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Funfter Abschnitt.
Chirurgie des Unterleibs.

XVI. Die Verletzungen und Krankheiten der Bauchdecken,

Verletzungen. — Entziindliche Processe. — Geschwiilste der Bauchdecken
(Lipome, Sarcome, Fibrome etc.). Urachuscysten. Echinococcus. — Varicen der Bauch-
decken. — Krankheiten des Nabels bei Neugeborenen und Erwachsenen, —

Die Verletzungen der Bauchdecken. — Die Verletzungen der
Bauchdecken sind theils subcutane, theils offene Wunden. Die letzteren
zerfallen in penetrirende und nicht penetrirende Wunden, d. h. in
solche, durch welche die Bauchhohle ertffnet wird oder nicht. Bei allen
Wunden der Baunchdecken ist es fiir den Verlauf derselben von der
grossten Wichtigkeit, ob und in welchem Grade die Bauchhiohle erdffnet
ist. Alle nicht penetrirenden Verletzungen der Bauchdecken sind als
leichte Verletzungen anzusehen. Ist dagegen die Bauchhéhle ertffnet und
sind Mikroben in dieselbe eingedrungen, dann ist vor allem allgemeine
Peritonitis zu fiirchten, welche fast stets mit wenigen Ausnahmen zum
Tode fithrt. Die ungiinstigste Form der Peritonitis ist die diffuse sep-
tische Peritonitis. Viel glinstiger ist der Verlauf der umschriebenen,
sich abkapselnden Entziindungen des Peritoneums, durch welche, wie wir
sehen werden, sogar Verletzungen des Magens und Darms spontan zur
Heilung gelangen konnen.

Contusionen der Bauchdecken. — Die Contusionen der Bauch-
decken, die subcutanen Zerreissungen derselben in Folge von stumpfen
Gewalteinwirkungen sind charakterisirt durch einen entsprechenden Blut-
erguss in der Haut, im subcutanen Zellgewebe oder in der betreffenden
Muskelscheide. Diese Blutergiisse in den Geweben der Bauchdecken ver-
breiten sich gewdhnlich der Schwere- folgend nach abwérts und hinten,
sodass dann spiter auf dem Riicken, in der unteren Bauchgegend, ja am
Oberschenkel bis zum Unterschenkel die charakteristischen dunkelblauen,
schwarzgriinen und gelblichen Verfirbungen in Folge der chemischen Ver-
#nderungen des Blutfarbstoffs auftreten. Am schnellsten und ausgedehntesten
ist die Verbreitung der Blutergiisse im priperitonealen Bindegewebe,

Zuweilen findet bei den Quetschungen der Bauchdecken, beim Heben
schwerer Lasten oder wihrend des Geburtsactes eine Zerreissung der
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Bauchmuskeln statt. Am hiufigsten sind die Zerreissungen der Mus-
culi recti abdominis. Zerreissungen des Musculus rectus beim Coitus
hat v. NussBaum in zwei Fillen gesehen, ferner einmal in Folge tetanischer
Muskelcontractionen bei Tetanus. Im Verlaufe fieberhafter acuter Infections-
krankheiten, z. B. des Typhus, kdnnen schon durch energische Contractionen
der Muskeln subcutane Zerreissungen entstehen, weil hier die Muskelfasern
in Folge des anhaltenden Fiebers degenerirt sind und ihre normale Wider-
standsfihigkeit eingebilsst haben. Auch bei Potatoren geniigen relativ
geringe Gewalteinwirkungen, um Zerreissungen der Bauchmuskeln hervor-
zurufen. In schweren Fillen findet eine Ruptur der gesammten Bauch-
decken statt mit Prolaps der Eingeweide. Von NussBauM beobachtete
einen derartigen Fall bei einer Trinkerin. Durch Naht der Wunde wurde
die Kranke geheilt, dann trat ein Recidiv ein und es erfolgte der Tod.
Zerreissungen des M. longissimus dorsi hat man durch Heben schwerer
Lasten entstehen sehen. Im Augenblick der Ruptur der Muskeln empfinden
die Kranken meist einen intensiven Schmerz. Die objective Untersuchung
ergiebt einen grisseren oder geringeren Bluterguss an der Rissstelle. Be-
seitigt man den Bluterguss durch Streichen, durch Massiren, dann kann
man bei vollstindigen Rupturen des betreffenden Muskels deutlich die Liicke
in letzterem fithlen. Die subcutanen Muskelrisse heilen stets durch eine
bindegewebige Narbe und dieselbe bleibt gleichsam als Inscriptio tendinea
dauernd bestehen. Eine Regeneration der Rissstelle durch Neubildung von
Muskelfasern findet nicht statt (s. auch Allg. Chir. 3. Aufl. S.397). Bei weiterem
Abstand der Muskelstimpfe in den Bauchdecken kann die Bindegewebs-
narbe allmihlich so gedehnt werden, das Bauchhernien entstehen, wie nach
Laparotomie (s. auch Hernien). Nur in Ausnahmefillen entsteht bei sub-
cutanen Verletzungen Eiterung, wenn z.B. ein Erysipel von einer offenen
Hautschrunde aus itber die gequetschte Stelle hinzieht oder wenn der sub-
cutane Bluterguss im Verlaufe einer acuten Infectionskrankheit, z. B. des
Typhus, von der Blutbahn aus durch Mikroben inficirt wird.

Nach schweren Contusionen der Bauchdecken entstehen zuweilen Rup-
turen der Unterleibsorgane, besonders der Leber, Milz, des Magen-
Darmcanals, der grossen Gefisse, der Harnblase u. s. w., beziiglich
deren ich auf § 155 verweise. Unter den subcutanen Verletzungen der
Bauchhshlenorgane sind am gefihrlichsten die Rupt.uren der grossen Unter-
leibsdriisen, der Gefisse, des Magens und Darms; sie werden theils durch
innere Verblutung, theils durch Erguss von Magen-Darminhalt mit secundirer
diffuser Peritonitis tédtlich. Erguss von Galle in den Bauchfellsack erzeugt
keine infectitse Peritonitis, da sie aseptisch ist, aber sie wirkt #tzend
auf das Endothel des Peritoneums und veranlasst dadurch Verklebungen
und Verwachsungen.

Shock nach Unterleibscontusionen. — Nach schweren Contusionen der
Bauchdecken beobachtet man micht selten Shockerscheinungen in bald geringerem,
bald hoherem Grade. Das Wesen des Shock beruht bekanntlich in einer durch die
Quetschung, Erschiitterung der sensiblen Nerven hervorgerufenen reflectorischen Alteration
resp. Lihmung des vasomotorischen Centrums in der Medulla oblongata, welche man
durch den bekannten Govrz'schen Klopfversuch experimentell erzeugen kann (H. Fiscaeg,

Gorrz, Seasroox). Durch wiederholtes Klopfen auf den Bauch eines Frosches entsteht
in Folge der mechanischen Reizung der sensiblen Nerven der Bauchdecken und der
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Bauchorgane ein eigenthiimlicher Collapszustand, bedingt durch reflectorische Alteration
des vasomotorischen Centrums in der Medulla oblongata. Dieser Collapszustand kann
durch Herzlihmung und zwar durch diastolischen Herzstillstand zum Tode fiithren. In
Folge der Alteration resp. Lihmung des vasomotorischen Centrums in der Medulla
oblongata kommt es zu einer Verminderung oder einer Likhmung des Geffisstonus, be-
sonders der Arterien, daher ist der Blutstrom verlangsamt, es fehlt ihm ein Theil seiner
treibenden Kraft, der Blutdruck ist vermindert. Die Blutwertheilung ist ungleich, das
arterielle System ist leerer, Haut, Lungen und Gehirn sind animisch, in den Venen,
besonders des Unterleibs, hiiuft sich das Blut an, ebenso ist schliesslich auch das rechte
Herz strotzend mit Blut gefiillt.

Die nach schweren Unterleibs-Contusionen vom Shock befallenen Menschen zeigen
daher eine auffallende Blisse und Kithle der Haut und der sichtbaren Schleimhiute.
Das Gesicht ist verfallen, die Augen sind glanzlos, starr, «die Pupillen weit und trige
reagirend, die Herzaction ist verlangsamt, unregelmissig, «der Puls fadenformig, aus-
setzend, und oft gar nicht fiihibar, die Respiration ebenfalls unregelmissig, lange und
tiefe Athemziige wechseln ab mit oberflichlichen. Das Sensorium ist getritbt, die
Kranken sind vollstindig theilnahmlos und antworten nur lamgsam oder widerwillig auf
wiederholtes Fragen. Die Sensibilitit der Hautdecke ist herabgesetzt, die Energie der
Muskelbewegung vermindert. Nicht selten besteht Brechneigung oder wirkliches Er-
brechen. Die Kdorpertemperatur ist gewohnlich etwa 1—1Y,® C. unter der Norm. Ausser
dieser torpiden Form des Shock hat man noch eine erethische Form unterschieden,
im letzteren Falle sind die Kranken sehr aufgeregt, schreien, jammern und geberden
sich zuweilen wie Tobsiichtige.

In der Regel erholen sich die Kranken in kiirzerer odler léngerer Zeit von dem
eben kurz geschilderten Symptomencomplex des Shoek, nur in Ausnahmefillen geht der
letztere in tiefe Ohumacht und in Tod durch Herzlihmung iiber. Bei Contusionen der
Bauchdecken resp. der Bauchorgane kommt auch die Reizmng der Endiste des Vagus
reap. des Hemmungsnervensystems des Herzens in Betracht. —

Die Behandlung der Quetschungen der Bauchdecken geschieht
nach allgemeinen Regeln, wie wir sie im Lehrbuch der Allg. Chir. 3. Aufl. S. 427 ff,
ausfithrlicher beschrieben haben, vor allem empfiehlt sich die Massage
(s. Allg. Chir. 3. Aufl. S, 427), Bei Muskelzerreissungen mit weitem Abstand der
Muskelstiimpfe ist die Vornahme der Muskelnaht mit Catgut nach Spaltung
der Hautdecke empfehlenswerth, um die Entstehumg von Bauchhernien zu
verhindern. Handelt es sich um Vorstiilpungen einer Muskelpartie durch
einen Fascienriss resp. durch die Muskelscheide, z. B. des Rectus, und sind
in Folge dieser Muskelhernie Beschwerden vorhanden, so wiirde sich
Blosslegung und Anfrischung des Fascienrisses und Schliessung des Risses
durch Naht empfehlen (s. Allg. Chir. 3. Aufl. 8. 431 Muskelhernien).

Beziiglich der Behandlung des Shock s. Allg. Chir. 3. Anfl. § 63 S.270. —

Wunden der Bauchdecken. — Die nicht in die Bauchhdhle penetri-
renden offenen Wunden der Bauchdecken sind ohme besondere Bedeutung,
wenn sie nach antiseptischen Regeln behandelt werden. Durchtrennte
Muskeln muss man durch Catgutnaht vereinigen. Von den Verletzungen
der Blutgefisse der Bauchdecken kommen nur die der Art. epigastrica
inf. (profunda) in Betracht, welche etwa in der Mitte des Lig. Pouparti
aus der Art. iliaca ext. entspringt und schrig nach oben und innen in der
Fascia transversa und im M. rectus zum Proc. =xiphoides des Sternums
verlauft und hier mit der Art. mammaria anastomosirt. Ausserdem anasto-
mosirt die Art. epigastrica inf. (prof) mit der Art. epigastr. superficialis,
mit den Intercostal- und Lumbararterien. Wegen dieser zahlreichen Anasto-
mosen muss man die verletzte Art. epigastrica inf. prof. stets central und
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peripher von der Verletzungsstelle in der Wunde unterbinden, weil sonst
aus dem peripheren, nicht unterbundenen Stumpfe nach Herstellung des
Collateralkreislaufs riickliufig Nachblutungen auftreten. Die Verletzung der
Art. epigastrica superficialis, welche aus der Art. femoralis entspringt
und in der Fascia superficialis des Bauches sich bis zur Nabelgegend aus-
breitet, ist ohne besondere Bedeutung. Dasselbe gilt von den Verletzungen
der Art. circumflexa ilium prof und superficialis. Die Verletzung
der Arteriae lumbales unter dem M. quadratus lumborum und den langen
Riickenmuskeln kommt, abgesehen bei der Colotomie und den Operationen
in der Nierengegend, nur selten vor.

Die Schussverletzungen der Bauchdecken sind meist penetrirende
Wunden und werden wir auf dieselben bei den Verletzungen der Unter-
leibsorgane niher eingehen. Wie am Thorax, so kommen aber auch an den
Bauchdecken, besonders durch matte Kugeln, nicht penetrirende Schusscanile
zuweilen von grosserer Ausdehnung vor, sog Contourschiisse, wie wir sie
8.566 bei der Chirurgie des Thorax in seltenen Fillen kennen gelernt haben.

Wie gesagt, alle nicht penetrirenden Wunden der Bauchdecken sind
bei aseptischer Behandlung ohne jede Gefahr.

Etwaige Fremdkérper in den Bauchdecken lassen sich gewshnlich
leicht durch Incision entfernen. Zuweilen wandern Fremdkorper, besonders
Nadeln, aus der Bauchhohle, z. B. aus dem Magen, Darm, aus der Vagina
in die Bauchdecken und kommen hier unter der Haut zum Vorschein,
Als Curiosum mag hier mitgetheilt werden, dass PeTrEQUIN durch Incision
in der Nabelgegend eine Uterussonde extrahirte, welche vom Uterus aus in
die Bauchdecken gelangt war. Die Sonde hatte wahrscheinlich die vordere
Wand des Collum uteri, dann die Excavatio vesico-uterina perforirt und
war allmihlich bis in die Nabelgegend gewandert. Die Kranke genas. —

Entziindliche Processe an den Bauchdecken. — Primire Entziindungen,
Eiterungen der Bauchdecken entstehen besonders in Folge von Lymphangoitis, Phlegmone
und Erysipelas im Anschluss an nicht aseptisch verlaufende Wunden der Bauchdecken.
Nach ausgedehnten Erythemen und besonders nach ausgebreitetem Erysipelas der Bauch-
decken hat man in Folge transitorischer Hyperimie des Darms todtliche Blutungen aus
letzterem auftreten sehen (Bever, Verfasser) Nach einem ausgedehnten Carbolerythem
in Folge des Carbolsprays habe ich eine so heftige Darmblutung beobachtet, dass die
Kranke daran zu Grunde ging. In solchen Fillen kommt es wahrscheinlich in Folge
der Hypertimie der Bauchdecken zu einer collateralen Hyperimie der Bauchhéhle, be-
sonders auch des Darms, sodass in seltenen Ausnahmefillen ernste, ja tddtliche Darm-
blutungen entstehen kénnen.

Von besonderem Interese sind die secund#iren Eiterungen der Bauchdecken,
z. B. die Congestionsabscesse nach tuberculdser Erkrankung des Thorax (Rippen,
Sternum) und der Wirbelsdule. Die Senkungsabscesse nach tuberculder Wirbelentziindung
kommen besonders an der hinteren Fliche des M. quadratus lumborum, in der Gegend
des Lig. Pouparti, aber auch vorne in der Linea alba zum Vorschein. Lungenabscesse
und Empyeme brechen zuweilen in die Bauchdecken durch. Zweimal habe ich Lungen-
fisteln in der hinteren Bauchgegend beobachtet, in dem einen Falle mit so weiter Com-
munication, dass die Luft bei der In- und Exspiration deutlich ein- und ausstromte.
Von sonstigen Eiterangen, welche secundiir die Bauchdecken angreifen, nenne ich be-
sonders die Abscesse der Leber, Milz, der Niere und des perinephritischen Bindegewebes,
und sonstige Eiterungen der Bauchhghle, z. B. besonders nach Perityphlitis, nach Magen-
und Darmgeschwiiren, nach abgekapselten peritonitischen Eiterungen, Fremdkérpern u. 5. w.,
endlich nach Bubonen, Abscessen des kleinen Beckens, z. B. nach Caries des Beckens, des
Kreuzbeins, nach ausgedehnter Coxitis u. s. w. Ausgedebnte Eiterungen beobachtet man zu-
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weilen in der Scheide der M. recti und im Cavum praeperitoneale Retzii, d. h. in dem
von lockerem Bindegewebe ausgefiillten Raume iiber und vor der Blase, z. B. nach
Traumen oder durch Metastagsen. Nicht selten entsteht durch Perforation dieser Abscesse
in die Bauchhdhle eine tidtliche diffuse eiterige Peritonitis.

Die Behandlung aller dieser primiiren nnd secundiren Eiterungen der Bauch-
decken besteht in Incision und Drainage derselben. In jedem Falle ist dic Ursache der
Eiterung festzustellen und darnach die weitere Behandlung einzurichten. —

Beziiglich der Krankheiten des Nabels s. § 154. —

Die Geschwiilste der Bauchdecken. — Wenn wir von den Ge-
schwiilsten des Nabels zunichst absehen, dann sind die Neubildungen der
Bauchdecken nicht gerade hiufig und zum Theil auch ohne besonderes
Interesse. Die Geschwiilste entstehen theils in der Haut, theils im musculds-
sehnigen Theile der Bauchwand. In der Bauchhaut beobachtet man ge-
legentlich Carcinome und Atherome, im subcutanen Zellgewebe besonders
Lipome. Primidre Carcinome sind selten, hiufiger entstehen sie secundir
durch Verwachsung der Bauchdecken mit einem Magencarcinom. Beziiglich
der Carcinome des Nabels s. S. 12. Von den Lipomen sind wohl zu
unterscheiden hernienartige Ausstillpungen des Netzes mit Hyperplasie des
Fettgewebes durch eine Liicke in den Bauchmuskeln (Epiplocele). Bei
jedem Lipom der Bauchdecken soll man daher an solche Fetthernien des
Netzes denken, besonders auch bei der Exstirpation der Geschwulst. Handelt
es sich um eine solche herniése Ausstillpung des Netzes mit Hyperplasie
des Fettgewebes, dann ist die Operation mit entsprechenden antiseptischen
Vorsichtsmaassregeln auszufiihren. Fiir das Vorhandensein einer solchen
Epiplocele spricht besonders eine stielartige Fortsetzung der Geschwulst in
die Bauchhohle. Zuweilen lisst sich die Geschwulst zum Theil oder seltener
vollstindig reponiren. Oft sind bei Epiplocelen ziehende Schmerzen nach
der Gegend der Insertionsstelle des grossen Netzes am Colon transversum
vorhanden. Von den Epiplocelen sind kaum zu unterscheiden jene Lipome,
welche im priperitonealen Fettgewebe entstehen und sich ebenfalls durch
Liicken der Bauchmuskeln zuweilen nach aussen stiilpen. Solche priperi-
toneale Lipome haben noch eine besondere Bedeutung mit Riicksicht auf
die Entstehung von Hernien, weil sie das Peritoneum mit nach aussen
zichen und so allmihlich zur Bildung eines Bruchsackes fiihren kénnen.
Die priperitonealen oder retroperitonealen Lipome erreichen zuweilen eine
betriichtliche Grosse (MapeLune, Homans), nicht selten beobachtet man
auch die diffuse Form der Lipome, wie z. B, am Halse (s. S. 472).

Die hiufigsten Geschwiilste der Bauchdecken sind die Fibrome,
Fibromyome und Sarcome, welche vor allem von dem intermusecu-
liren Bindegewebe und von den Fascien der Bauchdecken ausgehen.
Bei weitem am h#ufigsten sind die reinen Fibrome, unter 70 Geschwiilsten
der Bauchdecken waren nach Singer 60 reine Fibrome. Die meist langsam
wachsenden Fibrome der Bauchdecken entstehen besonders in der Gegend
der Fossa oder Crista ilei und in der Scheide des Rectus. Die Geschwiilste
sind hiufig mit dem Peritoneum verwachsen, sodass bei der Exstirpation
derselben ein entsprechendes Stiick des letzteren mit entfernt werden muss.
Die Grosse der Bauchdeckenfibrome ist zuweilen betrichtlich und besonders
die Fibrome der unteren Bauchgegend in der Region der Fossa ilei kiénnen
leicht mit Geschwillsten des Eierstocks oder des Uterus verwechselt werden.
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" WemR exstirpirte mit Gliick ein Bauchdeckenfibrom von 14 Pfund, "welches

einen Ovarialtumor vorgetiuscht hatte. Ein zweihandstiickgrosses Stiick des
Peritoneum musste mit entfernt werden. Die Bauchdeckenfibrome kommen
viel haufiger bei Frauen, als bei Minnern vor; von 41 von GUERRIER zu-
sammengestellten Fiallen wurden 38 bei Frauen und nur 3 bei Minnern
beobachtet. LeppermOSE sammelte 100 Fille aus der Literatur, 90 be-
trafen Frauen und nur 10 M#inner. Von den 90 Frauen hatten 70 sicher
geboren, nur zweimal war erwihnt, dass dies nicht der Fall war. Meist
waren die (Reschwiilste zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre entstanden.
Am haufigsten entwickeln sich die Bauchdeckenfibrome nach dem Puer-
perium im Anschluss an Schwangerschaftsnarben in den sehnigen und mus-
culdsen Theilen der Bauchdecken. Ein Theil der Bauchdeckenfibrome, be-
sonders der Fibromyome, entsteht intraabdominal, sie wachsen secundir
in die Bauchdecken hinein. Uebrigens verwachsen besonders auch Sarcome
des grossen Netzes zuweilen so innig mit der Bauchwand, dass man sie fiir
Geschwiilste der Bauchdecken hilt.

Die Prognose der Sarcome, Fibrome, Fibromyome, Myxome und son-
stiger Mischgeschwiilste der Bauchdecken ist durchaus nicht ungiinstig, es
ist nur nothwendig, dass man die Geschwiilste frithzeitig exstirpirt, bevor
sie allzu breit mit dem Peritoneum verwachsen sind. Je ausgedehnter die
Bauchfellverwachsung, um so grisser ist die Gefahr der Operation.

Die Exstirpation der Sarcome und Fibrome der Bauchdecken soll
unter strengster Beobachtung der antiseptischen Cautelen ausgefithrt werden,
um so mehr, als man bei grosseren Geschwiilsten die Bauchhohle gewthn-
lich ertéfinen muss, weil der Tumor breit mit dem Peritoneum verwachsen
1st. Man wird dieselben Vorsichtsmaassregeln beobachten wie bei einer intra-
abdominellen Operation. SinGEr riith, das Peritoneum eventuell durch
Emporziehen des Tumors wie einen Tabaksbeutel durch Massenligatur ab-
zuschniiren und dann abzuschneiden. Ist der Tumor mit dem Peritoneum
in grosserer Ausdehnung verwachsen, so wird man das verwachsene Peri-
toneum lege artis mit der Geschwulst entfernen und dann nach sorgfiltigster
Blutstillung die Bauchwunde eventuell ohne Mithiilfe des Peritoneum durch
Silberdraht-Bleiplattennshte, dickere Seidenknopfnihte und fortlaufende Cat-
gutnaht oder durch fortlaufende mehretagige Naht schliessen. In allen
Fiallen, wo es gelingt, den Tumor ohne Ertffnung der Bauchhthle aus den
Bauchdecken herauszuschilen, wird man nach sorgfiltiger Blutstillung die
Wunde mit oder ohne Drainage so durch Muskel- und Hautniihte schliessen,
dass keine grossere Hohle in den Bauchdecken bestehen bleibt. Die Nach-
behandlung ist dieselbe wie nach Laparotomien, d. h. die Wunde wird mit
einem breit umfassenden aspetischen Verbande bedeckt, besonders bei
Drainage der Wunde. Ist die Operationswunde, wie bei gewdhnlichen La-
parotomien, in ihrer ganzen Ausdehnung durch Naht geschlossen, dann
bedecke ich dieselbe mit sterilisirtem Mull, lege dariiber sterilisirte Watte
und befestige das Verbandmaterial mit einigen Streifen Heftpflaster. Der-
artige Verbinde sind fiir die Kranken angenehmer, als Bindenverbinde um
den ganzen Unterleib, —

Urachuscysten. — Von besonderem Interesse sind die Cysten der
vorderen Bauchwand, welche sich durch Entartung des Urachus entwickeln.
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Bekanntlich erstreckt sich der Urachus beim Embryo in einer bestimmten Ent-
wickelungsperiode vom Hinterdarm bis zum Nabel, spiter erweitert er sich in
seinem hinteren (unteren) Theile zur Harnblase, wihrend sein vorderer resp.
oberer Theil bis zum Nabel obliterirt und schliesslich zum Ligamentum vesicae
medium wird. Die Dicke des Stranges ist sehr verschieden. Luscaka, Horr-
MANN u A. haben zuerst nachgewiesen, dass der Urachus resp. das Lig. vesicae
medium sehr héufig zum Theil nicht obliterirt. Cystische Entartungen des
Urachus haben zuerst Luscaka, Horrmany, WoLrr und Roser genauer be-
schrieben. Diese Urachuscysten kinnen eine betrichtliche Grisse erreichen, so-
dass sie mit Ovariencysten nicht selten verwechselt werden. Besonders die sog.
stiellosen angeblichen Ovariencysten diirften zuweilen Urachuscysten darstellen.
Eine ganz enorme Urachuscyste beobachtete HorrMaNN bei einem 26jihrigen
Cand. theol, bei welchem innerhalb 9 Monaten 75 Liter Flissigkeit durch
6 Punctionen entleert wurden. Die Urachuscysten liegen priperitoneal im
Bereich der vorderen Bauchwand in der Mittellinie, mit dem zuneh-
menden Wachsthume brechen sie in das Peritoneum durch und verwachsen
zuweilen sehr ausgedehnt mit letzterem und mit den benachbarten Bauch-
organen. Kin Theil der Cysten reicht bis auf den Boden des kleinen
Beckens herab, diese sollen nach L. Tarr aus der Allantois entstehen. 'Zu-
weilen Offnen sich die Cysten durch dem Nabel (Urachusfistel) oder sie
communiciren mittelst einer feinen Oeffnung mit der Harnblase. RosEr heilte
eine mit der Harnblase communicirende Urachuscyste durch regelmissige, alle
2 Stunden vorgenommene Einfiihrung des Catheters in die Harnblase.

Fiir die Diagnose der Urachuscysten ist besonders wichtig die pri-
peritoneale Lage der nach vorne gespannten und verwachsenen, sehr all-
mihlich an Umfang zunehmenden Cyste in der Unterbauchgegend. Beim
Bauchschnitt fehlt das wandstindige Bauchfell. Durch sorgfiltige bimanuelle
Untersuchung der Vagina, des Rectums wird man den Ursprung des Tumors
festzustellen suchen. In der Punctionsfliissigkeit lassen sich oft Platten-
epithelen in grosserer Menge nachweisen. Am hiufigsten werden die Urachus-
cysten bei minnlichen Individuen beobachtet, z. B. von 14 Fillen von
Urachuscysten, welche StapFELDT zusammengestellt hat, betrafen 12 méinn-
liche und nur 2 weibliche Individuen. Die lange und gebogene méannliche
Harnrdhre, das relativ hiufige Vorkommen der Phimose geben bei Knaben
eher zu Urinstauung in der Harnblase und so zum Offenbleiben des Urachus
Veranlassung.

Beziiglich der Urachusfisteln des Nabels s. 8. 11 (Krankheiten des
Nabels). —

Die Behandlung der Urachuscysten besteht vor. allem in Incision
derselben von der vorderen Bauchwand aus, am besten in der Linea alba
mit nachfolgender Tamponade resp. Drainage. Die Punction der Cyste mit
oder ohne Jodinjection filhrt gewdhnlich nicht zum Ziele. In geeigneten
Fallen wird man die vollstindige Auslésung der Cyste vornehmen, welche aber
bei den auf den Boden des kleinen Beckens herabreichenden Cysten gewohn-
lich nicht moglich ist, diese werden daher am besten mit Drainage behandelt.

Echinococcus der Bauchdecken ist selten, man hat denselben beson-
ders auch in der Gegend des Urachus beobachtet, sodass die Unterscheidung,
ob Urachuscyste oder IXchinococcus schwierig sein kann. Durch Probe-
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punktion und mikroskopische Untersuchung des entleerten Cysteninhaltes
wird man die Diagnose feststellen. Bei Echinococcuscysten der vorderen
Bauchwand ist gewdhnlich ausgesprochene Fluctuation resp. Undulation und
zuweilen charakteristisches Schwirren vorhanden. Die KEchinococcuscysten
konnen sich in den Bauchdecken unter Umstéinden weit ausbreiten.

