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Die Enterostomie in der Prophylaxe und Therapie der
Peritonitis.

Von

Ernst Gebhart,
Assistenzarzt.

Die chirurgische Behandlungsweise der Peritonitis reicht mit ihren
Anféingen in nicht allzu ferne Zeit zuriick. Nach Tietzel) gelten
A.G.Richter (1762) und van Vrecken (1816) als die ersten, welche
die Operation bei einer Peritonitis vorgeschlagen haben. Aber ihre
Vorschlige galten vorerst blol dem circumseripten Peritonealabscef3;
und auch so fanden sich nur wenige, die den Mut hatten, dieselben
auszufithren. Noch in dem grofien ,Handbuch "der medicinischen
Klinik“ von Canstatt aus dem Jahre 1845 werden Aderlal, Blutegel
und Einreibungen mit grauer Quecksilbersalbe als unentbehrlich bet
Peritonitis geriihmt und abfithrende Calomeldosen sehr warm empfohlen.
4Ist ein Exsudat weder durch duliere noch durch innere Anwendung
von Medikamenten wegzubringen®, heilit es dann weiter, ,s0 -mub
dies nach Beseitigung jeder entziindlichen Complication operativ dulch
die Paracentese geschehen.® :

Diese Therapie kritisierte Niemey er 1865 mit dem klassischen
Worte: ,Das war die Arzenei, die Patienten starben — und niemand
fragte, wer genas.“ Er trat ein fiir Opium in grofien Dosen und je
nach dem Empfinden des Patienten kalte oder warme Umschlige.
,Abgcesse miissen miglichst frithzeitig geiéffnet werden.* Aber noch
i879 sagte Albert in seinem ,Lehrbuch der Chirurgie“ iiber die
chirurgische Behandlung der eitrigen Bauchfellentziindung: ,Fiir das
acute Stadium der Peritonitis hat noch niemand diese Krage aufge-
worfen..... “

1) Literaturverzeichnis am Schluf).
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Erst im Jahre 1885 verGffentlichten Krénlein und v. Miculicz
giinstige Resultate von chirurgischer Behandlung bei jauchig-eitriger
Peritonitis verschiedener Provenienz. Inseinem Vortrage sagt v.Miculicz
von der Laparotomie: . Dieselbe ist in jedem Stadium der Banchfell-
entziindung zulissig, sobald nur der Krifteverfall des Patienten nicht
zu hochgradig ist.“

Im Jahre 1888 konnte Mac Cormac schon 38 Fiille durch Laparo-
tomie behandelter Darmverletzungen mitteilen, teils ans seiner eigenen
Erfahrung, teils der Litcratur entnommen. Er konstatierte dabei
68,4 Proz. Mortalitiit. Seither ist die Zahl der operierten Fille riesen-
groB geworden, so dafl es wohl fast unausfiihrbar wire, alle diesbe-
ziiglichen Verdffentlichungen zu sammeln.

Unterdessen haben aber auch dic Erforscher von Aetiologie und
Pathologie der Peritonitis ein gewaltiges Stiick Arbeit gelcistet. Es
gehort nicht in den Rahmen dieses Aufsatzes, von der groBen Reihe
der Einzelarbeiten zu sprechen, die im Jahre 1877 durch die inter-
essanten Versuche Wegners iiber die Resorptionsfihigkeit des Peri-
toncum so glinzend eingeleitet wurden. Einen Teil derselben werden
wir spiter in ihren Ergebnissen kurz kennen lernen. Gestiitzt anf
die gefundenen Resultate huldigt man hente im allgemeinen etwa
folgenden therapeutischen Grundsiitzen:

Ein Teil der acuten Peritonitiden wird auch heute noch, die einen
nur tempordr, die andern durchweg medicinisch behandelt. Dabei
steht dic heutige Medicin auf einem Standpunkte, welcher von dem
weiter oben kurz skizzierten und von Niemeyer 1865 vertretenen
kaum abweicht. Auf Details gehen wir hier nicht ein.

Bei formiertem PeritonealabsceB wird natiirlich auch hente noch
der 1lerd sobald wie moglich eréffnet und mdglichst ansgiebig drainiert.

Auch ecine diffuse oder progrediente eitrige Peritonitis werden die
meisten Chirurgen operieren und zwar mit dem Zwecke, das Perito-
neum freizulegen, ein eventuelles Exsndat zu entleeren und dessen
Weiteransammlung durch Drainage oder Tamponade zu verhindern,
die Infectionsquelle zu climinieren; endlich den intraabdominellen
Druck herabzusetzen und dadurch normale Circulationsverhiltnisse
herzustellen.

Bei allen diesbeziiglichen Eingriffen sei die erste und wichtigste
Regel die, das Peritoneum vor mechanischen Schiidigungen und che-
mischen Reizen nach Moglichkeit zu schonen und so seine normale
Widerstandsfihigkeit mdglichst ungeschmiilert zu erhalten.

Von der Operation ausgeschlossen werden durch die Mehrzahl
der Autoren alle die Patienten, bei denen der Kiifteverfall zu grofl
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ist, oder bei denen man ein Exsudat nicht nachweisen und die Infec-
tionsquelle zn stopfen nicht hoffen kann.

Diese Ausfithrungen enthalten ungefiihr die Principien, zu denen
sich Tietze, Lennander, Reln cte. in ihren neuesten Publicationen
und Tillmanns in der 6. Auflage seines Lehrbuehes bekennen.

Versuchen wir einen kurzen Einblick zu tun in die Erfolge,
welche dicse Therapie aufweisen kann! Von Krecke finden wir
schon aus dem Jahre 1891 eine Sammelstatistik, welche 119 operierte
Peritonitiden mit 43 Proz. Heilungen aufweist. Von 680 durch
Krogius (1901) aus der Literatur zusammengesuchten Wurmfortsatz-
Peritonitiden mit im allgemeinen bloB 28,5 Proz. Heilungen sind 48
progredient-eitrige Félle chirnrgisch behandelt worden, und von diesen
genasen 34, also 70,8 Proz. Wihrend man ferner vor der chirur-
gischen Aera so ziemlich jeden Fall von Perforationsperitonitis als
verloren betrachtete, ist wohl jedem heute lebenden Arzte eine Anzahl
von Heilungen wenigstens aus der Literatur bekannt. Zu Fortschritten
hat die Chirurgie auf diesem Gebiete also ganz sicher gefilhrt. Um
aber genauere Einsicht zu erlangen, betrachten wir besser dic Resul-
tate einzelner Chirurgen, welche alle ihre einschligigen Fille bekannt
geben.

Korte publizierte im Jahre 1897 seine Resultate bei 71 operierten
allgemeinen Peritonitiden; er hat dabei 35,2 Proz. Heilungen erzielt.
Tietze-v. Miculicz (1900) erlangten bet 25 Operationen aus derselben
Indication 14, also 56 Proz. Heilungen. Ideal kann man das wohl
nicht nennen, wenn immer noch kaum die Hilfte der operierten
Patienten mit dem Leben davonkommt. Werden aber bei Kortes
Fillen die 34 vom Wurmfortsatz ausgegangenen mit 38 Proz. Heilungen
nicht beriicksichtigt, so crgibt sich bei den 37 Fillen anderer Pro-
venienz ein Heilungsprozent von nur 30,8. Die Bauchfellentziindungen
nach Appendicitis zeigen sich auch in anderen Statistiken als die am
giinstigsten verlaufenden.

Bedeutend weniger glinzende Zahlen finden wir in einzelnen
andern Kategorien. TUnter Kortes 6 Fillen von Magenperforation
starben- 5 und von den 4 Darmperforationen alle. Eine von Miculicz
zusammengestellte Statistik, die natiirlich wie alle Sammelstatistiken
zu gute Resultate liefert, lift bei den Magenperforationen auf eine
Mortalitit von 52,9 Proz. schliefen. Gesselewitsch und Wanach
finden in ihrer Zusammenstellung von 63 operierten Darmperforationen
bei Typhus 17,4 Proz. Heilungen. von Winkel constatiert an Hand
seiner 19 Fille puerperaler Peritonitis mit chirurgischer Behandlung
21 Proz. Heilungen.
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Interessant ist eine Klassifikation der operierten Fille nach ihrem
klinischen Verlauf, wie folgendes kurze Beispiel zeigen soll:

Tietze's 25 oben angegebene Fille verteilen sich vom genannten
Gesichtspunkte aus in folgender Weise:

Diffuse secptische  Peritonit. 4 Fille, davon geheilt —, gestorben 4
.  Sers-septische 1 Fall, . R » 1
»  seros-eitrige “ | - . s . 1
Diffuse-eitrige . 5 Fiille, . ” 2, . 3
Progredient-eitrige . 10 » . 7 . 3.

Die iibrigen 4 Fille lassen sich nicht in dieses Schema einreihen.
Das Ergebnis dieser Vergleichung bedentet nicht etwas Neues oder
besonders Aunffallendes; aber es soll damit constatiert sein, daB
die diffus-septische Peritonitis von allen Formen die schlechteste Pro-
gnose aufweist. Anderc Erfahrungen lehren genau dasselbe wie die-
jenigen von Tietze.

Die angefiihrten Zahlen bewecisen, dafl es auch heute noch wohl
berechtigt 1st, auf diesem Gebiete der Chirurgie Besserung zu er-
streben. In diesem Sinne werden in neaerer Zeit verschiedene Probleme
mehr oder weniger lebhaft discutiert. Es migen hier blof die Vor-
schlidge zur Verhiitung der postoperativen Peritonitis erwéhnt scin.
Fin anderes einschligiges Thema, welches bei weitem nicht die seiner
Bedeutung entsprechende Wiirdigung erfihrt, soll der Gegenstand
unserer folgenden Betrachtungen sein.

Wir haben gesehen, dafl die septischen Formen der Peritonitis
am meisten Todesfille liefern, dali also die allgemeine Sepsis der ge-
tibriichste und zwar. ein recht hiiufiger Ausgang bei Bauchfellent-
ziindung ist. Seit Wegner die grolle Resorptionsfihigkeit des Peri-
toncum nachgewiesen hatte, war man mit einer Erklirung: fiir diese
Tatsache nicht mehr verlegen. Es bildete sich der Begriff der ,peri-
tonealen Sepsis“. KErst in neuester Zeit hat Heidenhain als erster
am 31. Chirurgencongrel (1902) die Uberzeugung offentlich ausge-
sprochen, daB ein groBer Teil dieser Patienten durch Resorption
schéidlicher Stoffe vom Darmlumen aus und nicht von der Peritoneal-
hohle aus zugrunde gehe. Diese Anschanung oder FErschemungen
am Krankenbette, welche durch sie erklirt werden oder doch mit ihr
im Zusammenhang stehen, haben in.einzelnen Fillen cin chirurgisches
Procedere veranlaBt, welches von dem bisher iiblichen nicht unwesent-
lich abweicht. Ebenso gibt dieselbe fiir eine Reihe von Tatsachen
eine ungezwungene Erklirung, fiir die wir anders eine solche nicht
besitzen. Das genannte Procedere besteht im Offenlassen einer bereits
bestchenden Darméffnung oder im Anlegen einer kiinstlichen Fistel
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zur Entfernung des Darminhaltes; und im folgenden Absehnitte wollen
wir versuchen, den EinfluB der Darmentleerung auf eine vorhandenc
Peritonitis kennen zu lernen an Hand der in der Literatur mitgeteilten
diesheziiglichen Fille.

Casuistik.

Zur Entleerung des Darmes bel mechanisehem Verschlub des-
selben, wo das Hindernis nicht aufzufinden war, oder wo man das-
gelbe nicht zu heben hoffte, finden wir sehon lange Zeit die Anlegung
einer Darmfistel im Gebrauche. Bei Peritonitis gegen die allgemeine
Sepsis ist sie erst in allerncuester Zeit und nur von einzelnen ansge-
fiihrt worden. Freilich kam es frither vor, dall man bei einer Per
foration die Durchbruchstelle nicht auffinden konnte und darum blof
die Bauchhohle drainierte. Mit Staunen sah man solehe Fille heilen.
Sie sind aber nicht weiter beobachtet worden. FEinzelne derartige Be-
obachtungen finden wir publiziert.

Mae Cormac z. B. hat 1888 in seiner Sammlung von 3% Darm-
verletzungen einen Fall mitgeteilt, bei dem das perforierte Darmstiick
in die Bauchwunde eingendht wurde; cs trat Genesung ein; leider
starb aber dann der Mann 4 Wochen spiter infolge der Enterorrhaphie
zum Schluf der Fistel. Uher cine ganz ihnliche Beobachtung mit
Ausgang in Heilung und gelungenem operativen Schlufi der Fistel
referierte Liicke im Jahre zuvor in der chirnrgischen Sektion der
60. Naturforscher- und Arzteversammlung zu Wicshaden.

In der ,Wicner klinischen Rundschau“ finden wir 1900 eine
Veroftentlichung von Nossal, der eine Perforativperitonitis bei Peri-
typhlitis nach blofer Incision heilen sah. Dieser Fall steht iibrigens
nicht einzig da; die oft giinstige Wendung nach Erdffnung des Dar-
mes dureh Nekrose des Wurmfortsatzes ist allgemein bekannt.

L. Bérard referierte 1897 iiber das Vorgehen von Jaboulay
Dei Perforationsperitonitis. Wenn moglich schlieBt derselbe die Darm-
wunde durch Naht; ist aber Eile notwendig, so befestigt er die per-
forierte Schlinge an die Haut oder 1ift sie in der Tiefe liegen und
sucht das Peritoneum vor Infektion durch Gazestreifen zu schiitzen.
Heilungen sind durch Jaboulay mit diesem Verfahren erzielt worden.
Die zuriickbleibende Fistel schlofl sich meist von selbst.