Die Behandlung besteht in breiter Eroffnung der Cyste mit Drainage
und aseptischem Deckverbande. Zuweilen lassen sich die Cysten exstirpiren,
in anderen Fillen stosst sich der Cystenbalg im Laufe der Behandlung all-
mihlich aus. -—

Varicen der Bauchdecken und des Thorax entstehen in seltenen Fillen
von Strombehinderung in der Vena cava, sodass dann das Venenblut zum
Theil durch die Venae epigastricae und mammariae int. fliesst. BiLLroTH
beobachtete ausgedehnte Varicen der Brust- und Bauchdecken in Folge von
Verschliessung der Vena anonyma dextra durch eine Struma carcinomatosa
substernalis. Bei Verschluss der Aorta bildet sich der Collateralkreislauf
1m Wesentlichen im Gtebiete der Art. epigastricae und mammariae int. aus. —

Die Krankheiten des Nabels bei Neugeborenen und Erwach-
senen. — Von besonderem Interesse sind zunichst die pathologischen Zu-
stinde, welche sich im Anschlusse an den Dottergang ausbilden.

Bekanntlich enthilt im Fotalleben die Nabelschnur ausser den Ar-
teriae und Venae umbilicales noch als Fortsetzung der Harnblase den
Urachus, aus der Allantois entstanden, und den Ductus omphalo-
mesentericus, den Dottergang, als Verbindung zwischen dem Ileum und
dem Nabelblischen.

Der Dottergang obliterirt gewdhnlich in der 8. Fotalwoche und
verschwindet dann, nicht selten aber bleibt derselbe in verschiedener Form
und Ausdehnung bestehen, besonders als Ausstiilpung des Darms (Ileum),
als sog. Mecker'sches Divertikel. In anderen Fillen findet man eine
strangartige Verbindung zwischen Ileum und innerer Fliche des
Nabels oder der Darm steht mit dem Nabel durch einen offenen Canal
in Verbindung, d. h. der Ductus omphalo-mesentericus ist in seiner ganzen Aus-
dehnung vom Darm bis zum Nabel als offener Canal erhalten geblieben.
In einer weiteren Kategorie von Fillen findet man nur am Ileum oder an
der Innenfliche des Nabels strangartige Reste des Dottergangs. Zuweilen
entstehen aus dem nicht obliterirten, in oder hinter dem Nabel resp. in der
Bauchhaut gelegenen Theile des Dottergangs Cysten ‘(Dottergangscysten,
RoseEr, ZUMWINKEL).

Das sog. angeborene Mecker'sche Darmdivertikel findet sich stets in der
Form eines mehr oder weniger schriig gestellten Darmanhanges am untersten Theil des
Ileam, !/;—1'/s m oberhalb der Blinddarmklappe, es ist 1—2—6 Zoll lang und '/;—2 Zoll
im Durchmesser, zuweilen aber weiter als der Diinndarm, meist cylindrisch, konisch
oder kolbig geformt. An der Einmiindungsstelle des Divertikels in das Ileum findet
sich oft eine Klappe, welche MeckeL als Versuch zur Schliessung des Darms auffasst.
Zuweilen endigt das Divertikel in einen ligamentisen Fortsatz oder in mehrere Fiden,
welche entweder frei in der Bauchhéhle flottiren oder mit der Innenfliche des Nabels
oder mit irgend einer anderen Stelle des Bauchfells verwachsen sind. Zuweilen ziehen
die ligamentSsen Stringe und Fdden oder ein hohler Canal von der inneren Fliche
des Nabels nicht zur Spitze des vorhandenen Darmdivertikels, sondern unmittelbar zum

Mesenterium. Das wahre (Mecker'sche) Divertikel ohne Verbindung mit der Bauchwand
kommt regelmiissig bei Wasserhiihnern, Schnepfen und Schwéinen vor (Cazix).
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Fiir die Pathologie des Nabels sind besonders jene Fille von Meckev'schem Diver-
tikel von Bedeutung, in welchen bei Neugeborenen ein vom Nabel bis zum Ileum ver-
laufender, mit Meconium gefiillter Canal vorhanden ist. Derselbe endigt entweder am
Nabel blind, d. h. er ist hier verschlossen, oder aber der Canal verliuft durch den
Nabelring bis in die Nabelschnur und nach Unterbindung resp. Abfall der Nabelschnur
ist dann eine Nabelkothfistel, eine Divertikelfistel des Nabels vorhanden. Diese
Nabeldarmfisteln heilen besonders bei enger Communicationséffnung mit dem Darm oft
spontan. Bei Verengerung oder gar Obliteration des Darms unterhalb des Divertikels
treten natiirlich sehr stiirmische Erscheinungen von Darmstenose mit Erbrechen und
Meteorismus auf, sodass die Bildung eines kiinstlichen Afters nothwendig werden kann.
Nicht selten prolabirt die Schleimhaut der Nabelfistel mehr oder weniger durch die Nabel-
offnung nach aussen, ja das Divertikel kann sich so nach aussen umstiilpen, dass man
dann auf dem Nabel eine rothe, hyperiimische Schleimhautgeschwulst von der Grisse einer
Kirsche oder Wallnuss findet, #hnlich wie es in Fig. 398 8. 11 abgebildet ist. In solchen
Fiillen von Schleimhautprolaps am Nabel ist gewthnlich keine offene Communication
mit dem Darm vorhanden, die Sondirung ergiebt vielmehr in der Regel eine verschieden
weit nach Innen reichende, blind endigende Fistel, oder das umgestiilpte Divertikel ist
vollstiindig geschlossen. Solche dem Nabel aufsitzende, mit Diinndarmschleim-
haut iiberzogene Geschwiilste, welche durch Umstiilpung eines am Nabel
offen endigenden, zum Theil persistent gebliebenen Ductus omphalo-
mesentericus resp. eines Darmdivertikels entstanden sind und mit dem Darm
nicht communiciren, haben besonders Kovaczex, Kiistwer, Hicemany, Saprer, CEAXNDELUX,
v. RostHorN, PERnICE u. A. beschrichen, man hat sie auch als Adenome oder Teratome
bezeichnet, richtiger ist die Bezeichnung Divertikelprolaps des Nabels. Dass
natiirlich gelegentlich Adenome und auch Carcinome aus solchen Divertikelprolapsen
entstehen konnen, will ich natiirlich nicht bestreiten. Die Prolapse bestehen meist aus
einer Husseren Driisenschicht, dann aus einer Lage glatter Muskelfasern und Bindegewebe.
Solche Geschwiilste in Folge von Diverkelprolaps beseitigt man am einfachsten in der
Weise, dass man ihre Stielstelle durch den Galvanocauter mit oder ohne Ligatur
durchtrennt. In allen diesen Fillen handelt es sich um Prolaps von Schleimhaut mit
Lieperetiun'schen Driisen aus dem vorhandenen, am Nabel offen endigenden Darm-
Divertikel, welches aber mit dem Ileum selbst nieht mehr in offener Verbindung steht.
Steht das am Nabel offen endigende Divertikel in offener Communication mit dem
Darm, ist eine Divertikel-Nabel-Kothfistel vorhanden dann kann der Prolaps der
Schleimhaut, wie auch bei anderen Kothfisteln, einen hohen Grad erreichen, und
man hat dann beobachtet, dass sich griossere Stiicke des Diinndarms durch die Nabel-
offnung hervordriingten (v. SteBorp, WEINLECKNER, GEsenivs, v. HUTTENBRENNER, BasEvi,
A. Barte u. A). Bei sonstigen alten Kothfisteln gehért der Vorfall entweder dem
oberen oder unteren Darmende oder beiden zugleich an. Bei Prolaps von Schleimhaut
bei Divertikel-Kothfisteln des Nabels handelt es sich wohl stets um Inversion des ober-
halb des Divertikels gelegenen Darms.

Die Behandlung einer solchen Inversion resp. Invagination von Diinndarm
durch einen am Nabel offen gebliebenen Duectus omphalo-mesentericus besteht vor allem
in Reposition des Schleimhautvorfalles mit dem beélten Finger oder durch eine mit
Mull umwickelte Hohlsonde, weiblichen Catheter u.s. w., eventuell nach Erweiterung
des Nabelringes mit dem Messer. Nach der Reposition muss man sich durch Injection
von lauwarmem Wasser davon iiberzeugen, ob die Passage auch wirklich frei ist, ob
nicht die Einklemmung innerhalb des Divertikels oder des Darms noch fortbesteht.
Dauern die Einklemmungserscheinungen fort, dann wird man durch Laparotomie oder
durch Anlegung eines kiinstlichen Afters das Hinderniss beseitigen. Ist die Reposition
eines invertirten Darms iiberhaupt unmdoglich, dann wird man, wenn keine Gefahr im
Verzug ist, den Darmprolaps der Gangriinescenz iiberlassen oder denselben abtragen.
Schliesst sich eine Nabelkothfistel nicht spontan oder nicht durch Aetzung mit
Héllenstein, unter Anwendung des Paquelins oder Galvanocauters, dann wird man die
Radicaloperation vornehmen, d. h. Ablésung des Darms resp. Divertikels am Nabel,
Anfrischung und Naht der Darmfistel, Reposition des Darms in die Bauchhihle. Ist ein
Divertikel vorhanden, so wird man dasselbe pach innen einstiilpen und durch Naht
schliessen oder am Darm abschneiden und dann letzteren zunihen.
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Divertikel-
Prolaps des
Nabels.

von Nabel-

koth fisteln.



Sonstige

10 Chirurgie des Unterleibs.

Die sonstigen nicht durch ein vorhandenes Mgecker'sches Divertikel bedingten

Nabelkoth- Nabelkothfisteln der Neugeborenen entstehen zuweilen dadurch, dass ein vor-

fisteln bed
Neu-

Nabel-

schnurbruch,

handener Nabelschnurbruch geringeren Grades vom Arzt oder von der
Hebamme fibersehen wird und dass bei der Ligatur der Nabelschnur eine in letzterer
liegende Darmschlinge in toto, oder dass nur ein Theil der Darmwand abgebunden wird

(v. SiesoLp, DupuytrEN, DEpour u. A)). Stets soll man daher vor der Unterbindung
" der Nabelschnur letztere genau untersuchen, ob nicht etwa ein Nabelschnurbruch vor-
handen ist, d.h. ob nicht Darmtheile in der Nabelschnur liegen. Ist es der Fall, dann
wird man vor der Unterbindung der Nabelschnur die in derselben liegenden Darmtheile
reponiren, Auch die Nabelschnurbriiche entstehen nach Awurreip wie das wahre
Mecker'sche Divertikel durch die Einwirkung eines iibermiissigen oder abnorm lange
fortdauernden Zuges seitens des Dotterstranges am Darm. Bekanntlich ist der Nabel-
schnurbruch in den ersten Wochen des Fitallebens etwa bis zu Anfang des dritten
Monats eine physiologische Bildung. Etwa zwischen der 7. bis 10. Woche zieht sich der
Darm nach Abreissung des Dotterstranges aus der Nabelschnur in die Bauchhéhle zuriick.
Auch durch abnorme Verwachsungen der Eingeweide unter sich oder mit der Nabelschnur
konnen Nabelschnurbriiche entstehen. Die im spiteren Fotalleben sich bildenden, gewdhn-
lich kleineren Nabelschnurbriiche kénnen besonders auch dadurch entstehen, dass durch
Compression und fehlerhafte Lage des Embryo innerhalb des Uterus ein Bauchfellsack
am Nabel sich entwickelt, in welchen Darm einzudringen vermag (CruUvEILHIER, SCARPA).

Abgeschniirte angeborene leere Nabelbruchsiicke geben zuweilen zur
Entstehung von serésen Cysten des Nabels Veranlassung (Roser).

In seltenen Fillen findet man in Nabelschnurbriichen resp. am Nabel vollstindig
abgeschniirte Darmschlingen, sodass dann entsprechende Darmdefecte vorhanden sind.
In einem z. B. von Anrrerp beobachteten Falle fand sich bei einem vor 6 Stunden
borenen, fast ausgetragenen, kriiftig entwickelten Kinde auf der Seitenfliiche des Nabel-

theilen durch, K€g€ls ein apfelgrosser, gewulsteter Tumor, welcher durch einen sehr diinnen Stiel mit

Wurm-

dem Nabel zusammenhing. Die Geschwulst bestand aus einem Counvolut abgeschniirter
Dirme und zwar, wie die Section lehrte, aus dem unteren Theile des Ileum, aus dem
Coecum und Colon ascendens nebst den entsprechenden Theilen des Mesenteriums.
Beziiglich der genaueren Schilderung der Nabelhernien und ihrer Behandlung
verweigse ich auf die Lehre von den Hernien. —
Nabelkothfisteln bei Kindern und Erwachsenen entstehen gelegentlich auch
durch Peritonitis, besonders z. B. nach Peritonitis tuberculosa. Zmenr hat im

' Anschluss an 2 Beobachtungen von Kothfisteln des Nabels in Folge von Peritonitis

tuberculosa noch 30 analoge Fille von Darm-Bauchwandfisteln aus der Literatur
zusammengestellt. In den 20 bei Kindern beobachteten Fiillen lag 18 mal die Darmfistel

_ im Nabel und nur zweimal an anderen Stellen des Unterleibs.

Eine Fistula stercoralis umbilici in Folge von Furunculosis mit nachfolgender
phlegmondser Infilfration der Bauchdecken in der Umgebung des Nabels mit
umschriebener Peritonitis bei einem 8 Monate alten Knaben beschrieb A. v. WixiwarTeR.

Auch nach Gangraena umbilici in Folge von Entziindungen der Nabelgefiisse,
der Nabelgegend, bei Cholera infantum in Folge von catarrhalischer oder
croupéser Darmaffection, endlich besonders nach Verwundungen der Nabel-
gegend u. s. w. kommt es zur Bildung von Darmfisteln. Eine betriichtliche Darm-
Nabelfistel nach Verwundung durch Sensenhieb, seit 830 Jahren bestehend, beobachtete
Grawirz. Der Defect in den Bauchdecken war von der Grésse eines Handtellers und
von der Gestalt eines im Querdurchmesser des Bauches liegenden Ovales. Mehrfache
Versuche, den Anus praeternaturalis auf operativem Wege zum Verschluss zu bringen,
waren erfolglos geblieben.

In seltenen Fillen sind Spulwiirmer und andere Wiirmer, z. B. auch Taenia

abscesse der solium, durch den Nabel oder durch andere Stellen der Bauchdecken abgegangen

Bauch-

decken und

(v. SiesoLp, Ricurer, Borris: u. A.). In solchen Fillen handelt es sich gewdhnlich um
gleichzeitig bestehende Darmgeschwiire und um die Entstchung umschriebener Abscesse
* der Bauchwand nach vorheriger Verwachsung des Darms mit der letzteren.

Gallen- und In sehr seltenen Fillen hat man Gallen- und Leberfisteln in der Nabel-
Leberfisteln gegend beobachtet, z. B. in Folge von chronischen Entziindungen der Gallenblase, und
des Nabels. J,eberabscessen, Echinococcus u. s. w. (LEQUELINEL),
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Urachusfisteln in Folge von Offenbleiben des Urachus mit Entleerung von Urachus-
Urin durch den Nabel hat man mehrfach beobachtet. Harnsteine im Urachus be-  fisteln.
obachteten Rogrransgy, Rooer, GorLpscHmipt u. A. Tuomas Pacrr extrahirte einen Blasen-
stein aus dem Urachus vom Nabel aus. Zuweilen bildet sich auch hier ein Prolaps der
Schleimbaut des Urachus. Die nicht angeborenen Urachusfisteln des Nabels sind sehr
selten (Larrey, WorstER, JacoBY, CapiLy, Pacer, Bryant; T. Swirh, v. Brasanx). Meist
handelt es sich um linger bestehende Harnbeschwerden und der Urachus &éffnete sich
am Nabel gewdhnlich im Anschluss an eine acute oder chronische Cystitis. Durch
Anfrischung der Fistel mit nachfolgender Naht, durch Cauterisation mit dem Paquelin
oder durch Galvanocaustik, ferner durch Ligatur des vorhandenen Schleimhautprolaps
hat man die Fisteln ohne Schwierigkeit geheilt. —

Die Urachuscysten haben wir bereits oben 8. 6—7 erwihnt. — Trachus-
Nabel-Magenfisteln bilden sich zuweilen im Anschluss an ein mit den Bauch-  eysten
decken verwachsenes Magencarcinom oder Ulecus ventriculi. s. 8 6—1.

Angeborenen Prolaps von Magenschleimhaut durch den Nabel habe ich  ygper
bei cinem 13jdbrigen Knaben beobachtet (s. Deutsche Zeitschrift £. Chir. Bd. XVIII).  Magen-
Eine analoge Beobachtung ist frilher meines Wissens noch nicht mitgetheilt worden. fisteln,
Auf dem Nabel des Knaben fand sich eine wallnussgrosse, gestielte, mit Schleimhaut dngeborener
iiberzogene Geschwulst (s. Fig. 398), Zbnlich wie bei den 8. 9 beschriebenen Darm- Prolaps von

Schleimhaut
" des Magens
% und des
E’ Darms
3] Diseretets)
s H durch den
= rfl | it Nabel,
Nabelschnur L \
= .
Likel -

CDives

I
__.x"{'“ /

Fig. 398, Prolaps von Magen-  Fig. 399, Entstehung des Prolaps von Magenschleimhaut
schleimhaut durch den Nabelring, durch den Nabelring (schematisch).

Divertikel-Prolapsen. Die Verdauungsversuche mit dem Secret der Geschwulstschleim-
haut und die mikroskopische Untersuchung der letzteren ergab, dass es sich um einen
angeborenen Prolaps von Magenschleimhaut handelte. Eine Communication mit dem
Magen bestand nicht mehr. Die Secretion der Geschwulst war ziemlich betriichtlich.
Der Stiel der Geschwulst wurde mit dem Messer durchtrennt und die Blutung durch den
Paquenin'schen Fistelbrenner gestillt. Wahrscheinlich hatte es sich in diesem Falle
um einen Nabelschnurbruch mit eingelagertem Magendivertikel gehandelt, wie es in
Fig. 399 schematisch abgebildet ist. Mit der Nabelschour wurde dann nach der Geburt
des Kindes auch das Magendivertikel mit abgebunden und es bildete sich ein Prolaps
der Schleimhaut dieses am Nabel offenen, nach dem Magen aber geschlossenen Di-
vertikels.

Siecensece und v. Rosreory, welche einen analogen Fall beobachteten, glauben,
dass es sich in solchen Fillen um eine friihzeitige Abschniirung eines Darmdivertikels
mit Pseudopylorusepithel und Secretion von saurem Saft handelt. Erfolgt die Trennung
vom Intestinaltractus in einer spiteren Zeitperiode, dann besitzt die Schleimhaut der
Nabelfistel Liesergtian’sche Krypten und Becherzellen und scheidet alkalisches Secret ab.

Bei nicht aseptischer Behandlung der Nabelwunden nach Abfall des Nabelschnur- Entziindung
restes kommt es gelegentlich zu Phlebitis mit eiterigem Zerfall der Thromben bis in die des Nabels
Leber mit secundiiren Leberabscessen. Auch sonstige Wundinfectionskrankheiten gehen ¢ New-
von der Nabelwunde aus, wenn die Regeln der Antisepsis vernachlissigt werden. Nach geborenen.
Infection einer Nabelwunde durch den Tetanus-Bacillus hat man gelegentlich Tetanus
beobachtet.
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Was schliesslich die Geschwiilste des Nabels betrifft, so sind dieselben selten
(Kuster). Abgesehen von den 8.6—7 erwihnten Urachuscysten hat man nach L. Permce
besonders Lipome, Fibrome, Fibrolipome, Angiome, Myxome, Sarcome,
Fibrosarcome, Dermoide, Atherome, Papillome und Carcinome beobachtet.
Beziiglich der Adenome und der Enteroteratome, d. h. der Divertikelprolapse, s. oben 8. 9.
Ein ungemein bésartiges, rasch zu secundiirem Lebercarcinom fiihrendes Carcinom des
Nabels — nach Stoss entstanden — beobachtete ich bei einem 56jihrigen Gutsbesitzer.
Eine Dottergangscyste in der Bauchhaut im Bereich des Nabels (s. 8. 8) beschrieben
Roser und Zumwinges, eine Flimmercyste v. Wyss. Abgeschniirte leere Nabel-
bruchsiicke — angehoren oder erworben — geben ebenfalls zur Bildung von serdsen
Cysten Veranlassung.

Die sog. Granulome in Folge iibermissiger Wucherung der Granulationen der
Nabelwunde nach Abfall der Nabelschnur beseitigt man am bestén durch Galvanocaustik
oder mittelst des PaqueLin’schen Fistelbrenners. —

XVII. Verletzungen und Krankheiten der Bauchhdéhle.

Subcutane Verletzungen der Unterleibsorgane. — Penetrirende Wunden der
Bauchhshle mit Verletzung der Unterleibsorgane. — Die Unterbindung der Aorta
abdominalis, der Art. iliaca communis, der Art. iliaca int. (hypogastrica)

und der Art. iliaca ext. — Embolie resp. Thrombose an der Theilungsstelle der
Aorta mit Thrombose der Art. iliaca. — Entziindungen des Peritoneums. —
Tuberculose. — Geschwiilste. — Retroperitoneale Tumoren. — Die Punction und In-

cision (Laparotomie) der Bauchhihle. — Extraperitoneale Laparotomie.

Subcutane Verletzungen der Unterleibsorgane. — Die Ver-
letzungen der Unterleibshohle sind theils subcutane ohne Erdffnung der
Bauchhohle im Anschluss an schwere Contusionen oder aber Wunden der
Bauchhéhle mit oder ohne Verletzungen bestimmter Unterleibsorgane. Wir
beschéftigen uns-zuerst mit den subcutanen Verletzungen der Bauchhéhle
resp. ihrer Organe. Subcutane Verletzungen, Rupturen der Unterleibsorgane
verschiedenen Gradés entstehen besonders durch Stoss und Fall auf den
Bauch, durch Hufschlag, durch Ueberfahrenwerden, Verschiittungen, durch
Quetschung zwischen zwei Eisenbahnpuffer u. s. w. Durch alle diese Traumen
kann es zu Zerreisungen des Magens und Darms kommen, besonders wenn
dieselben durch Speisen und Gase mehr oder weniger stark aufgeblaht sind,
oder es entstehen verschieden tief reichende Zerreissungen der Leber, Milz
und der grossen Unterleibsgefisse. Auch die Harnblase zerreisst bei
diesen Gewalteinwirkungen um so eher, je mehr sie mit Urin gefiillt ist. Ist
die Milz sehr blutreich und vergrissert, dann geniigen schon sehr gering-
fiigige Traumen, wie z. B. Erbrechen oder schwere Geburt, um eine Zer-
reissung des Parenchyms zu bewirken. Auch durch indirecte Gewalten,
z. B. bei starken Erschiitterungen des Leibes in Folge von Sturz aus be-
triichtlicher Hohe durch Fall auf das Becken, die Knie u. s. w. kinnen Ver-
letzungen der Unterleibsorgane entstehen. Bei diesen indirecten Gewalt-
einwirkungen ist mit Riicksicht auf die Zerreissungen am Magen-Darmecanal
der jeweilige Fiillungsgrad desselben ebenfalls von grosser Bedeutung. Ich
sah Zerreissungen des Duodenum bei einem 14jihrigen Knaben, welcher
unmittelbar nach dem Essen von einem Erwachsenen unter den Achseln in

reissngen die Hohe gehoben und hin und her geschleudert wurde.

Die Risse am Magen finden sich nach Contusionen des Unterleibs am
hiufigsten in der Gegend des Pylorus und der grossen Curvatur. Bei pa-
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thologischen Verinderungen des Magens, bei Magengeschwiiren kann schon
durch Erbrechen Zerreissung erfolgen, besonders auch in der Gegend der
Cardia und am unteren Ende des Oesophagus (s. I. S. 454). Bei der sog.
spontanen Magenruptur handelt es sich gewthnlich um ein Ulcus ventriculi
oder um eine primére Blutung mit secundérer Erweichung oder endlich um
postmortale Ruptur. Zuweilen entstehen Magenverletzungen im Anschluss
an unzweckmissig ausgefithrte Magenausspiillungen (s. § 165),

Die hiufigsten Darmrupturen nach Contusionen des Unterleibs beob-
achtet man nach Poraxp am unteren Ende des Duodenum und an der
Flexura duodeno-jejunalis. Dieser untere Theil des Duodenums ist durch
den von Trerrz entdeckten und beschriebenen Musculus suspensorius
duodeni, eine aus glatten Muskelfasern bestehende Platte, fixirt. Diese
dreieckige Muskelplatte ist nach Trerrz und BrauNe breit am oberen Rande
des Duodenum befestigt und zieht strangformig verschmilert nach oben zum
Hiatus aorticus, wo sie in die Muskelfasern des Zwerchfells iibergeht.

An dem Diinndarm kommen hiufiger Risse vor, als an dem aus-
dehnungsfihigeren und dickwandigeren Dickdarm. Auch am letzteren sind
die fixirteren Partieen, besonders die Flexuren, bei directen und indirecten
Unterleibscontusionen am meisten gefihrdet.

Die sog. spontanen Darmzerreissungen entstehen besonders durch iiber-

missige Ansammlung von Koth und Gasen bei vorhandener Kothstauung in-

Folge von Darmstenosen, z. B. bei Carcinom, Compression des Darms durch
Geschwillste und bei sog. inneren Einklemmungen. Zuweilen sind Darm-
perforationen bedingt durch Arrosion des Darms von aussen, z. B. durch
benachbarte traumatische oder nicht traumatische Eiterungen, durch Leber-,
Milz- oder Nierenabscesse, durch Geschwiilste, welche in den Darm durch-
brechen u. s. w.

Fiir den Verlauf einer Zerreissung des Magen-Darmcanals ist natiir-
lich entscheidend, ob der Riss die Wandung vollstindig durchdringt, ferner
ob und in welcher Menge Inhalt des Magen-Darmcanals in das Cavum peri-
tonei gelangt oder nicht. Im ersteren Falle entsteht gewohnlich eine rasch
todtliche allgemeine septische Peritonitis. In den giinstigen Féllen kapselt
sich der in die Bauchhohle ergossene Magen-Darminhalt durch peritonitische
Verklebungen der Magen-Darmschlingen ab, es entsteht ein umschriebener
jauchiger Abscess und nach Durchbruch desselben nach aussen, in den
Darm oder nach Incision desselben kann vollstindige Heilung eintreten.

Der Ausgang einer subcutanen Zerreissung des Netzes hangt im
Wesentlichen von der Zahl und Grisse der zerrissenen Blutgefisse ab. Der
Tod kann durch innere Verblutung erfolgen.

Unter den subcutanen Organverletzungen der Bauchhshle sind die
Leberrupturen am héaufigsten. Bei den Rupturen der Leber, Milz und
Niere ist vor allem der Grad resp. die Tiefe des Risses und der Grad der
Blutung fiir den Verlauf entscheidend. Nicht selten erfolgt der Tod durch
innere Verblutung. Bei den Leberverletzungen kommt auch die Lision der
grosseren Gallenginge und der Gallenblase in Betracht. Aber durch
Erguss von Galle in die Bauchhohle entsteht keine allgemeine Peritonitis,

im Gegentheil, die Galle ist nicht nur aseptisch, sondern sie besitzt nach .

GMeLIN, TiEDEMANN, v. BiopEr, Scumipr und Kosser auch antiseptische
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Eigenschaften, da sie z. B. im Darme die Faulnissvorginge missigt, regulirt.
Aber die Galle wirkt mehr oder weniger #tzend auf das Endothel des Peri-
toneums, sodass es zu peritonealen Verklebungen kommen kann. Kranke
mit Gallenbauchhohlenfisteln sterben schliesslich unter zunehmendem Maras-
mis an Cholamie, wenn nicht operativ eingegrifien wird. LANE beobachtete
einen Fall von Gallenblasenverletzung, wo 5 Wochen lang eine betriichtliche
Menge von Galle in der Bauchhthle vorhanden war, es bestand nur eine
missige serdse Exsudation. Der Fall wurde durch Operation geheilt.
Laxperer entleerte in einem Falle von Verletzung der Gallenwege durch
5 Punktionen in 29 Tagen 27 Liter gallig-schleimiger Fliissigkeit (Galle,
Serum, Schleim), die vorhandene Verletzung der (Gallenwege heilte dann
spontan. Nach Quetschungen der Leber entstehen zuweilen ausgedehnte paren-
chymattse Blutungen, welche zu einer fortschreitenden interstitiellen Binde-
gewebswucherung, zu einer traumatischen Cirrhose fithren konnen, wie ich
in einem ganz typischen Falle nachgewiesen habe. Bei Milz- und Nieren-
rupturen tritt besonders dann tédtliche Blutung ein, wenn die grossen Milz-
und Nierengefiisse am Hilus zerrissen sind. Was die subcutanen Nieren-
verletzungen betrifft, so entstehen bei indirecten Gewalteinwirkungen, z. B.
bei Sturz fast stets Risse am Hilus, bei directer Quetschung meist unregel-
missige Zerreissungen an der Vorderfliche der Niere (Maas, EpLER, GRAWITZ,
W.Hzrzog) Von 92 subcutanen Nierenverletzungen sind nach W. Herzoc 60
geheilt und 32 gestorben, nach Bosrorr hatten von 141 75 einen gliick-
lichen und 66 einen letalen Ausgang (s. auch § 156 S. 19—20). Die paren-
chymattsen Blutungen der Leber, Milz und Niere stehen von selbst,
wenn nicht grossere Geftsse verletzt sind, wie ich durch Experimente an
Kaninchen bewiesen habe. Nach Nierenrupturen kann es durch Ansammlung
von Blutgerinnseln in den Ureteren, in der Harnblase und in der Urethra
zu Urinretention kommen. Sind die Nieren erkrankt, dann kann im An-
schluss an eine ausgedehntere Verletzung einer Niere Tod durch Urimie
eintreten, ebenso bei Verletzung einer sog. Hufeisenniere (s. Chirurgie der
Nieren). Zuweilen erfolgt Steinbildung im Anschluss an Nierenblutungen,
sowohl in der Niere, wie in der Harnblase, wir werden hierauf spiter bei
der Lehre von den Blasen- und Nierensteinen zuriickkommen, Nephritische
und perinephritische Abscesse sind nach subcutanen Verletzungen
der Nieren sehr selten, sie entstehen nur durch Mikroben-Infection von der
Harnblase und dem Ureter resp. dem Nierenbecken aus, z. B. bei Ent-
ziindungen der Harnblase, des Ureters und des Nierenbeckens, oder aber
durch Infection von der Blutbahn aus. Auch nach subcutanen Milz- und
Leberverletzungen beobachtet man nur dann Eiterungen, wenn das Blut-
extravasat von der Blutbahn aus durch Mikroben inficirt wird. Beaziiglich
der Verletzungen des Pankreas verweise ich anf die Chirurgie des Pan-
kreas § 163.