Die Sammlung #halicher Beobachtungen liefie sich vergrobern.
Sie stellen fest, dab Heilungen von Perforationsperitonitiden zu allen
Zeiten ohne Darmnaht vorgckommen sind.

Im siidafrikanischen Kriege wiesen die konservativ behandelten
perforierenden Bauchwunden — natiirlich meist SchuBwunden mit
Verletzung des Darmes — 50—60 Proz. Heilungen auf, wihrend von
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den gendhten die meisten starben (Tautzscher). Wir haben ein-
gangs unscrer Arbeit Zahlen angefithrt, welche beweisen, dal die Re-
sultate der Naht im Frieden kaum bessere sind. Wenn auch die
Resultate der Kriegspraxis sich nicht ohne weéiteres mit denjenigen
der Friedenspraxis vergleichen lassen, so gibt es doeh zu denken,
wenn die Erfolge der Darmnaht sogar im wohlgeordneten Civilspital
nicht besser oder noch schlechter sind als diejenigen, welche die Be-
handlung ohne Naht im Kriege erzielt. Diese Tatsache ist iibrigens
anch aus der Arbeit von Tautzscher selber zu crsehen; denn wih-
rend dic oben angefiibrten Proz.-Zallen zu Beginn derselben verzeichnet
sind, geht ans den folgenden Abschnitten hervor, dali von 17 im
Krankenhause zu Riga (1890—1900) gendihten Darm- und Magen-
verletzungen 6, also 25,29 Proz. geheilt wurden. Es mag ja einer-
scite bei den 50—60 Proz. aus dem Kriege nicht jedesmal ein Darm-
schuB vorgelegen haben und andererseits bei den 17 Fiillen aus Riga
manchmal eine schwerere Darmverletzung, als es Schiisse ge-
wohnlieh sind: Dureh all das scheint mir dic auffallende Differenz
zu gunsten der Behandlung ohne Naht doch nicht hinreichend
begriindet.

Wiihrend bisher Darmersffnungen den Gegenstand unserer Be-
trachtung bildeten, welche immer gleichsam nngewollt und nur dem
Umstande zu verdanken waren, dall man es nicht anders machen
konnte, so finden wir aus der necuesten Zeit Mitteilungen iiber ab-
gichtlich zur Entleerung des Inhaltes angelegte Darmfisteln. Meist
sind die 1m folgenden genannten Operateure durch #hnliche Erfah-
rungen wie die eben angefiihrten zur Enterostomie veranlalt worden.

Escher in Triest (1902) laparotomierte bei einer Perforations-
peritonitis 80 Stunden nach Durchbruch ecines Typhusgeschyiires.
Die Durchbruchstelle konnte aber nicht gefunden werden; es geschah
im Gegentell cine andere unbeabsichtigte Darmerdffnung. Her-
nach wurde die Operation aus #uleren Griinden nach Sehutz des
Peritoneum durch Tamponade ahgebrochen in der Absicht, am fol-
genden Tage dic Entcrorrhaphie auszufiithren Diese letztere unter-
blich jedoch wegen der inzwischen cingetretenen auffallenden Besse-
rung; der Patient genas ohne weiteren operativen Eingriff. In der
Folge behandelte Escher 3 weitere Fiille von Perforationsperitonitis
durch Anniihen der erweiterten Darmwunde an die Bauchwand und
hatte dabei, den bereits mitgeteilten Fall eingerechnet, 3 Ilcilungen
und einen Exitus letalis zu verzeichnen. Zugleich fand er bei Manger
(La perforation typhique. Thése de Paris 1901), dall von § ebenfalls
nicht genithten, sondern einfach drainierten Typhusperforationen 4
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heilten und 4 starhen. Der Vergleich dieser 8 und seiner 4 Fille
— 58,3 Proz. leilungen — mit den Resultaten vieler anderer, welche
bei Behandlung durch Darmnaht 17 Proz. (Gesselewitseh und
Wanach 1897) bis 21 Proz. (Herbert und Watkins 1899. Man-
ger 1901) Heilungen erziclten, lieB in Escher Zweifel aufsteigen iiber
dic Richtigkeit der Darmnaht hbei typhtser Perforationsperitonitis
Durch sehr gewissenhafte und eingehende Wiirdigung aller in Be-
tracht fallenden Momente kam er zu der Uberzeugung, dab nur die
Tleostomie diese vorziiglichen Resultate bedingt haben konne. Am
Schlusse sciner sehr interessanten Arbeit sagt er unter anderm:

~Die Gefahren, welche bei der im Typhus anftretenden akuten DPer-
forationsperitonitis das Leben bedrohen, sind zweierlei Art:

1. Die priméren, von der akuten Deritonitis als solcher herrithrenden,
insbesondere die septisch-eitrige Infection.

2. Die sckunddren, von der entziindlichen Lihmung des Darmes aus-
gehenden Symptome des Oecclusionsilens.

Die Peritonitis an sich indiciert die Laparotomie; diese Operation ge-
niigt zwar vollig dieser ersten Indication, erfiillt aber zumeist nicht die
zweite durch fortschreitenden paralytischen Ileus gegebene Indication;

Dicser zweiten Indication entspricht nur die Bildung eines kiinstlichen
Afters als Erginzung der Laparotomie.®

In #holichem Sinne sprach sich Heidenhain am 31. Chirurgen-
congreB in Berlin (1902), die akute Peritonitis verschiedener Provenienz
betreffend, dahin aus, dal nach seiner Uberzeugung ein grofer Teil
der Patienten nicht an peritonealer Sepsis, sondern an Darmverschluf,
bedingt durch entziindliche Lihmung, zugrunde gehe. Von 5 auf
Grund dieser Ansicht von ihm durch Enterostomie behandelten Peri-
tonitiden im Stadium des Erbrechens und der BEihung haben 4 einen
eklatanten Erfolg gezeigt. Er findet die Eroffnung des Dinndarmes
indielert: )
,Wenn man bei Operation wegen eiternder Peritonitis sehr starke Auf-
treibung der Intestina und dabei noch einen griBern Abschnitt der Bauch-
Lohle frei von Entziindung findet, oder wenn in derartigen Fillen in den
Tagen mach der Operation unter Ausbleiben von Stshl und Winden Auf-
treibung und Erbrechen sich einstellen.©

Lund in New-York (1903) spricht von den Fillen, ,in welchen
zu der schon schr gefihrlichen peritonealen Sepsis cine weitere In-
toxikation des Blutes kommt durch die giftigen Stoffe in den stagnie-
renden Faeces.* Er erginzt die durch die Peritonitis an sich gefor-
derten MaBnabmen (Laparotomie, Drainage usw.) durch Incision und
Entleerung des Diinndarmes, verndht aber die Darmoffnung sofort
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wieder, eventuell nach Einfiihren einer gesiittigten Bittersalzlisung zur
Bekimpfung der Darmparalyse. Eine Fistel mit Anniihung der er-
offneten Schlinge an dic Bauchwand macht er bloB dann, wenn er
den Patienten nicht unter hestindiger drztlicher Aufsicht haben kann,
oder wenn der Patient die linger danernde Darmnaht nicht mehr er-
tragen wiirde. Lund teilt dann 5 derartige Fille mit, und zwar 4
Radikaloperationen 1m Verlaufe akuter Appendicitis und cine Hernien-
operation, denen allen jener Ocelusionsileus mit beginnender allge-
meiner Sepsis folgte. Einer von den 5 Patienten, der in extremis zur
Operation kam, starb am 3. Tage; die andern 4 genascn.

Sechr intercssant ist eine Mitteilung von Broca, dem Pariser
Kinderchirurgen. Bei einem im Verlaufe ciner akuten Appendicitis
aufgetretencn Darmverschiull hatte Broca laparotomiert und die den
VerschluB bedingenden Adbésionen im kleinen Becken gel6st; die
lleussymptome hirten auf; aber das Kind starb unter den Ersclei-
nungen der allgemeinen Scpsis. Durch diese und eine dbnliche Er-
fahrung geleitet machte Broca, ein drittes Mal unter dhnlichen Ver-
hiltnissen vor die Operation gestellt, eine Offnung in den Diinndarm
und lcitete den enistromenden Inhalt durch Tampons und Drains nach
aullen. Das Kind genas von der Peritomitis, starb dann aber 2 Mo-
natc spiter an der schr schwierigen Fisteloperation.

Diese 2 Fille von Broeca lebren mit aller Deutlichkeit, daf5 unter
solchen Verhiltnissen die Befreiung der Darmsechlingen aus den Ad-
hiisionen und Verwachsungen nicht geniigt, dal} es im Gegenteil sehr
wichtig ist, die Erdffnung und Entleerung des Darmes beizufiigen.

Ja ich mdochte noch weiter gelien und einen unserer Fille (Kran-
kengeschichte 6) zum Vergleiche mit denen Brocas herbeiziehen.
Es handelt sich um cinen postoperativen Ileus und zwar im Anschluf}
an cine vaginale Totalexstirpation des Uterus. Es lagen demselben
jedenfalls ganz #bnliche peritonitische Verdnderungen im  kleinen
Becken zugrunde, wie sic Broea bel seimen Féllen geschildert hat.
Bei jener Patientin hat dic Enterostomie allein, ohne Lisung von Ad-
hiisionen, zur Genesung gefithrt. Es liegt also sicherlich nicht so ganz
fern, hier die Bchauptung aufzustellen, dal in gewissen Fillen die
Enterostomie und Entleerung des Darmes wertvoller und allein rettend,
die Laparotomie und Lidsung der Verwachsungen unnétig und iiber-
fliissig ist. Ich kann mich iiberhaupt des Eindrucks nicht erwebren,
dal manechmal, im Streben, cin mechanisches Hindernis aufzufinden
und zu entfernen, cine gefundene Verwachsung als Ursache des Darm-
verschlusses angeschuldigt wird, welcher eine solche Rolle, ihrer Form
und Ausdehnung nach, cigentlich gar nicht zukommen kann, Auch
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Heidenhain weist in dem schon genannten Vortrage darauf hin,
wie so hilufie der Darmverschlul trotz Losung der Adhisionen weiter
besteht.

Wir haben also geschen, dali die Perforationsperitonitiden sogar
im Kriege ohne Darmnaht besser heilen als im Frieden mit der Naht;
dal es bei Typhusperforationen zweekmifiger ist, die Darmdffnungen
offen zu Jassen als sie zn vernihen; dab es in den Fillen von post-
operativem Darmverschlull wichtiger ist, den Darm zu entlecren als
die Adhédsionen zu I6sen; wir werden endlich schen, dafi die Entero-
stomie einer ganzen Anzahl von Patienten mit beginnender sogenannter
speritonealer Sepsis® die besten Chancen zur Heilung geboten hat:
Alle diese Tatsachen weisen doch mit Deutlichkeit darauf hin, dab
der peritonealen Resorption bel der Ausbildung einer Sepsis ein an-
deres Agens zur Seite stehe, welches durch die Entleerung des Dar-
mes beeinfluBbar ist, und welches wir daher im Darminhalt oder in
der Darmwand zu suchen haben.

Ein dirckter Beweis fiir die Existenz dieses ,intestinalen Agens®
scheint mir eine Beobachtung von Kocher (1899) zu sein. FEr la-
parotomierte bei einer Bauchfellentziindung nach Appendieitis, splilte
dic Bauchhohle aus und drainierte. Der Patient starb nach 5 Tagen
unter den Erscheinungen der septischen Allgemeinintoxikation. Bei
der Sektion fand Kocher die Peritonitis vollstiindig ausgeheilt. Der
Vorschlag, hier statt der ,peritonealen Sepsis® eine intestinale Sep-
sis“ anzunehmen, hat doeh gewil sehr viel fiir sich.

Uber die Allgemeinintoxication vom Darmlumen aus und
die Durchwanderung der Bacterienin die Peritonalh&hle.

Nachdem uns bisher die Erfahrungen und Resultate chirurgischer
Tétigkeit am Krankenbette geleitet haben, werden wir im folgenden
versuchen, das Ergebnis unserer Betrachtungen besser zu verstehen
nnd zu erkliren an Hand von experimentellen und theoretisch abge-
leiteten, allgemein als feststehend angenommenen Tatsachen.

Am niichsten liegt wohl der Gedanke eines Zusammenhanges
jener ,intestinalen Sepsis® mit bacteriellen Einfliissen, die vom Darm-
lumen ausgehen. Wir wissen lingst, daffi schon unter normalen Ver-
héiltnissen der Darminhalt immer Bacterien birgt, und zwar derjenige
des Diinndarmes sowohl als der des Colon und Rectum. . Wenn ge-
wohnlich diese obne Nachteil fiir den Organismus sich dort aufhalten,
so miissen die Krankheit bewirkenden Bacterien andere sein als die
gewohnlich vorhandenen, oder es muf eine andere Schiidlichkeit im
Darminhalt liegen, oder endlich es muf am Qrganismus ctwas ver-
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dndert sein. Im letztern Falle denkt wohl jedermann zuerst an die
Darmwand.

DaB der gewdohnliche, normale Magen- und Darminhalt dem Or-
ganismus gefihrlich werden kann, wenn er mit Teilen desselben in
Berithrung kommt, denen er sonst fremd ist, das beweisen die Per-
forationsperitonitiden nach Darmverletzung. Pawlowsky (1889)
und Silberschmidt (1893) haben auf experimentellem Wege dar-
getan, das dabei das #tiologisch Wesentliche wirklich die Bacterien
und ihre Produkte sind. Die andern Componenten der Darmecontenta
vermgen allein eine gefiihrliche Peritonitis nicht zu erzeugen; sie
begiinstigen nur indirekt die baetericllen Wirkungen, entweder durch
Irritation der Serosa oder aber, indem sie das Wachstum der Bae-
terien fordern.

Wenn also im normalen Darminhalt Bacterien vorkommen, welche
von anderer Stelle aus eine Entziindung der beriihrten Gewebe und,
vielleicht direkt, sicher aber indirekt pach der Schidigung dicses Ge-
webes, eine allgemcine Infektion oder Intoxikation erzeugen konnen,
so mub der normalen Darmwand die Fihigkeit zuerkannt werden,
gegen diese Mikroorganismen die iibrigen Gewehe schiitzen zu kénnen
In der Tat ist von Cassin et Charrin (1895) durch sehr interessante
Experimente nachgewiesen worden, daB es das normale Epithel der
Darmmucosa ist, welches diese wichtige Funktion ausiibt, und zwar
nicht bloB als passive Barriére, sondern in aktiv-biologischer Weise
durch Verinderung der Toxine.

Es gibt nun genug pathologische Zustinde, bei welchen dieses
Epithel geschiadigt ist. Am bekanntesten sind diejenigen, bei welchen
wir vollstindige Zerstorung dieses Epithels und manchmal auch der
tieferliegenden Gewebe, also Geschwiire im Darme finden. Es sei
an die typhosen, die dysenterischen und die katarrhalischen Geschwiire
erinmert. Bel allen, diesen Geschwiiren zu Grunde liegenden Krank-
heiten bildet aber das Ulcus nur den hchsten und weitest gediehencn
Grad der Darmaffektion; danchben besteht immer 'in betrichtlicher
Ausdehnung ein mchr oder weniger intensiver Katarrh der Mucosa
mit starker Schiidigung, ja Zerstorung und Desquamation des Darm-
epithels. Dazu sind abnorme Zersetzungen im Darminhalt und ver-
mehrter Bacteriengehalt bei allen diesen Zustinden nachgewiesener-
maBen vorhanden. Die schiitzende Maner des Epithels ist zerstott,
durchbrochen, der Organismus ist den giftigen Produkten preisge-
gegeben. So begreifen wir den schweren Allgemeinzustand bei Ty-
phus abdominalis und bei den schweren Dyesnterieformen; auf diesé
Allgemeinintoxikation bei acuter Enteritis der Kinder fiihrt man, ab-
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gesehen von den Konvulsionen, aueh den im Verhiiltnis zu den
sichtbaren lokalen Veriinderungen im Darme oft unbegreiflich rasch
todlichen Verlauf zuriick (von Striimpell).

Niebt sehr weit verschieden von den bei den 3 Infektionskrank-
heiten gesechilderten Verhiltnissen sind diejenigen, welche bei einem
Darmverschlusse vorliegen, aus welcher Ursache immer derselbe ent-
standen sel. Experimente und pathologisch-anatomizche Untersuchungen
durch Reichel (1893) haben gezeigt, wie wichtige Veriinderungen der
Circulationsverhiltnisse und der Beschaffenheit des intestinalen
Epithels auftreten in der Wand des zufiihrenden Schenkels bei Darm-
verschlub, besonders bei mechanischem Tleus. 1899 hat Kocher
die Existenz der von ihm so benannten Distensionsgeschwiire neuer-
dings bewicsen und darauf aufmerksam gemacht, daB dieselben eine
Hauptgefabr sind bei jedem Darmverschluf, da sie eben eine Folge
sind der Circulationsstorungen, welche auf Grund der Dehnung und
der vom gestanten Darminhalt ausgehenden Intoxikation sich aus-
bilden. Es kann also auf ganz #hnliche Weise wie bel den ange-
fithrten Infektionskrankheiten bei jederim Darme auftretenden Stanung,
auch ohne vollstindigen Darmverschlul — ein particller Tleus®
kann ja erfahrungsgemil cbenfalls zum Tode fithren —, das Epithel
der Mucosa geschidigt und dadurch der Weg Ffiir eine Allgemeinin-
toxikation freigelegt werden. Blof ist der Unterschied vorhanden,
dab hier dem Moment der Dehnung, des Meteorismus eine gribere

Rolle zufillt als dort.
Fiir diesen intestinalen Meteorismus hat man bekanntlich 2 Ur-

sachen augenommen, ecine mechanische und eine toxische. Einmal
beruht er darnach auf einer Ansammlung fliissiger Stoffe: zuerst des
von den oberen Partien des Verdauungskanals her sich hier an-
sammelnden bereits vorhandenen Darminhaltes, ferner der durch die
vermehrte Sekretion der Becherzellen (Reichel) neu gelicferten Fliissig-
keit. Ebenfalls rein mechanisch wirken die durch die Girungs-
fermente und die Bacterien erzeugten Gase.

Die Toxinwirkung geschieht vornehmlich auf dem Wege der
Muskellihmung in der Darmwand. Dieser nimliche Effekt kann
walrscheinlich aueh durch Trauma, durch Quetschung erzielt werden.
(Krankengeschichte 4). Hiufiger aber wird diese Schiidigung der
Darmmuskulatur durch Toxine bedingt sein, weleche sowohl vom
Darmlumen als von der Peritonealhhle ausgehen konnen. Die Lih-
mung der. circuldren Muskelfasern wirkt im Sinne der Begiinstigung
auf dic Dehnung der Darmwand. Mehr als begiinstigend kann der
EinfluB dieses Faktors nicht sein; denn ein Darmrohr wird auch
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nach Erschlaffung seiner Wand nur dann sein Lumen erweitern,
wenn es von innen ausgedebhnt wird.

Viel gefdhrlicher ist eine andere Wirkung der Muskellihmung,
ndmlich die Aufhebung der Peristaltik. Diese hat bei der Aushildung
eines Darmverschlusses entschieden eine weit groliere Bedeutung, als
sie peritonitischen Verklebungen oder Verwachsungen zukommt. Es
mag z B. durch cine solche Adhiision ein Darmstiick mehr oder
weniger stark abgeknickt sein; man kann sich aber leicht vorstellen
daB} dadurch allein immer nur eine Stenose, nicht ein vollstindiger
Verschlub zustande kommen kann. Einer kriftigen Peristaltik wird
es Immer gelingen, den Darminhalt hindurechzuzwiingen. Durch die
dabei stattfindende Zerrung wird die Adbision vielleicht zerrissen,
jedenfalls aber gedehnt und so schlielilich unsehédlich gemacht. Ist
aber bloh eine Parese — es braucht nicht einmal eine vollstindige
Lihmung zu sein — der Peristaltikmuskulatur vorhanden, so wird
gich oberhalb der Stenose bald eine Stauung bilden, welche den zu-
filhrenden Darm erweitert und so im Sinne der Einklemmungstheorie
von Lossen den Verschlub vollkommen macht, indem die fixierte
Stelle durch das stark gedehnte Darmstiick comprimiert wird. Kbenso
ist es sehr gut denkbar, daf durch ein lingeres, vollstindig schlaffes
Darmstiick die Peristaltik des iibrigen Intestinum den Darminhalt
nicht mehr hindurchtreiben kann; es entsteht auf diese Weise ein
rein paralytischer Darmverschluf. Die Aufhebung der Peristaltik ist
somit das bei Entstehung der Darmstorung bedeutsamste Moment.
Durch dieses erst wird einc mechanische Stenose gefihrlich; denn
unter seiner Mitwirkung entsteht daraus ein Darmverschlul}, indem es
die Bedingungen sehafft fiir das Auftreten der Stauung und dadurch
-Dehnong. Je grofier aber der Inhalt und die Dehnung, desto grisBer
der Widerstand fiir die noch vorhandene peristaltische Kraft; desto
Icbhafter auch bei der Stagnation die Zersetzung und die Produktion
schidlicher Stoffe, welche im Verein mit der Dehnung die Darmwand
alterieren und dann die Allgemeinintoxication bewirken.

Ebenso wichtig ist fiir unser Thema das Problem der Durch-
wanderung von Bacterien aus dem Darmlumen in die Peritonealhshle.
Wir finden dicse Frage zuerst von Pawlowsky (1889) an Hand
von experimentellen Resnltaten gepriift. Er fand aber bei versmchs-
weise erzeugter Peritonitis nicmals Darmbacterien, sondérn immer
nur die von ibm selbst in die Bauchhthle eingefiibrtcn Bacterien
oder bei chemisch erzeugter Peritonitis gar keine Mikroorganismen.
Nur wenn die Sektion erst lingere Zeit nach dem Tode gemacht
wurde, waren Bacterien vorhanden, die ans dem Darm ausgewandert
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sein mufiten. Die zahlreichen nachher durch eine ganze Reihe vom
Autoren angestellten Versuche lieferten einander sehr widersprechende
Resultate. 1893 jedoch haben Tavel und Lanz durch Untersuchun-
gen von operierten Peritonitiden der chirurgischen Klinik in Bern den
unzweideutigen Nachweis geliefert, dab die Darmwand, auch ohne
nekrotisch zu sein, von Bacterien durchdrungen werden kann. Durch
Arnd endlich wurde im Jabre 1898 das Vorkommen der Diapedese
in ganz leicht kiinstlich eingeklemmten Hernien bei Kaninchen ex-
perimentell bewicsen und als Ursache derselben die bei der Einklem-
mung geschaffene Circulationshemmung festgestellt, 1899 hat Esch e-
rich bei Enteritis Streptokokken in den subperitonealen Lymphriumen
gefunden. Wenn aleo die fritheren Autoren die Frage bei priméren
Affektionen des Perifoneum verneinen mubten, so ist dadurch darge-
tan, daB Schidigung der Scrosa allein die Durchwanderung nicht er-
miglicht. Aus ihren Befunden am toten Darm aber, aus den For-
schungen von Tavel und Lanz und den Experimenten von Arnd
geht hervor, dal gewisse Schidignngen der Darmwand, insbesondere
Circulationsstérangen in der Tat dieselbe fiir Baecterien durchgiingig
machen konnen. Escherichs Beobachtung und das Resultat der
Versuche von Cassin und Charrin lassen es als wahrscheinlich
erscheinen, dall dabei die Beschaffenheit des Darmepithels das Mal-
gebende ist. Wenn wir weiter oben gesehen haben, daf nicht bloB
bei eingeklemmten Briichen, sondern auch bei jedem Darmverschlul,
ja bei bloBer Stauung des Darminhaltes und ganz besonders auch
bei gewissen Infektionskrankheiten des Darmkanals #hnliche Schidi-
gungen der Darmwand vorkommen, so fillt es uns nicht mehr schwer,
jene Fille eitriger Peritonitis zu begreifen, bei denen eine Infektion
von auflen absolut ansgeschlossen ist und eine Perforation nicht statt-
gefunden hat. Wir kommen aber auch nach kurzer Uberlegung zum
Schlusse, daB der Darminhalt im allgemeinen die Hauptinfektions-
quelle fiir das Peritoneum ist, einém Schlusse, der iibrigens von mal-
gebenden Autoren bereits gezogen wurde.

Mit der Entlecrung des Darminbaltes nach aullen geniigen wir
also in allen Féllen von Stanung desselben 2 Indikationen; wir verhin-
dern die vom Darminnern ausgehende allgemeine Sepsis; wir elimi-
nieren aber auch eine, vielleicht fiir den gegebenen Fall die einzige
Quelle der Infektion des Peritoneum.

Mier sollen die Krankengeschichten von 8 Patienten folgen, bei
denen im Krankenhause Frauenfeld — Direktor: Herr Dr. E. Haff-
ter — wegen beginnender oder drohender Peritonitis mit a.usgezelch-
netem Erfolg dic Enterostomie ausgefiihrt wurde.
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Krankengeschichten:

i. Fall. Heinrich H., Landwirt, 37 Jahre alt, sonst kerngesund, litt
schon dreimal an Blinddarmentziindung. Der erste, leichte, 3 Wochen
dauernde Anfall traf ihn In seinem 24., der letzte in mehreren kleinen
Schiiben monatelang anhaltende im 35. Altersjahre. Die jetzige Erkrankung
besteht beim Eintritt ins Krankenhaus seit 5 Tagen mit volliger Stuhl-
und Windverhaltung, zeitweise bis zur Unertréiglichkeit gesteigerten Schmer-
zen in der linken Seite des Bauches, hiufigen Ruectus, ohne Erbrechen.

Der Aufnahmebefund am 5. Juli 1897 ist folgender: Der PPat. spricht
mit matter Stimme. Das Gesicht ist stark gerdtet, mit tieflicgenden Augen.
Die Zunge ist trocken, glatt, weillich belegt. 84— 88 Pulse, regelmilig,
ziemlich voll, bei 37,4° Morgentemperatur. Es besteht starker Meteoris-
mus, Gefith von Vollsein und starker Spannung im Leibe; in der Ileo-
coecalgegend grofte Druckempfindlichkeit, wihrend der Spontanschmerz zur
Zeit unbedeutend ist. Die jetzigen Verordnungen bestchen in Eispillen und
Cognac; fiinf bis sechsmal pre die Saloli 0,5; bei starken Schmerzen je
15—20 Tropfen Tinet. opii crocata und Spirit. Ammonii anisatus da; in die
Tleocoecalgegend eine Eisblase.

Bis zum 13. Juli bildet sieh in der Ilcocoecalgegend eine Dimpfung
mit deutlicher Fluetuation aus. Die Abendtemperaturen bewegen sich
zwischen 37,30 und 38,5% Die Pulszahlen sind entsprechend. Mehrmals
gehen Stuhl und Flatus ab. Die heute vorgenommene Incision fordert
ea. 250-—300 cem ficulent riechenden Eiters zu Tage. Nach einer Spi-
lung mit warmer Borlésung wird die Wunde mit Jodoformgaze drainiert.

Am t4, Juli wird der Jodoformgazestreif, der mit wenig seriser Fliissig-
keit getriinkt ist, mit einiger Gewalt entfernt, da er sich besonders mit den
Wundrindern fest verwachsen zeigt., Bald mnachher starke Verschlimmerung
des Zustandes: Keine Flatus melu wohl aber eine massige Stuhlentleerun{,\,
starkes, hinfiges Gurren und Kollern mit heftigem Kneifen. Meteorismus
stiirker; f(ntwahlcnd sich steigerndes Unbehagen; hiufige Ructus; starke
Druckempfindlichkeit 3 fingerbeit iiber der Incisionsstelle; 96—100 Pulse
bei 38,30 Temp.; Zunge trocken, rot; liarntenesmus.