Die Verletzungen des Zwerchfells nach schweren Contusionen haben
wir bereits § 124, S. 583 besprochen. — '

Auf die subcutanen Rupturen der Harnblase werden wir bei der
Chirurgie der Harnorgane § 207 noch niher zuriickkommen, hier sei nur kurz
folgendes hervorgehoben. Subcutane Rupturen der Harnblase entstehen be-
sonders bei gefiillter Blase und meist findet sich der Riss intraperitoneal an
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der hinteren Wand, zuweilen aber auch extraperitoneal an der vorderen
Wand mit Erguss von Urin in das Cavum praevesicale Retzii. Die extra-
peritoneale Urinansammlung ist stets giinstiger, als die intraperitoneale. Nach
MarrraiT wurde von 97 intraperitonealen Urininfiltrationen nur 1 Fall durch
Laparotomie geheilt, von 76 extraperitonealen Rupturen der Harnblase da-
gegen heilten 29. Bei leerer Blase kann die intraperitoneal gelegene Riss-
stelle in Ausnahmefillen so rasch verkleben, dass kein Urin in das Peri-
toneum gelangt. Ist der Urin aseptisch, dann entsteht nicht sofort Peritonitis,
aber der Urin zersetzt sich rasch und gewdhnlich findet von der Harnrdhre
aus oder durch den Catheter eine Mikrobeninfection statt und daher kommt
es nach einigen Tagen zu diffuser Peritonitis, welche rasch den Tod ver-
anlasst. Bei extraperitonealer Ruptur der vorderen Wand der Harnblase
tritt eine entsprechende Anschwellung der vorderen Bauchgegend im Cavum
praevesicale auf. Die wichtigsten Symptome einer subcutanen Ruptur der
Harnblase bestehen in Blutung, in Leere der Blase, besonders bei einem
grosseren intraperitonealen Riss der Harnblase mit intraperitonealer Urin-
infiltration und eventuell in septischer Peritonitis resp. septischer perivesi-
caler Phlegmone in Folge der Urinfiltration und der Mikroben-Infection von
den #usseren Harnwegen aus oder durch den Catheter. Nicht selten sind
Rupturen der Harnblase durch Beckenfracturen complicirt.

Die Symptome der subcutanen Unterieibsverletzungen in Folge
von schweren directen oder indirecten Contusionen bestehen theils in Er-
scheinungen des Shocks von grosserer oder geringerer Intensitit und sodann
in Folgeerscheinungen bedingt durch die Verletzung der betreffenden Unter-
leibsorgane. Die Shocksymptome und Contusionen des Unterleibs haben
wir bereits oben S. 2—3 beschrieben und hervorgehoben, dass in Folge des
Shocks in seltenen Fillen der Tod eintreten kann, auch wenn Verletzungen
der Bauchorgane nicht vorhanden sind. Die Erscheinungen in Folge der
Verletzung der Unterleibsorgane nach schweren Bauchcontusionen sind an-
fangs oft sehr unbestimmt, sodass die Entscheidung, ob und welche Organe
verletzt sind, schwierig, ja unmoglich ist. Ist es doch bekannt, dass selbst
Individuen mit Zerreissung des Darms und Austritt von Darminhalt in die
Bauchhhle zuweilen noch grossere Strecken Wegs zuriickgelegt haben. Die
Schmerzen und entziindlichen Erscheinungen kinnen bei Darmrissen in den
ersten Stunden nach der Verletzung aurfallend gering sein und doch kann
schon 24 Stunden nach der Verletzung der Tod an zunehmendem Collaps
erfolgen. In anderen Fillen ist der Verlauf langsamer, es kommt allmihlich
zu einer ausgesprochenen allgemeinen Peritonitis, welche erst nach einigen
Tagen zum Tode fithrt, wenn nicht durch Laparotomie und Aufsuchung der
Verletzungsstelle, z. B. am Magen-Darmcanal, der Versuch gemacht wird,
den Verletzten zu retten.

Die speciellen Symptome in Folge der Verletzung der Unterleibsorgane sind
natiirlich verschieden je nach der Art des verletzten Organes. Die Verletzten
sterben, abgesehen von Shock, entweder in Folge der inmeren Blutung
sehr bald nach dem Trauma oder in Folge von allgemeiner diffuser
Peritonitis nach Austritt von Magen-Darminhalt oder Urin in den Peri-
tonealsack meist innerhalb der ersten 48 Stunden. Bei jeder schweren Unter-
leibscontusion soll man eine sorgfiltige Untersuchung durch Palpation und
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Percussion vornehmen und hierbei besonders den Sitz einer etwaigen Ge-
schwulst, die Localisation des Schmerzes, blutiges Erbrechen, blutige Stiihle,
die Entleerung blutigen Harns u. s. w. beachten. Auf etwaige Nebenver-
letzungen ist stets entsprechende Riicksicht zu nehmen. Die Symptome der
diffusen septischen Peritonitis in Folge von Rupturen des Magens, Darms,
der Blase u. s. w. bestehen vor allem in gasiger Auftreibung des
Unterleibs (Meteorismus), in heftigen Schmerzen, in Erbrechen, in
Fieber mit fadenférmigem Puls und Neigung zu Collaps u s w.
(s. § 158, S. 29 ff. Peritonitis).

Um Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich beziiglich der speciellen
Symptomatologie und des Verlaufs der Verletzungen der Unter-
leibsorgane auf § 156 (Wunden der Unterleibsorgane)

Die Behandlung der subcutanen Verletzungen der Unterleibsorgane
ist im Wesentlichen dieselbe wie bei den offenen Wunden und verweise
ich daher auf § 156. In allen Fillen von schweren Bauchcontusionen,
wo die Verletzung der Unterleibsorgane in den ersten Stunden nach dem
Trauma nicht bestimmt nachweisbar ist, wird man vor allem durch
grosse Dosen von Opium die Peristaltik des Darms beschrinken. Ist die
Verletzung eines Organs der Bauchhohle sicher, sind Zeichen einer inneren
Blutung, einer beginnenden diffusen Peritonitis vorhanden, dann wird man
moglichst bald durch Laparotomie das verletzte Organ aufsuchen und
dann je nach der Art der Verletzung verfahren, d. h. die Blutung stillen, die
Naht des zerrissenen Magens, Darms oder der Blase vornehmen, eventuell
die Bauchhdhle drainiren u. s, w. Bei subcutaner Nierenverletzung ist even-
tuell baldigst das verletzte Organ in der Nierengegend retroperitoneal durch
Lingsschnitt oder Querschnitt (s. Nephrektomie) freizulegen und die Blutung
zu stillen, eventuell wird die verletzte Niere resecirt oder exstirpirt. Die
Behandlung des Shock ist im Lehrbuch der allg. Chir. 8. Aufl. § 638 S, 270
angegeben. —

Wunden der Bauchhéhle. — Die Wunden der Bauchhéhle bestehen
entweder nur in Erdoffnung derselben ohne Verletzung der Bauchorgane oder

* aber letztere sind ebenfalls verletzt.

‘Was zunichst die Wunden der Bauchhohle ohne Verletzung der
Bauchorgane betrifft, so sind dieselben natiirlich stets giinstiger, als wenn
auch die Bauchorgane verletzt sind. Selbst vollstindige Durchbohrungen
der Bauchhohle durch Degen- oder Lanzenstich oder durch Schuss haben
in seltenen Ausnahmefillen ohne Verletzungen ‘der Bauchorgane stattgefunden.
Mac Comrmac erwihnt folgenden Fall: Im amerikanischen Kriege wurde ein
entfliehender Gefangener mit dem Bajonett so durch den Leib gestochen,
dass die Spitze des Bajonetts in der linken Weiche eingetreten und hinten
zwei Zoll von der Wirbelsiule hervorragte. Die Wunde war bereits am
4. Tage geheilt. Es wire immerhin moglich, dass die Unterleibsorgane, be-
sonders der Darm, verletzt wurden, dass aber durch sofortige Verklebungen
des Peritoneums keine Symptome entstanden sind. HEeNNEN beobachtete,
dass ein Ladestock schadlos die Bauchhthle durchsetzte. Bei Schussver-
letzungen sind die Unterleibsorgane nur in sehr seltenen Ausnahmefillen
unverletzt, am hiufigsten ist die Verletzung des Darms. Larrey sah in
seiner langen Dienstzeit nur einmal, dass eine den Unterleib durchbohrende
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Kugel nicht sofort schwere Stérungen veranlasst hitte. Andererseits hat
aber BeEck im deutsch-franzosischen Kriege bei der Werder'schen Armee
7 Unterleibsschiisse gesehen, wo kein Anhalt fir eine Verletzung der Bauch-
organe vorhanden war, 5 davon heilten ohne jeden Zwischenfall.

Sind die Bauchdecken in grésserer Ausdehnung eriffnet, dann kommt
es vor allem zu Prolaps des Darms nach aussen. Bauchhernien nach
Laparotomie haben zuweilen eine solche diinne Hautdecke, dass sie nach
relativ leichten Traumen in grosserer Ausdehnung einreissen und Vorfall
der Diinndarmschlingen veranlassen. In der Klinik von Tarersca wurde vor
Kurzem ein derartiger Fall beobachtet.

Ziemlich hiufig entstehen Verletzungen des Unterleibs dadurch, dass
ein Individuum auf einen stumpfen oder stumpfspitzen Pfahl auf-
fallt. Von besonderem Interesse ist eine typische Form dieser ,Pfihlungs-
verletzung® des Unterleibs vom
Damme resp. Scrotum aus, welche
Maperune vor Kurzem in zwel
Fillen beobachtet hat. Fillt ein
Individuum aus betrichtlicher Hohe
mit seiner Dammgegend auf einen
senkrecht feststehenden  Pfahl,
so wird letzterer, falls er nicht
nach dem Riicken zu abgleitet
oder in den Mastdarm eindringt,
an der straff gespannten Damm-
haut entlang bis gegen das Secro-
tum sich vorwirts bewegen. Von
letzterem aus dringt die Pfahl-
spitze dann zwischen der vorderen
Fliche des Schambeins und dem
Samenstrang, dann zwischen Bauch-
hautund Musculaturbiszum Rippen-
bogen und nun erst kann der Pfahl
nach Zerreissung der Musculatur
und des Peritoneums in die Leibes-
hohle eindringen und zu Magen-,
Darm-, Leber-, Milz- und Zwerch-
fellverletzungen fithren (Fig. 400).
Auch bei sicher constatirtem Ein-
firmgen 2hee Pfahles auf Fusslinge Fig. 400. Eine typische Form von Pfahlungs-
in den Unterleib vom Scrotum aus verletzung des Unterleibs (nach MADELUNG).
ist die Prognose nicht ohne Weiteres
ungiinstig, wenn nur solche Scrotalwunden sorgfiltig untersucht werden
und der vorhandene Wundcanal bis zu seinem Ende verfolgt resp. ge-
spalten wird.

Die Wunden der Bauchhohle mit Verletzung der Unterleibs-
organe entstechen in Friedenszeit besonders durch Stichverletzungen mit
einem Messer bei Priigeleien, in Kriegszeiten durch Sibel, Bajonett, Lanze
oder Schuss. Schusswunden des Unterleibs, welche iibrigens auch in

Trirmanws, Chirurgie. Dritte Aufl. IL 2. 2
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Friedenszeiten nicht selten vorkommen, sind die gefihrlichsten Verletzungen.
Nach Mac Cormac sind etwa ein Zehntel aller in der Schlacht Gefallenen
an Unterleibsschiissen gestorben, aber nur 83—4°/, kommen in Behandlung.

Am h#ufigsten sind die Wunden des Darms und zwar besonders
des Diinndarms. Vom Diinndarm ist am hiufigsten das Ileum und am
seltensten das Duodenum verletzt. Bei Schusswunden ist der Darm oft
mehrfach verwundet. LonemorE beobachtete eine 16fache Verletzung des
Darms durch eine Kugel. Letztere bleibt zuweilen im Darm oder Magen
liegen und wird dann eventuell mit den Faeces per anum entleert. Die
Wunden des Dickdarms sind im Allgemeinen nicht so gefihrlich, wie die
des Diinndarms, weil der erstere nur zum Theil von Bauchfell iiberzogen
ist und daher der austretende Koth zuweilen zu einem extraperitonealen
Kothabscess fiihrt. Am héufigsten hat man Heilungen eintreten sehen nach
Verwundungen des Coecum und des aufsteigenden Colon, dann am Colon
descendens und unteren Mastdarm.

Bei Austritt von Darminhalt in das Peritoneum entsteht gewdhnlich
rasch todtliche diffuse septische Peritonitis, Heilung ist bei intraperitonealer
Darmverletzung nur dann méglich, wenn durch Verklebung der benachbarten
Darmschlingen unter sich oder mit der Bauchwand die Wunde geschlossen
wird resp. die Peritonitis zu einem umschriebenen Abscess fiithrt und dieser
sich allseitig von der fibrigen Peritonealhthle abkapselt oder wenn baldigst
nach der Verletzung eine aseptische Darmnaht ausgefithrt wird.

Die Wunden des Magens fithren gewdhnlich bald durch Erguss von
Mageninhalt in die Bauchhohle unter diffuser septischer Peritonitis zum
Tode. Die Mortalitait der Verletzungen des Magens ist eine sehr hohe,
Mac Cormac giebt sie auf 99°/, an. Lage und Richtung der Wunde sind
fir die Prognose einer Magenwunde von besonderer Bedeutung. Gewohnlich
sind heftige Shocksymptome vorhanden, ferner blutiges Erbrechen und in-
tensiver Schmerz in der Magengegend. Am giinstigsten sind die Ver-
letzungen bei leerem Magen. Bei Verletzung des gefiillten Magens ist der
Austritt von Mageninhalt mit nachfolgender rasch todtlicher diffuser Peri-
tonitis die Regel, nur selten wird dieser ungiinstige Ausgang durch Ver-
lsthung der Magenwunde mit der Bauchwand und mit den benachbarten
Darmschlingen verhindert. Ich habe ein mit der Bauchwand verwachsenes
perforirtes Magengeschwiir von der Grisse eines Dreimarkstiickes durch
Laparotomie und Magennaht (Gastrorrhaphie) geheilt. Mac Cormac sah den
Magen eines Mannes, welcher zwei Jahre vor seinem Tode an Schuss-
verletzung des Magens gelitten hatte und dann an Cholera starb. Wie die
deutlich sichtbaren Narben des Magens zeigten, hatte die Kugel die hintere
und vordere Magenwand durchbohrt. Larrey beobachtete Heilung nach
einer Sibelwunde des Magens., ArcHER sah Heilung einer 2 Zoll langen
Magenwunde trotz reichlicher Entleerung von Mageninhalt in die Bauchhdhle;
in einem Abscess der Weiche fanden sich noch Speisereste vor. Auch in
der vorantiseptischen Zeit hat man Magenwunden mehrfach durch Naht
geheilt.

Fithren die Magen- und Darmwunden zu umschriebenen Abscessen,
dann kénnen dieselben spontan nach aussen oder durch das Zwerchfell in
die Pleura, Lunge oder ins Pericard durchbrechen, wie wir bereits § 124
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erwihnt haben. Diese jauchigen, nach der Brusthohle hin durchbrechenden
Abscesse fithren dann gewihnlich zuerst zu einem sog. Pyopneumothorax
subphrenicus, zu einem subphrenischen Kothabscess. Selbst Koth-
abscesse in der Umgebung des Coecum kinnen allmahlich durch das Zwerch-
fell bis in die Brusthohle perforiren. Ich habe einen Fall von Brust-Koth-
fistel nach wahrscheinlicher Perforation des Duodenum durch Thoracotomie
geheilt. Durch Perforation solcher Abscesse in Folge von Magen- und Darm-
verletzungen nach aussen kénnen dauernde Magen- und Darmfisteln entstehen,

Durch abnorme Verwachsungen der Darmschlingen unter sich kann es
zu Kothstauung, zu Ileus kommen, sodass die Anlegung eines kiinst-
lichen Afters nothwendig wird.

Die Wunden des Netzes sind zuweilen recht ausgedehnt, besonders
durch Quetschung und Schuss, und die Blutung kann betrichtlich sein. Im
Allgemeinen aber sind die Wunden des Netzes ungefihrlich. Nur wenn
grossere Partieen des Netzes zerstort sind, kann die Ernahrung des Magens
und Darms gefihrdet werden. Ebenso wird die Erndhrung des Darms durch
grossere Wunden des Mesenteriums in Frage gestellt. — -

Die Wunden der Leber fihren bei tiefgehenden Verletzungen be-
sonders durch Blutung zum Tode. Schneidet man bei Kaninchen nicht zu
tiefe Keilstiicke aus dem Leberrande und aus der Oberfliche der Leber,
dann steht die Blutung von selbst, auch wenn man die Wunde nicht durch
Naht schliesst. Ich salk einen giinstigen Verlauf nach Ausreissung eines
gestielten Leberstiicks. Abgesehen von den Stichwunden durch Messer,
Lanzen, Bajonett u. s. w. entstehen Leberwunden besonders durch Schuss-
verletzung, durch Anspiessen der Leber durch Rippenfragmente, bei Wirbel-
briichen u.s. w. Bei tiefen Leberwunden ist stets Icterus vorhanden, Wunden
der Gallenblase und Verletzungen der grossen Gallengéinge mit Aus-
Hluss von Galle in den Peritonealsack sind, wie S.13—14 erwahnt, an und fiir
sich nicht tédtlich. Unter Umstinden kommt es zu einer dauernden Gallen-
fistel mit schwerem Icterus und die Cholimie kann unter zunehmendem
Marasmus zum Tode fiihren, wenn die Gallenbauchfistel nicht spontan oder
durch Operation geheilt wird. Tritt bei Leberwunden nicht todtliche Ver-
blutung ein und bleibt die Wunde aseptisch, dann erfolgt Heilung. Mac
Cormac erwihnt sogar 10 Heilungen nach Schussverletzung der Leber. Nach
Eprer sind von 543 Leberverletzungen 180 geheilt, 363 gestorben.

Ueber die Wunden des Pankreas ist wenig Zuverldssiges bekannt, sie
kommen allein fiir sich nur sehr selten vor. Nach EpLEr endeten von 13
Wunden des Pankreas 7 todtlich, 6 wurden geheilt. In § 163 werden wir
noch genauer auf die Chirurgie des Pankreas eingehen.

Die Wunden der Milz sind besonders gefihrlich durch die meist nach-
folgende heftige Blutung, wenn die Verletzung eine ausgedehntere und tiefere
ist. Nach Eprer sind von 160 Milzverletzungen 47 geheilt und 113 ge-
storben. Nicht selten beobachtet man Vorfall der verletzten oder nicht
verletzten Milz durch die erdffneten Bauchdecken.

Die Wunden der Nieren fiihren, wie die Wunden der Leber und Milz,
gewohnlich ebenfalls zu éiner stirkeren Blutung. Bei Kaninchen kann man
aber tiefe Keilstiicke aus der Niere durch die ganze Corticalsubstanz bis in
das Nierenbecken ausschneiden, ohne dass Verblutung eintritt. Die Blutung
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steht -gewdhnlich spontan ohne Naht der Wunde. Im amerikanischen Kriege
wurden 26 geheilte Schusswunden der Niere beobachtet. Die Verletzungen
der Nieren sind in neuerer Zeit besonders durch Grawrrz, TuFriER, EDLER,
BarTE u. A. einer eingehenden experimentellen und klinischen Untersuchung
unterworfen worden. Von 108 Fillen subcutaner Nierenverletzung endeten
nach Grawrrz 58 in Heilung (s. auch S. 14). Die Mortalitit der percu-
tanen, nicht complicirten Nierenverletzungen berechnet Grawirz
auf 31,5%,. Der Verlauf einer Nierenverletzung hingt ab von den etwa
vorhandenen sonstigen complicirenden Verletzungen anderer Organe, von
dem Grade der Blutung und ob Infection resp. Eiterung entsteht oder nicht
(s. auch S.14) Die Harnleiter werden besonders auch bei Laparotomie
verletzt. Beziiglich der Heilung der Nierenwunden s. § 203.

Die gefihrlichsten Wunden der Leber, Milz und Nieren sind jene, welche
mit Verletzung der grossen Gefiisse am Hilus verbunden sind.

Bei Verletzung der grossen Gefisse des Unterleibs, der Aorta ab-

der grosen dominalis, Vena cava, Art. iliaca u. s. w. tritt gewohnlich sofort der Tod
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durch Verblutung ein, oder die Blutung steht voriibergehend und es kommt
zu einer heftigen Nachblutung, durch welche der Exitus letalis erfolgt. Ge-
wohnlich constatirt man die Verletzung der genannten grossen Unterleibs-
gefisse erst bei der Section. Im amerikanischen Biirgerkriege kamen nach
v. NussBauM nur 54 Schusswunden der Bauchgefisse in Hospitalbehandlung
und von diesen starben 47 sehr bald., Nur durch einen gliicklichen Zufall
kann man derartige Patienten retten. Gewdhnlich stiirzt der Verletzte sofort
zu Boden und ist in wenigen Augenblicken eine Leiche.

Bei den Wunden der Harnblase ist vor allem die Infection des vor-
handenen perivesicalen Urininfiltrats zu fiirchten, besonders bei intraperi-
tonealer Verletzung der Harnblase. Bei der liehre von den Harn- und
Geschlechtsorganen werden wir auf die Wunden der Harnblase noch zuriick-
kommen (s. § 207).

Fir die Diagnose einer Verletzung der Unterleibsorgane ist besonders
der Sitz und die Richtung der #usseren Wunde wichtig, ferner eine etwaige
intraabdominelle Blutgeschwulst, das Vorhandensein blutiger Stiible, blutigen
Urins, Erbrechen von Blut bei Magenverletzungen u. s. w., wie wir bereits
bei der Lehre von den Contusionen und Rupturen der Unterleibsorgane § 155
S. 12ff. hervorgehoben haben.

Behandlung der Unterleibsverletzungen. — Bei penetrirenden
Bauchwunden ohne Verletzung der Unterleibsorgane wird man die Bauch-
deckenwunde sorgfiltig mit !/, proc. Sublimatlésung oder 8 proc. Carbollésung
desinficiren und sodann wie nach Laparotomie eine aspetische Naht durch die
ganze Dicke der Bauchdecken anlegen, sodass das Peritoneum parietale
sich méglichst breit beriihrt. Sehr gut erreicht man eine rasche, breite
Verklebung des Peritoneums durch Bleiplatten-Silberdrahtnihte (s. Allg. Chir.
8. Aufl. 8.99) und Seidenknopfnéhte. Durch eine schliesslich angelegte fortlau-
fende feine Catgutnaht werden die Hautrénder am besten in Contact gebracht.
Sehr zweckmissig ist es auch, wenn man das Peritoneum, dann die Fascie
und die Muskeln und endlich die Haut durch isolirte fortlaufende Naht mit
aspetischer Seide oder mit Catgut niht (s. § 159 S. 39).
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Oft ist es unsicher, ob eine bereits verklebte Wunde in die Bauch-
hohle penetrirt oder micht. Soll man in solchen Fillen durch Sondirung fest-
stellen, ob es sich um eine in die Bauchhohle penetrirende Verwundung
handelt, oder nicht? Die Ansichten beziiglich dieser Frage sind getheilt.
Jedenfalls ist es sehr wichtig, zu wissen, ob eine Wunde in die Bauchhghle
penetrirt oder nicht, und da meine Sonde sicher aseptisch ist, so wiirde icl,
wie auch Mac Cormac empfiehlt, sicher sondiren und nicht erst abwarten.
ob die Wunde aseptisch per primam heilt oder nicht. Auch jede nicht
penetrirende Bauchdeckenwunde muss sorgfaltigst durch !/, proc. Sublimat-
losung desinficirt werden.

Sind durch die Wunde der Bauchdecken Dirme oder Netztheile
nach aussen prolabirt, dann miissen dieselben ebenfalls sorgfaltigst des-
inficirt und dann reponirt werden. Zu stark gequetschtes Netz wird man
in einzelnen Partieen durch aseptisches Catgut unterbinden und dann mit
der Scheere abtragen.

Sollte nach einer penetrirenden Verletzung der Bauchhdhle kein asep-
tischer fieberloser Verlauf erfolgen, sondern diffuse Peritonitis auftreten,
dann wird man sobald als miglich die Laparotomie ausfithren, auch schon
deshalb, weil man vielleicht doch eine Verletzung der inneren Organe, be-
sonders des Magens, Darms und der Harnblase iibersehen hat. Man wird
nach Eroffnung der Bauchhohle letztere moglichst durch aseptische Schwimiue,
Tupfer, Compressen etc. trocken legen, die Bauchwunde drainiren und den
Patienten behufs Erleichterung des Secretabflusses in Bauch- oder Seiten-
lage lagern, oder man wird, z. B. bei weiblichen Individuen, die Drainage
der Bauchhthle durch den Doveras'schen Raum vornehmen. S. auch S. 33.

Bei penetrirenden Wunden der Bauchhéhle mit Verletzung des Magens,
Darms, der grossen Unterleibsgeféasse und der sonstigen Unterleibs-
organe ist die Laparotomie das sicherste Mittel, um Heilung zu erzielen.
Besonders bei Verletzungen des Magens, Darms, der Harnblase und bei
frischer innerer Verblutung wird man so bald als méglich nach der Ver-
wundung durch Eriéffnung der Bauchhohle, durch regelrechte Laparotomie
das verletzte Organ blosslegen und dann je nach dem Befund verfahren,
d. h. die verletzten Gefisse unterbinden oder parenchymatose Blutungen
durch Paquelin stillen, eine hochgradig zerquetschte Milz oder Niere wird
man in geeigneten Fillen exstirpiren, Wunden des Magens und Darms
werden durch Naht geschlossen u.s. w. Auf die Technik dieser Operationen
werden wir an anderer Stelle zuriickkommen. Kocurr heilte durch eine
8 Stunden nach der Verletzung vorgenommene Laparotomie und Magen-
naht (Gastrorrhaphie) eine Magenschusswunde. Mikurnicz hat in einem Falle
von Perforation eines typhosen Diinndarmgeschwiirs mit nachfolgender jauchig-
eiteriger Peritonitis durch Laparotomie und Darmnaht Heilung erzielt. Von
19 derartigen Fillen wurden nach v. Hock im Ganzen 4 durch Laparotomie
geheilt,

Wiahrend man sich frither bei Verletzungen der Unterleibsorgane mit
einer abwartenden Therapie unter Verordnung von Opium und unbedingtester
Ruhe begniigte, hat man in neuerer Zeit mit Recht ein baldiges operatives
Einschreiten durch Laparotomie empfohlen, ganz besonders auch fiir Schuss-
verletzungen (Parxes, Kocmer, Mikviicz, Mac Cormac, Sexn, D. Barrow,
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A. C. Bervays, Livng, Postempski, P. Kuems, H. Caarur u. Al Mit Riick-
sicht auf letztere sind besonders die Experimente von Parkes und die Be-
obachtungen von SENN, DENNIs u. A. sehr lehrreich. Von 37 Hunden, welchen
Parees Schusswunden beibrachte, starben.15 an Verletzung der grossen
Unterleibsgefisse resp. an ausgedehnter Verwundung der inneren Organe,
1 an Tetanus und 2 nur leicht verletzte, aber exspectativ behandelte Thiere
starben ebenfalls. Von den iibrigen 19 wurden 9 durch Laparotomie, durch
Darmnaht resp. Darmresection und Unterbindung der verletzten Gefisse am
Leben erhalten. D. Barrow hat im Anschluss an 6 eigene Beobachtungen
von Schussverletzungen des Abdomens 112 Fille von Laparotomie wegen
Unterleibsschussverletzung genauer analysirt, auch er empfiehlt auf das
Warmste bei Schussverletzungen der Bauchhéhle die Laparotomie vor-
zunehmen, die Mortalitat betrigt hierbei 66,27°/, wihrend sie ohne Opera-
tion 90°/, iibersteigt.