W dhrend del fo]gendeu ’I‘age dndert sich der Zustand wenig. Es
gehen wenige Flatus ab; mehrmals geformter, wie durch eine enge Stelle
gepreBtel btuhl

Am 19. Juli wird der Verband von ficulent riechendem Eitor durch-
trinkt gefunden. Meteorismus immer betrichtlich.

Am 21. Juli werden die Flatus immer spirlicher; der Meteorismus
wichst. Es fingt Brechreiz an sich einzustellen; daza hiufiger Stubldrang.
Trotz eines warmen Bades, warmer Douche anf den Leib und eines Ein-
laufes ins Reetam wird der Zustand schlimmer. Heftige Druckempfindlich-
keit auf der linken Bauchhilfte besteht ohne vermehrte Resistenz oder
Dimpfung daselbst. Es wird zur Enterostomie geschritten :

In Athernarkose wird die Haut 4 fingerbreit tiber dem Lig. inguinale sin.
parallel zu diesem ea. 6 em lang incidiert, die Muskulatur stumpf getrennt,
das Peritoneum in einer Lénge von 2 em erdffret, die darunterliegende
Dinndarmschlinge eingeniht, dann das Darmlumen durch Messerstich er-
offnet und ein elastischer Katheter eingefiihrt. Es entleeren sich viel Luft
und diinnflissiger Speisebrei; der Bauch sinkt rasch zusammen,
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Wihrend der folgenden Tage liefert die Darmfistel viel Luft und
diinnfliissiges, ficulentes Secret. Idie Heococcalwunde eitert lebhaft weiter.
Die Temperatur sinkt; ihre Abendwerte schwanken zwischen 37,5 und
36,39; vom 30. Juli an bleiben sie unter 37,0v. Der DBrechreiz ist voll-
stiindig geschwunden. '

Am 23. Juli ist der Bauel: nirgends mehr druckempfindlich, um dann
allerdings am 26. Juli wieder hiufiges Kollern it heftigen krampfartigen
Sclunerzen zn zeigen. Diese Symptome schwinden aber am 30. Juli nach
einer kiinstlich herbeigefiihrten Stuhlentleerung vollig. Eine vorher zwischen
Blase und Ileocoecalgegend gefiiblte, vermehrte Resistenz ist ebenfalls nicht
melir nachzuweisen.

Das Allgemeinbefinden hat sich seit dem 23. Juli bedeutend gebessert.
Die Tleoenecalwunde eitert noch bis Mitte August. Der feste und der gas-
forinige Darminhalt werden von Anfang Aungust an groBtenteils per vias
naturales entleert.

A 19. September verliBt der Patient das Krankenhaus geheilt. Die
Ileocoecalwunde ist vollstindig geschlossen. Iinks besteht noch eine kleine
Tistel, die wenig Fliissigkeit secerniert.

Epikrise. Bei einer recidivierenden Appendicitis {ritt Perforativ-peri-
tonitis mit Bildung eines umsehriebenen Abscesses ein. Trotz Eroffnung
und Drainage desselben dauern mnach vortibergehender Besserung die peri-
tonitischen Erscheinungen fort. Ileus setzt ein. Sich selbst {iberlassen
erliegt der Kranke wahrscheinlichh seinem lieiden. Zu einem grofen chirur-
gischen Eingriff, fiir den {ibrigens eine genaue Indication nicht vorliegt
und den der erschopfte Kranke auch kaumn ertragen wiirde, kann man sich
nicht entschliefen. — Die kleine, entlastende Operation hat gewif dem Pat,
das Leben gerettet.

- 2. Fall. Emil G, 25 Jahre alter Kiifer, erkrankte am 29. September
1895 an Bauchschmerzen und hiufigem Erbrechen, welches aber seit dem
1. Oktober nichi mehr vorgekommen ist. Wegen Stuhl- und Windverhal-
tung wurde am 3. QOktober ein Hochklystier appliciert, auf welches hin sich
. Obsttriiberiihinliche Massen® entleert haben sollen. Ein 2. Klysma am fol-
genden Tage ging vein ab. Scit dem 4. Oktober abends sind die Schmer-
zen viel stirker; das Allgemeinbefinden ist viel schlechter; os bestehen
Meteorismus, heftiger Druckschmerz tiber dem grofiten Teile des Abdomens,
seit dem 29. September Harntenesmus. Temperatur am Abend des 4. Ok-
tober 38,50,

Am 6. Oktober hei der Aufnahme wird folgender Status erhoben:
Prostration; idngstlicher Gesichtsausdruck; Augen tiefliegend. Neigung zu
kithlen  Schweil. Schleimig helegte Zunge. Dyspude. Gewaltiger Me-
teorismus; Druckempfindlichkeit im rechten Hypogastrium bis tiber Nabel-
hohe; dasclbst vermehrte Resistenz und etwas matterer Perkussionsschall;
Exsudat nicht nachweisbar. Puls am Vormittag 100, gegen Mittag 120,
Nachmittags 136. Temp. gegen 389. Enormes Durstgefiihl: keine Flatus,
kein Kollern im Leibe, bestindige Ructus.

Eine sichere Diagnose kann nicht gestellt, die Art des in der rechten
Bauchseite legenden Hindernisses nicht eruiort werden. Da aber die
sehlimmen Erscheinungen sich steigern und rapider Krifteverfall droht, wird



Die Enterostomie in der Prophylaxe und Therapic der Peritonitis. 33

Nachmittags 4 Uhr in Athernarkose, parallel dem Lig. inguinale dextr. eine
10 cm lange Incision gemacht durch die ddematts durchtrinkte Bauchwand.
Nach Durchtrennung des etwas sulzig verdickten Peritonenm entleeren sich:
etwa 5 g einer trithen serisen Iliissigkeit; in der Wunde erscheint ein der
Gangrin nahes, verddchtig blaurot gefirbtes, stark geblihtes Ileumstiick,
welches, da eine genaue Orenticrung durch die Finger oder Angen bei
den Dbestehenden Verklebungen nicht riitlieh erscheint, sofort durch fort-
laufende Serosanaht an die Bauchwand fisiert wird. Nach Erdifnung des-
selben entleeren sich mehrere Liter diinnfliissigen, stinkenden Darminbaltes,
Das Operationsfeld wird gehirig mit physiologischer Na Cl-Losung gespiilt,
ein Kautschukrohr eingelegt und die Wunde mijt Jodoformgaze bedeckt.
Nach Beendigung der Operation erbricht der Patient etwa 1 1 griiner, fibel-
riechender Fliissigkeit.

_ 7. Oktober. Letzte Nacht schmerzfrel, aber schlaflos. Heute Morgen
Temp. 399, Puls 104. Zeichen einer diffusen Peritonitis bestelen nieht.
Yon der Wunde entferntere Partien des Abdomens sind nicht druckempfind-
lich. Starkes Dwrst- und Hungergefiihl. Dureh die Fistel ist viel diinner
Stuhl entwichen. Miction in Ordnung.

Am 8. Oktober abends Abgang der ersten Flatus.

Am 9. Oktober reichliche Stuhlentleerung per vias naturales. Grofle
Erleichiternng des Patienten.

Am 13. Oktober wird der Drain weggenommen. Die Wunde granu-
liert lebhaft. Wihrend der folgenden Tage sinkt die Abendtemperatur nach
und nach unter 37 % Das Allgemeinbefinden bessert sich zusehends. Listig
it ein bestandiger Mastdarmtenesmus. Auf Kinliufe physiologischer Na Cl-
Losung folgen mehrmals reichliche Entleerungen.

Am 23. Oktober zeigt sich in der Fistel cin nekvotisches Darmstiick,
das ecinem leichten Zuge mit der Pincette folgt; es erscheint ein 35 em,
langes, nekrotisches Tlewmstiick, das Intussusceptum einer Invagination.

Am 11, November stellt sich ein weiteres nekrotisches Darmstiick in
der Wunde ein, das aber duorech Zug und Druck nicht herausbefordert
werden kann. o

Am 24. Novembnr hat die Fistel sich geschlossen bis auf eine Off-
nung, welche gerade den kleinen Finger einzufiihren gestattet. In der
letzten Nacht hat Patient zweimal erbrochen: er klagt fiber heftige Leib-
schmerzen; das Abdomen ist stark aufgetrichen. Nach Sondierung der
Fistel im warmen Bade mit einem elastischen Kathetor entleert sich im
Stall ditenflisssiger Stuhl, worauf die genannten Symptome sofort vor-
schwinden. Fiir 2 Tage wird cin Kautschukrohr eingelegt. Nachher ist
das Allgemeinbefinden wieder vollkommen gut. Es erfolgen tiglich nor-
male Entlecrungen.

Am 8. Dezember ist die Fistel geschlossen: der Patient wird geheiit
entlassen. '

Epikrise: Am 7. Tage nach beginnender Erkrankung (dic sich im
weitern  Verlaufe als Invabmdtlon )1emu=stellte) wird Patient mit Tleus-
erscheinungen und  bedrohlichem Krifteverfall jns Krankenhaus gebracht.
Eine groBe orientierende Laparotomie mit eventuelller Darmresection, die
sich mach Autopsie der Verhiltnisse als indiciert erwiesen hat, wiire an dem

elenden Kranken kaum je zu Bnde gefithrt worden. Der kleme Eingriff,
Ji
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zu dem man sich entschloB — Anlegung einer Fistel an geblihter Ileum-
schlinge — hat die Spontanbeilung durch AbstoBung des invaginierten

Darmstiicks erméglicht, indem er Ileus und drohende Inanition verhinderte.

3. Fall. Dora W., 8 Jahre alt, erlitt im Oktober 1898 einen leichten
Anfall von Perityphiitis. Im nichsten Dezember trat ein Recidiv auf mit
sehr hLeftigen Eischeinungen, das in immer sich wiederholenden Riickfiillen
viele Wochen dauerte und bis jetzt noch nicht zur Ruhe kommen wollte,
sondern oft plétzlich und unvermutet lebensbedrohend exacerbierte.

Am 20. Februar 1899 tritt das Kind zur Radicalbehandlung in das
Krankenhaus ein mit ziemlich starkem Meteorismus und vermehrter, wenig
druckschmerzhafter Resistenz in der Ileocoecalgegend, ficberfrei.

Am 23. Februar wird in Chloroformnarkose der Appendixoperations-
schnitt gemacht. Nach Eroffnung des Peritoneum gelingt es nur mit Miihe,
sich den Weg zu bahnen zwischen den fest verliteten, dunkelblau gefirbten
und blutig-fibrinds bedeckten Diinndarmschlingen und das mit der Tleo-
psoasfascie ziemlich fest verwachsene, ihnlich aussehende Coecum zu ent-
wickeln. Eine genaue Orientierunyg ist lange Zeit nicht mdglich, Endlich
nach Losung vieler Verwachsungen und Exstirpation mehrerer stark ge-
schwollener mesenterialer Liymphdriisen, die erst als Appendix imponiert
hatten, findet man einigen Tropfen gelber Créme (Eiter?) an der Aullenscite
des Coecum folgend, den Processus vermiformis, in der Mitte gangrinds
und fast total dnrchtrennt. Derselbe wird sorgfilti isoliert, amputiert und
der Stumpf mit Serosa @berndht. Nach gewissenhafter trockencr Reinigung
aller mit peritonitischem Exsudat bedeckten Darmschiingen und Reposition
derselben erfolgt fortlaufende Peritonealnaht, ebensolche Fascien- und Haut-
naht. Nach der Operation, auf Darreichung von etwas Wasser, erbricht
die Kleine mchrmals unter heftigen Schmerzen, die aber bald nachlassen.

Am 24. Februar morgens ist folgender Status zu verzeichnen: Miction
in Ordnung. Puls 112 bei 3790 Temperatur. Zunge feucht. Uberall hef-
tiger Druckschmerz; mibBiger Meteorismus; Zwerchfell hochstehend. Da
aber im Verlanf des Vormittags die Pulsfrequenz steigt, der Drackschmerz
zunimmt und Dyspnde auftritt (Hochstand des Zwerchfells), da ferner die
Erinnerung an die ungemein schwierige und sehr irregulir verlaufene Ope-
ration eine pessimistische Auffassung begiinstigt und einer allgemeinen Peri-
tonitis entgegensehen lifit, da endlich als mitbegiinstigendes Moment fiir
eine solche ein moglicherweise zuriickgelassener Tupfer gespenstisch vor-
schwebt, so entsehlieBt man sich zur breiten Eroffnung des Abdomens in
der Linea alba. Nach Incision des dunkelblau injicierten, verdickten, mit
den Eingeweiden verwachsenen Peritoncum werden die Adhisionen der
Darmschlingen gelost, die Gedirme eventriert und mit warmer Na Cl-Lisung
gesplilt. Die ziemlich reichliche blutige Fliissigkeit im kleinen Becken
wird ausgetupft, alle Eingeweide werden sorgfiltig trocken abgewischt
und reponiert. Ein Tupfer ist nicht vorhanden. Dann erfolgt Einniihen
einer geblihten Diinndarmschlinge in die Laparotomiewunde und Anlegung’
einer Enterostomie (prophylaktisch). Die iibrige Bauchwunde wird ge-
schlossen.

Mittags Erbrechen. Am Abend werden noch 128—130 regelmiBige
Pulse gezdhlt. Zunge feucht. Atmung regelmiiBig und tief.
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Am 25. Februar gehen die ersten Flatus ab. Die Pulsfrequenz sinkt
auf 104—110.

Am 28. Febraar nach Application eines Glycerinklysma massige Stuhl-
entleerung. Der Verband ist ganz wenig von der Fistel aus gallig dureh-
trinkt.  Zunge feucht. Das Allgemeinbefinden ist vortrefflich, der Appetit
gut, Pulszahl 84.

Am 16. Mirz wird die Darmfiste], welche wenig Tendenz zum Ver-
schlusse zeigt, unter Cocainanisthesie mit dem Lapis infernalis touchiert.
Die Seecretion ist immer noch bedeutend. Temperatur 37,2¢; Puls 104.
Das Kind iBt tiglich mit gutem Appetil.

7. April: Seit 8 Tagen wird der Fistelverschlul dureh einen den ganzen
Leib umspannenden Heftpflasterstreifen besorgt. Seither ist die Seeretion
geringer.

12, April: Patientin’ steht seit dem 10. April tiglich auf. Heute findet
sich beim Verbandweehsel vor der Fisteloffnung kein Secret. Eine aus
einem Korkstiick. mit darumgewickelter Jodoformgaze improvisierte Pelotie
wird auf der Tisteloffnung dureh Ieftpflasterstreifen fixiert und die Kleine
in die Behandlung des Hausarztes entlassen.

Vom 3. August bis zum 26. September des gleichen Jahres war die
Patientin wiederum im Krankenhause, da die Fistel zu Hause sich nicht
schlieBen wnd das Kind sich nicht recht erholen wollte. Durch Aufbinden
einar Korkpelotte auf dic Fistel und mehrmalige Anwendung des Thermo-
Lauters wurde der VerschluB erzielt und durch rationelle Erniihrung und
Pflege das Allgemeinbefinden rasch gehoben.

Epikrise: Bel einer drohenden Peritonitis wird, da als ursichliches
Moment das Vorhandensein eines Fremdkorpers nicht mit Sicherheit ausge-
schlossen ist, die Bauchhghle breit eroffnet; die Darmschlingen werden even-
triert. Ein Fremdkérper wird dabei nicht gefunden, wolll aber starke Hy-
peraemie und beginnendes. Exsudat. Um die Chancen fiiv die Heilung der
beginnenden Peritonitis trotz des zweiten Eingriffes moglichst ginstig zu
gestalten, wird prophylaktisch eine entlastende Darmfistel angelegt, die
ihren Zweek vollstindig erfillt.

4. Fall. Der 26jihrige Hermann G., Landwirt, wurde am 12. Mai
1899 von einer Fiillenstute mit beiden ITinterhufen in die Magengegend
geschlagen, so dal er eine halbe Stunde bewubBtlos liegen blieb. Nachher
konnte er, wenn auch unter heftigen Schmerzen, nach Hause gehen, haite
aber von Anfang an das Gefiihl, daB unter dem linken Rippenbogen ,alles
caput® sei. Bei der ersten &rztlichen Untersuchung (4 Stunden nach dem
Tnfall) war die linke Bauchseite stark aufgetrieben; an der geschlagenen
Stelle empfand der Patient bei leisem Druck sehr grofe Schmerzen, und
es lieB sich schon damals eine deutliche Dimpfung perkutieren. Der ge-
rade damals geloste Urin enthielt viel Blut. Ilatus oder Stahl gingen
nicht ab; kein Erbrechen, aber hie und da AufstoBen. Sensorium ganz
frel. Puls regelmiBig, kriftig, 64. Die Behandlung bestand in FEisbiase
und Opium. Da wihrend der folgenden Tage die Schmerzhaftigkeit wuchs,
der Meteorismus einen bedenklich hohen Grad annahm, der Patient wieder-
holt bedeutende Mengen Galle erbrechen mulBte, weder nach oben, noch
nach unten irotz Wassereinldufen Gase fortgingen und schlieflich Icterus



38 II. GEBHART

auftrat, wurde am 19. Mai der Patient ins Krankenbaus transportiert. Die
Temperatur stieg nie iber 38°?, die Pulszahl nie iiber 100. Der llam
wurde immer ohne Beschwerden, secit dem ersten Tage auch nie wieder
mit Blut gelost. Kot, Blut oder iibelriechende Gase waren durch den
Mund nie entwichen.

Beim Eintritt nachmittags 1/24 Uhr ergibt sich folgender Status: Stimme
sehr matt: Augen tiefliegend. Ilaut trocken, Zunge ebenso und weili he-
legt. Puls sehr klein, 136. Abdomen {iberall gleichmilig aufgetrieben,
prall clastisch., Im Hypogastrium wund linken Hypocheondrium Dampfung.

Da die objectiven und subjectiven Symptome von Stunde zu Stunde
sich steigerten, wird der Patient sofort zur Enterostomie vorbereitet. In
Chloroformnarkose werden die durch die lang andauernde Dehnung sehr
dilnnen Bauchdecken 2 fingerbreit itber dem Lig. inguinale sinistrum schicht-
weise durchtrennt. Nach Incision des blansehwarz verfirbten Peritoneum
entleert sich eine dunkelblaurote, diinne, absolut geruchlose Fliissigkeit,
deren AbfluB durch leichten Druck auf das Abdomen heférdert wird. Eine
sich in die Wunde einstellende Diinndarmschlinge mit glinzender Serosa
wird durch 4 Knopfnihte an der vordern Bauchwand fixiert; dann wird
die Scrosa mittelst ganz feiner Seide fortlaufend in Form eines Oval mit
dem Peritoneum und der tiefen Faseie verndht. Nach Eroffnung des
Darmlumens durch diinnen Troikart entleert sich viel Gas und hernach in
geringer Menge galliger Darminhalt. Nach Einfiihrung eines ,Nélaton®
werden durch eine griindliche Spitlung mit Borlosung die Darmecontenta
moglichst nach auBen beférdert, worauf die Spannung des Abdomens ganz
bedeutend abnimmt. Der ,Nélaton® bleibt in der Wunde, welche mit
Jodoformgaze hedeckt wird.

1 Stunde nach der Operation Temp. 38,6 9; Puls kriftig, 112, Die
heftigen Schmerzen weichen nach mehrmaliger Darreichung von je 10 Tropfen
Tinct. opii crocata.

Am 20. Mai ist der Meteorismus viel geringer, die Dimpfung ver-
gchwunden, der Verband stark von Blut durchtriinkt, die Secretion dureh
die Fistel sehr reichlich, der Trin frei von Eiweil und Biut. Es werden
Eismileh und Bouillon mit Ei genossen. — Im Laufe des Nachmittags
gehen die ersten Flatus ab und mehreremal gallig gefiirbter Stuhl per vias
natarales.. Am Abend Temp. 37,50; Puls §0.

21. Mai: . Wihrend der letzten Tage mehrmals reichliche Stuhlent-
leerungen. Temperatur heute 36,7%: Puls 74. Zunge feucht. Der Icterns
nimmt ab.

22. Mai: Druckempfindlichkeit und vermechrte Resistenz in der linken
Nierengegend. Die Fistel secerniert gallige Fliissigkeit.

24. Mai: Allgemeinbefinden sehr gat. Weitere Drainage der Fistel
unnitig.  Heftptlasterverband. Von heute  an Fleisehmahrung,

27. Mai: Die Fistel tendicrt zum Verschlub.

29. Mai: Pat. steht zum 1. Male wieder auf.

6. Juni: Fistel geschiossen; nur die Hautwunde klafft noch. Alles in
Ordnung. Der Pat. wird anf seinen Wunsch hin entlassen,

Epikrise. Im Anschlusse an ein Trauma auf den Leib entwickelt
sich ein stetig zunehmender, schmerzhafter Meteorismus mit drohendem
Ileus, entweder als directe Folge der Darmlision oder aber im Anschlull



Die Enterostomie in der Prophylaxe und Therapie der Peritonitis. 39

an einen betrichilichen BluterguB in die Bauchhdhle aus Nieren- und Milz(?)-
RiB. Dem Kranken droht Tod durch Ileus oder Darmsepsis (Dehnung).
Enterostomie beseitigt die Gefahr sofort.

5. Fall. Ida A, Hausfrau, 48 Jahre alt, hat einen Bruder durch
Tod an Tuberkulose-verdichtiger Perityphlitis verloren; eine noch lebende
Schwester war vor Jahren ebenfalls Tuberkulose-verdichtig.

Patientin war als Kind, nachdem sie mit 9 Jahren Masern durchge-
macht, scrophulds und leidet seither fast bestindig an Kopfweh. Wahrend
der ersten 6 Jahrz der Ehe 1 Totgeburt und 2 Aberte, dann 3 normale
Geburten (Fibromyom der vordern Uteruswand),

Schon vor der Verheiratung, im 24. Jahre, bestand Neigung zu hef-
tigen Diarrhden, verbunden mit starkem Meteorismus. Diese Zustinde
wiederholten sich wihrend der ersten Jahre der Ehe hiufig. Nach der
Totgeburt 1879 erforderte die Trigheit des Darmes und die Neigung zu
Luftansammlung eine lange #rztliche Behandlung. 1881 im 3. Monat der
Graviditit dauerte ein absoluter Darmverschluf 7 volle Tage und loste
sich auf Oleinliufe plotzlich. Bis zum Jahre 1897 wiederholte sich dieser
Zustand wohl 20mal. Von da an konnte durch fortwihrenden Gebrauch
von Aperitiva eine annihernd normale Darmfunction erzielt werden. Nach
Weglassung dieser Therapie wihrend ca. '/s Jahres besteht jetzt seit dem
30. November 1899 wieder vollstindige Undurchgiingigkeit fiir Luft und
Faeces, gegen welche alle Therapie (Drastica, Faradisation, hohe Ein-
liufe usw.) nutzlos war.

Eintritt ins Krankenhaus am 9. Dezember 1899. Status praesens:
Patientin klagt iiber heftige Schmerzen, die vom Kreuz gegen die Unter-
bauehgegend ausstrahlen. Puls in der letzten Nacht von 80 auf 112 ge-
stiegen und entschieden kleiner geworden. Temperatur 37°. Ks bestehen
Dyspnos, trockene Zunge, grofies Schwiichegefithl. Meteorismus seit gestern
sehr vermehrt. Von handbreit unter dem Nabel an aufwirts erhebt sich
ein michtiger Ballon, der das Zwerchfell stark nach oben dringt. Bestin-
diger und hiufig exacerbierender Spontanschmerz, aber nirgends Druck-
schmerz. Wihrend der heftigsten Schmerzen erscheint das Darmeonvolut
etwas praller gespannt. Uberall tympanitischer Schall; nirgends Plitschern.

Die enorme Auftreibung des Leibes, die sehr stark geschwichte Titig-
keit des bis zur 2. Rippe in die Hohe gedriingten Herzens lassen es ratsam
erscheinen, sich vorliufig mit einer ohne Narkose auszufiihrenden Palliativ-
operation zu begniigen. Die Patientin wird zur Enterostomie vorbereitet.
An der grofiten Prominenz, die sich iiber dem Nabel befindet, wird in der
Linea alba unter Cocainaniisthesie eingegangen. Nach Erdffnung des Peri-
toneum werden 3 Fixationsnihte zwischen letzterem und der Fascia pro-
peritonealis angelegt. Der eingestellte Diinndarm, dessen Serosa dunkelblau
gefirbt und mit stark injicierten Gefifien versehen ist, wird durch eine
sorgfiltige, cireuliire Serosoperitonealnaht an die Bauchwand angeheftet,
dann incidiert und ein Katheter eingefiihrt, durch welchen sich massenbaft
Luft entleert. Faecalien erscheinen nicht. — Troekenverband. — Der
Bauch sinkt sofort zusammen. Die Pat. fiihlt sich sehr erleichtert und schlift
nachher etwas.

Am Nachmittag werden durch die Fistel 500 g Ol olivarum einge-
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gossen zur Erweichung der colonwirts gelegenen Faecalmassen, wonach
miiBiger Schmerz in der Bauchgegend auftritt, der sich aber nach und nach
ganz verliert. Pat. geniefit Mileh, ohne zu erbrechen.

10. Dezember. Die verflossene Naeht war gut; die Pat. hat mehr-
mals ohne den geringsten Brechreiz und ohne Schmerzen Mileh genossen,
hat aber das Gefiihl, als wiirden die Gedirme im Leibe stark nach unten
gedriingt. Puls 70—74. Die Menses sind eingetreten, sehmerzlos. Wih-
rend des Tages fiihlt die Pat. hic und da stechenden Schmerz in der linken
Bauchgegend. Sic schlift viel. Miction normal.

11. Dezember. Nachdem gestern und heute wieder Oleingtisse per
fistulamn appliciert worden sind, entleert sich heute Stuhl in colossaler Menge
Oldurchtrinkt, weich, durch die Fistel.

Wiihrend der folgenden Tage tiglich ein Oleinlauf von 500 cem durch
die Entcrostomiedffnung, worauf mehrmals reichliche Entleerungen auf dem-
selhen Wege erfolgen. Per anum gehen weder Stubl noch Gase ab, ob-
woh! mehrmals Olklystiere appliciert wurden.

20. Dezember. Anf Darreichung von 15 cem Ol Rieini passiert etwas
Stuhl per anum.

23. Dezember. 2 Stunden nach einem rectalen Oleinlanf erfolgt Ab-
gang von Ol dureh Anus und Fistel.

26. Dezember. 2!y Stunden nach Oleinlauf in den absteigenden
Schenkel der eingeniihten Schlinge entleeren sich per anum Ol und Slim-
priignierter Stuhl. Schon beim Einlaufen des Oles hat Pat. entschieden
das Gefiihl, daB die Flissigkeit nach unten dringe. Das sonst im oberen
Hleumteile liegende Rohr wird weggelassen, um die Pression zu vermehren.

16. Jannar 1900. Bis heute ist das Befinden ziemlich unveriindert:
bei tiglichen Oleingiissen durch die Fistel und ins Reetum entweicht der
meiste Kot auf unnaturhchem Wege und nur der geringste Teil per anum.