Ob man eine genuine Laparotomie in der Linea alba macht oder die
Bauchhthle durch Erweiterung der vorhandenen Wunde erdffnet, hingt von
der Art des Falles ab. Ist z. B. der verletzte Darm durch die Bauch-
wunde nach aussen vorgefallen und hat derselbe seinen Inhalt nur nach
aussen entleert, dann wird man die Darmnaht, eventuell nach Erweiterung
der #usseren Wunde, ausserhalb der Bauchhéhle von der Wunde aus vor-
nehmen und dann nach Desinfection des Darms letzteren reponiren.

Macht man eine Laparotomie wegen Verletzung der Unterleibsorgane,
so wird man das muthmaasslich verletzte Organ durch geniigend langen
Hautschnitt blosslegen, man wird nach Erofinung der Bauchhiohle sorgfaltigst
den Sitz der Verletzung, z. B. am Darm oder Magen, resp. die Ursache
einer vorhandenen Peritonitis festzustellen suchen. Ist nach einer Ver-
letzung der Bauchhéhle bercits diffuse Peritonitis vorhanden, so
ist das durchaus keine Contraindication fiir die Laparotomie,
sondern im Gegentheil gerade durch sie ist die Vornahme der
Operation so bald als méglich indicirt.

Bei Perforationen resp. Wunden des Darms wird man wohl
meist die Laparotomie in der Linea alba zwischen Nabel und Symphyse
vornehmen, falls nicht der verletzte Darmtheil durch die Wunde nach
aussen prolabirt ist und nicht die Darmnaht von der Wunde aus am
prolabirten Darm gemacht werden kann. Wird die Laparotomie erst
24 Stunden nach der Verletzung des Magen-Darmcanals mit Austritt von
Inhalt des Verdauungscanals in den Peritonealsack ausgefiithrt, dann ist
der Kranke meist nicht mebhr zu retten. Man operire also so frithzeitig
als nur méglich, ganz besonders auch bei Schussverletzungen. Nach Mac
Cormac sind von' 56 Fillen von Schnitt- und Stichwunden des Darms,
welche durch Laparotomie und Darmnaht behandelt wurden, 42 geheilt
und 14 gestorben. Bei Wunden und Perforationen des Magens oder
héher gelegener Darmtheile wird man die Bauchhéhle oberhalb des
Nabels eroffnen, bei sicherer Verletzung des Magens ist auch ein schriger
oder querer Schnitt oberhalb des Nabels wie bei Resectio pylori zweck-
missig (s. § 165). Von 11 Stich- und Schnittwunden des Magens, durch
Laparotomie und Naht der Magenwunde behandelt, wurden nach Mac Cormac
10 geheilt, 1 starb. Bei Wunden und Perforationen des Coecum, des
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‘Wurmfortsatzes ist ein schriger oder bogenférmiger Schnitt parallel dem
Lig. Pouparti und dem Darmbeinkamm empfehlenswerth. Bei Lingsschnitt
in der Linea alba wird man oft noch einen Querschnitt hinzufiigen. Nach
solchen ausgedehnten Eroffnungen der Bauchhéhle hat man vor allem eine
zu starke Abkiihlung des Kranken resp. der Bauchhohle durch warme Ein-
wicklung der Brust und der Extremitdten, durch Lagerung des Kranken
auf warme Wasserkissen oder den erwiirmbaren Operationstisch nach
Socix und Kocuer, sowie durch Bedecken der Dirme mit feuchten
warmen aseptischen Servietten zu verhindern. Der Operationsraum ist
auf 16 —20° R. (20—25° C) zu erwirmen. Nach FEriffnung der
Bauchhthle wird man etwaiges Blut oder peritonitisches Exsudat durch
Schwimme beseitigen, die verletzten Gefisse unterbinden und dann die
vorhandene Magen- oder Darmwunde aufsuchen, was oft sehr schwierig ist.
Hat man doch selbst bei Sectionen Miihe, eine vorhandene Darmruptur
aufzufinden. Am besten ist es, wenn man den Magen und dann den Darm
in seiner ganzen L#nge von oben nach unten genau besichtigt. Durch die
Blutung, durch ein Blutextravasat, durch ein abgesacktes peritonitisches
Exsudat oder durch eine umschriebene Peritonitis wird die Auffindung der
Verletzungsstelle am Darm oft erleichtert. SenN empfiehlt in zweifelhaften
Fillen von Magen- und Darmverletzungen behufs Feststellung der Diagnose
vom Rectum aus Luft cder Wasserstoffigas aus einem Gummiballon, welcher
16 Liter Luft oder Gas enthilt, langsam unter stetigem Druck eindringen
zu lassen. Fir eine Verletzung des Magen-Darmcanals spricht besonders
auch Erbrechen von Blut, Abgang von Blut per anum und Ansammlung
von Luft resp. Darmgasen in dem Zellgewebe der Wunde. Ist die Wunde
des Magens und Darms aufgefunden, dann wird dieselbe nach den fiir die
Magen- und Darmnaht (Gastrorrhaphie und Enterorrhaphie) giltigen
Regeln, am besten nach LEMBERT mittelst feiner Seidennshte so geschlossen,
dass sich die #ussere Serosa moglichst breit berithrt (s. § 169 Technik

der Gastrorrhaphie und Enterorrhaphie) Gangriindse oder geschwiirige .

Rinder werden am besten excidirt, unter Umstinden muss man eine cir-
culire Resection der verletzten Darmstelle vornehmen (s. Technik der
Darmresection § 169), vorher das Mesenterium entsprechend ablésen
resp. ein dreieckiges Stiick aus demselben reseciren und dann durch Naht
schliessen. Bei grisseren Defecten der Darmwand wird man unter Um-
stinden den Darm nicht in der Liangsrichtung, sondern quer durch die Naht
schliessen, weil so eher Stricturen verhindert werden.

Nach Ausfiihrung der Magen- und Darmnaht wird man die Bauchhohle
sorgfiltigst durch aseptische Schwimme oder aseptische Mullsticke aus-
trocknen und bei bereits vorhandener Peritonitis die Bauchhéhle eventuell
durch warme sterilisirte 3/, proc. Kochsalzlosung oder 3proc. Borldsung aus-
spillen (s. S. 83) und dann drainiren. Nach Schliessung der Bauchwunde
wird man besonders bei Drainage einen aseptischen, weit umfassenden Deck-
verband anlegen. Ist die Bauchwunde vollstindig geschlossen, dann geniigt
Auflegen von Mooskissen oder Mull und Watte auf die mit Jodoform be-
streute Nahtlinie und Befestigung der Verbandstoffe durch breite Heft-
pfiasterstreifen.

Bei Wunden des Netzes wird man vor allem eine sorgfiltige Blut-
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stillung vornehmen und allzu stark gequetschte Theile abtragen, nachdem
sie in einzelnen Partieen mit Catgut abgebunden sind. _

Auch bei Wunden der Leber wird man durch fortlaufende Catgut-
naht des Peritonealiiberzuges, oder durch tiefgreifende Catgutnaht, oder
durch den Thermocauter, eventuell durch isolirte Unterbindung der grosseren
Gefissstimme die Blutung stillen. Unter Umstinden kann auch die Blutung
durch Compression mit Jodoformgaze, welche man aus der zum Theil
durch Naht geschlossenen Bauchdeckenwunde herausleitet, gestillt werden
(H. BurckrARDT). Am besten ist es wohl, besonders auch behufs Behandlung
etwaiger Nachblutungen, wenn man den verletzten Organtheil, z. B. die
Leber, extraperitoneal in der Bauchwunde fixirt (Verfasser, HocHENEGG)

Bei Wunden der Milz und Nieren wird man im Wesentlichen &hnlich
verfahren. Bei ausgedehnten Verletzungen der Milz und einer Niere sowie
bei Verletzung der Gefasse vor der Eintrittsstelle in die genannten Organe
ist die Exstirpation der Milz und der betreffenden Niere indicirt. Auch
bei Verletzung des Ureters wird man am besten die betreffende Niere
exstirpiren. Nach Omis wurde die theilweise oder vollstindige Exstirpation
der verletzten Milz 15mal mit Erfolg vorgenommen. In geeigneten Fillen
ist die partielle Entfernung (Resection) der genannten Organe indicirt.
Die partielle oder totale Entferuung z. B. der prolabirten verletzten oder
nicht verletzten Milz ist prognostisch viel giinstiger, als die Reposition des
Organs (s. § 164). Bei Verletzung der Harnleiter empfiehlt sich ent-
weder, wenn moglich, die Naht derselben, oder die Anlegung einer lumbalen
Ureterenfistel und dann spater die Nephrektomie oder man exstirpirt die
betreffende Niere sofort. Beziiglich der Technik der Milz- und Nieren-
exstirpation verweise ich auf die specielle Chirurgie der genannten Organe
(s. § 164 und § 208).

Auch bei Wunden der Harnblase ist baldigst die Laparotomie und
Schliessung der Blasenwunde durch die Naht indicirt, indem man &#hnlich

. wie beim hohen Steinschnitt oherhalb der Symphyse eingeht und die Blasen-

wunde sich zuginglich macht. Die Drainage der Blase vom Damm aus
nach vorher ausgefithrtem #usseren Harnrohrenschnitt (Urethrotomia externa)
ist nicht so empfehlenswerth, weil sich dann der Urin trotz antiseptischer
Ausspiilung der Blase eher zersetzt: Die Wunde wird man am besten mit
Jodoformgaze tamponiren, welche man aus der zum Theil durch Naht ge-
schlossenen Bauchwunde herausleitet. Beziiglich der Technik der Naht der
Harnblase verweise ich auf § 207,

Bei Verletzungen der grossen Unterleibsgefisse erfolgt gewdhnlich
rasch der Tod durch Verblutung, nur in den seltensten Ausnahmefillen
wird man den Verletzten durch Unterbindung der betreffenden Gefisse retten
konnen. Die Technik der Unterbindung der grossen Unterleibsgefisse ist
im nichsten Paragraphen beschrieben. Sind die Zeichen einer inneren
Blutung nach Unterleibsverletzung vorhanden (starke Blutung der Wunde,

‘zunehmende Aniimie, kleiner Puls, Schwindel, Bewusstlosigkeit etc.), dann

wird man zunichst die Compression der Aorta oberhalb des Nabels ver-
suchen, z B. mittelst der Faust, durch ein paar in Leinwand gewickelte
Ziegelsteine (v. NussBaum), durch ein Tourniquet, durch eine Rollbinde,
durch einen langen Stab (Besenstiel, Fahnenstange, v. EsMARCH) u. 8. w.
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(s. auch Allg. Chir. 3. Aufl. S. 54). Geniigt die Compression nicht, treten
bedrohliche Erscheinungen der zunehmenden Animie ein, dann wird man
rasch die Unterbindung der verletzten Gefiisse versuchen, selbst auf die
Gefahr hin, dass der sonst ohnehin verlorene Kranke auf dem Operations-
tisch stirbt. Die Blutung aus der Vena cava sind leichter zu stillen, hier
geniigt zuweilen schon der Druck einer elastischen Darmschlinge oder die
Compression der Wunde durch Jodoformgaze. Scurpk hat die fortlaufende
Catgutnaht der Vena cava inferior mit Erfolg ausgefilhrt. Beziiglich der
Technik der Venennaht sei kurz folgendes bemerkt. Durch Fingerdruck
oberhalb und unterhalb der Venenwunde oder durch knappes Erfassen der
Venenwunde mit Klemmpincetten wird die Blutung gestillt und dann mit
feinen HacEDORN'schen Nadeln eine fortlaufende Catgutnaht ausgefiilirt.

Bekanntlich stehen Venenblutungen leicht, wenn man ihre entsprechen-
den Arterien unterbindet. Bei einer zufilligen Verletzung der Vena cava
bei einer Geschwulstoperation unterband v. Nusssaum rasch die Art. iliaca,
wihrend ein Assistent die Venenwunde comprimirte, Nach Unterbindung
der Art. iliaca stand die Venenblutung und v. NussBaum konnte nun die
Vene sicher unterbinden. —

Die Unterbindung der grossen Unterleibsarterien (Aorta,
Iliaca communis, Iliaca externa und interna) — 1. Die Unter-
bindung der Acrta abdominalis. —— Von der Unterbindung der Aorta
abdominalis am Menschen hat v. Nusssavrm 9 Fille in der Literatur auf-
gefunden. Die Unterbindungen wurden theils wegen Verletzung, theils
wegen Aneurysmen ausgefithrt. 8 Patien-
ten starben in der Zeit von 4 Stunden bis
63 Stunden nach der Operation, einer
lebte 11 Tage und 20 Stunden; er starb
in Folge von Perforation der Aorta am
Ligaturknoten.

Experimentell ist die Unterbindung
der Aorta besonders von Pirocorr, Luiar
Porra, Maas, Kasr und Sonxexsure studirt
worder. PIroGorF operirte an 8 Hunden, 4 Kil-
bern, 3 Katzen und 3 Schafen, mit Ausnahme
von einem Hund und einer Katze gingen simmt-
liche Thiere in der Zeit zwischen 12 Stunden
und 9 Tagen zu Grande. Nach Pirocorr fiihrt
die Operation besonders durch Congestionen nach /5
Lunge und Herz und durch Riickenmarkslihmung
zam Tyde. Luier Porta machte 60 Thierexperi- :
mente, nur 7 Thiere iiberstanden die Operation.
Der Ccllateralkreislauf stellt sich nach Unter-
binduny der Aorta abdominalis in geniigender
Weise durch die Art. mammaria int., cpigastrica,
lumbaks und circumflexa ilei her, wie besonders A AN
auch Maas und Kast zeigten. Von besonderem Gl 'y
Interesse ist ein Priparat von Luier PorTA, Fig, 401, Collateralkreislauf 8 Monate
welche; von einem Hunde 8 Monate nach der nach der Unterbindung der Aorta beim
Unterbindung der Aorta stammt und welches zeigt, Hunde (nach LUIGI PORTA).
dass sith auch ein reichlicher Collateralkreislauf
durch die erweiterten Vasa vasorum zwischen den beiden Stiimpfen der Aorta ausbilden
kann (Fig. 401). Nach Kast ist nur bei jenen Thieren, welche diinne Bauchdecken

8§ 157.
Ire Unter-
Dindung der

grossen

Unterletbs-

gefdsse,

Unter-
bindung der
dorta ab-
dominalis.

Ezperimen-
telle  Unter-
suchungen
ither die
Unter-
bindung der
Aorta.



26 Chirurgie der Unterleibs.

haben, besonders bei Kaninchen, Lihmung der hinteren Extremititen zu fiirchten,
wihrend Katzen und Hunde nur voriibergehend gelihmt sind und die Unterbindung
der Aorta ohne bleibenden Schaden iiberstehen. Auch beim Menschen ist nach v. Nuss-
paun und Kasr die Unterbindung der Aorta nicht absolut lebensgefihrlich, da weder
Ischimie in den peripheren Theilen, noch eine gefiihrliche Blutiiberfiilllung in den central
gelegenen Korpertheilen (Herz, Lunge, Gehirn) eintreten und die beobachteten todt-
lichen Ausgiinge nicht als directe Folgen der Operation selbst aufzufassen sind.

Fiir die Unterbindung der Aorta abdominalis eignet sich nur
ihr unterer Theil im Bereich des 8. und 4. Lendenwirbels unterhalb des
Abgangs der Aa. renales bis zu ihrer Theilung in der Aa. iliacae com-
munes.

Die Aorta abdominalis liegt bekanntlich hinter dem Bauchfell dicht
vor der Wirbelsiule, rechts vor ihr liegt die Vena cava inferior. Die
Unterbindung wird entweder mit oder ohne Erdffnung des Peritonealsackes
vorgenommen.

Will man die Aorta abdominalis mit Eréffnung des Peritoneums
unterbinden, dann verfibrt man entweder nach A. Coorer (Fig. 402, 1)
oder nach v. Nusspavm. Das Bauchfell muss dabei zweimal durchtrennt
werden. Unter den extraperitonealen Methoden sind besonders die
von Murray (Fig. 402, 2) oder von Maas zu empfehlen.

I. Intraperitoneale Unterbindung der Aorta abdominalis.

a) Methode nach A. Coorer (Fig. 402, 1): Man macht einen etwa
10 cm langen Schnitt, welcher halb iiber und halb unter dem Nabel liegt
und letzteren auf der linken Seite umkreist.
Nach Eroffnung der Bauchhéhle in der Linea
)’ alba werden die Dirme nach rechts verlagert,
f ~ man durchtrennt die hintere Wand des Peri-

[ 2 toneums vor der Wirbelsdule stumpf mit einer
\ i Hohlsonde, isolirt vorsichtig die Aorta und unter-
N | bindet sie dann, indem man die Ligatur ganz
Y\ . allmahlich zuschniirt.

/ James empfahl denselben Schnitt, nur mit
dem Unterschiede, dass 8 cm des Schnittes unter-
halb des Nabels und nur 2cm oberhalb des-
selben liegen sollen.

b) Methode nach v. NussBaum: Schnitt
von 15—20c¢m Linge in der Linea alba, den
Nabel wie nach A. Coorer linksy umkreisend.

) ) . ' Auch hier werden die Dirme nach rechts ver-
;:f;g%mg';i&zx‘:;:: "“’f u'if; schoben und durch eine aseptische Compresse
2 Schoitte fir die Unterbindung zur Seite gehalten. Im Uebrigen verfihrt man
der Aorta; 3, 4, 5 Schnitte fir wijg hei der Methode von A. CoorEr. Die Bauch-
die Unterbindung der Art. iliaca ; :
communis und int; 6 Unter- Wunde wird lege artis durch Naht geschlossen.

bindung der Art. iliaca ext,  In Folge des langen Bauchschnittes erleichtert

die v. NussBaum'sche Methode den Zugang zu
der Aorta sehr, sie ermdglicht den freien Einblick in die Bauchhshle und
ist daher am meisten zu empfehlen. Der operative Eingriff selbst ist bei
strenger Asepsis gewiss nicht gefihrlicher als eine Ovariotomie mit missigen
Verwachsungen.
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Il. Extraperitoneale Unterbindung der Aorta.

a) Methode nach Murray (s. Kig. 402, 2): Halbmondférmiger Schnitt
von etwa 8—10cm Lénge in der linken Lumbalgegend, in der verlingerten
Axillarlinie, etwa 12c¢m vom Nabel entfernt; die Convexitit des Schnittes
ist nach dem Nabel gerichtet. Nach Durchtrennung der Bauchdecken bis
auf das Peritoneum wird letzteres von der linken seitlichen und hinteren
Bauchwand stumpf mit den Fingern abgeldst, bis man bis zur Wirbelsiule
gelangt und hier die Aorta isoliren kann.

b) Methode nach Maas: Lumbalschnitt wie bei der Methode von
Murray von den letzten Rippen bis zur Crista ilei lings des vorderen Randes
des Musc, quadratus lumborum. Ist die Fascia transversa durchschnitten
und das Bauchfell zuriickgeschoben, dann iibersieht man den Retroperitoneal-
raum von dem unteren Ende der Niere an. Neben der Aorta unterscheidet
man leicht den linken Ureter und die A. spermatica.

Von den erwihnten Methoden diirften diejenigen nach v. Nusspaum und
Maas am meisten zu empfehlen sein. —

Hier mag noch kurz der nur selten vorkommenden Embolie resp. Thrombose der
Aorta abdominalis — besonders an ihrer Theilungstelle — gedacht werden. P. Serrer
hat im Anschluss an eine in Strassburg gemachte Beobachtung 19 analoge Fille aus
der Literatur zusammengestellt. Der Embolus keilt sich, wie leicht erklirlich, an der
Theilungssteiie der Aorta mit Vorliebe fest. Die Aortenembolie fithrt noch P. Sevter
nur seltener direct zum Tode (in 20 Fillen nur 4mal); dagegen bleiben schwere Kreis-
laufsstérungen, Gangrin n. s. w. nach derselben nicht aus, welche secundir den Tod
veranlassen, —

Unterbindung der Art. iliaca communis. — Am unteren Rande
des 4. Lendenwirbels theilt sich die Aorta in die beiden Art. iliacae communes,
welche dann schrig nach unten und aussen lings dem Innenrande des Musc.
psoas gegen die Synchondrosis sacro-iliaca verlaufen und sich hier jederseits
in die Art. iliaca ext. und interna (s. hypogastrica) theilen (Fig. 402)
Auf der rechten Seite liegt die gleichnamige Vene nach aussen und links
nach innen von der Art. iliaca. Die Liinge der Art. iliaca communis, welche
keine Zweige abgiebt, betriigt etwa 6 cm. Man hat verschiedene Methoden
fir die Unterbindung der Art. iliaca communis empfohlen, vorzugsweise
extraperitoneale. Einfacher und rascher kommt man intraperitoneal
zum Ziele (s. unten). Um geniigenden Raum zu gewinnen, miissen die Schnitte
etwa 12 bis 15 em lang sein. Umpe hat aus der vorantiseptischen Zeit der
Chirurgie 17 Fille von Unterbindung der Art. iliaca communis gesammelt,
6 Fille verliefen giinstig.

1. Unterbindung der Art. iliaca communis nach Dirrrica (Fig.
402, 3): diese Methode gewidhrt wohl den meisten Raum. Man denkt sich
eine Linie gezogen von der Spina ilei ant. sup. quer zur Linea alba. Etwa
6 cm oberhalb dieser Linie am #Husseren Rande des Musc. rectus beginnt
der etwa 12 cm lange Schnitt und verlauft schrig nach unten und aussen
gegen die Mitte des Lig. Pouparti. Nach schichtweiser Durchtrennung der
Haut, der musculésen Bauchwandung und der Fascia transversa erblickt
man das charakteristische subseridse lockere fetthaltige Zellgewebe und lést
nun das Peritoneum stumpf mit den Fingern ab, lisst es nach dem Nabel
zu mit breiten Wundhaken fixiren und den Kranken etwas nach der ge-
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sunden Seite hin wenden. Mit dem Peritoneum wird auch der Ureter und
die Art. spermatica aufwiirts geschoben. Die Arterie findet man leicht in
der Richtung des Hautschnittes. Wegen der Lage der Vene wird der Unter-
bindungshaken rechts von aussen nach innen und links von innen nach aussen
um die Arterie gefiihrt.

2. Methode nach Morr (Fig. 402, 4. Der 12—15 cm lange Schnitt
beginnt etwa 2 Finger oberhalb und nach innen von der Spina anterior sup.
und verliuft in leichtem Bogen nach abwirts gegen das Lig. Pouparti; er
endigt etwa 1!/, cm oberhalb des Lig. Pouparti, 1 Finger breit nach aussen
von seiner Mitte, lateral vom inneren Leistenring. Nach Durchtrennung
der Haut, Fascia superficialis und des Musc. obliquus ext. wird der Musc.
obliquus int. so weit getrennt, dass der Samenstrang frei liegt. Nachdem
man den Zeigefinger in den inneren Leistenring, dem Samenstrang folgend,
eingefiihrt und das Peritoneum so vor der Verletzung geschiitzt hat, wird
der Musc. obliquus int. und der Musc. transversus mit der Fascia transversa
gespalten. Nach stumpfer Ablosung des Peritoneums bis gegen das Promon-
torium kann man dann die Arterie in oben beschriebener Weise isoliren
und unterbinden.

Duvar hat den Hautschnitt nach Fig. 402, 5 modificirt.

Auch die Unterbindung der Art. iliaca communis wird man wohl am
leichtesten intraperitoneal durch Eréffnung der Bauchhohle in der Linea
alba oder am #usseren Rande des Musc. rectus oder mittelst der oben em-
pfohlenen Schuittfiilhrungen ausfithren, da wir bei der aseptischen Operation
die Eréffnung des Peritoneums nicht so sehr zu fiirchten haben, wie die
Chirurgen der vorantiseptischen Zeit.

Der Collateralkreislauf bildet sich einmal durch die Verbindungen
der Art. iliaca int. der gesunden Seite und der Art. sacralis media mit den
Aa. sacrales laterales der unterbundenen Seite, sodann durch die Anasto-
mosen zwischen der Art. epigastrica inf. und der Art. mammaria int.,
ferner durch die Verbindungen der Art. lumbales mit der Art. circum-
flexa ilei. —

Unterbindung der Art. iliaca interna (s. hypogastrica). — Der
etwa 4 cm lange Stamm der Art. iliaca int. steigt beiderseits leicht ge-
kriitmmt vor der Symphysis sacro-iliaca nach hinten und aussen in das kleine
Becken hinab. Fiir die Unterbindung der Art. iliaca int. gelten dieselben
Schnittfiihrungen, wie wir sie eben fiir die Ligatur der Art. iliaca communis
beschrieben haben. Man wird stets die Theilungsstelle der Art. iliaca
communis blosslegen und von hier aus dann auf die Art. iliaca int. tiefer
vordringen. Die gleichnamige Vene liegt rechts nach aussen, links mehr
nach hinten von der Arterie.

Von den Aesten der Art. iliaca int. ist besonders die Unterbindung der
Art. glutaea superior und inferior (s. ischiadica) wichtig (8. § 261
Chirurgie des Beckens). —

Unterbindung der Art. iliaca externa. — Die Art. iliaca ext.

verliuft von der Synchondrosis sacro-iliaca lings des Innenrandes des
Psoas schrig nach aussen und unten gegen das Lig. Pouparti etwa zur
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Mitte der Verbindungslinie zwischen Spina anterior sup. und Symphyse.
Die Vene liegt nach innen von der Arterie, daher zieht der kurze Stamm
der Vena circumflexa ilei etwa 1 cm oberhalb des Lig. Pouparti quer
itber die Arterie. Bei der Isolirung der Arterie darf die Vena circumflexa
ilei nicht verletzt werden, weil man sonst profuse riicklaufige Blutungen
auch aus der Vena iliaca erhiilt. Am besten ist es, wenn man die Art.
iliaca ext. oberhalb der Vena circumflexa ilei, also héher als 1 ¢cm vom
Poupart’schen Bande isolirt und unterbindet. Der Stamm der Art. iliaca
ext. ist etwa 8 cm lang. Ueber der Theilungsstelle der Art. iliaca communis
zieht der Ureter nach abwirts. Die Art. spermatica int. kreuzt die Art.
iliaca ext. ebenfalls in der Nahe des Poupart’'schen Bandes. Das Vas de-
ferens verliuft am inneren Rande des Gefisses vom inneren Leistenringe
ins kleine Becken. Die Art. iliaca ext. giebt erst unter dem Lig. Pouparti
ihren ersten Ast ab und zwar die Art. epigastrica inf und circum-
flexa ilei.

Die Unterbindung der Art. iliaca ext. geschieht am besten durch einen
Schnitt, welcher etwa daumenbreit vor der Spina ant. sup. beginnt, etwa
11/, Querfinger breit itber dem Lig. Pouparti und diesem parallel verlauft
(Fig. 402, 6) und daumenbreit vor dem Tuberculum pubis endigt. Die Mitte
des Schnittes soll etwa der Mitte des Poupart’schen Bandes entsprechen.
Nach Durchtrennung der Haut, der Fascia superficialis, des Musc. obliquus
ext., int., transversus und der Fascia transversa lost man das Bauchfell
stumpf mit den Fingern ab und schiebt es nach oben. Die Arterie lasst
sich dann leicht isoliren. Den Unterbindungshaken mit dem Ligatur-
faden fiihrt man von der Venenseite aus von innen nach aussen um die
Arterie. —

Entziindung des Peritoneums (Peritonitis) — Was zunichst die
acute Peritonitis anlangt, so entsteht dieselbe am haufigsten in Folge von
Mikroben-Infection nach Traumen der verschiedensten Art, besonders
nach penetrirenden Bauchwunden mit und ohne Verletzung der Unterleibs-
organe, nach nicht aseptisch ausgefithrten operativen Eréffnungen der
Bauchhéhle (Laparotomieen), nach traumatischen und entziindlichen Per-
forationen des Magens, Darms, des Processus vermiformis mit Austritt von
Inhalt des Magen-Darmecanals in die Bauchhthle, nach eiterigen Entziindungen
der Leber, Nieren, Milz, nach Durchbruch resp. Fortleitung extraperitonealer
Entziindungen, z. B. der Pleura, der Wirbelsiule, des Beckens, der Bauch-
decken u.s. w. In noch anderen Fillen ist die acute Peritonitis meta-
statisch entstanden in Folge der vorhandenen Blutinfection, z. B. bei Py#mie,
Septicimie, bei acuten Infectionskrankheiten, z. B. bei acuten Exanthemen.
Bumu theilt die septische (nicht die eiterige) Peritonitis in 2 Hauptformen,
in eine putride und eine Streptokokken-Peritonitis. E. Frinker hat
die Richtigkeit dieser Eintheilung bestritten, da er auch bei den von Bumm
als putride bezeichneten Peritonitisformen constant Streptokokken fand (s.auch
Allg. Chir. 3. Aufl. § 59 S. 218, Morphologie u. allg. Bedeutung der Mikro-
organismen). In Ausnahmeféillen ist die Entstehung, die Eingangspforte der
Infektion unbekannt (sog. kryptogenetische Infection) Bacteriologisch
handelt es sich bei der eiterigen Peritonitis besonders um Streptococcus,
seltener um Staphylococcus pyogenes.
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Der grosse, weite Raum des Peritoneums mit seinen verschiedenen
Buchten und zahlreichen Lymphbahnen, welche durch Stomata mit dem
Peritonealsack in offener Communication. stehen, ist fiir die Mikrobeninfection
sehr empfinglich. Daher sollen alle Operationen in der Bauchhohle mit
der peinlichsten Sauberkeit unter strengster Beobachtung der Asepsis
ausgefithrt werden. Andererseits wissen wir, dass das Peritoneum auch
die schwersten operativen Eingriffe gut vertriigt, wenn sie nur aseptisch aus-
gefithrt werden und die Bauchh8hle vor Abkithlung geschiitzt wird, weil
in Folge der letzteren rasch todtlicher Collaps, aber keine eigentliche Ent-
ziindung entsteht.