17. Januar. Gestern Abend reichlicher Olemouﬁ in den oberen Schenkel
der Enterostomicschlinge; Genuli von fettem Geflugel und Heidelbeeren.
Daraufhin heute friih Ubclbefinden, galliges Erbrechen, belegte Zunge.

18. Januar. Trotz Magenspiilung gestern Abend wurde wihrend der
Nacht jeder Schluck Flassigkeit sofort erbrochen. Die Zunge ist dick be-
legt; die Temperatur 37,69; 120 Pulse. Die Patientin fiihlt sieh sehr or-
mattet. IDirigation warmen Wassers von der Fistel und vom Rectum aus
fordert stark zersetzt riechende Faecalien heraus und bringt grobe Er-
feichterung. Erbrechen und Meteorismus sind geschwunden. Abendtem-
peratur 37,30; Puls 76. — Exploratio per vaginam et per rectum: Im
Rectum = finden sich etwas krimelige, weilliche, seifenartige Kotmassen.
Etwa 10 cm iiber dem Sphineter externus stofit der Finger auf einen harten
Widerstand.

20. Januar. Nachdem sich sehr wenig Kot spontan durch die Fistel
entleert hat und die letztere grofie Tendenz zeigt sich zu schlieBen, wird
heate im warmen Bade nach allen Seiten gespiilt, dann die Fistel dilatiert
und eine Trachealkaniile cingelegt. Hierauf erfolgt reichliche Stuhlentleerung
und Zusammensinken des Bauches.

Am 24, Japuar Laparotomie und Eventration des ganzen Diinndarms;
der letztere wird dabei vom Duodenum bis zum Coecum durchgingig ge-
funden. Das Coecum enthilt knollige feste Scybala. Das Colon ascendens



Die Enterostomie in der Prophylaxe und Therapie der Peritonitis. 41

zeigt sich siphonartig gefaltet und so durch einc alte, starke, schiirzenférmige
Adhaesion nach der Lendengegend hin fixiert. Nach Lisung dieser Ad-
haesion wird das Colon entfaltet, das Coecumn entleert, die Bauchhshle aus-
getupft und geschlossen. In der Folge zeigen sich aber newe Ileuser-
scheinungen, welche eine zweite Laparotomie ndtig machen. Der weitere,
leider ungiinstige Verlauf der Erkrankung ist fiir unser Thema ohne Be-
dentung und bildet den Gegenstand einer besondern Publikation.

Epikrise: Die durch Einger bestehenden Darmverschlu§ geschwichte
Patientin, deren Lieben durch Inanition und enormen mechanischen Meteorismus
gefihrdet war, hat sich nach der ohne Narkose ganz rasch ausgefiibrten
kleinen Operation binnen kurzem soweit erholt, daid ihr die Chancen einer
Radicaloperation zugetraut werden konnten,

6. Fall. Bei Ama E., der 62jihrigen Hausfrau, am 25. November
1961 ins Krankenhaus aufgenommen, wurde am 28, November wegen
Blumenkohlgewiichs der Portio die vaginale Exstirpation des Uterus aus-
gefithrt. Die Operation bot ziemliche Schwierigkeiten, da Verwachsungen
mit den Nachbarorganen, speziell der Blase bestanden:

29. November: Neben Schmerzen im Wundgebiet bestehen heftige,
zichende Riickenschmerzen. Abendtemperatur 39,5¢; Puls 120.

1. Dezember: Abdominaldrain und Vaginaltampon, welche stark stinken
und eitrig blutig durehsetzt sind, werden entfernt. Miction spontan. Abend-
temperatur 38,00; Puls 116,

2. Dezember: Constanter Brechreiz und mehrmaliges Erbrechen; starker
Meteorismus.  Verhaltung von Wind und Harn. Durch Katheterismus
werden ca. 400 g Harn gewonnen. Nach Wasserklystier geringe Defaccation,
Die Pulszabl steigt anf 124. Abendtemperatur 37,89,

3. Dezember: Keine Flatus; zahlreiche Ructus. Ein Schluck schwarzen
Kaffees wird sofort erbrochen. Trokene Zunge. Puls 148, ungleichmilig,
etwas waceklig. Die Patientin erhdlt 400 g physiologische Na Cl-Losung
subentan infundiert.

Da der Metcorismus sehr betriichtlich wird, die Pulsqualitit und die
Pulsfrequenz von Stunde zu Stunde sich verschlechtern und so das Ge-
samtbild dasjenige einer septischen Peritonitis ist, wird in Befiirchtung
eines rasch zunehmenden Verfalls zwischen Nabel und Symphyse in der
Mediane unter Cocainanaesthesic eine Enterostomie gemacht. Es entleert
sich nur sehr wenig Luft und gallig gefirbte Flissigkeit, der -Leib sinkt
nur wenig zusammen; deshalb wird zwischen Nabel und Processus ensi-
formis sofort eine zweite Darmfiste! an dem zu Tage tretenden Colon trans-
versum angelegt. Es entleert sich Luft und durch Spilung mit NaCl-
Losung Kot in kleinen Partikelchen. — Nachher wird die Vagina ausge-
spiilt, die Vaginalwunde mittelst des Fingers erweitert, worauf stinkende,
blutige Fliissigkeit abgeht. Jodoformgazedrain.

Nach der Enterostomie weniger Ructus, kein Erbrechen mehr, aber
keine Flatus. Am Abend wird der stark durchirinkte Verband gewechselt
und in die untere Fistel ein Eingufi von 30 g Ol Ricini verabfolgt. Die
Pulszabl ist von 148 auf 126 gesunken. Patientin erhilt zweistiindlich
etwas flissige Nahrung (Mileh, Bouillon mit Ei usw.).

4. Dezember. Keine Flatus, kein Stuhl. Subjectivbefinden ordentlich.
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In beide Fisteln wird Ol Riecini eingegossen. — Am Abend ist die Patientin
etwas matter und klagt iber grofle Trockenheit im Munde. Eingiefien von
Mileh und physiologiseher Na Cl-Losung in die untere Fistel. Subcutane In-
jeetion von 10 ccm Antistreptoeoceensernm. Abendiemperatur 37,3 ¢; Puls 124,

5. Dezember: Immer noch ziemlicher Meteorismus. Durch die Colon-
offnung hat sich diinnfliissiger Kot entleert. Anhaltende Schmerzen im
untern Teil des Abdomens und im Krenz. Der Reis am Mittag und die
Abendmileh werden gut ertragen. — Morgens und Abends Einlauf von
Mileh und NaCl-Lisung durch die Diinndarmfistel, Spiillung des Colon
dureh die Colonfistel. Am Nachmittag bringt der mehrmalige Abgang von
Flatus bedeutende Erleichterung. Abendtemperatur 37,00; Puls 112,

6. Dezember: Einlinfe und Spiihlungen wie gestern. Warmes Bad.
Die Digitalexploration ergiebt ein leeres Rectum. Der Abdominovaginal-
drain wird entfernt und nicht erneuert. Abendtemperatur 37,1; Puls 140,

8. Dezember: Immer noech keine Defaecation. Die Patientin schlift
viel. Entfernung der tiefen Vaginalnihte, Abendtemperatur 38,0 9; Puls 140.

9. Dezember: Im warmen Bade Digitalexploration des Rectum. Dasselbe
ist mit weichem, hellgelbem Stuhl angefiillt. Immer noch Katheterismus
der Blase notwendig.

12. Dezember: Allgemeinbefinden wihrend der letzten Tage recht gut.
Gesamte Bauchdecken und besonders Umgebung der Fisteln stark ent-
ziindet. Puderung mit Lycopodiumsamen.

16. Dezember: Die Patientin uriniert wieder auf natiirliche Weise. Die
Fisteln tendieren wenig zum Verschluf.

28. Dezember : Die Colonfistel hat sich fast ganz geschlossen. In der Um-
gebung der bestindig reichliche gallige Fliissigkeit absondernden Diinndarm-
fistel immer noch starke Entziindung der Haut. Pinselung mit Argent.
nitrieum-Losung. Das Allgemeinbefinden bessert sich zusehends.

25, Januar 1902: Die Umgebung der geschlossenen Fisteln ist immer
noch entziindet. Die Vaginalexploration ergibt totate Verheilung der Wunde
und Fehlen von krebsiger Infiltration. — Die Patientin wird nach Hause
entlassen.

Ein vom 7. Februar 1904 datierender Brief constatiert das véllige
Wohlbefinden der Patientin seit dem Spitalaustritt bis auf diesen Tag.
Ein Reecidiv ist nicht aufgetreten.

Epikrise. Nach ciner relativ schwicrigen, vaginalen Uterusexstirpation

bei uleeriertem Carcinom setzt eine septische Peritonitis ein, welehe — sich
selbst 1iiberlassen — rasch zum Tode gefithrt hitte. Um das sehr er-

schwerende Moment des Darmmeteorismus und dessen Folgen auszuschalten,
wird ein Sicherheitsventil angelegt und, da dasselbe nicht gehorig funktioniert,
sofort noch ein zweites. — Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren,
daff diese Eingriffe die soust hoffnungslos und rasch zum Tode fiihrende
Krankheit in ibrer Fantwicklung sofort gehindert und die Heilung herbei-
gefithet haben. '

7. Fall. Bei der 57 jibhrigen Biuerin Franziska B., die auns gesunder
Familic stammte und frither nie ernstlich krank gewesen war, wurde am
29. Juli 1903 bei sehr weit vorgeschrittener Kachexie die vaginale Total-
extirpation wegen Carcinoma uteri ausgefiihrt.
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Am 31. Juli, also nach Verfluf von zweimal 24 Stunden seit der
Operation, beginnt ein Darmversehlufl sich auszubilden, iiber dessen Verlauf
die Krankengeschichte Folgendes berichtet:

1. August: Sehr starker Meteorismus; die geblihten Darmschlingen
sind durch die Bauchdecken hindurch deutlich sichtbar. Seit gestern voll-
standige Verhaltung von Stuhl und Flatus trotz Glycerinklysmata und hoher
Oleinldufe. Gestern und heute mehrmals Erbrechen faeceulent riechender
Fliissigkeit. Starker Durst; trockene Zunge. Puls sehr schwach, unregel-
mibBig; wird immer frequenter, 120—140. Nase und Hinde kalt anzu-
fihlen. Facies abdominalis. Starke Druckschmerzhaftigkeit der untern
Bauchpartien. '

3. August. Tigliche subcutane Na Cl-Infusionen bringen jeweilen kanm
eine Besserung der Pulsqualitit; Frequenz heute 128; Temperatur nie iiber
37,0. Hiufiges Erbrechen faeculenter Massen. Magenspiilungen erleichtern
nur fiir kurze Zeit. Trotz des sich immer steigernden Durstes nimmt die
Patientin nur selr wenig Tee zu sich. Die Krifte nechmen bedenklich ab. —
Aus der Vagina stinkender, nicht faeculenter Ausflufi.

4. August: Der Darmverschluf ist immer noch vollstindig, der Zustand
der Patientin in jeder Beziehung schlimmer als gestern. Man entschlielit
sich zur Enterostomie. Bei Cocainanaesthesie wird die Banchwand schicht-
weise etwa 6 em lang créffnet in der Richtung einer links deutlich sicht-
baren, geblihten Darmschlinge. Es entleert sich aus der Peritonealwunde
eine sanguinolent gefiirbte, nicht stinkende Fliissigkeit in ziemlich grofier
Menge. Die zu Tage tretende Darmschlinge wird durch fortlaufende Seroso-
muscularisnaht an Bauehfell und tiefer Bauchfascie fixiert und so ein Stiick
ihrer Wandung gegen die Bauchhohle vollstindig abgeschlossen. Aus der
nachher angelegten Darmfistel entweicht neben sehr viel Gias eine braune,
triibe, stinkende Flissigkeit in groBer Menge. Die Patientin fiithlt sich sofort
sehr erleichtert.

Abends: Seit der Eréffnung des Darmes hat die Patientin nicht mehr
erbrochen, trinkt Mileh mit Appetit und fiihlt sich viel besser. Puls krif-
tiger, 108; Temperatar 36,30,

6. August: Heute Morgen wird der Abgang von Stuhl durch die Vagina
bemerkt, Puls kriftig, 96. Leib jetzt ganz flach. Rejchliche Entleerungen
durch die Fistel; die umgebende Haut wird gegen den Stuhl durch Lassar-
sche Pastec geschiitzt. Die Patientin genieBt Mileh und Eier ohne Be-
schwerden.

8. August. Die Patientin ist zeitweise desorientiert, erkennt den Ort
und die sie umgebenden Personen nicht recht, hat Angst. Die Ildnde
fithlen sich kalt an. Der Puls ist schwach, 96. Eine subcutane NaCl-
Infusion bessert ihn nur wenig. Es wird sehr wenig und nur fliissige Nah-
rung genomimen.

21. August. Die Patientin ifit fast gar nichts mehr. Sie behauptet,
daB ihr die Speisen, auch fliissige, ,im Halse stecken bleiben®. Zunge
trocken. Sensorium meist unklar. Na Cl-Infusionen bringen keine Anderung
der schlechten Pulsqualitit.

22, August, Vormittags 8 Uhr 30 Minuten Exitus letalis.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. Die Enterostomietffnung
miindet 2 Meter unterhalb des Duodenum ins Darmlumen ein. Ein ganzes



44 I[. GEBIART

Convolut untereinander verklebter, wenig geblihter Ditnndarmschlingen ist
an der Vaginoperitonealwunde adhirent. Eine dieser Schlingen zeigt eine
in die Vagina sich &ffnende Perforation. In der Leber finden sich zahl-
reiche erbsen- bis haselnullgroBe Krebsknoten. Milz anffallend klein und
hart. Amyloiddegeneration der Nieren.