Die acute Peritonitis ist entweder eine serdse, sero-fibrindse oder
eiterige resp. jauchige Entziindung, sie ist bald umschrieben, bald
diffus.

Die chronische Peritonitis entsteht besonders bei der Ausheilung einer
acuten Peritonitis oder sie entwickelt sich ganz allmihlich als solche in
Folge verschiedenster Erkrankungen der Unterleibshéhle, nach Stauungen in
Folge von Krankheiten der Circulationsorgane u. s. w. Auch hier kommen
dieselben Formen vor wie bei der acuten Peritonitis, also serdse, sero-fibri-
ndse oder eitrige Entziindungen, umschriebene oder mehr diffuse.

Jede chronische Peritonitis besitzt die Neigung, sehr leicht in eine acute
Entziindung iiberzugehen, sei es, dass irgend eine neue Infection von aussen
erfolgt oder dass die Entziindungserreger, die Mikroben, noch in einem ab-
gekapselten, umschriebenen Herde vorhanden sind und von Zeit zu Zeit zu
entziindlichen Nachschiiben Veranlassung geben, z. B. nach traumatischen
Reizungen. So erkldren sich die hiufigen Recidive bei chrdnischer Perito-
nitis, bei abgekapselten, mit dem Darm communicirenden Kothabscessen, bei
Peri- und Parametritis und Qophoritis u. s. w. Muss bei diffuser chronischer
sero-fibrinGser Peritonitis eine Laparotomie ausgefiihrt werden, so entsteht
allzu leicht eine acute septische Peritonitis, weil das entziindliche Peritoneum
fiir Infectionen ungemein empfinglich ist.

Anatomische Verdinderungen bei den verschiedenen Formen der acuten
Peritonitis., — Die giinstigsten Formen der acuten Peritonitis sind die serdsen
und sero-fibrindsen Entziindungen mit Bildung von sersen und sero-fibrindsen
Exsudationen in verschiedener Menge ohne Eiterbildung.

Die schwerste Form der acuten Peritonitis ist die diffuse eiterige und eiterig-
jauchige Peritonitis, welche stets durch Mikroben-Infection, z. B. besonders durch
Staphylococcus und Streptococcus pyogenes, bedingt ist. Frither erdachte man aller-
hand vage Ursachen. Diese Form der acuten Peritonitis verbreitet sich gewdhnlich selr
rasch iiber das ganze Bauchfell, sie ist charakterisirt zuerst durch Hyperfimie, dann
durch fibrings-eiterige Auflagerungen, die Darmschlingen sind aufgetrieben, meist an
verschiedenen Stellen verklebt und leicht zerreisslich. Die Bauchhshle ist oft in Folge
des Meteorismus des Darms ad maximum prall aufgetriecben. Die Eiteransammlungen im
Peritonealsack und zwar an den tiefsten Stellen desselben, besonders im kleinen Becken,
sind zuweilen sehr betriichtlich, oft ist das Exsudat jauchig, stinkend, missfarbig und mit
Gasen untermischt. Manche septische Peritoniten verlaufen aber so rasch tddtlich in
Folge der Allgemein-Intoxication durch die von den Mikroben gebildeten Toxine, dass
man bei der Section nur leichte Verklebungen der Darmschlingen und wenig triibes
Exsudat findet.  Nach Perforationen des Magen-Darmecanals findet sich Magen- und
Darminhalt in verschiedener Menge im Bauchfellsack und gerade in solchen Fillen con-
statirt man grissere Mengen von Gtas, welches sich in dem oberen Theile der Bauchhdhle
unter dem Zwerchfell ansammelt.
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Viel giinstiger als die allgemeine acute eiterige Peritonitis ist die umschriebene
eiterige Entziindung des Bauchfells, wenn sich der Eiterherd durch adhisive Peritonitis,
z. B. durch Verklebungen benachbarter Darmschlingen unter sich oder mit dem Perito-
neum parictale abkapselt. Auf diese Weise wird der iibrige Theil des Peritoneums vor
der Entziindung geschiitzt und nach Durchbruch des umschriebenen Peritonealabscesses
nach aussen, in den Darm, Magen, in dic Harnblase u. s, w., durch Resorption oder Ver-
kalkung, oder endlich durch Iucision kann daun Heilung eintreten. In solchen Fillen
blciben oft entsprechende Verwachsungen der Bauchorgane durch weicheres oder strafferes
derbes Bindegewebe zuriick, z. B. Verwachsung des Netzes, des Magens mit der Bauch-
wand, der Darmschlingen unter sich und mit der Bauchwand, oder es bilden sich Binde-
gewebsstriinge, Membranen, welche zu Verengerungen des Darms, zu inneren Ein-
klemmungen oder heftigen kolikartigen Schmerzen Veranlassung geben konnen. Oft bleiben
langdauernde fistulose Eiterungen nach solchen abgekapselten peritonitischen Abscessen
zuriick, welche in der verschiedensten Weise mit den Unterleibsorganen, z. B. mit Magen,
Darm, Gallenblase, Harnblase u. s. w. communiciren konnen. Jede umschriebene
eiterige Peritonitis kann jederzcit zu einer allgemeinen acuten eiterigen
Peritonitis mit rasch tédtlichem Ausgange fiithren.

Die anatomischen Verinderungen bei der chronischen Peritonitis haben
wir bereits oben angedeutet. Chronische serse oder sero-fibrinése Exsudate be-
obachtet man besonders bei allgemeiner Carcinomatose des Peritoneums, bei Tuberculose
desselben, bei Stauungen, z. B. durch Lebercirrhose, bei den verschiedensten Erkrankungen
und Geschwiilsten der Unterleibshdhle. Die chronische eiterige Peritonitis ist vorzugs-
weise eine umschriebene abgekapselte, wie wir es oben beschrieben haben, Die
chronische Peritonitis entsteht theils aus der acuten, theils beginnt sie als solche ganz
allméhlich, Bei der chronischen Peritenitis entstehen ganz besonders die eben crwiihnten
Verwachsungen, Verdickungen und Schwielenbildungen an der beireffenden
local entziindeten Stelle des Bauchfelles oder sie sind mehr oder weniger iiber das ganze
Peritoneum verbreitet (Peritonitis deformans) und sind meist mit entsprechenden
abgesackten oder diffusen sergsen, sero-fibrindsen oder abgekapselten eiterigen
Exsudationen verbunden.

Was die Symptomatologie der Entziindungen des Bauchfells an-
langt, so interessirt den Chirurgen vor allem der klinische Verlauf der
acuten Peritonitis im Anschluss an Verletzungen der Bauchhohle und
nach Laparotomie.

Das erste und constanteste Symptom der acuten diffusen Peritonitis,
z. B. nach Verletzungen oder Operationen der Bauchhohle, ist das Er-
brechen. Die erbrochenen Massen sind gewdhnlich von charakteristischer
lauchgriiner Farbe. Hat man eine Operation der Bauchhohle ausgefiihrt,
s0 tritt ja in Folge der Narcose und der nervosen Erregung ebenfalls Er-
brechen auf und nicht selten sehr reichlich. Das peritonitische Erbrechen
ist besonders dadurch kenntlich, dass die Bauchpresse viel weniger mitwirkt,
als bei dem Erbrechen nach Chloroform- oder Aether-Narcose, auch werden
bei Peritonitis relativ grossere Mengen griinlicher oder schwiirzlicher Massen
erbrochen. v. NussBaum sagt mit Recht, dass das zweifellos peritonitische
Erbrechen mebr ,ein Heraufgiessen“ des Magen- und Darminhaltes ohne
Mitwirkung der Bauchpresse sei. Zuweilen ist auch Kothbrechen vorhanden,
wie bei Einklemmungen des Darms.

Fieber ist bei acuter Peritonitis stets vorhanden, die Temperatur steigt
oft rasch unter Schiittelfrost auf 40,0°—40,5°—41° C. Das Fieber dauert
bis zum Tode oder es nimmt gegen das Ende hin ab, sodass dann sehr
niedrige Collapstemperaturen vorhanden sind. Der Puls ist klein und
frequent (110—130—150 und mehr). Unter den localen Erscheinungen
tritt vor allem der zunehmende Meteorismus und der Schmerz in den
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Vordergrund. Der meist heftige Schmerz, besonders bei Betastung aber
auch spontan, ist anfangs oft umschrieben, d. h. an jener Stelle, wo z. B.
eine Verletzung stattfand, bald aber wird dann das ganze Bauchfell unge-
mein empfindlich. Sodann klagen die Kranken iiber Gefithl von Vollsein,
der Leib wird immer mehr gespannt, aufgetrieben, die Peristaltik des Darms
ist vermindert oder bald ginzlich aufgehoben, sodass die Darmgase nicht
per anum entweichen. In Folge des Meteorismus des Darms ist das
Zwerchfell nach oben gedringt, sodass die Thitigkeit der Lunge und des
Herzens dadurch beeintréchtigt wird, besonders ist die Respiration ober-
flichlich und sehr beschleunigt (30—40—50 Athemziige in der Minute). Die
Auftreibung des Unterleibs erreicht zuweilen einen ganz enormen Grad, be-
sonders bei massenhaftem eiterig-jauchigem Exsudat. Die Percussion des
Unterleibs ergiebt dort, wo die aufgetriebenen Darmschlingen und der
Magen liegen, tympanitischen Schall, in der Gegend der abgesackten
Exsudatmassen ist eine entsprechende Dimpfung vorhanden. Letztere
findet sich im Allgemeinen besonders in den untersten Partieen des Unter-
leibs, wo die Exsudate gewdhnlich liegen. Bei hochgradigem Meteorismus
ist gewdhnlich iiberall ein hochtympanitischer Percussionsschall wahrnehmbar.
Die Urinsecretion ist bei acuter Peritonitis spérlich, der dunkle Urin
sedimentirt gewdhnlich stark. i

Von grosser practischer Wichtigkeit ist, dass gerade die schlimmste
Form der Peritonitis, die septische Peritonitis, sich oft durch ein auf-
fallendes Wohlbefinden der Kranken auszeichnet und dass dann sehr rasch
unter zunehmendem Collaps der Tod eintritt. Bei der Section findet man
in solchen ‘Fillen nur sehr geringe Veriinderungen in der Bauchhohle, der
Tod ist im Wesentlichen durch allgemeine Vergiftung des Blutes durch die
Stoffwechselproducte der Mikroben, die Toxine, bedingt.

Die diffuse eiterige, septische Peritonitis endigt gewthnlich am 4. bis
6. Tage mit dem Tode, oft schon innerhalb 24 Stunden. Erfolgt Heilung,
dann ist der Verlauf gewdhnlich ein sehr chronischer, der sich iiber Wochen,
Monate oder sogar Jahre hinzieht. Das erste giinstige Zeichen ist ge-
wohnlich eine Zunahme der Urinsecretion und ein Nachlassen der peritoni-
tischen Erscheinungen, besonders des Schmerzes und des Meteorismus. Die
Haut des sich wohler fithlenden Kranken wird feucht. Die vorhandenen
Exsudate kapseln sich ab, werden resorbirt, verkalken oder brechen nach
aussen, in den Darm, Magen, in die Harnblase, den Thorax u. s. w. durch
oder werden auf operativem Wege beseitigt. Am ersten ist Heilung mog-
lich, wenn sich der Entziindungsherd, z. B. im Anschluss an eine Magen-
Darmperforation durch adhésive Peritonitis vollstindig von der tibrigen
Bauchhohle abkapselt. Aber solche Kranke mit chronischer, abgekapselter
Peritonitis sind stets in Gefahr, plétzlich durch eine allgemeine Peritonitis,
durch Arrosion eines grosseren Gefisses, durch Pyimie oder Sepsis zu
Grunde zu gehen.

Die Prognose der acuten traumatischen Peritonitis ist fast stets todt-
lich, wenn sie das Bauchfell allgemein ergriffen hat. Die Heilung der um-
schriebenen peritonitischen Processe haben wir bereits erwihnt.

r;’x"u’;ﬁ Der Verlauf der chronischen Peritonitis ergiebt sich aus dem, was
Peritonitis, Wir bereits bei Gelegenheit der anatomischen Verinderungen und beim Ver-
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lauf resp. Ausgang der acuten Peritonitis hervorgehoben haben. Auch die
Prognose der chronischen Peritonitis ist stets zweifelhaft, so lange noch ein
umschriebenes Exsudat nachweisbar ist.

Behandlung der acuten traumatischen Peritonitis. — Vor allem
wichtig ist die Prophylaxe, d.h. dass alle operativen Eingriffe in der
Bauchhohle unter strengster Beobachtung der antiseptischen Cautelen aus-
gefithrt werden. Ist bereits eine Peritonitis vorhanden, dann war es frither
Regel, eine exspectative Therapie zu befolgen, man gab vor allem Opium,
um die Peristaltik des Darms aufzuheben und die Abkapselung des Ent-
zlindungsherdes zu begiinstigen, ferner ergriff man sonstige entsprechende
Massnahmen (Diit, Eis oder besser warme Umschlige auf den Leib ete.).
Opium in grossen Dosen ist in jedem Falle von acuter Peritonitis
so bald als moglich zu geben. Gegenwirtig besteht bhei allgemeiner
acuter Peritonitis das Bestreben, durch Bauchschnitt (Laparotomie)
das Peritoneum blosszulegen und dann je nach dem Befund zu verfahren,
vor allem das Exsudat durch aseptische Schwimme oder grosse Mulltupfer,
aseptische Tiicher ete. zu beseitigen, die Bauchhéhle zu drainiren, z. B.
durch die Bauchwunde in der Linea alba mit Bauchlage, oder in der
Lumbalgegend mit Seitenlage, bei Weibern durch den Douglas, durch die
Vagina u. s. w. Ausspillungen der Bauchhohle mittelst '/, proc. Salicyl-
losung, Z—3 proc. Borldsung oder sterilisirter Kochsalzlosung u. s. w. sind
nach meiner Ansicht moglichst zu unterlassen, dieselben sind nur in ganz
frischen Fillen von Perforativperitonitis vorzunehmen, wie auch mit Recht
neuerdings Reicuen empfohlen hat. Hauptregel ist nach meiner Ansicht,
den operativen Eingriff moglichst rasch und einfach auszufiithren,
d. h. den Eiter aus der Bauchhohle zu entleeren und durch Drainage fiir
freien Abfluss des Secretes Sorge zu tragen. Alles Manipuliren in der
entziindeten Bauchhéhle beférdert nur den Collaps in gefahr-
drohender Weise. Ferner ist durch Erwiarmung des Operationszimmers,
durch Lagerung des Kranken anf erwiirmte Operationstische, z. B. nach
Sociy, Kocaer u. A.,, sowie durch Bedecken der Bauchorgane, besonders
des Darms, mit warmen aseptischen Mullcompressen zu starke Abkiihlung
des Kranken resp. der Bauchhéshle zu verhiiten, weil sonst nach der Operation
leicht plétzlich Tod durch Collaps eintritt. Die griosste Schwierigkeit
bleibt immer eine geniigende Drainage der Bauchhohle. Dieselbe
ist kaum moglich, weil stets rasch Verklebungen peritonealer Flachen und
dadurch Secretverhaltungen entstehen. Die beste Drainage erzielt man wohl
durch die Anwendung von Jodoformgazebeutel nach Mikvricz oder von
Jodoformgaze-Streifen unter gleichzeitiger Anwendung von Gummi- oder
Glasdrains.

Am giinstigsten ist natiirlich die operative Behandlung umschriebener
peritonitischer Entziindungen resp. Eiterungen durch Entleerung derselben
durch Punction oder Incision mit Drainage.

Abgesehen von der frithzeitigen operativen Behandlung der all-
gemeinen diffusen Peritonitis, deren allgemeine Anwendung nach meiner
Ansicht nur noch eine Frage der Zeit ist, wird die sonstige Therapie eine
symptomatische sein: vor allem giebt man, wie gesagt, Opium in grossen
Dosen. Von Nusseaum empfiehlt halbstiindlich 1—2 Centigr. Opium, bis
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der Schmerz nachlisst, dann 4—5 stiindlich 1—2 Centigr. Kindern kann
man ebenfalls halbstiindlich !/, Centigr. geben, bei Nachlass des Schmerzes
dann weniger. Gegen Erbrechen empfiehlt sich vor allem subcutane
Morphium-Injection, z. B. alle 4—5 Stunden 2 Centigr. Morphium, oder
Opium in Klystierform (2 Essloffel warmen Wassers mit 15 Tropfen
Tinctura opii oder in Stuhlzipfchen [5 Centigr. Opium, 1 gr. Butyr. Cacao)
alle 3—4 Stunden, bis Erbrechen und die Schmerzen nachlassen). Gegen
Singultus empfiehlt v. Nusseatm 30 g Collodium in die Herzgrube zu appli-
ciren, ferner Morphium subcutan, starken Camillenthee und eventuell Chloro-
form-Inhalationen.

Sehr zweckmissig sind ferner warme Prressnrrz'sche Umschlige auf
den Leib, warme Bader, Eispillen gegen den Durst, die Kost ist fliissig
und sehr reducirt, besonders ist z. B. Beeftea zu empfehlen. Bei Collaps-
zustinden giebt man Aether subeutan, Kampher, Wein, Champagner u. s. w.
Bei hochgradigem Meteorismus in Folge von (Gasansammlung in der Bauch-
hohle (Tympanitis peritonealis) resp. im Darm (Tympanitis intesti-
nalis) kommt die Punction der Bauchhdhle mit einem feinen Troicar
oder die -aseptische Incision in KFrage. Man hat in solchen Fillen auch
den durch Gas aufgeblihten Darm mittelst feinster Hohlnadeln punctirt, der
Nutzen dieser Punctionen des Darms ist nur ein palliativer. Die Gefahr,

- dass aus den feinen Stichoffnungen des Darms Koth in die Bauchhghle

ausfliesst, scheint nach den bisherigen Erfahrungen nicht gross zu sein.
Besser als die Punction der Bauchhohle bleibt bei massenbaftem Exsudat
wohl stets die Laparotomie und das Gas wiirde man dann aus dem aufge-
blahten Darme durch Incision entleeren.

Beziiglich der Technik der Punction und Incision der Bauch-
héhle (Laparotomie) verweise ich auf § 159 S. 37.

Die Behandlung der chronischen Peritonitis richtet sich vor allem
gegen etwa vorhandene Exsudate in der Bauchhohle. Bei serdsen und
sero-fibrinésen Exsudaten wendet man die Punction an, eiterige ab-
gekapselte Ergiisse werden am besten durch Incision und Drainage entleert.

Bei chronischen sero-fibrinésen Exsudaten empfiehlt v. Nussaum besonders

auch Mercureinreibungen und methodische Massage, sobald die ent-
ziindlichen Erscheinungen verschwunden sind. Sehr zweckmissig sind bei
chronischer Peritonitis warme Bider, besonders Moorbéader, durch welche
die Resorption der entziindlichen Exsudate geférdert wird. Die Behandlung
der chronischen Peritonitis ist je nach der Entstehung derselben sehr ver-
schieden, es kommt daher vor allem darauf an, in jedem Falle die Ursache,
der chronischen Bauchfellentziindung miglichst sicher festzustellen und even-
tuell durch Laparotomie die Causa morbi zu beseitigen.

Beziiglich der Behandlung der umschriebenen Entziindungen
der einzelnen Bauchorgane verweise ich auf die Chirurgie der letzteren. —

Tuberculose des Peritoneums. — Die Tuberculose des Peritoneums ist micht
selten Gegenstand einer chirurgischen Therapie, sie ist fiir den Chirurgen besonders auch
mit Riicksicht auf die differentielle Diagnose der BauchhGhlen-Erkrankungen von Interesse.
Daher mag hier kurz folgendes hervorgehoben werden.

Die Tuberculose des Peritoneuns euntsteht meist secundér nach Tuberculose der

Pleura oder der Unterleibsorgane, z. B. besonders nach Tuberculose des Darms, des
Ovariums, der Harnblase und Nieren, der Hoden, der Mesenterialdriisen, der Wirbel-
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séule u. 8. w,, sodass in solchen Fillen deutlich die continuirliche Ausbreitung der zuerst
entstandenen Localtuberculose eines bestimmten Organs nachweisbar ist. In anderen
Fillen ist dieser continuirliche Zusammenhang der Bauchfelltubereulose mit einer
sonstigen Localtuberculose der Bauchhéhle oder ihrer Umgebung nicht nachweisbar, das
Bauchfell ist vielmehr durch die Blut- oder Lymphbahn von irgend einem tuberculésen
Herd aus inficirt worden. Bci der Verbreitung der Tuberkelbacillen durch die Lymph-
bahnen findet man vor allem die retroperitonealen Lymphdriisen erkrankt. Nicht selten
findet auch eine directe Absetzung der Tuberkelbacillen in dem Peritonealsack statt.
Zuweilen ist die Eingangspforte, die Quelle der Peritonealiuberculose volistindig dunkel
und erst durch die Section findet man den urspriinglichen tuberculésen Herd, von welchem
die Irfection ausgegangen ist.

Anatomisch ist die Tuberculose des Peritoneums vor allem charakterisirt durch
die Bildung miliarer Tuberkel, besonders zuniichst in der Umgebung der zuerst erkrank-
ten Stelle, z. B. in der Umgebung tuberculdser Darmgeschwiire, im Verlauf der Geflisse
und der Lymphdriisen resp. der Lymphba.hnen bei himatogener und lymphogener Aus-
breitung der Tuberculose. Besonders im Netz findet man oft sehr zahlreiche miliare
Tuberkel. Bei directer Absetzung der Tuberkelbacillen in das Peritoneum beobachtet
man suweilen sehr rasche und massenhafte Bildung miliarer Tuberkeln, weil in solechen
Tillen die Tuberkelbacillen durch die Peristaltik des Darms im ganzen Bauchfellsack
verbreitet werden. Entsprechend der umschriebenen oder mehr diffusen Tuberculose
findet sich eine locale oder allgemeinere entziindliche Hyperiimie. Die miliaren Tuberkeln
vereinigen sich oft zu grisseren Knoten zu umfangreicheren kiisigen Herden. Die
Menge der vorhandenen serdsen und sero-fibrindsen abgekapselten oder freien
Exsulate ist sehr verschieden. Zuweilen sind die Ergiisse sehr betrdchtlich, wie z. B,
in zwei von mir vor Kurzem dnrch Explorativ-Laparotomie behandelten Fillen von all-
gemeiner miliarer Tuberculose des Peritoneums, mit zahlreichen zum Theil haselnuss-
grossen Knoten. In beiden Fillen glaubte ich bei der Operation allgemeine Carcinomatose
des Peritoneums nach einem primiiren Magen- oder Lebercarcinom vor mir zu haben,
aber die genaunere Untersuchung der dann nach einigen Wochen gestorbenen Kranken
ergab Tuberculose. Solche Fille sind in praktischer und besonders diagnostischer Be-
ziehung von ganz besonderem Interesse.

Ausser serésen und sero-fibrindsen Exsudaten beobachtet man auch himorrhagische
und ¢iterartige tuberculise Ergiisse. In den spiteren Stadien der Peritonealtuber-
culose finden sich am Bauchfell, besonders hiiufig auch am Netz Verdickungen und
Schrumpfungen.

Die Prognose der Bauchfelltuberculose ist schr ungiinstig, relativ rasch kommt
cs zu allgemeiner Tuberculose des Peritoneums und Tod durch zunechmenden Marasmus,
wie bei Carcinom. Gewdhnlich ist auch Darmtuberculose und Lungentuberculose vor-
handen und bei ersterer tritt nicht selten plétzlich der Tod durch Darmperforation ein.
Besonders eine isolirte umschriebene Localtuberculose der Bauchhdhle kann ausheilen,
zumal wenn sie operativ zugiinglich ist.

Die Diagnose einer Peritonealtuberculose ist oft ohue Explorativ-Laparotomie un-
miglich. Die Tuberculose des Bauchfells ist besonders dann sehr wahracheinlich, wenn
bei sonst tuberculés errkankten Individuen Empfindlichkeit des Bauches, Asciwa und
Lrscheinungen von Seiten des Magen-Darmcanals auftreten.

Was die Behandlung der Bauchfelltuberculose anlangt, so wird man besonders
die unschriebene Localtuberculose eventuell durch ILaparotomie zu heilen suchen,
indem man die tuberculssen Herde ausliiffelt, drainirt, die tuberculise Darmstelle in ge-
eigneten Fiillen resecirt u.s. w. Durch Laparotomie mit Entleerung des tuberculisen
Exudases und Lisung der tuberculésen Verwachsungen, ja auch durch einfache Erdffnung
der Bzuchhéhle ohne sonstige operative Eingriffe hat man in neuerer Zeit auch bei all-
geme:ner Bauchfelltuberculose iiberraschende Besserungen, ja dauernde Heilungen er-
zielt (Ceccuerertr, H. Harryanx, A. Aipiperr u. A.). In den Fillen von Keeriey und
Scmmirz, in welchen einige Zeit nach der ersten Laparotomie wegen Tuberculose aus
anderen Griinden wieder laparotomirt werden musste, wurde eine véllige Heilung der
Tuberculose constatirt. Meist waren die Besserungen aber wohl nur voriibergehend, da
ja, wie oben erwihnt und wie auch Czeeny mit Recht betont, die tuberculise Peritonitis
meist ¢ine secundire ist und der primire Herd in der Pleura, in der Darmschleimhaut,
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im Genitalapparat, in den Mesenterialdriisen etc. sich findet. A. Arpisert berechnet fiir
die ascitische Form der Tuberculose 85,4 °/, definitive Heilungen nach mindestens einem
Jahr, fir die trockene fibrise Form, die fibro-adhisive Form von 80°,; Heilungen
509/, definitive Heilungen; bei der ulcerds-eitrigen Form ist von 59,1 °, Heilungen
kaum der vierte Theil definitiv geheilt.

Eine befriedigende Erklirung dieser Besserungen resp. Heilungen der Dauchfell-
tuberculosg in Folge der einfachen Eriffnung der Bauchhdhle eventuell mit Entleerang
des tuberculisen Ascites ist bis jetzt noch mnicht moglich. Vielleicht spielt diec Beseiti-
gung des abnormen Druckes durch die vorhandene Fliissigkeit, die vertinderte Circulation,
das Wiederwegsamwerden der Lymphbahnen, die selbstindigen Aufsaugungs- und ,Ver-
dauungskrifte"* des Peritoneums bei dieser Besserung und Heilung eine Rolle (H. Linoner).
Die grosste Zahl der zur Laparotomie gelangenden Kranken sind weibliche, bei
welchen vielleicht die Infection von den Genitalorganen aus in das Bauchfell gelangt.
Immerhin sollte die tuberculise Peritonitis hiufiger als bisher und moglichst friih-
zeitig chirurgischen Hinden iiberliefert werden, wie auch O. Vieroepr ausdriicklich
emptfiehlt. Fiir die Laparotomie eignet sich nach meiner Meinung in erster Linie die
miliare Tuberculose mit Ascites, aber auch die trockene fibrose, fibro-adhiisive Form,
weniger die trockene adhiisive Form mit geschwulstartizen Knoten und die ulcerds-
eiterige Form, wie auch Herwmrict mit Recht betont und aus der oben erwihnten
Statistik von Acrpiserr ebenfalls hervorgeht.

Geschwiilste des Peritoneums, — Die primiren Geschwilste des
Bauchfells sind selten. E. Waaner, Bircu-HirscHFFLD, ScHULTZ, NEELSEN u. A.
haben besonders primiren Endothelkrebs des Peritoneums beschrieben,
und zwar in der Form von multiplen Stringen und weissen, oft markigen
Knoten; meist war serdses und sero-fibrinéses Exsudat vorhanden. Dieser
Endothelkrebs entsteht theils durch Wucherung der Lymphgefissendothelien,
theils der Deckendothelien. Die primiren bindegewebigen Geschwiilste,
die Sarcome, Fibrome und Lipome, sind sehr selten, sie gehen theils
von der Serosa, theils vom subsertsen Gewebe aus. Sehr acut verlaufende
Sarcome beobachtet man zuweilen im Netz. Lipome entstehen besonders
auch durch Hypertrophie der Appendices epiploicae am Dickdarm, nach
Ablosung ihres Stieles konnen sie zu freien Fettkorpern der Bauchhdhle
werden. In sehr seltenen Fallen hat man ferner primire Angiome und
Lymphangiome des Bauchfells beobachtet. WEeicHsELBAUM beschrieb
ein Chylangiom des Mesenteriums. Auf die Cysten, Dermoide und
die teratoiden Bildungen, d. h. Cysten mit eingelagertem rudimentiren
Fiotus, werden wir besonders bei den Erkrankungen des Ovariums niher
eingehen. Der Echinococcus giebt zuweilen zur Bildung grosserer Blasen-
bildung des Peritoneums, besonders auch im Netz, Veranlassung (TRENDELEN-
BURG, Wirzer) Von den Cysten sind besonders die des Mesenteriums
von praktischer Bedeutung. Man hat serjse Cysten, Blutcysten, Chylus- und
Echinococcuscysten und zwar stets im Diinndarmmesenterium beobachtet.
Cysten des Mesocolon transversum und der Flexur sind noch nicht be-
schrieben worden (A. FreEnTzEL) Die Diagnose der Mesenterialcysten kann
schwierig sein. Die serdsen Cysten sitzen meist in der medianen oder
lateralen Partie des Bauches, sind oft mit einer Darmschlinge verléthet und
zeigen keinen Zusammenhang mit sonstigen Organen (Leber, Niere, Ovarien),
von welchen cystische Geschwiilste sich entwickeln.

Secundir beobachtet man die verschiedensten Geschwulstbildungen
im Peritoneum, am h#ufigsten zahlreiche kleinere und grossere Sarcom-
und Krebsknoten nach Sarcom und Carcinom der Unterleibsorgane, z. B.
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des Magens, Darms und der Leber, hesonders auch im Netz mit ent-
sprechender Verdickung und Schrumpfung desselben.

Alle vom Peritoneum, besonders auch vom Netz und Mesenterium
ausgehenden Geschwiilste bereiten zuweilen grosse diaguostische Schwierig-
keiten, ihre Natur und ihr Sitz ist besonders dann schwer zu bestimmen,
wenn ein. grosserer Ascites vorhanden ist. Letzterer ist daher vorher
durch Punction zu beseitigen. Aber gewdhnlich giebt uns erst die Ex-
plorativ-Laparotomie oder die Section des Kranken post mortem die genaueren
Aufschliisse.

Dic Behandlung der Peritonealgeschwiilste geschieht nach all-
gemeinen Grundsitzen, Vereinzelte Geschwiilste werden durch aseptische
Laparotomic entfernt, wie wir es noch genauer bei der Behandlung der
Geschwiilste der einzelnen Bauchorgane besprechen werden. Bei mesen-
terialen Cysten empfiehlt sich stets die Laparotomie, ihre totale Aus-
schilung ist meist unmoglich, daher ist es am zweckmissigsten, die Cysten
zu spalten, in die Bauchwunde einzunihen und durch Drainage resp. Tam-
ponade zu heilen (TerriLrox). Die Probepunction der Cysten des Bauches
durch die unverletzten Bauchdecken ist stets als zu gefihrlich (Peritonitis,
Darmverletzung ete.) zu unterlassen. Bei soliden Tumoren, z. B. bei Sarcomen
des Mesenteriums, wird man eventuell eine entsprechende Resection des
Darms mit vornehmen miissen. Bei allgemeiner diffuser Carcinomatose und
Sarcomatosc ist jede chirurgische Behandlung unméglich. —

Die retroperitonealen Geschwiilste sind ihrer Natur und Ent-
stehung nach sehr verschieden. Besonders sehr betrichtliche Fibrosarcome,
Lipome, Dermoide und interessante Mischgeschwiilste hat man hier
beobachtet. Bei der Lehre von den Geschwiilsten der Niere und des
Pankreas werden wir ebenfalls auf sie zuriickkommen. Die retroperitonealen
Cysten gehen, wie wir sehen werden, mit Vorliebe vom Pankreas aus. Eine
haunfige Bildungsstitte von Geschwiilsten sind die retroperitonealen Liymph-
driisen, hier entwickeln sich besonders auch umfangreiche metastatische
Tumoren, z. B. nach Hodensarcomen und nach malignen Geschwiilsten der
weiblichen Geschlechtsorgane. Die Ausgangsstelle der Geschwulst wird oft
erst bei der Operation aufgeklart. Die grossen retroperitonealen Geschwiilste
miissen, wenn ihre extraperitoneale Entfernung unméglich ist, durch Laparo-
tomie beseitigt werden, wobei dann das Peritoneum zweimal durchtrennt
wird. MaDELUNG exstirpirte mit Gliick ein grosses retroperitoneales Lipom.
Grosse Dermoidcysten, Pankreascysten wird man am besten in die Bauch-
wunde einheilen und dann nach der Einheilung des Sacks durch Incision
offnen und drainiren (s. Pankreascysten). —

Dic operative Erdoffnung der Bauchhéhle. — Die operative Er-
offnung der Bauchhohle geschieht theils durch Punction, theils durch
Schnitt, durch Laparotomie.

Die Punction oder Paracentese des Abdomens wird entweder als
sog. Probepunction oder Explorativpunction zu diagnostischen Zwecken
oder als eigentliche curative Punction vorgenommen, um Fliissigkeits-
ansammlungen der Bauchhohle zu entleeren. Jede Punction muss unter
strenger Beobachtung der antiseptischen Cautelen ausgefithrt werden
und Lufteintritt in die Bauchhdhle ist stets zu vermeiden. Die be-
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treffende Hautstelle, wo die Punction vorgenommen werden soll, ist daher stets
mit lauwarmem Wasser und Seifenspiritus zu reinigen, zu rasiren, mit Aether
abzureiben und mit */,, proc. Sublimatlésung abzubiirsten, die zur Punction
benutzte Hohlnadel oder der Troicar muss durch Auskochen in 1 proc. Soda-
losung und durch Desinfection in 3—5 proc. Carbolldsung sicher aseptisch sein.
Die Stelle, wo die Punction vorgenommen werden soll, ist vor allem durch
den Sitz der Fliissigkeitsansammlung bedingt, am hiufigsten macht man sie
in der unteren seitlichen Bauchgegend in einer Linie, welche man
sich von der Spina anterior sup. des Beckens senkrecht zum Rippen-
bogen gezogen denkt. So vermeidet man am sichersten jede Verletzung
der Art. epigastrica inf., welche von der Mitte des Poupart’schen Bandes
nach dem Seitenrande des Sternums aufwirts verlduft. Trzemicky empfiehlt
wegen des wechselnden Verlaufs der Art. epigastrica die Punction der Bauch-
hohle stets genau in der Linea alba vorzunehmen.

Die Probepunction der Bauchhohle zu diagnostischen Zwecken macht
man mit einer aseptischen Pravaz'schen Spritze und nach dem Einstich
der Hohlnadel aspirirt man den Inhalt der betreffenden punctirten Stelle
durch Anziehen des graduirten Stempels der Spritze in letztere.

Hier beschiftigen wir uns vor allem mit der Punction oder Para-
centese der Bauchhdhle bei Ascites. Vor der Punction stellt man zu-
niichst durch Percussion fest, wo der Darm und wo das Exsudat liegt. Der
erstere befindet sich gewdhnlich in dem oberen Theile der Bauchhéhle,
wihrend die freien Exsudate in der unteren Bauchhéhle liegen. Der Kranke
wird gewthnlich nahe dem Bettrand auf die Seite gelagert, damit sich das
Exsudat der Schwere nach hier ansammelt und der leichtere Darm noch
mehr nach der erhthten Seite emporsteigt. Sodann wird der Troicar so in
die volle Faust gefasst, dass der Zeigefinger auf der Caniile des Instrumentes
ruht. Mit einem Ruck wird der Troicar in die Peritonealhohle eingestossen,
das Stilett wird aus der Hiilse herausgezogen und die Fliissigkeit fliesst
aus. Verstopft sich die Caniile, so wird dieselbe durch Einfiihren einer
Sonde wieder frei gemacht. Die Fliissigkeit soll nicht zu rasch aus der
Bauchhthle entleert werden, damit nicht die Gefisse der Bauchhohle, zu
rasch entlastet, zu einer stirkeren Hyperimie der Bauchorgane auf Kosten
der Centralorgane fiilhren. Aus demselben Grunde nimmt man gewthnlich
keine vollstindige Entleerung vor, sondern nur so viel, dass die Beschwerden
des Kranken beseitigt werden. Man wird daher auch nur durch eine
m#ssige Compression des Unterleibs mit den Hénden oder durch um-
gelegte Tiicher das Ausfliessen der Fliissigkeit zu fordern suchen. Nach
Beendigung der Punction wird die Oeffnung der Canille mit der Spitze
des Zeigefingers geschlossen und dann wird die Hiilse herausgezogen. Die
Punctionstffnung in der Bauchdecke verschliesst man sofort mit dem Finger
und dann mit Jodoform-Collodium, oder bei einer grosseren Oeffnung mit
einem antiseptischen Deckverband.

Um das Eindringen von Luft in die Peritonealhohle zu verhindern,. hat
man besondere Troicars construirt, #hnlich wie die fiir die Punction der
Pleura (s. S. 594 § 126). Dieselben sind aber gewohnlich entbehrlich.

Die Punction des Darms mittelst feinster Hohlnadeln bei hoch-
gradigem Meteorismus haben wir bereits S. 34 erwiihnt.
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Beziiglich der Technik der Punction von Cystengeschwiilsten, z. B. des
Ovariums, der Lebercchinokokken, verweise ich auf die Chirurgie der be-
treffenden Organe. —

Die Eroffnung des Unterleibs durch Schnitt, die Laparo-
tomie. — Vor jeder Laparotomie ist der Kranke entsprechend vorzubereiten.
Durch ein Vollbad wird derselbe griindlich gereinigt, Darm und Blase
werden entleert, die Bauchgegend wird rasirt und lege artis desinficirt u. s. w.
Alle zur Operation benutzten Instrumente sind durch 5 Minuten langes
Kochen in 1proc. Sodalésung sicher aseptisch, das Operationszimmer muss
auf 16—20° R. erwérmt sein. Bei langdauernder Operation am Unter-
leib ist vor allem auch eine zu starke Abkiihlung des Kranken resp. des
Peritoneums durch warme Einwicklung, durch Lagerung des Kranken auf
warme Wasserkissen, durch Bedecken der Dirme mit feuchtwarmen asep-
tischen Compressen u. s. w. zu verhindern. Durch zu starke Abkiihlung
kann rasch todtlicher Collaps in Folge von Herz- und Lungenlihmung ein-
treten, wie WEeNER zuerst experimentell gezeigt hat. Bei einer Abkiihlung
des Peritoneums bis auf 32° C. wurden die Versuchsthiere (Hunde, Kaninchen)
zunehmend somnolent und starben an Herz- resp. Lungenlihmung. Sehr zweck-
missig fir Laparotomie sind die z. B. von Sociy, Kocuer u. A. angewandten
hohlen erwarmbaren Operationstische, welche mit warmem Wasser gefiillt
sind. Fir manche Operationen in der Bauchhohle, z. B. im Bereich des Beckens,
ist die von TRENDELENBURG empfohlene Beckenhochlagerung ganz vor-
ziiglich. Die Erdffnung der Bauchhdhle durch Schnitt wird in der Weise vor-
genommen, dass man schichtweise die einzelnen Theile der Bauchdecken durch-
trennt, also Haut, subcutanes Fettgewebe, Fascie, Muskeln, Fascia transversa,
praeperitoneales Zellgewebe und dann das Peritoneum. Der Operateur erfasst
die einzelnen Gewebsschichten mit einer chirurgischen Pincette, der Assistent
desgleichen gerade gegeniiber, und so werden die einzelnen Schichten der
Bauchdecken nach einander durchtrennt. Die Stelle, wo die Bauchhéohle
erdffnet werden soll, wird vor allem durch den Sitz der Erkrankung be-
stimmt, am hiufigsten wird die Laparotomie in der Linea alba vorgenommen.
Muss man letztere oberhalb und unterhalb des Nabels spalten, so umkreist
man ihn rechts oder links, gewdhnlich links, weil es handlicher ist. Von
besonderer Wichtigkeit ist, dass im Verlauf der schichtweisen Durchtrennung
der Bauchdecken der Operateur stets weiss, welches Gewebe er durchirennt,
vor allem muss man Fascia transversa und Peritoneum richtig von einander
unterscheiden. Auf resp. vor dem Peritoneum befindet sich ein charakte-
ristisches, fettreiches Bindegewebe. Das Peritoneum darf erst eréfinet werden,
nachdem die Blutung der Bauchdeckenwunde vollstindig gestillt ist. Ist
letzteres geschehen, dann hebt man das Peritoneum in Form einer Falte
durch eine Hakenpincette in die Hohe und eriffnet es. Die Oeffnung im
Peritoneum erweitert man sodann am besten mittelst einer Scheere unter
dem Schutze des untergefithrten Zeigefingers oder einfach stumpf.

Um eine Loslosung des Bauchfells von den beiden Wundréndern der
Operationswunde zu verhindern und letztere vor Verunreinigung zu schiitzen,
ist es zweckmissig, das Bauchfell durch eine fortlaufende Catgutnaht beider-
seits provisorisch an die Hautrander der Operationswunde anzunihen.

Der weitere Verlauf der Operation richtet sich nun nach der Art

Die La-
parotomie,



40 Chirurgie des Unterleibs.

der Erkrankung, wegen welcher die Laparotomie vorgenommen wurde, stets
sind die Regeln der Antisepsis resp. Asepsis streng zu beobachten. In der
Bauchhihle sind Antiseptica moglichst zu vermeiden, wie Frrrscu u. A.
operire ich in der Bauchhohle im Wesentlichen nach den Regeln der Asepsis,
nicht der Antisepsis (s. Allg. Chir. 3. Aufl. S. 12—21).

Jede Laparotomie soll moglichst rasch ausgefiihrt werden,
alle unnéthigen zeitraubenden Manipulationen in der Bauchhohle
sind zu vermeiden, weil dadurch der Collaps des Kranken in ge-
fahrdrohender Weise gesteigert werden kann. Im Verlauf der Ope-
ration ist stets darauf zu achten, dass nicht etwa Instrumente, Schwimme,
Tupfer, Compressen in der Bauchhdhle zuriickbleiben und tédtliche Perito-
nitis veranlassen. In einem Fallé von Pruarte stiess sich eine durch Kochen
mehrfach sterilisirte Compresse 8 Monate nach der Laparotomie durch den
Mastdarm aus; es erfolgte vollstindige Genesung.

Der Verschluss der Bauchwunde durch die Naht geschieht in verschie-
dener Weise. Manche Chirurgen legen Werth darauf, dass das Bauchfell
beiderseits mit seiner leicht verklebenden serdsen Fliche in breiten Contact
gebracht wird. Am besten erreicht man dieses durch einige, etwa 3 ¢cm vom
Hautrande angelegte Bleiplatten-Silberdrahtnihte (s. Allg. Chir, 3. Aufl. S. 99),
dann durch Seidenknopfnéihte und endlich durch eine fortlaufende Catgut-
naht, durch welche die Hautriinder gut aneinandergepasst werden. Sehr
zweckmiissig ist es auch, wenn man die einzelnen Schichten der Bauch-
decke, also das Peritoneum, dann die Muskelschicht, die Fascie und endlich die
Haut durch je eine fortlaufende feine Seiden- oder Catgutnaht schliesst. Scuepe
niaht mit durch Kochen in 1proc. Sodalésung sterilisirtem Silberdraht;
die versenkten Silberdraht-Nihte der tieferen Gewebstheile werden eingeheilt.

Die genihte Bauchwunde wird sodann mit sterilisirter Jodoformgaze
und Watte bedeckt, die Verbandstoffe fixirt man durch sterilisirte Mull-
binden oder Heftpflasterstreifen oder aber man bestreicht die Operations-
wunde nur mit Jodoformcollodium oder Sublimat-Wismuthbrei. — Beziiglich
der Drainage der Bauchhshle s. S. 33.

Um die Entstehung einer Bauchhernie zu verhindern, muss der Kranke

3. nach der Heilung der Bauchwunde eine zweckmissige Bauchbinde mit

elastischem Zug tragen. —

Zuweilen beobachtet man nach Bauchoperationen innere Einklemmungen des Darms,
besonders in Folge von Verwachsungen des Darms mit Abknickung desselben. In solchen
Fillen von behinderter Darmpassage mit Erbrechen, Stuhlverstopfung (Ileus s. § 168) wird
man baldigst die Unterleibshihle wieder offnen und dann je nach dem Befund verfahren,
vor allem z. B, etwaige Verwachsungen des Darms lgsen u. s. w. Zuweilen beobachtet
man nach Laparotomie, besonders mit Eventeration der Dé4rme, sog. Pseudoilcus, auf
welchen besonders Orsmavsen aufmerksam gemacht hat, d. h. Stenose oder Verschluss
des Darms fehlt, es handelt sich um Paralyse des Darms mit enormer Auftreibung des-
selben in Folge Stauung des Darminhaltes mit antiperistaltischen Bewegungen im oberen
Darmabschnitt. An der oft ganz betriichtlichen Kothbildung hat die bei Ileus (s. § 168)
und Pseudoileus vermehrte Darmsecretion einen sehr erheblichen Antheil (Rercnrr) In
solehen Fiillen von Pscudoilens handelt es sich wohl theils um peritoneale Infection ohne
nachweishareentziindliche Verinderungen (ReicrEL), theils um Veridnderungen der Darmwand
in Folge der bei der Laparotomie stattgefundenen Eventeration der Dirme (Orswavsen). Mit
der Darreichung von Opium und Morphium sei man nach der Laparotomie jedenfalls vor-
sichtig, durch Lihmung der Peristaltik des Darms und Stuhblverstopfung werden innere
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Einklemmungen resp. Verwachsungen des Darms befordert, oder der eben erwihnte
Pscudoileus ist zu befiirchten, —

Um eine genaue Palpation der Bauchorgane zu ermdglichen, haben besonders
BARDENHEUER, Sxegurikrr u. A. den extraperitonealen Explorativschnitt empfohlen.

toneale La-

Die Bauchdecken werden bis auf das ’eritoneum durchschnitten, letzteres sodann stumpf pavotomie.

abgelost, sodass man die Bauchorgane geniigend palpiren kann. Besonders Barpexuever
hat verschiedene Schnittfithrungen angegeben.

Zur Diagnose und Entfernung von retroperitonealen Tumoren und behufs Digital-
untersuchung der Niere, der Leber, des Pankrcaskopfes, des Duodenums, des Colons,
Coecums und der Milz hat Bagnexuever den Renalschnitt oder Lumbalschnitt von
der 11. Rippe bis zur Mitte der Crista ilei empfohlen. Wenn nothwendig, wird noch
am oberen oder unteren Ende des Lingsschnittes ein Querschnitt nach hinten oder vorne
oder nach hinten und vorne hinzugefiigt (,, Thiirfliigelschnitt”), Ausser diesemn am hiiufig-
sten von Barpenuruer ausgefiihrten extraperitoncalen Explorativschnitt in der Lumbal-
gegend hat er dann noch ecinen halbmondférmigen Schnitt oberhalb der Symphyse
behufs Untersuchung der Beckenorgane cmpfohlen, und endlich nech den Thoracal-
schnitt entlang der unteren Grenze des Thorax behufs Ablésung des Peritoneums bis
zum Zwerchfell, z. B. behufs Entlecrung subphrenischer Abscesse. —

XVIII. Die Chirnrgic der Leber, der Gallenblase, des Pankreas
und der Milz.

Chirurgic der Leber: Verletzungen (s. § 155 und § 156). Entziindungen der Leber.

Die eiterige Entziindung der Leber, der Leberabscess. — Geschwiilste der Leber. —

Echinococeus. — Operative Behandlung der Schniirleber. — Wanderleber. — Leber-
resection und Leberrecreation. —

Chirurgie der Gallenblase und der Gallenglinge: Verletzungen s. § 155 und 156.

Steinbildung. Entziindungen. Geschwiilste. Incision und Exstirpation der Gallenblase

(Choleeystotomic, Choleccystostomic und Choleeystektomic) — Anlegung

einer Gallenblasen-Diinndarmfistel (Cholecystenterostomie) und sonstige Verfahren
bei Verschluss des Ductus choledochus. —

Chirurgie des Pankreas: Anatomisch-physiologische Bemerkungen. Verletzungen.
Entziindungen, H#morrhagie. Lipomatose. Pankreas-Steine. Geschwiilste.

Chirurgie der Milz: Function der Milz. Missbildungen. Verletzungen s. § 155 und
§ 156. Entziindungen. Wandermilz. Geschwiilste. — Operationen an der Milz:
Incision (Splenotomie) und Exstirpation der Milz (Eplenektomie). —

Verletzungen und Entziindungen der Leber.— Die Verletzungen
der Leber haben wir bereits in § 155 und & 156 besprochen.

Von den Entzindungen der Leber interessirt den Chirurgen vor
allem die eiterige Entziindung, der Leberabscess. Die eiterige Ent-
ziindung der Leber beobachtet man besonders in den Tropen, vorzugsweise
bei den nach dort ausgewanderten Europiern, welche ihre Diat nicht dem
lieissen Klima aupassen, reichlich Fleisch und Alcoholica geniessen und an
Erkrankungen des Magendarmcanals leiden, sodass von hier aus Mikrohen
durch die Pfortader in die Leber gelangen. Nach Evwarps und WATERMANN
ist die Dysenterie bei weitem die hiufigste Ursache des Leberabscesses,
in 699 Fillen 524 mal. Mehrfach hat man angenommen, dass auch durch
Grallenstauung Leberabscesse entstehen kionnen. Eigentliche Abscesse ent-
stehen auf diese Weise nicht, wohl aber kann das Lebergewebe in Folge
der chemischen Einwirkung einer Galleninfiltration nekrotisch werden und
so zu wirklichen Eiterherden Veranlassung geben, wenn die Gewerbsnekrosen

§ 160.

letzungen

und FEnt-

zilndungen
der Leber.

Eiterige
Entziindung
der Leber.
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secundir durch Mikroben inficirt werden. Sodann entsteht die eiterige Ent-
ziindung der Leber besonders nach offenen Wunden der Leber mit
nachfolgender Mikroben-Infection, z. B. nach offenen Quetschwunden,
Stichwunden, Schussverletzungen, ferner durch Fortpflanzung einer
Eiterung in der Umgebung der Leber, z. B. bei Neugeborenen durch
eiterige Thrombophlebitis der Nabelvenen. In anderen Fillen endlich handelt
es sich um metastatische Leberabscesse, z. B. im Verlauf der Pyamie. Die
Mikroben werden der Leber bei himotogener Entstehung der Eiterung be-
sonders durch die Pfortader zugefiihrt, z. B. bei entziindlichen Processen im
Pfortadergebiet mit Thrombophlebitis und Pyelophlebitis, bei Perityphlitis und
Darmgeschwiiren, ferner durch die Leberarterie, seltener bei schwacher Herz-
action und verminderter Abdominalresorption
riickliufig durch die Vena cava (TH. THIER-
FELDER). Die Mikroben bleiben besonders in
den Capillaren der Leber stecken und bilden
hier z. B. bei pyimischen Abscessen ausgedehnte
Colonieen (Fig. 403 nach Kieps) Entsprechend
der Ausbreitung der Mikroben-Colonieen an
S Zahl und Grosse gehen die umliegenden Leber-
Fig. 408, Priparate sus der Leber Zellen durch Zerfall zu Grunde. Hand in Hand
eines an Pyimie verstorbenen mit dieser Nekrose der Leberzellen bildet sich
Sodater. | Die Capillaren 2wl gine zunehmende zellige Infiltration vorzugs-
Eiterkokken erfillt, weise in der Umgebung der Gefdsse durch
Auswanderung der Leukocyten. So entstehen
dann gréssere oder kleinere umschriebene Eiterherde, welche schliesslich zu
einem oder mehreren grosseren Abscessen confluiren. Gewdhnlich kommt es
in Folge der Perforation der Gefisse und Gallenginge zu Hémorrhagieen
und Gallenerguss in das Lebergewebe mit entsprechendem Icterus.

Die Symptome einer eiterigen Leberentziindung sind sehr verschieden,
ihr Verlauf ist bald sehr acut, bald schleichend, sich iiber Monate und
Jahre hinziehend. Vor allem sind gewthnlich Schmerzen in der Leber-
gegend vorhanden, welche in der Bahn des N. phrenicus und des mit ihm
verbundenen 4. Cervicalnerven nach der rechten Schulter auszustrahlen
pflegen. Die Leber ist meist frithzeitig vergrdssert und gegen Druck
empfindlich, es besteht Icterus, ferner Verdauungsstérung mit zu-
nehmender Abmagerung. Gewdhnlich ist continuirliches Fieber vor-
handen, besonders bei acutem Verlauf, in den mehr chronisch verlaufenden
Fillen, z.B. in den Tropen, ist das Fieber mehr intermittirend und
héufig mit entsprechenden Anfillen von Schiittelfrost verbunden. Nach
Verwachsung des Leberabscesses mit den Bauchdecken constatirt man an
letzteren 6dematise Anschwellung und eventuell deutlich Fluctuation, be-
sonders bei bevorstehendem Durchbruch des Abscesses nach aussen.