Epikrise. Nach einer vaginalen Totalexstirpation bei vorgesehritte-
nem Uteruscarcinom und schon stark ausgesprochener Kachexie tritt
am zweiten Tage der Symptomencomplex eines Darmverschlusses ein, dem
die Patientin zu erliegen droht. Nach Anlegen einer Enterostomie wendet
sich das Krankheitsbild so, daB der glinstige EinfluB dieses Kkleinen Ein-
griffes unverkennbar ist. Den Gang der Krebskachexie hat er natiirlich
nicht aufgehalten.

8. Fall. Die 66jahrige Hausfrau Rahel H. friiher immer gesund,
litt schon seit 3 Wochen an héufigen Bauchschmerzen und an Obstipation;
frither will sie nie krank gewesen sein. Am 10. Oktober 1903 stellte sich
ein kolikartiger, heftiger Schmerzanfall ein, der sich in der folgenden Naecht
und wihrend der folgenden Tage oftmals wiederholte. Zum letzten Mal
ging am Morgen des 11. Oktober wenig fester Stuhl ab. Seither besteht
vollige Verhaltung von Stuhl und Wind.

Bis zum 13. Oktober verschlimmerte sich der Zustand derart, daB Pa-
tientin alles Genossene sofort erbrechen mubite. Es wurde ihre Cherfihrung
ins Krankenhaus angeordnet. Beim Eintritt wird folgender Status aufge-
nommen: Kleine, magere Frau. Zunge trocken, leicht grau belegt. Puls
von guter Qualitiit, 68. Abendtemperatur 37,4°. Bauchdecken nur wenig
gespannt. Abdomen mifiig aufgetrieben. Die Palpation desselben, in
seinen unteren Partien sehr schmerzhaft, ergibt nichts Abnormes, ebenso-
wenig die Percussion. Die Exploratio per vaginam 146t ebenfalls nichts
Besonderes erkennen. Im Rectum findet man reichliche, feste Stuhlmassen,
nichts Auffallendes. Wihrend der Untersuchung hekommt die Patientin
mehrmals heftige Sehmerzanfille.

Nach cinem warmen Bade, welches wihrend seiner Dauer erleichtert,
wird bei Beckenhochlagerung ein hoher Olcinlanf appliziert. Nach etwa
1 Stunde kommt das Ol mit wenig festem Stuhl zuriick. Den gleichen
Effekt hat ein zweites Olklysma. Im Verlaufe des Tages wird dreimal
Atropinum sulfurie. 0,0005 subcutan injiciert. Es bringt sehr wenig und
nur fir kurze Zeit Linderung der Schmerzen. Dieselben steigern sich in
der Nacht auf den 14. Oktober ganz enorm und bestchen endlich ununter-
brochen, so daB die Patientin fortwihrend stéhnt und sich auf dem Lager
wilzt und kriimmt. Warme Umschlige bringen keine Besserung. FErst
nach subeutaner Injection von Morph. hydrochlor. 0,015 schlift die Pat.
ein. Am folgenden Morgen setzen die Schmerzanfille mit der gleichen
Heftigkeit wieder ein. Trotzdem gar nichts genossen wird, empfindet die
Frau bestiindigen Brechreiz. Ans dem Munde steigt ein ficulenter Foetor.
Die Zunge ist trocken. Wihrend der Schmerzanfillle zeichnet eine Darm-
schlinge sich deutlich durech die Bauchwand links unterhalb des Nabels ab.
Druck ist hier schmerzhaft. Eine griindliche Untersuchung in Athernarkose
ergibt keinen weiteren Aufsehlnfi.

Bei dem Alter der Patientin und bei der unsicheren Kenntnis der Art
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des Hindernisses wird auf eine grofle Laparotomie bLehufs Aufsuchung und
Entfernung desselben verzichtet und links in der Gegend jener geblihten
Darmschlinge zur Anlegung einer Enterostomie geschritten. FEs entquillt
der Bauchhohle einc ziemlich grofie Menge klalen, serdsen, geruchlosen
Exsudates, Nach Emffmmg der sich einstellenden, mit glattel aber etwas
matter, hellrot injicierter Serosa versehenen Daunschlmoe entleert sich eine
gelbe, colossal stinkende Fliissigkeit in groBer Menge, aber unter geringem
Druck; wenig Gas.

Emlrre Stunden spiiter treten noch drei j jener Schmerzanfille auf, aber
viel kurzel und viel milder als frither; seither sind dicselben ganz wegge-
blieben. Der Brechreiz hat vollstindig aufgehirt, Abendtemp 37,80,

17. Oktober. Letzte Nacht reichlich Stuhlentleerung per vias naturales.
Bisher genofB3 die Pat. nur wenig, ,weil alles sofort durch die Fistel wieder
herauskomme und auf der Haut brenne®.

22. Oktober. Die Secretion durch die Fistel hat sich sehr vermindert.
Der Appetit ist besser geworden.

22. November. Die Fistel hat sich sehr verkleinert. Die Secretion
ist bloB noch gering. Dem Wunsche der Pat. entsprechend entIaBt man
sie heute nach Hause in die Privatpflege.

Die Fistel schloB sich nach Bericht des Hausarztes innerbalb weniger
Wochen vollstindig; irgendweleche Schmerzen oder Storungen der Darm-
function sind nicht wicder aufgetreten.

Epikrise. Bei einer iilteren Frau mit Darmverschluf3, der total zn
werden droht, dessen Ursache aber nicht zu erkennen ist, wird eine
kleine Probeincision in die Bauchwand gemacht und zwar iiber der stiirkst-
geblihten Partie. Da das Hindernis auch jetzt nicht gefunden werden
kann, begniigt man sich mit einer Enterostomie. Im Anschluf an
diesclbe verlieren sich die bedrohlichen Symptome. Die Patientin wird
geheilt.

Allgemeine Epikrise.

In allen 8 mitgeteilten Fillen waren neben den mehr oder weniger
ausgesprochenen Symptomen einer Peritonitis das eminent Gefdbrliche
die Anzeichen einer drohenden oder beginnenden, ja in Fall 7 schon
ziemlich vorgeschrittenen septischen Allgemeinintoxikation. Wie nach
unsern theoretischen Uberlegungen zu erwarten war, hat die Entero-
stomie jewcilen das Weiterschreiten der Allgemeinintoxikation verhin-
dert und dic bereits bestehende Peritonitis rasch zur Heilung gebracht.
Damit hat sie die giinstigsten Bedingungen geschaffen zur Ausheilung
des Grundleidens, so der Invagmatlon in Nr. 2, der traumatischen
Versinderungen in Nr: 4 oder der priméren Peritonitis in den meisten
iibrigen Fillen.

Bei Nr. 5 hob sie das Allgemeinbefinden und den Kriiftezustand
so weit, dalb die Patientin eine sehr schwierige Radikaloperation iiber-
stehen konnte. Aus diesem Falle ist zu ersehen, wie grofie Dienste
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der kleine Eingriff als Palliativoperation leisten kann, besonders wenn
man bedenkt, dall derselbe ganz leicht von jedem praktischen Arazte
obne Narkose im Hause des Patienten ausgefiihrt werden kann, und
dabh er, mit den ndtigen Cautelen ausgefiithrt, an sich absolut unge-
{iihrlich ist.

Von eigentlich prophylaktischer Wirkung gegen die allgemeine
Sepsis war die Enterostomnie bei der Perityphlitis von Nr. 3, bei dem
postoperativen DarmverschluB von Nr. 6 und bei dem Ileus von Nr. 8.

Versuchen wir, uns. die Wirkungsweise der Enterostomie auf
Grund der gemachten Erfahrungen etwas cingehender vorzustellen.
Man konnte versucht sein, nicht die Eroffnung des Darmes, sondern
dicjenige des Peritoneum und die damit verbundene Entleerung des
Exsudates als das dabei Wesentliche und giinstig Wirkende anzusehen.
Das kann wenigstens in den Fillen nicht zutreffen, deren Exsudat
in nur ganz geringer Menge vorhanden und nicht eitrig, also wohl
meist unschiidlich war. Es ist aus der schon citierten Arbeit von
Tavel und Lanz zu erschen, daff diese serisen peritonealen Ergiisse
sehr béufiz keine Bacterien enthalten. Die Absonderung des Peri-
toneum gilt iiberhaupt als cine seiner Waffen gegen die Intoxikation,
indem sie eine dem Lymphstrom und so der Resorption entgegenge-
setzte Stromung darstellt. Wenn auch die bactericide Kraft ihres
Produktes wahrscheinlich nur gering ist (Tietze), so vermindert
dasselbe ferner ganz sicher die Reibung zwischen den peritonealen
Flichen und eliminiért dadurch ein sowohl schmerzerzeugendes als
auch entziindungerregendes Moment. In der Tat lehrt auch die Er-
fahrung, dal ceteris paribus die Verhiltnisse bei Peritonitis um so
glinstiger stelien, je reichlicher das Exsudat ist (Lennander). Eine
trockeneakutePeritonitis dagegen ist bekanntlich sehrgefiihrlich. Diese Er-
wigungen fithren zu dem Crteil, dalb die Entfernung eines solchen
nicht eitrigen peritonitischen Exsudates einen sehr grofien therapeuti
schen Wert wahrscheinlich nicht haben wird.

Viel grofere Verinderungen schafft dagegen die Entlecrung des
giftigen Inhalts aus einem mehr oder weniger meteoristisch aufge-
triebenen Darm. Dieselbe wird allerdings nicht eine ganz vollstin-
dige sein; aber dic geringe noch vorhandene Menge steht nachher
unter ganz andern Bedingungen. Einmal befindet sie sich nicht mehr
unter dem bedeutend hohen Druck wie zuvor. Dann aber — und
das ist wohl das Wichtigste — kann die vorher durch die Dchnung
verdnderte Darmwand sich jetat erholen und wird dadurch wieder
fahig, den Korper und das Peritoneum vor Vergiftung zu schiitzen.
Nicht zu unterschitzen ist die wieder geschaffene Moglichkeit einer
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richtigen Erndhrung des ganzen Organismus. Weniger wichtig scheint
mir die Aufhebung aller andern, durch den Mectecorismus rein mecha-
nisch verursachten Symptome. Die sofortige auffallende Erleichterung
des Patienten 140t sich ja freilich dadurch am besten erkldren; aber
die andauernde giinstige Wendung im ganzen Krankheitsverlauf findet
nur in den genannten Einfliissen eine befriedigende Begriindung.

Dali in unserem Falle 6 zwei Darmfisteln angelegt werden mub-
ten, hat den giinstigen Verlauf nicht beeintriichtigt, ja denselben nicht
cinmal verlingert. Nach ungefihr 8 Wochen hatten beide Fisteln
sich ohne operative Nachhiilfe geschlossen. 7—-8 Wochen liingstens
ist die Zeit, welche auch bei unseren anderen Patienten die Darm-
dffnang zum spontanen Verschlub brachte; ja bei Fall 4 war der-
selbe schon am 18. Tage nach Anlegung der Enterostomie — beim
Austritt aus dem Krankenhause — fast vollstindig.

Nur das Kind Nr. 3 machte eine unangenchme, aber lehrreiche
Ausnahme. Enterostomie an dem nach der Erdffnung der Bauch-
hohle zunfichst liegenden Darwmstiicke gibt behufs Entlastung
und nachherige Heilung die besten Chancen. In diesem Falle, wo
die Diinndarmsehlingen eventriert und in ihrer natiirlichen Anordnung
gestort waren, erfolgte die Anlegung der Fistel an einer willkiirlich
gewihlten Stelle. Die Heilung erforderte daher viel lingere Zeit;
denn es bestanden Hindernisse in Form peritonitischer Verinderungen,
wie Adhisionen, Zerrungen ete. an den beteiligten Darmschlingen.
Dieser gleiche Umstand machte in jenem interessanten Brocaschen
Falle die dann todlich verlanfende sehr schwierige Operation zur
SchlieBung der Fistel notwendig.

Der Exitus letalis in unseren Fillen 5 und 7 hat, wie man sich
bei genauem Studium -der Krankengeschichten leicht iiberzeugen
kann, mit der Enterostomie gar nichts zu tun. Nr. 7 wire vielleicht
wotz der Carcinomkachexie linger am l.eben geblichen, wenn man
die Enterostomie frither ausgefiihrt hiitte. Gerade bet der sehon so
sehr reduzierten Patientin wiire es rationell gewesen, sie muiglichst
wenig lang den schiidlichen Einflilssen des Darmversehlusses auszu-
setzen. Wir sollen doch unseren Patienten dic moglichst giinstigen
Bedingungen zur Heilung bieten. Also gilt auch hier der Grundsatz:
principiis obsta! Und zwar wollen wir nicht mit Atropin und Strychain,
den so unsichern, in ihrer Wirkung auf den Darm so wenig be-
kannten und nicht gefahrlosen Mitteln, im Dunkeln tasten, sondern
durch eine einfache Enterostomie sicher und zielbewuBt einschreiton.
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Uber Enterostomie: Geschichtliches!) und Technisches
Die Ertffnung des Darmes behufs Entleerung, die Bildung eines
kiinstlichen Afters, wurde sehon von den Bruchschneidern des Mittel-
alters bel brandigen Briichen ausgefiibrt (A. G. Richter). In der
eigentlichen chirurgischen Aera wurde die Operation zuerst bei Ileus
empfolilen in einer Dissertation von Maunoury de Chartres (1819).
Der Vorschlag blicb aber unbeachtet. Erst Maisonneuve (1845)
und Nélaton (1857) fithrten die Eroffnung des Diinndarmes aus
oberhalb eines Hindernisses, das Darmverschlulb herbeifithrte. Von
deutschen Chirurgen wurde sie erst in den 70er Jahren hiufiger an-
gewendet. Aus dem Jahre 1882 finden wir eine Arbeit von Krin-
lein, in welcher er diese Operation nach dem damaligen Stande der
Chirurgie als das souveraine Verfahren bei Ileus bezeichnet.