Der Ausgang der eiterigen Entziindung der Leber, der Leber-
abscesse ist meist ein letaler, theils in Folge der infectiosen Grundkrank-
heit, theils weil der Leberabscess selbst zu Pyimie und Sepsis fiihrt oder
weil derselbe in das Peritoneum, Mediastinum, in die Pleura, Liunge,
in den Herzbeutel u. s. w. durchbricht. Am giinstigsten ist es, wenn der
Abscess nach aussen oder in den Magen und Darm, besonders in’s Duo-
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denum durchbricht, nachdem die Leber mit der Bauchwand resp. mit Magen
und Darm verwachsen ist, und das Peritoneum durch adhisive Peritonitis vor
einer diffusen Infection geschiitzt ist. Auch nach Durchbruch in die Pleura
und in den Herzbeutel ist Heilung durch Thoracotomie und Incision des
Herzbeutels maglich. Bei Durchbruch des Abscesses in den Thorax ldsst
sich der zuerst subphrenisch gelegene Abscess durch Percussion oft deutlich
nachweisen. In anderen FKillen kapselt sich der Abscess im Lebergewebe
vollstindig ab und verkleinert sich allmithlich durch Resorption und Kin-
dickung resp. Verkalkung des Eiters. Besonders kleinere Abscesse kiénnen
vollstandig durch Resorption wunter entsprechender Narbeubildung ver-
schwinden. Nach Tu. THrervELpER betrigt die Mortalitait des Leber-
abscesses T0—80°/,, wahrscheinlich ist dieser hohe Procentsatz der Mor-
talitiit seit der antiseptischen Periode der Chirurgie geringer geworden.
Die Behandlung der eiterigen Leberentziindung, des Leber-
abscesses, ist vor allem eine operative und zwar so bald als mdglich,
indem man die Verléthung mit den Bauchdecken resp. dem Peritoneum
und den erhofften Durchbruch der Eiterung nach aussen oder in den Magen-
Darmcanal nicht abwartet. Im Entwicklungsstadium, besonders in den
mehr chronisch verlaufenden Fillen in den Tropen empfiehlt Sacus Vesi-
cantien und Calomel. Die Behandlung beginne stets mit einer Probe-
punction. Der Abscess wird sodann entweder durch Incision oder
Punction entleert. Bei sicher nachgewiesenem Abscess hat man durch
Punction desselben mittelst eines dicken Troicars und durch Liegenlassen
der Caniile giinstige Erfolge erzielt. Die Caniile kann man am besten, wohl
erst nach einigen Tagen, durch einen NEevarow’schen Catheter ersetzen,
welchen man vorher durch die Caniile in den Abscess geschoben hat. Mit
der Punction kann man die Aspiration resp. Aspiratiosdrainage wie
bei Empyem verbinden (s. § 126 S. 595). Die Incision des Abscesses wird
entweder ein- oder zweizeitig gemacht. Bei noch nicht mit der Bauchwand
verwachsenen oberflichlichen, der Operation zuginglichen ILeberabscessen
wird man &hnlich verfahren, wie bei Leber-Echinococcus, d. h. man wird
durch Erdfinung der Bauchhhle die erkrankte Leberstelle blosslegen, dann
durch Tamponade der Bauchwunde mit Jodoformgaze die Verwachsung
der Leber mit dem Peritoneum parietale abwarten und schliesslich nach
4—6 Tagen den in der Bauchwunde liegenden, mit letzterer allseitig ver-
wachsenen Leberabscess incidiren, drainiren oder mit Jodoformgaze tampo-
niren. Findet sich iiber dem Leberabscess noch eine dickere Lage von
Lebergewebe, so wiirde man dasselbe mittelst Thermocauter durchtrennen.
Ist der Abscess bereits mit den Bauchdecken verwachsen und Fluctuation
dusserlich nachweisbar, dann wird die Eroffnung des Abscesses in gewdhn-
licher Weise durch Incision vorgenommen. CirrLE hat bei Leberabscessen
folgendes Verfahren trotz seiner scheinbaren Gefahren mit gutem Erfolge
angewandt: Probepunction mit einem missig dicken Troicar durch die Bauch-
decken bis in die Leber. Entleert sich Eiter, so wird ein Messer entlang
der Caniile bis in den Abscess vorgeschoben und eine etwa 8cm lange
Incision entlang dem Rippenrande und etwa 2cm unterhalb desselben durch
Bauchdecken und Lebergewebe ausgefithrt. Antiseptische Auswaschung,
Drainage, antiseptischer Verband (MaBsoun, Ramonpr) Leider sind die
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Leberabscesse in vielen Fillen einer chirurgischen Operation wenig zuging-
lich. Nach Durchbruch der Leberabscesse in die Pleura oder in den Herz-
beutel wird man die Thoracotomie resp. Incision des Herzbeutels vornehmen
(s. 8§ 126 S. 597 und § 127 S. 601). —

Geschwiilste der Leber. — Primire Geschwiilste der Leber sind
im Allgemeinen nicht hiufig, man beobachtet besonders epitheliale
Tumoren (Adenome und Carcinome), dann von den Bindegewebs-
geschwiilsten Fibrome, Fibroneurome als multiple diffuse Wucherungen
im Verlauf des Sympathicus und Sarcome. Alle diese Geschwiilste der
Leber sind fiir eine chirurgische Therapie gewthnlich wenig geeignet, jedoch
hat die moderne Chirurgie auch hier bemerkenswerthe Fortschritte gemacht.
Ich habe ein faustgrosses Syphilom der Leber durch den Thermocauter mit
Erfolg durch zweizeitige Operation beseitigt. Nach Eréffnung der Bauch-
hohle durch Laparotomie wurde der Tumor, welchen ich anfangs fir ein
Sarcom der Leber hielt, in die Bauchwunde eingeheilt, letztere wurde durch
Tamponade mit Jodoformgaze offen erhalten, sodass der Tumor in genii-
gender Ausdehnung in der Wunde lag. Nachdem die Leber allseitig mit
der Bauchwand verwachsen war, wurde am 5. Tage der Tumor mittelst
Paquelin zerstort. Die Kranke wurde dauernd geheilt. LiUcke hat wegen
Carcinom den linken Leberlappen in die Bauchwunde eingendht, durch
elastische Ligatur abgeklemmt und dann mittelst des Paquelin in der Schniir-
furche abgetrennt. Die Kranke war noch 2 Jahre nach der Operation voll-
stindig gesund, ohne Recidiv. In geeigneten Fallen von Lebergeschwiilsten
wird man ebenfalls nach dem Vorgange von Licke und Verfasser einzeitig
oder zweizeitig nach Einndhung resp. Einheilung der Leber in die Bauch-
wunde operiren. Die extraperitoneale Versorgung der Leberwunde, von
Hocuenkee ebenfalls angewandt, empfiehlt sich besonders wegen etwaiger
Nachblutungen, wie sie nach Reposition der Leberwunde in die Bauch-
hohle von WaenEr (Kénigshiitte) und LianeennucH beobachtet wurden. Auch
bei Leberverletzungen wird man in geeigneten Féllen wegen der Gefahr der
Nachblutung die Leberwunde extraperitoneal in der Bauchwunde fixiren. In
neuerer Zeit haben v. Beremann, KEeEN, v. EsELsBEre u. A. Geschwiilste
der Leber mit Erfolg entfernt. v. EmsersseEre hat nach Abtragung eines
Cavernoms mittelst des Paquelin die Brandwunde der Leber durch Kapsel-
nihte etwas verkleinert, Jodoformgaze mit Hilfe der Kapselnihte locker
aufgebunden, die Gaze und Fiden zum untersten Wundwinkel der sonst
durch exacte Naht vereinigten Bauchdecken herausgeleitet und die so ver-
sorgte Leberwunde in die Bauchhohle versenkt. Im Laufe der 2. Woche
wurde der Jodoformgazestreifen und die Seidenfaden der Kapselnahte heraus-
gezogen, worauf Heilung erfolgte. —

Echinococcus der Leber. — Die hdufigste Geschwulst der Leber
ist der Echinococcus. Von sonstigen thierischen Parasiten kommen in
der Leber besonders vor: Distoma hepaticum, Distoma lanceolatum,
Distoma haematobium, Pentastomum denticulatum und Psoro-
spermien. Dieselben sind ohne chirurgisches Interesse und muss ich be-
ziiglich ihrer genauen Schilderung auf die Lehrbiicher der pathologischen
Anatomie von BircH-HIRSCHFELD, ZiEGLER, OrTH u. A. verweisen. Nur
mit dem Echinococcus hepatis miissen wir uns genauer beschiftigen.
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Dic Taenia Echinococcus (Fig. 404) kommt als 4 mm langer Bandwurm im
oberen Diinndarm des Hundes vor, dieselbe besitzt am Kopfe einen charakteristischen
Kranz von 30—50 Haken. Besonders Leuckart, NaunyN, Krasse n. A. haben die Ent-
wickelung der Taenia Echinococeus durch Fiitterung der Hunde mit Embryonen vom
Meunschen genauer studirt. Beimn Menschen kommt nur der Blasen- oder Finnenzustand
diescs Hunde-Bandwurms vor. Gelangen ven der Taenia Echinococcus des Hundes
Embryouen in den Darm des Menschen, so kinnen dieselben von hier aus mit dem
Chylus durch den Ductus thoracicus und das Gefiisssystem in die ver-

schicdensten Organc gelangen, am hiufigsten in die Leber, dann in dic ___I.-""_gy_'"s‘;
Milz, Nieren, Nctz, Lunge, (iehirn, Muskeln, Knochen w. s. w. In die =l 58

Leber gelangen die Embryonen besonders durch die Gallenwege und
die Pfortader. Am hiufigsten erkranken Individuen, welehe viel mit
Hunden verkchren. Die Hiufigkeit des Vorkommens des Echinococeus
beim Menschen und bei Thieren ist je nach den einzelnen Gegenden
sehr verschieden. In Mecklenburg, wo nach Kix: und Maperuxe zu-
weilen Pillen aus Hundekoth gegen verschiedene Iciden als besonders
wirksam genossen werden, ist der Echinococecus beim Menschen hiufig.
Bircr-Hirscurrup sah in Dresden unter 2800 Sectionen zwdlfmal Echino- o
coccus. In Island, wo die Menschen vicl mit Hunden zusammenleben, YETR,
erkrankt nach Kramse etwa !j, der Bevolkerung an Echinococcus.
289, der Hunde leiden dort an Taenia, sie erhalten als Nahrung viel-
fach die von Echinococeus durchsetzten Orgaue der Schafe zu fressen.
Beim Menschen Dbildet der Echinococens charakteristische Blasen-
geschwillste, welche besonders in der Leber eine betriichtliche Grésse
crreichen kéumen. Die Echinococcusblase liegt beim Menschen in einer
meist derben Bindegewebskapsel, sie selbst besteht aus einer lamellis
geschichteten feinen Cuticula (Fig. 405), an deren Innenfliche sich eine
kornige Parenchymschicht befindet. In dieser Keimschicht bilden sich
als kleine Hervorragungen die sog. Brutkapscln und in dicsen ent-
wickeln sich dic Bandwurmkopfchen, die sog. Scolices, mit 4 Saug-
niipfchen und dem charakteristischen Hakenkranz (Fig. 4063). Diese
Scolices sind anfangs durch cinen hohlen Stiel mit der Keimschicht ver-

wachsen, si¢c schniiren sich dann ab und liegen frei in den Brutkapseln. S
Die Scolices vermégen den Vordertheil des Kopfchens in den Hinter- Fig. 404.
korper einzuziehen (Fig.406q). Die Echinococcusblase kann einfach Taenia Echino-
bleiben, hiufizer aber findet mnan Tochterblasen in der Mutterblase und coceus.

crstere bilden dann oft weitere Enkelblasen. Platzt die Mutterblase, dann
liegen die Tochterblasen scheinbar frei in der Bindegewebskapsel. Zuweilen findet man
sclbst grosse Blasen ohne Brut, sic sind steril (Acephalocysten). Das Wachsthum

Fig. 405. Echinococcns-Membran, Querschnitt. Fig. 406. Freie Echinococeus-Scolices. a ein-
gezogen, bausgestiilpt (nach BIRCH-HIRSCHFDLD).

der Echinococcusblasen geht gewdhnlich mehr langsam vor sich. Die Grdsse der Echino-
coceusblasen kann sehr betriichtlich werden und sie kénnen theils durch ihre Ausdehnung,
theils durch Platzen und Eindringen in diese oder jene Kérperhohle, dann vor allem

Echino-
coceus
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durch ihren Sitz gefihrlich werden. Nach Infection durch Bacterien kann Vereiterung
resp. Verjauchung des Sacks eintreten. Zuweilen stirbt der Echinococcus nach einer
gewissen Zeit ab und durch Schrumpfung der Cyste mit Verkalkung des Inhalts kann
eine Art von Spontanheilung erfolgen. In solchen Fillen findet man dann in den
Echinococcus-Cysten zuweilen einen fihnlichen Brei, wie in Atheromen.

Der sonstige Inhalt der Blase besteht in der Regel aus einer klaren, eiweiss-
freien, Bernsteinsiure enthaltenden, neutral oder alkaliseh

A N reagirenden Fliissigkeit. Bei der mikroskopischen Untersuchung

4__/ o~ A findet man nicht immer, aber gewdhnlich Scolices, einzelne Haken
des Hakenkranzes (Fig. 407) und nicht selten Fetzen der oben
N ,  geschilderten charakteristischen lamellgsen Cuticula (Fig. 405).

[ Eine weitere besondere Form des Echinococcus ist der
r.;:- 4 multiloculire Echinococcus (Vircaow), welcher bis jetzt nur
7 in der Leber beobachtet wurde und friiher vielfach fir Gallert-
krebs gehalten worden ist. Bei multiloculirem Echinocoecus der

Leber findet man harte, weisse, bindegewebige Knoten in ver-

Fig. 407. Echino-  schiedener Menge und in diesen zahlreiche, nicht iiber erbsen-

coceus-Hillchen, grosse Hohlrdume mit gallertartigem Inhalt. Nur in einem Theil

derselben finden sich Scolices. Dieser multiloculire Echinococcus

der Leber ist fiir eine chirurgische Behandlung nicht geeignet, wir werden daher nur

den Verlauf, die Diagnose und Bebandlung des eystischen Echinococeus beriick-
sichtigen.

Symptomatologie und Diagnose des cystischen Leber-Kchino-
coccus. — Krst wenn die Echinococcusgeschwulst eine gewisse Grosse
erreicht hat, treten ckarakteristische Erscheinungen auf, sodass die Diagnose
moglich wird. In den typischen Fillen findet man dann in der Lebergegend
eine entsprechende weiche, fluctuirende Geschwulst, welche dem Kranken
gewohnlich nur geringe Beschwerden bereitet. So lange die Kchinococcus-
blase noch nicht mit der Bauchwand verwachsen ist, steigt dic Geschwulst
bei der Respiration entsprechend den Bewegungen des Zwerchfells auf und
nieder. Zuweilen ist sog. Hydatidenschwirren vorhanden, d. h. wenn
man mit der einen Hand kurze Schlige auf die elastische fluctuirende Ge-
schwulst ausfiihrt, dann nimmt man mit der anderen aufgelegten Hand ein
eigenthiimliches Schwirren resp. zitternde Bewegungen wahr, welche an-
geblich durch die Bewegung der in der Cyste befindlichen Blasen veranlasst
werden. Dieses Hydatidenschwirren fehlt aber recht oft. Icterus ist sehr
hiufig nicht vorhanden, er entsteht besonders bei Compression der Gallen-
wege, des Ductus hepaticus und Ductus choledochus. Die sonstigen Sym-
ptome bestehen in Gefithl von Druck in der Lebergegend, in der
Grisse der Geschwulst entsprechender Behinderung der Respiration, in
Verdauungsheschwerden in Folge des Drucks auf Magen und Darm.
Mit dem zunehmenden Wachsthum findet eine entsprechende Zerstorung des
Lebergewebes statt, oft aber entstcht in den gesunden Lebertheilen eine
compensirende Hypertrophie. Wie schon oben erwihnt, kann in Ausnahme-
fillen die Brut in der Cyste absterben, z. B. auch durch Eintritt von Galle
in den Sack. Durch spontane oder traumatische Ruptur des Sackes mit
Erguss des Cysteninhalts in die Bauchhohle kann es zu einer massenhaften
Entwicklung von Echinococcusblasen kommen, ebenso bei Durchbruch des
Sacks in die Blut und Lymphbahnen, besonders in die Vena cava. Die
Moglichkeit der Perforation des Sacks in den Magen, Darm, in den Thorax
(Pleura, Lunge, Herzbeutel, Mediastinum) sowie das Vorkommen von Ver-
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eiterungen und Verjauchungen des Sacks nach Mikrobeninfection haben wir
bereits oben erwihnt.

Die Diagnose eines Echinococcus der Leber, welche zuweilen beson-
ders bei tiefem Sitz im Leberparenchym schwierig oder unméglich ist, sichert
man sich am besten durch Probepunction mittelst einer aseptischen

Pravaz'schen Spritze. Man erhilt dann gewdhnlich, wie oben erwihnt,

eine klare, eiweissfreie, kochsalzreiche, Bernsteinsiure enthaltende Fliissig-
keit, in welcher man bei mikroskopischer Untersuchung gewdhnlich, nicht
immer, Scolices und Hakchen, oft in grosser Menge, vorfindet. Beziiglich
der differentiellen Diagnose zwischen Echinococcus und den besonders in
Betracht kommenden Nierengeschwiilsten, Hydronephrose u. s. w. verweise
ich auf die Chirurgie der Nieren.

Die Behandlung des Leber-Echinococcus ist eine operative. Am
besten ist es, wenn man in allen Fillen, wo die Cyste mit den Bauchdecken
noch nicht verwachsen ist, die Operation zweizeitig macht, d. h. zuerst durch
Laparotomie in der Lebergegend iiber der Geschwulst die Cystenwand bloss-
legt, dann durch Tamponade der Bauchwunde mit Jodoformgaze die Ver-
wachsung der Cyste resp. der Leberoberfliiche mit der Bauchwand herbei-
filhrt und schliesslich nach etwa 6—8—10—12 Tagen, wenn das Peritoneum
allseitig durch die in der Wunde verwachsene Cyste resp. Leber abgeschlossen
ist, den Fchinococcussack ohne Anwendung der Chloroformnarcose, eventuell
nach vorausgegangener Probepunction, mit dem Messer oder Thermocauter
incidirt, cntleert, eventuell mit dem scharfen Loffel ausloffelt, ausspiilt und
drainirt. Vor oder nach der Incision kann man die vorliegende Cystenwand
durch einige Nihte fixiren. Die Cyste schrumpft schliesslich allméhlich mit
oder ohne Ausstossung der Cystenwand im Verlauf von mehreren Wochen zu-
sammen. Zuweilen stiisst sich die Cystenwand schon sehr bald aus, sodass
man sie in toto durch die Wunde mittelst der Hand oder einer Kornzange
nach aussen beférdern kann. Wihrend der Nachbehandlung ‘soll man die
Cyste stets sorgfiltig mit Borsiure oder Sublimat (1:5000) ausspiilen und
dann die Spilfliissigkeit wieder vollstindig entleeren.

In allen Fiillen, wo der Echinococcus bereits mit der Bauchwand verwachsen
ist, wird man den Sack durch Incision sofort eréffnen und drainiren. Man
hat auch Leberechinokokken z. B. bei subphrenischem Sitz von der Brust-
hohle aus incidirt, indem man letztere in der Axillarlinie zwischen der
5.—6. Rippe eriffnete und dann nach Resection eines Rippenstiicks den
sich an dic Brustwand vordringenden, das Zwerchfell in die Hohe schie-
benden Tumor durch das Diaphragma hindurch spaltete und drainirte
(v. VoLkMann, Israen, Leyory). Iskagn fihrte die Operation in  drei
Sitzungen aus. P. Bruns hat einen Leberechinococcus mittelst Resection
cines Theils des rechten Leberlappens mit gutem Erfolg exstirpirt.

Die anderen Methoden der operativen Behandlung des Leber-Echino-
coccus sind theils gefihrlich, theils uusicher in ilvem Erfolg., LinpEmasN und Laxpau
haben die einzeitige Operation als allgemein giiltige Methode empfohlen, Nach Erdfi-
nung der Bauchhohle nsiht Linpemanw das Peritoneum perietale an die #Hussere Haut
der Bauchwunde an, dann legt er durch den Echinococcussack parallel der Laparotomie-
wunde zwei starke Catgutschlingen und zieht mittelst derselben den Sack so in die Bauch-

wunde, dass er zwischen den Catgutschlingen eréffnet werden kann. Die Cystenwand wird
dann in dic Bauchwunde durch Nath befestigt. Lanpau cntleert den Echinococcussack
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nach der Laparotomie zum Theil mittelst des Aspirateurs nach Dicuraroy (s. Allg. Chir.
3. Aufl. 8. 68, Fig, 51). Nach theilweiser Entleerung und Erschlaffung des Sackes wird
der letztere incidirt und an die Bauchwunde angeniiht.

Die Punction des Echinococcussackes mit und ohne Jodinjection ist
unsicher und gefihrlich, weil Vereiterung des Sackes erfolgen kann und durch Aus-
fliessen des Cysteninhaltes in das Peritoneum massenhafte Echinokokkenbildung und bei
bereits eiterigem Cysteninhalt acute Peritonitis méglich ist. Auch dic Smon’sche Doppel-
punction durch Einstechen von zwei feinen langen Troicars ist veraltet und gegen-
wiirtig verlassen. Die Troicars wurden in einer Entfernung von etwa 2—4 cm von
einander in den Sack eingestossen. Die mit Wachs verstopften Caniilen blieben liegen,
bis die Cyste in der Umgebung der Einstichstelle mit der Bauchwand verwachsen war.
Dann wurde die mit der Bauchwand verwachsene Cyste nach etwa 4—6 Tagen zwischen
den Caniilen incidirt, entleert und drainirt. Récamier, Bfein u. A. empfahlen die Ver-
wachsung des Echinococcussackes mit der Bauchwand durch Aetzmittel, z. B. durch auf-
gelegte Chlorzinkpaste, herbeizufiihren. Die Aetzmittel wurden je nach ihrer Natur entweder
direct auf die Haut oder besser nach Anfrischung der Bauchdecke auf die bis in die
Nihe des Peritoneums reichende Wunde applicirt. Auch diese Methode ist veraltet. —

Sonstige Von sonstigen Lebercysten erwihne ich besonders jene, welche durch Ab-
Lebercysten, schniirung von Gallengsingen mit Schleimdriisen entstehen. Nach v. Recxrivg-

BAaUseEN kdnnen durch allmihliche Erweiterung der Vasa aberrantia der Gallengiinge
und Retention von Schleimdriisen-Secret subserdse Cysten bis zur Grisse einer Faust,
ja eines Kindskopfes entstehen. Endlich entstehen Lymphecysten durch Lymph-
stauung (Lymphangiome) und Bluteysten durch varicise Geschwiilste resp.
Angiome. —

Operative Operative Behandlung der Schniirleber. — Bewegliche Schniirlappen der
Behandlung Leber verursachen zuweilen hochgradige Schmerzen. Biiirorn, v. Hacker und Tscuee-
der Schmiir- NiNe haben die Beschwerden durch Naht der Schniirlappen (Hepatorrhaphie) beseitigt.

leber.  Lancensuch entfernte mit gutem Erfolg einen linken Leberschniirlappen, indem er die
bindegewebige Briicke in mechreren Partieen unterband. Das exstirpirte Leberstiick

wog 370g. —
Leber- Poxrick hat bei Kaninchen und Hunden den viertem Theil der Leber ohne Schaden
resection  fiir die Thiere entfernt, ja auch durch Resection der Hilfte und von Dreiviertel der
und Leber- Leber wurde das Leben der Thiere in keiner Weise gefihrdet. Die vollstindige Ent-
recreation. fernung der Leber iiberlebten die Thiere nur wenige Stunden. In allen Fillen von er-
folgreicher Leberresection (bis zu /;—3/, des Organs) erfolgte sofort nach der Operation

§ 162. eine michtige Neuschaffung von Lebergewebe. Nach weniger als 1 Monat ist diese

Chirurgie Recreation der Leber als abgeschlossen zu betrachten, der Verlust des Organs kann dann
der Gallen- Micht nur vollstindig gedeckt, sondern sogar iiberholt sein. —

di,h‘:;;;‘:_ Chirurgie der Gallenblase und der Gallenginge. — Ver-

ginge. letzungen s. §155 und §156. — Von den Krankheiten der Gallenblase und
Ve-  der (Fallengéinge sind es zunichst vor allem die Concrementbildungen,

mg die Gallensteine, welche Gegenstand einer chirurgischen operativen Be-

und 156. handlung werden.

&ﬁﬁg Die Gallensteine sind theils runde, theils ovale, oft facettirte Bildungen von sehr

(Gallen- Verschiedener Grisse, z.B. hirsekorngross, haselnuss-, wallnuss-, ja hilhnereigross. Sie
steine) in sind meist von gelblichbrauner oder schwarzbrauner Farbe. Die Menge der Gallensteine
der Gallen- kann sehr betrichtlich sein, ich entfernte bei einer 55jdhrigen Frau durch Incision aus
blase und der Gallenblase und dem Ductus cysticus 302 Gallensteine. Am hiufigsten bestehen die
den Gallen- Gallensteine aus Cholestearin, Gallenfarbstoff, Magnesiasalzen und Calcium-
gingen  oarbonat. Reine Bilirubin- und Biliverdin-Calciumsteine sind selten und
(0'?"%‘“' meist klein, noch seltener sind die reinen Calciumcarbonatsteine. Man unter-
ai-ﬁﬂ'mit scheidet besonders folgende Arten von Gallensteinen: 1. krystallinische Gallen-
und Ent- Bteine, sie bestehen fast ganz aus Cholestearin und sind nur wenig gefiirbt. 2. Nicht-
stehung der Brystallinische Gallensteine von glattem, gelblich-weissem Aussehen mit seifen-
Gallen-  artigem Glanz und schaligem Gefiige. Sie sind die hiufigsten und bestehen vorzugs-
steine,  weise aus Cholestearin, 3. Gallensteine, welche aus abwechscinden Schichten von
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Cholestearin und Gallenfarbstoff bestehen. 4. Die oben erwiihnten Bilirubin- und Bili-
verdin-Calciumsteine und die reinen Calciumecarbonatsteine.

Die Entstehung der Gallensteine erfolgt bei weitem am hiufigsten in der Gallen-
blase, scitener in den Gallengiingen, sie entstehen im Wesentlichen durch Stagnation
und Zersetzung der Galle. Begiinstigt wird die Bildung der Gallensteine durch ent-
ziindliche Processe in den Gallengiingen und in der Gallenblase, durch Stauungen im
I’fortadergebiet, durch allgemeine constitutionelle Ernsihrungsanomalien. Manche Indi-
viduen disponiren sehr zur Bildung von Gallensteinen. Das so hiufige Vorkommen der
Gallensteine beim weiblichen Gesehlecht erkldrt sich nach MarcHaxp durch das
Schniiren und die dadurch bedingte Compression der Gallenblase und vor allem des
Ductus cysticus.

Der klinische Verlauf der Steinbildung in der Gallenblase und in den
Gallengiingen, der Cholelithiasis, ist besonders dann durch sehr heftige Schmerz-
anfille ((zallensteinkolik) charakterisirt, wenn grissere Gallensteine sich im Duectus
choledochus oder Ductus cysticus hindurchpressen oder sich in denselben einklemmen.
Zuweilen beobachtet man schwere peritonitische Reizerscheinungen mit Meteorismus,
hochgradige Empfindlichkeit des Peritoneums und betréichtliche Anschwellung der Leber
mit Gallenstaunng, sodass man zur Laparotomie schreiten méchte. Ganz plétzlich kénnen
dann die bedrohlichen Symptome verschwinden, sofort tritt cin rasch zunehmendes Wohl-
befinden cin, wenn ‘das Hinderniss des Gallenabflusses, der Gallenstein, sich in den
Darm oder in die Gallenblase entleert. Ist der Gallenabfluss aus der Leber durch fest
eingeklemmte Gallensteine dauernd und vollstindig behindert, dann kann unter langsam
zonehmendem Marasmus in Folge der Ueberladung des Blutes mit Galle (Cholimie)
der Tod cintreten. In Folge anhaltender Gallenstauung werden die feineren Gallen-
ginge in der Leber allindblich erweitert, wund die Leberzellen verfallen eciner entspre-
chenden Dogencration. Bei liingerer Gallenstauung bildet sich immer mehr eine ent-
ziindliche interstiticlle Bindegewebswucherung. Bei behindertem Gallenabfluss in den
Darm ist der Stuhl weissgrau, thontarbig. Relativ hiufig beobachtet man bei (allen-
steinen mit Vergrésserung der Leber in Folge der (Gallenstauung Wanderniere bald
geringeren, bald héheren Grades, weil die Niere durch die vergrésserte Leber nach
abwiirts gedriingt wird. In Folge der Zersetzung der Galle, besonders aber nach Im-
port von Mikroben ven der Blut- oder Lymphbahn oder vom Darm aus, kinnen
citerige Entziindungen der Leber und Empyem der Gallenblase entstehen,
sodass nach Perforation der Eiterungen in das Peritonemn acute tidtliche Peritonitis
moglich ist.

Oft ist die Gallenblase so prall mit Steinen gefiillt, dass man sie am unteren Le-
berrand deutlich als Tumor durch die Bauchdecken hindurch fithlen kann.

Von besonderem Interesse ist das Wandern der Gallensteine. Die Passage
der Gallensteine aus der Leber in den Ductus choledochus ist ohne Weiteres verstind-
lich, weniger aber das Wandern der Gallensteine aus ihrem bei weitem h#ufigsten Ent-
stehungsorte, aus der Gallenblase, in den Ductus cysticus und weiter in den Darm.
Wahrscheinlich wird der Stein nach vorheriger stirkerer Fiillung der Gallenblase
durch den Fliissigkeitsstrom und durch kriftigere Contractionen der Gallenblase in den
Blasenhals und dann in den Duetns cysticus getrieben, bosonders wohl wihrend der
Kolikanfille. Im Wesentlichen wird es also das Bestreben der Gallenblase sein, sich
ihres allzu reichlich angesammelten Inhaltes zu entledigen. Die Steine bleiben oft im
Ductus cysticus oder Ductus choledochus und besonders an der engsten Stelle, am Di-
verticulwn Vateri vor dem Eintritt in den Darm, stecken. Durch die nachdriingence
Galle wird dann der Stein allméhlich bis in das Duodenum getrieben. Ist durch einen
linger eingeklemmt gewesenen Stein eine Druckusur des Ductus choledochus entstanden,
dann kann vollstindiger Verschluss des letzteren entstehen, nachdem der Gallenstein
in den Darm gelangt ist (Verfasser). Durch geschwiirige Perforation oder durch
Ruptur der Gallenwege bildet sich der Stein widernatiirliche Wege, so gelangen
die Gallensteine zuweilen in den Magen, durch Fisteln in den Darm, am h#ufigsten
in's Duodenum, selten in’s Colon, ferner in seltenen Fillen in die Pfortader, in die
Harnwege, in die Bauchhdhle oder durch die Bauchdecken nach aussen. Durch
ungewdhnlich grosse Gallensteine im Darm kann der Tod durch Darmverschluss ein-
treten (Murcuison, LeicutensterN), ebenso durch Perforation des Darms. —

Tremaxns, Chirurgie. Dritte Aufl, II, 2. 4
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Entziindungen der Gallenblase. — Die Cholclithiasis complicirt sich nicht
selten mit Entziindungen der Gallenblase, besonders mit sog. Hydrops oder mit
eiterigen Entziindungen, mit Empyem der Gallenblase. Der sog. Hydrops der
Gallenblase beruht im Wesentlichen auf einer Ansammlung des Secrets der Schleim-
driisen der Gallenblase, welche besonders bei Steinbildung mit Verstopfung des Ductus
cysticus erfolgt. Unter solchen Umstinden kann die Gallenblase die Grisse einer Faust
erreichen.  Fiir die Diagnose solcher Anschwellungen der Gallenblase durch Stein-
bildung mit Hydrops ist besonders der Sitz des umschricbenen Tumors am unteren
Leberrande wichtig, ferner der Umstand, dass die Geschwulst bei den Respirationsbe-
wegungen mit der Leber auf- und absteigt. Zuweilen ist der Tumor dureh dariiber
liegende Darmschlingen mehr oder weniger verdeckt.