Abgesehen von der genannten Indieation, der Entleerung des auf
natiirlichem Wege nicht mechr entweichenden Darminhaltes, hat die
Unmdoglichkeit der Einfithrung von Speisen per os und durch den
Magen in die Verdauungswege in neuerer Zeit den Gedanken wach-
gerufen, cine ernihrende Offnung in den obern Partien des Diinn-
darmes anzulegen. Die Jejunostomie ist von Surmay 1878 empfohlen
und von Golding-Bird 1885 zum ersten Male am Menschen aus-
gefiihrt worden. Die Methode wurde dann namentlich dureh Maydl
ausgebildet. 1896 konnte Karewsky 12 Fillle aus der Literatur
zusammenstellen, Seither hat die Jejunostomie aus dieser Indication
besonders fiir die Fille von Speisershren- und Magenveritzung sich
Anerkennung verschafft.

Fir die in unserm Thema besprochene Erdffnung des Darmes
haben -wir den Namen Enterostomie gebraucht. Es soll darunter die
Anlegung einer temporiren Darmfistel verstanden werden, bei welcher
gewisse, im Folgenden genau zu priicisierende Vorschriften fiir die
gewiinschte Funktion und den spontanen Verschluf garantieren. Diese
Vorschriften sind zum Teil den Arbeiten von Heidenhain und
Lennander, zum Teil der Erfahrung im Krankenhause Frauenfeld
entnommen.

Die Entcrostomie ist zu dhnlichem Zweeke, wie wir ihn durch
sic zu erreichen gedenken, an verschiedenen Orten der Bauchdecken
und des Darmes vorgenommen worden. Sicher mull sie oberhalb der
den Darmverschlubl erzeugenden Stelle liegen. In gewissen Fillen
wird eine stark geblihte Schlinge, die sich durch die Bauehdecken
hindurch abzeichnet, oder eine Ddmpfung oder eine durchzufiihlende
Resistenz usw. wegleitend sein. Hiufig aber ist das nicht der Fall,

1) Nach den Arbeiten von Fuhr und Wesener, Krénlein, Garré, Karewsky.
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und man ist ganz ohne Anhaltspunkt fiir die Wahl des Ortes. Nur
ist es wahrscheinlich, dafj die occludierte Stelle in den meisten Fillen,
welche hier in Betracht kommen, im Bereiche des Diinndarmes liegen
wird, seltener am Coecum oder am S romanum.

Lennander hat vorgeschlagen, in der Ileocoecalgegend einzu-
gehen. Die Er6ffnung an einer andern Stelle sci das ,reinstc Hazard-
spiel. Nach dem vorhin Gesagten mull dieser Vorschlag nicht ganz
zweckmiibig erscheinen; denn eine Darméffoung unterhalb des Hinder-
msges niitzt uns nichts, wenn wir auch ganz genau constatieren
konnen, in welchem Darmabschnitt dieselbe gelegen ist. In der Ileo-
coecalgegend wiirden wir ja auf das Coecum oder, nach der Regel
von Nélaton, auf eine der untersten Ileumschlingen stoBen. Ubrigens
stimmt jene Regel, wie man sich bei Sectionen leicht iiberzeugen
kann, hiufig nicht. o

Um ganz sicher oberhalb der Occlusionsstelle zu sein, macht
daher Doyen eine. hohe Jejunostomie. Diesen Vorschlag michten
wir aus 2 Griinden zuriickweisen. Erstens ist leicht ersichtlich, daf
dic Entlecrung *des Darmes am raschesten und ergiebigsten geschehen
wird, wenn die Offnung méglichst nahe hinter der Oecclusion liegt.
Dann aber ist es sicherlich vorteilhaft fiir den Patienten, die Speisen
moglichst lange Strecken des Darmes passieren zu lassen, was bei
hoher Fistel schwierig sein diirfte. Doyen schligt allerdings vor,
die Offnung zur Nahrungseinfuhr zu beniitzen. Wenn wir auch nicht
firchten wie Heidenhain, die Patienten m&chten unter diesen Ver-
hiltnissen verhungern, so miissen wir doch die tiefer gelegene Fistel
wegen der ganz entschieden bessern Erniihrungsbedingungen fiir zweck-
méfiger halten,

Es bleibt noch die Wahl zwischen der linken Iliacalgegend und
der Linea alba. Nach Hinsicht der sich prisentierenden Diinndarm-
partien diirften diese beiden Stellen wenig differieren. Die Linea alba
bietet aber Vortelle anderer Art: Wir sind hier am raschesten durch
die Bauchwand gedrungen und treffen weniger Gefiile als in den
geitlichen Partien der Bauchwand. Zudem sollen ja die Aponeurosen-
wunden auch die besten Chancen fiir rasche und véllige Verheilung
bieten.

Die Technik des Eingriffes selber, wie er im Krankenhause
Frauenfeld geiibt wird, findet sich in mehreren Krankengeschichten
ziemlich eingehend geschildert. Es soll hier blof auf einzelne Punkte
genauere Riicksicht genommen werden,

Zuniichst sei auch hier darauf aufmerksam gemacht, daf die
besten Aussichten auf eine spontane Heilung vorhanden sind, wenn

Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. LXXIV. Bd. 4
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die der Bauchdeckenwunde zunichstliegende Darmschlinge einge-
néht wird.

Die Darmdéffnung soll klein gemacht werden und soll quergestellt
sein. Diese 2 Vorschriften cntsprechen dem Zwecke, ein moglichst
kleines Darmstiick in Mitleidenschaft zu zichen. Die Hautwunde
brancht demnach auch nicht grofier als 3-—4 em angelegt zu werden,
wenn nicht die Darmschlinge in eine grofie, zu anderm Zwecke be-
reits gemachte Laparotomicwunde eingeniht wird. Ubrigens muB,
wenn dic Laparotomiewunde nicht geschlossen werden kann, sondern
cin Drain cingelegt wird, die Enterostomic anderswo localisiert werden,
um nicht das Peritoneum der bestiindigen Gefabr der Verunreinignng
durch Kot auszusetzen.

Schr wichtig ist cine genaue, gut abschlieBende Naht zwischen
Darmwand und Bauchwand. Es ist der Rat gegeben worden, die
Naht mit Jodoform zu bestreuen, um eine raschere und bessere Ver-
klebung zn erzielen. Trotzdem dies in unsern 8 Fillen nicht gemacht
wurde, ist der Abschlufl immer ein tadelloser gewesen.

Der Eingriff liBt sich schr gut ohne Allgemeinnarkose hei localer
Cocainangsthesie ausfithren.

Es sel gestattet, hier ecinen Punkt der Nachbehandlung zu be-
rithren. Von verschiedener Seite sind die Qualen sehr stark her-
vorgehoben worden, welche den Patienten durch die fortwithrende
Beschmutzung und entziindliche Reizung der Haut in der Fistelum-
gebung erwachsen. Es hat sich bewiihrt, die Haut um die Fistel
gleich nacihh Beendigung der Enterostomie, bevor noch DBeschmutzung
duarch Darminbalt stattgefunden hat, mit einer Schicht Lassarscher
Paste zu belegen, die dann zu einer fest adbiirenten Kruste austrocknet,
iiber welche der Darminhalt schadlos herunterrinnt, Bei schon vor-
handenem nissenden Ekzem haftet die Paste nicht mehr auf der Iaut.

Der Verschlufl der Fistel ist in allen unsern Fillen spontan innerhalb
durebsehnittlich 7 bis § Wochen geschehen. Will man nicht so lange
warten, oder zeigt die Fistel iiberhaupt keine Tendenz, sich zu schliefien,
s0 wird in den meisten Fillen die Verheilung operativ leicht zu er-
zielen scin. Im Folgenden werden wir die verschiedenen, hierzu an-
gewendeten Verfahren kurz besprechen.

Kinfache Naht der Fistelriinder obne Ablsung des Darmes von
der Haut fithrt selten zum Ziel.

Das zweckmiBigste Verfahren ist wohl das von Lund in jedem
Falle geiibte, scbald der Patient bei einem den Eingriff erlaubenden
Kriftezustand ist. Es besteht aus folgenden Acten: Vernihen der
Fisteloffnung. Umschneiden derselben und Eroffnen der Peritoneal-
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hihie. Feststellen der Ausdehnung, in welcher der Darm sich als
veriindert erweist, und Resection dieses meist nur ganz kleinen Stiickes.
Verndhen der Darmstiicke end to end. Verniben der Bauchwunde
mit Ausnabme einer kleinen Drainéffnung.

Sollten allerdings ausgedehntere Verwachsungen und Darmver-
dnderungen vorhanden seln — was nur vorkommt, wo in schon
stark entziindetem Peritoneum enterostomiert wurde, oder wo der
Absehluli der Peritonealh$hle nach aullen nicht zureichend war, oder
endlich, wo ein von der Bauchwand entfernter gelegenes Darmstiick
erdffnet wurde —, so wird man durch eine frische Laparotomie neben
der Fistel die Verhiltnisse besser iibersehen und beherrschen.

Nur iubferst selten wird cine Enteroanastomose mit Ausschaltung
eines grifiern Darmstiickes notwendig sein.

Zusammenfassung:

1. Viele Fille von Perforationsperitonitis, welche in neuester Zeit
ohne Darmnaht behandelt wurden, ferner eine Reihe von Peritonitiden
mit andercr Entstehungsweise, bei denen zufiillic oder absichtlich
der Darm eréffnet wurde, haben einen glinstigen Ausgang gehabt.
2. Diese Tatsache findet cine befriedigende Erklidrung dureh

a) die Annahme, daB beim Zustandekommen des klinischen Bildes
der peritonealen Sepsis in vielen Fillen die Resorption vom Darm-
lumen aus cine mindestens ebenso grofie Rolle spielt wie die peri-
toneale Resorption; _

i) die experimentell festgestellte Tatsache, dal in gewissen patho-
logischen Zustinden dic Darmwand fitr Bacterien durehgingig ist.

3. Durch Anlegen eiper Darmfistel und Entleerung des Darmes
eliminieren ;wir also eine Quelle der Allgemeinintoxikation und verhin-
dern die Infektion des Peritoneum durch ans dem Darmlumen aus-
gewanderte Bacterien.

4. Wir ziehen daraus folgende Konsequenzen fiir dic Therapic:

Auf Grund der im Krankenhause Frauenfeld gemachten Erfah-
rungen schlagen wir die Enterostomie, d. h. die Anlegung einer ent-
lastenden, temporiiren Fistel an irgend einer Stelle des Darmes vor:
a) als prophylaktische Operation gegen dic vom Darmlumen aus-

geliende Infektion des Peritoneum und allgemeine Sepsis in allen

Fillen von paralytischem Ileus und von Darmversehlull mit un-

bekanntem oder operativ nicht zu entfernendem Iiindernis.

b) als palliative Operation bei Patienten, deren Kriftezustand die
zur Auffindung und Ilcbung eines bestehenden Darmverschlusses
notwendige Operation nicht erlaubt, um ihnen die Moglichkeit

g
x
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zu verschaffen sich so weit z1u erholen, dal der radikal heilende,

schwierigere Eingriff mit Aussicht auf giinstigen Erfolg ausgefiibrt

werden kann.
Ferner bekennen wir uns zu folgenden Grundsiitzen:

¢) Droht nach Perforation eines Darmes eine Peritonitis mit wahr-
scheinlichem, entziindlichem Ileus, so ist es unter gewissen Um-
stinden zweckmilfiger, dic Darmwunde zur Bildung einer Fistel
in die Bauchwunde einzuniihen, als die Darmnaht auszufithren.
Geht dies in einem solchen Falle aus irgend einem Grunde nicht
und ist die Darmnaht ausgefithrt worden, oder ist die Durch-
bruchstelle fiberhaupt nicht oder nur durch eine fiir den Patien-
ten zun schwierige Operation auffindbar, so soll die Enterostomie
am Orte der Wahl ausgefiibrt werden.

d) Ist bei einer eitrigen Peritonitis die Laparotomie gemaeht und
den durch die Infektion des Peritoneum gegebenen Indikationen
Geniige geleistet, so soll, wenn allgemeine Sepsis droht oder be-
reits eingesetzt hat, nach Maligabe der vorne angegebenen Um-
stinde entweder eine Darmschlinge in die Iaparotomiewunde
eingeniilit und ercffnet oder die Enterostomie am Orte der Wahl
ausgefithrt werden, wie dies im Krankenhause Frauenfeld durch
Herrn Dr. E. Haffter vielleicht zum ersten Male zielbewuBt ge-
macht wurde. Bei einer septischen Peritionitis ohne eitriges Ex-
sudat in der Peritonealhshle ist die Enfleerung des Darmes durch
Enterostomie allein das zweckmiifiige Verfahren.

5. Die durch Enterostomie entstandene Darmfistel schliefit sich
bei Beobachtung der angefiihrten technischen Vorschriften erfahrungs-
gemil in den allermeisten F#llen spontan. Unter gewdhnlichen Um-
stinden geschieht dies in lingstens etwa 7—8 Wochen nach Eriff-
nung des Darmes.

6. Die Enterostomie in der beschriebenen Form ist ein ungeffihr-
licher, einfacher, leicht ohne Allgemeinnarkose bei bloBer Lokal-
aniisthesie auszufiihrender Eingriff. Rechtzeitig und richtig gemacht
vermag derselbe in Fillen lebensrettend zu wirken, in welchen die
bisher geiibte Therapie absolut machtlos war.

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, dem verehrten
Herrn Dr. E. Haffter verbindlichst zu danken fiir dic Anregung und
Anleitung zur Bearbeitung dieses Themas und fiir die giitige Uber-
lassung der Krankengeschichten. ‘
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