Bei Empyem der Gallenblase in Folge von Infection durch Mikroben hesteht
meist Fieber mit hochgradigen entziindlichen Erscheinungen. In den mehr chronisch ver-
laufenden Fillen von Gallenblasenabscessen ist oft ein &hnlicher Symptomencomplex vor-
handen, wie beim Hydrops, d. h. Fieber und entziindliche Erscheinungen kdnnen mehr
oder weniger fehlen, Die Empyeme der Gallenblase, besonders bei gleichzeitig vorhan-
denen Gallensteinen, konnen eine ganz betriichtliche Grosse erreichen (Kocuer, Kbwie),
sie brechen mit Vorliebe durch die Bauchdecken in der Nabelgegend nach aussen oder
in den Darm durch, nachdem die Gallenblase mit den genannten Theilen vorher ver-
wachsen ist. Unter solchen Umstinden kann eine Gallenfistel der Bauchdecken oder des
Darms zuriickbleiben, Meist findet sich dann in der Gallenblase ein grosserer Gallen-
stein und nach Entfernung desselben heilt in der Regel auch die Gallenfistel.

Bei allen chronischen Entziindungen der Gallenblase bilden sich oft betriichtliche
Schrumpfungen und Verdickungen, sodass keine Galle mebr in die Gallenblase abfliessen
kann. Zuweilen dickt sich der Inhalt der Gallenblase in solchen Fillen zu einer festen
Masse ein, welche vollstindig verkalken kann, Manchmal entstehen ulcerdse Processe
an der Innenwand der Blase eventucll mit Perforation.

Bei Empyem ist jedenfalls, bei Hydrops der Gallenblase nur bei entsprechenden
Beschwerden die Operation indicirt. —

Duarch Narbenstringe und Adhisionen der Gallenblase kinnen sehr schmerz-
hafte Kolikbeschwerden entstehen, Gallensteine sind in solchen Fillen meist vorhanden,
kénnen aber auch vollstiindig fehlen. Die Beschwerden werden durch Laparotomie und
Trennung der Verwachsungen beseitigf. Behufs Vermeidung von Recidiven vern&iht man
moglichst die durch Trennung der Verwachsungen entstandenen Wundflichen. —

Behandlung der Cholelithiasis. — Die Behandlung der Chole-
lithiasis gehdrt zundchst in das Gebiet der inneren Medicin, sie besteht
vor allem in der Behandlung des Kolikanfalles durch Narcotica (Opium,
Morphium, Belladonna, Chloroform, warme Vollbiader u. s. w.), und sodann
besonders in Beseitigung der Disposition zur Cholelithiasis durch eine
dem Fall angepasste allgemeine medicinische Behandlung (Diit, allgemeine
Lebensweise, Purgantien, Karlshad etc.).

Die chirurgische resp. operative Behandlung der Cholelithiasis ist
erst dann indicirt, wenn hochgradige Beschwerden vorhanden sind, welche
der internen Behandlung widerstehen, vor allem aber bei andauernder Gallen-
stauung, bei sehr heftigen Schmerzen, bei zunehmendem Marasmus mit
schwerem Icterus (Cholimie) oder endlich wenn direct gefahrdrohende Sym-
ptome in Folge von Perforation der Gallenwege oder des Darms u. s. w.
auftreten. ,

Operationen an der Gallenblase. — Die Radicaloperation der
Cholelithiasis besteht entweder in der Incision (Cholecystotomie) oder
Exstirpation der Gallenblase (Cholecystektomie). In der bei weitem
grossten Mehrzahl der Félle bilden sich die Gallensteine in Folge von
Stauung und Zersetzung der (zalle. Nur in seltenen Fillen entstehen die
Gallensteine in der Leber oder in den grésseren Gallenwegen, im Ductus
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hepaticus, choledochus oder Ductus cysticus. Um die Chirurgie der Gallen-
blase hat sich LiaANGENBUCH ein entschiedenes Verdienst erworben, er war der
erste, welcher die Exstirpation der Gallenblase mit Erfolg ausgefithrt hat, und
seit dieser Zeit ist die Operation vielfach mit Gliick vorgenommen worden.

Die Technik der Exstirpation der Gallenblase ist folgende. Unter
strengster Asepsis wie bei jeder Laparotomie wird die Bauchhéhle iiber der
meist deutlich zu fithlenden, prall gefiillten Gallenblase, z. B. durch Li#ngs-
schnitt unterhalb des Rippenbogens am lateralen Rande des rechten Rectus
oder besser durch Winkelschnitt nach Czerxy eréffnet. Im letzteren Falle
verlauft der verticale Schnitt in der Linea alba und der horizontale dicht
unterhalb des Nabels nach rechts. In einem Falle, wo ich die Gallenblase
wegen Steinbildung mit Glick exstirpirte, war die Leber unter den sehr
schlaffen Bauchdecken so nach der Mittellinie verschiebbar, dass ich die
Bauchhohle oberhalb des Nabels in der Linea alba erdffnen konnte. Nach
Eréffnung der Bauchhohle wird die Leber mittelst eines durchgezogenen
starken Seidenfadens oder mittelst spitzer Haken so nach oben gezogen,
dass man die hintere Fliche gut besichtigen kann. Nach doppelter Unter-
bindung des Ductus cysticus mit Seide oder Catgut und nach Durchschnei-
dung desselben zwischen den Ligaturen 1ost man die Gallenblase stumpf mit
dem Finger von der Leber ab. Man kann auch zuerst die Gallenblase von
der Leber isoliren und dann nach doppelter Unterbindung des Ductus cysticus
letzteren zwischen den Ligaturen durchschneiden. Etwaige Blutung der
Leber stillt man durch Compression oder eventuell mit dem Paquelin. In
jedem Falle soll man sodann den Ductus cysticus und den Ductus chole-
dochus genau untersuchen, ob hier nicht eingeklemmte Steine sitzen, welche
man dann wo moglich in den Darm driicken oder mit den Fingern resp.
einer Zange zerquetschen wiirde (Cholelithotripsie, Kocuer, Rosson).
Diese Cholelithotripsie lisst sich besonders auch bei der Incision der
Gallenblase, der Cholecystotomie anwenden. In geeigneten Fillen wird man
den eingeklemmten Stein im Ductus choledochus durch Incision des letzteren
(Choledochotomie) mit nachfolgender Naht entfernen. Die Choledocho-
tomie wird in Zukunft wahrscheinlich in solchen Fillen immer mehr als
Ersatz der Cholecystenterostomie (s. S. 53) in Aufnahme kommen. Nach Be-
endigung der Exstirpation wird die Bauchhohle durch Naht, wie S. 40 be-
schrieben wurde, wieder geschlossen.

Der Exstirpation der Gallenblase hat man vorgeworfen, dass die Ope-
ration gefihrlich sei und dass sich der unterbundene Ductus cysticus spater
unter dem Druck der secernirten Galle leicht wieder 6ffnen und dass dann
eine todtliche (Gallenbauchhohlenfistel sich bilden konne. Diese Vorwiirfe
sind nach meiner Ansicht nicht ohne Weiteres zutreflend, besonders der
letztere nicht, wie die Erfahrung bis jetzt gelehrt hat. Lebensgefihrlich
bleibt ja die Operation immerhin, deshalb soll sie auch nur in den #ussersten
Fillen vorgenommen werden.

Statt der Exstirpation der Gallenblase haben besonders Lawson Tarr,
Kocuer, TRENDELENBURG, KON1G, KtsTER, RiEDEL, CzERNY, KORTE u. A. die
Incision der Gallenblase empfohlen (Cholecystotomie) Die Incision
der Gallenblase wird in verschiedener Weise ausgefiihrt. Man kann #hn-
lich wie bei Leber-Echinococcus operiren, d. h. nach Eréffnung der Bauch-
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hohle mittelst des S. 51 erwihnten Lingsschnitts oder Winkelschnitts wird
man die Gallenblase durch Naht in der Bauchwunde fixiren und dann in-
cidiren, die Steine entleeren und drainiren (Cholecystostomie). Bei dieser
Vernihung der Gallenblase mit der Bauchwunde kann letztere leicht ein-
reissen, wie ich in einem Falle beobachtete. Ich verschloss den Riss durch
eine Arterienklemme, liess dieselbe liegen und fixirte auf diese Weise die
Gallenblase in der Wunde. Letztere schloss ich zum Theil durch die Naht
und tamponirte den iibrigen Theil der Bauchwunde, wo die Gallenblase an-
lag, mit Jodoformgaze. 4 Tage nach der Laparotomie war die Gallenblase
allseitig mit der Bauchwunde verwachsen, sie wurde nun durch Incision er-
offnet und zahlreiche Steine wurden mittelst des scharfen Loffels und durch
Irrigation entleert. Diese zweizeitige Incision der Gallenblase, welche in
neuerer Zeit besonders von RiEDEL mit Recht warm empfohlen wurde, ist
auch bei Empyem der Gallenblase zweckmissig, falls man hier nicht die
Exstirpation der Gallenblase vorzieht, nachdem vorher letztere durch Punction
oder vorsichtige Incision entleert ist.

Besonders Czerny hat die einzeitige Cholecystotomie mit nach -
folgender Einndhung der Gallenblasenwunde in die Bauchwunde (Chole-
cystostomie) empfohlen. Auf diese Weise sind die Gallenblase und die
Gallengiinge besser zugiinglich und etwaige Concremente lassen sich leichter
entfernen. Bei Hydrops der Gallenblase ist die ein- oder zweizeitige Incision
der Gallenblase mit nachfolgender Drainage ebenfalls indicirt.

Nach der Incision der Gallenblase und Drainage derselben bleibt hiufig
eine iussere Gallenfistel zuriick, welche aber gewdhnlich keinerlei Be-
schwerden macht.

Kuster hat bei Erkrankungen der Gallenblase (Hydrops, Steinbildungen)
die Incision mit nachfolgender Naht und Reposition der Gallen-
blase empfohlen (sog. ideale Cholecystotomie) Die Gallenblase kann
man nach der Naht der Incisionsstelle auch in der Bauchwunde aus Vor-
sicht fixiren. Ich habe sie einmal mit Gliick ausgefithrt. SENGER und
WorrFLER haben diese Methode zweizeitig mit gutem Erfolge angewandt,
also erst die in die Bauchwunde fixirte Gallenblase incidirt und dann nach
einiger Zeit dieselbe wieder abgelost, durch Naht die Incisionstffoung der
(Gallenblase geschlossen und letztere dann in die Bauchhéhle reponirt.

Zierewicz empfahl fiir geeignete Fille die Cholecystotomie mit
Unterbindung des Ductus cysticus.

Nach der Cholecystotomie, bei Zuriickbleiben einer #usseren Gallen-
fistel, wird man oft in geeigneten Fillen die Sondirung der Gallenginge
mittelst weicher Bougies mit olivenformiger Spitze oder mit NELaTON'schen
Kathetern vornehmen, um sich z. B. iiber etwaige Hindernisse im Ductus
cysticus und choledochus Gewissheit zu verschaffen.

Beziiglich der Wahl der beiden Operationsmethoden, der Exstirpation
und der Incision der Gallenblase, bin ich der Ansicht, dass man je
nach der Art des Falles sich entscheiden soll, ob man Exstirpation oder
einzeitige resp. zweizeitige Incision der Gallenblase vornehmen soll. Die
Incision der Gallenblase, sowohl die zweizeitige wie die einzeitige, hat in
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neuerer Zeit gegeniiber der Kxstirpation der Gallenblase immer mehr An-
hiinger gefunden (Lawsox Tarr, Kister, TRENDELENBURG, Kocuer, Konie.
Czerny, Riepern, Korte, Verfasser u. A.). Ich bin mit CzeErxy u. A. der
Meinung, dass die typische Operation bei Gallensteinen in Incision,
Entleerung und Naht der Galleublase besteht; hierbei ist die Bauch-
wunde auf kurze Zeit zu drainiren. Ist der Ductus cysticus nicht offen,
ist di¢ Gallenblase entziindet, ihr Inhalt stark alterirt, dann empfiehlt sich
die Anlegung einer temporéren #usseren Gallenblasenfistel (Chole-
cystostomie). Die Cholecystektomie ist bei schwerer entziindlicher
oder carcinomatioser Entartung der Gallenblase indicirt. —

Anlegung einer Gallenblasen-Diinndarmfistel (Cholecysten-
terostomie). — Bei dauerndem Verschluss des Ductus choledochus durch
fest eingekeilte Gallensteine, Geschwiilste, entziindliche Processe oder durch
Verwachsung des Ganges empfahl zuerst v.NussBavy eine Verbindung zwischen
Gallenblase und oberem Jejunum herzustellen, um den Abfluss der Galle in
den Diinndarm zu ermoglichen und den Tod durch Cholimie resp. durch
Ruptur der Gallenblase mit Gallenbauchhohlenfistel zu verhindern. v. Wini-
waRTER hat wohl zuerst diese Operation mit Erfolg in folgender Weise aus-
gefithrt. Zunichst wird die Gallenblase durch Punction und Aspiration ent-
leert, um vorldufig die (zallenstauung zu beseitigen. Kinige Tage spiter wird
bei miissiger Fiillung der Gallenhlase letztere an der inneren Seite des Gallen-
blasentumors durch Lingsschnitt freigelegt. Findet man ein nicht zu be-
seitigendes Hinderniss des Gallenabflusses, dann wird die Gallenblase mit der
zunichst gelegenen Diinndarmpartie in einer Ausdehnung von 2 (Jem durch
einen Kranz von dicht neben einander liegenden, nur Serosa und Muscularis
fassenden Nihten verniht. Gallenblase und Darm werden sodann in die
Laparotomiewunde vorgezogen und mit dem parietalen Bauchfell ebenfalls
durch Naht nach Lemsrrr fixirt. Nach etwa 5 Tagen eroffnet man den
Darm durch Incision und spaltet sodann von letzterem aus die miteinander
vernihte Partie des Darms und der Gallenblase. Um Verengerung oder
Verwachsung dieser Oeffnung zu verhindern, werden die Rinder mit Schleim-
haut umsiumt, indem man die Schleimhaut der Gallenblase mit der des
Darms aneinander heftet. Schliesslich wird die Darmwunde wieder ge-
schlossen. Finden sich Gallensteine in der Gallenblase, so miissen dieselben
vorher durch Incision der letzteren entleert werden.

Zweckmissiger als die zweizeitige ist die einzeitige Cholecystenteros-
tomie (KaepperEer, Sociy, Verfasser). Die Operation wird in folgender Weise
ausgefithrt: Erofinung der Bauchhohle mittelst Winkelschnitts (s. S. 51) oder
am lateralen Rande des rechten Rectus, Incision der Gallenblase, Eroffnung
des Darms (Jejunum), Vereinigung der Gallenblasen- und Darméffnung durch
Naht (fortlaufende innere Schleimhautnaht, doppelreihige fortlaufende
dussere Serosanaht). Bei geniigend langer Gallenblase wird man in ge-
eigneten Fillen die Anlegung eine Gallenblasenduodenalfistel versuchen
(K6rre) In geeigneten Fillen von Verschluss des Ductus choledochus
konnte dann noch die Vereinigung des wegsamen Theiles des Choledochus mit
dem Duodenum, also die Choledocho-Duodenostomie in Frage kommen
(KoCcHER, SPRENGEL).

Stets soll man bei Operationen an der Gallenblase auf etwaige
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zu beseitigende Verwachsungen derselben achten, sie sind eine
nicht seltene Ursache von heftigen Kolikbeschwerden (s. S. 50). —

Geschwiilste der Gallenblase. — Man hat am hiunfigsten Carcinom der
Gallenblase in Form von weichen Wucherungen an der Innenfliche der Blase beobachtet.
Bei Carcinom der Gallenblase ist ebenfalls die Exstirpation derselben indicirt. Freilich
werden die Carcinome der Gallenblase wohl nur meist erst dann diagnosticirt, wenn sie
bereits auf die Leber iibergegangen sind. —

Die Chirurgie des Pankreas. — Die Literatur iiber die Chirurgie
des Pankreas ist bis jetzt noch recht diirftig. In neuerer Zeit hat Senn
den Versuch gemacht, durch experimentelle Untersuchungen und Zusammen-
stellung der bis jetzt vorliegenden Casuistik eine Grundlage fiir die Chirurgie
des Pankreas zu schaffen.

Das hinter dem Magen retroperitoneal liegende Pankreas ist eine acinose Driise
mit kleinen, linglich kolbigen Acinis. Die hintere Fliche des Pankreas ruht auf der
Wirbelsiule und auf der Aorta und Vena cava, mit seinem unteren Rande bedeckt es
die Wurzel der Art. mesenterica sup. und das Ende der gleichnamigen Venen. Das
rechte Ende der Driise wird der Kopf, das linke Schwanz genannt, der mittlere Theil
ist der Kérper. Mit dem Peritoneum ist das Pankreas durch Bindegewebe verwachsen,
so jedoch, dass es durch das Bauchfell durchscheint. Das Seccret des Pankreas, der
Pankreassaft, ergiesst sich durch einen eigenen Ausfiihrungsgang, welcher gewGhnlich
beim Menschen gemeinsam mit dem Ductus choledochus in das Duodeum ausmiindet.
Lage und Ausmiindung des Ductus pancreaticus (s. Wirsungianus) sind bei den einzelnen
Thieren sehr verschieden. Der Gang beginnt mit feinen Zweigen am linken Ende der
Driise, durchzieht sie in ihrer ganzen L#nge, allmihlich an Stirke zunehmend. Die
Driise secernirt bekanntlich nicht fortwihrend, sondern nur wihrend der Verdauung,
und zwar beginnt die Secretion bei Eintritt der Speisen in den Magen, wahrscheinlich
in Folge reflectoriccher Anregung durch die Nerven des Magens und des Duodenums.
Die Seeretion nimmt dann in den ersten 2—3 Stunden nach der Verdauung allmihlich
zu, sinkt wieder, um dann 6—8 Stunden spiiter bei Uebertritt der gelisten Massen in
das Duodenum wiederum zuzunehmen. Die Secretion nimmt dann allmihlich wieder ab
und versiegt nach dem Aufhiren der Verdaunng vollstindig. Das stark alkalisch rea-
girende Secret des Pankreas enthélt vor allem drei Fermente: 1. Pankreasdiastase,
welche Stiirke in Zucker umsetzt (Varextix), 2. Trypsin, welches EKiweiss in Peptone
iiberfilhrt (Corvisarr), 3. ein Ferment, durch welches neutrale Fette gespalten werden
(Cr. Bervarp). Ferner enthilt der Pankreassaft Eiweiss, Leucin, Xanthin, Guanin und
an anorganischen Bestandtheilen kohlensauren und phosphorsauren Kalk, Alkalien, Erden
und auf Zusatz von Essigsiure wenig Kohlenstiure. Obgleich das Secret des Pankreas
fiir den Haushalt des menschlichen und thierischen Organismus eine grosse Rolle spielt,
so wird doch trotzdem die Ausschaltung der Bauchspeicheldriise z. B. durch Unterbindung
des Ductus pancreaticus bei Hunden verhiltnissmiissig gut vertragen (ParLow, MarTixoTTI).
Auch beim Menschen findet man zuweilen hochgradige pathologisch-anatomische Stiirungen
im Pankreas, ohne dass wiihrend des Lebens entsprechende Symptome vorhanden waren.
Eine hiufige Begleiterscheinung bei Atrophie und Schwund des Pankreas ist der Dia-
betes mellitus, welcher mit Fettdiarrhoe verbunden zu sein pflegt.

Bei Affectionen des Pankreas soll man besonders auf ungeniigende
Verdauung der fett- und stiirkehaltigen Nahrung, eventuell auf das Vor-
handensein von Diabetes und Fettdiarrhoe achten und den Harn und die
Excremente stets genau untersuchen. Nicht selten ist auch Fettharnen vor-
handen. —

Ein Nebenpankreas findet sich zuweilen in der Form von einem bis thaler-
grossen Driisenlippchen in der Wand des oberen Diinndarms oder des Magens mit einem
Ausfihrungsgang in den Darm. Auch Spaltungen des Pankreas in zwei gleiche
oder ungleiche Theile mit je einem Ausfilhrungsgang, endlich Mangel des Pankreas
hat man beobachtet. —

Verletzungen des Pankreas. — Die Verletzungen des Pankreas sind
in Folge seiner geschiitzten Liage selten, gewdhnlich sind dann andere Unter-
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leibsorgane verletzt, besonders Leber, Magen, Darm und die grossen Unter-
leibsgefiisse und in Folge dieser Nebenverletzungen tritt der Tod ein, ohne
dass die Symptome einer Pankreaszerreissung zur Beobachtung kommen. In
den bis jetzt bekannten 13 Fillen von Pankreasverletzung war nach Sexx kein
fiir dieselbe charakteristisches Symptom vorhanden. Der Tod trat im Wesent-
lichen in Folge der Nebenverletzungen anderer Bauchhéhlenorgane ein.
Contusion und Zerreissung des Pankreas ist, wie SExN experimentell zeigte,
an sich keine lebensgefiihrliche Verletzung, Heilung ist méglich. Die Blutung
ist bei Schnittwunden betriichtlicher, als bei Quetschung und Zerreissung.
Sind Theile des Pankreas vollstindig vom Darm abgetrennt, so atrophiren
dieselben. Bei oftenen Bauchwunden hat man zuweilen Vorfall des
Pankreas durch die Bauchwunde. beobachtet, was zwar von Hyrrr und
Kreps als unmdglich bezweifelt, von v. Nussavy und Sexy aber in der
That als zutreffend bestitigt wird. In der That haben Lasorprrrir, Dan-
GEAU, KLEBERG, WaGXER, THoMIs0X, CHEEVER und wahrscheinlich CALDWELL
penetrirende Bauchwunden mit Pankreasvorfall beobachtet. In simmtlichen
Fillen, ausser in dem Falle von CHEERVER (Schusswunde, Peritonitis), wurde
Heilung erzielt und v. NussavM betont mit Recht, dass durch den Prolaps
des Pankreas die Bauchhohle gegen secundire Infection geschiitzt werde.
Der Vorfall des Pankreas ist bedingt durch die Trennung oder Lockerung
seiner Verbindungen, zuweilen ist der Prolaps erst nach der Verletzung durch
Husten, Schreien, Erbrechen, oder wihrend der Bauchpresse beim Stuhlgang
entstanden. Mehrfach hat man bei Prolaps des Pankreas das Mesenterium
des Duodenum sehr lang gefunden. Bekannt ist endlich, dass das Pankreas
gelegentlich auch durch eine Hernia diaphragmatica in die Brusthdhle dis-
locirt worden ist und in einem Falle von BaxpL in eine Darminvagination
hinabgezogen wurde.

Eine Behandlung eciner sicher constatirten Verletzung des Pankreas
wird nur selten stattfinden. Findet man z. B. bei ‘einer Laparotomie wegen
einer Unterleibsverletzung das Pankreas gequetscht, so emptiehlt SExw, den
gequetschten Theil nach vorheriger Ligatur mit aseptischer Seide oder Cat-
gut abzutragen. Bei Vorfall des Pankreas durch eine Bauchwunde nach
aussen ist vor allem die Beschaffenheit der prolabirten Bauchspeicheldriise
su beriicksichtigen. Ist der vorgefallene Pankreastheil nicht zerquetscht
oder entziindet, dann wird man iln desinficiren und in die Bauchhéhle
reponiren. Auch kann man, wie z. B. in einem giinstig verlaufenen Falle
von WaeNErR und KveeBere, das vorgefallene Pankreas in der Bauchwunde
liegen lassen, in der Wunde durch Nahte fixiren, nachdem man das prola-
birte Stiick durch Ligatur abgetragen hat. Nach Abfall des unterbundenen
Stieles wurde vollstindige Heilung erzielt. Bei starker Quetschung des
Organs mit bereits vorhandener Gangrin oder bei Entziindung wird man das
Pankreas noch weiter aus der Wunde hervorziehen, im gesunden Gewebe eine
Ligatur anlegen und den vorgefallenen zerquetschten resp. entziindeten Theil
abtragen. Man kann dann das Organ in der Bauchwunde liegen lassen oder
bei sicherer Asepsis des restirenden Pankreastheils letzteren in die Bauch-
hohle reponiren. Eine Totalexstirpation des Pankreas ist moglichst zu
vermeiden, am einfachsten ist die partielle mit Erhaltung des Ausfithrungs-
gangs. Die Totalexstirpation des Pankreas verliuft leicht todtlich durch
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Verletzung oder Gangrin des Duodenums in Folge zu ausgedehnter Ab-
losung des Mesenteriums. Nach der partiellen Entfernung der Bauchspeichel-
driisse bewahrt der mit dem Darm in Verbindung bleibende Theil der Bauch-
speicheldriise seinen normalen Bau und seine Leistungsfihigkeit. Jeder von
dem Darm und dem iibrigen Theil der Driise abgetrennte Theil der Bauch-
speicheldriise verfillt der Degeneration und der Sclerose.

Auch wenn der Pankreassaft vollstindig fehlt, wird die Verdauung im
Darm beim Menschen in keiner Weise ernstlich gestort, die Umwandlung
der Stirke in Glykose wird vom Darmsaft und die Emulsion der Fette von
der Galle iibernommen. Nur die Vigel gehen nach Exstirpation des Pankreas
an zunehmendem Marasmus sehr bald, meist innerhalb 8—10 Tagen, zu Grunde
(CLaupE BERNARD).

Experimentelle Untersuchungen iiber Verletzungen und Operationen
am Pankreas. — v. Mering, Mingowskr und Sexx haben an Katzen und Hunden die theil-
weise und vollstiindige Exstirpation des Pankreas vorgenommen und den Verlauf der Ver-
letzungen genauer studirt. Das Pankreas wurde bei den genannten Thieren in der Weise
aunfgesucht, dass nach Er6ffnung der Bauchhdhle in der Linea alba vom Processus xiphoides
bis zum Nabel das Netz nach oben geschlagen oder eingerissen wurde. Dann wurde der
Pylorus und das Duodenum aufgesucht, und nachdem das Duodenum 8—10cm lang mit
dem Zeigefinger verfolgt war, wurde letzteres mit Daumen und Zeigefinger erfasst und
mit dem Pankreaskopf in die Wunde gezogen, eventuell wurde das Pankreas vom Duo-
denum vorsichtig stumpf abgelist. ]

Bei queren Wunden resp. vollstindiger Durchschneidung des Pankreas erzielte
Sexn durch sorgfiltige Blutstillung und Naht unter antiseptischen Cautelen vollstiindige
Heilung ohne Stérungen. Bei vollstindiger Durchachneidung erfolgt stets eine Obliteration
des Ductus pancreaticus an der verletzten Stelle und parenchymatise Degeneration und
Atrophie des jenseits gelegenen Pankreastheils. Der vom Darm abgeliste und der Blut-
zufuhr beraubte Theil des Pankreas kann spurlos durch aseptisclie Resorption verschwinden.
Aber das Pankreasgewebe und der Pankreassuft faulen sehr leicht, sie sind cin sehr
giinstiger Nihrboden fiir Mikroben, weshalb auch alle Operationen am Pankreas
unter strengster Beobachtung der antiseptischen Cautelen auszufiihren
sind. Der Pankreassaft an sich erregt keine Deritonitis, wenn er durch eine innere
Pankreasfistel oder in Folge von Verletzungen in den Peritonealsack gelangt. Am ge-
fihrlichsten sind nach Sexx die Verletzungen und Zertriimmerungen des Pankreas in der
Nihe des Darms, also besonders die Verletzungen des Duectus pancreaticus an seiner
Einmiindungsstelle in den Darm. In solchen Fillen kann leicht durch Infection vom
Darm aus Tod durch diffuse Peritonitis erfolgen. Dass der Aunsfall der Pankreasverdauung
vom Menschen und den Siugethieren, nur nicht von Vigeln ohne Stérungen vertragen
wird, haben wir bereits oben betont und ist schon frither durch zahlreiche Experimente
von Scuirp, Cravpe Berwaep, Coixy u. A, bewiesen worden. Nach Unterbindung des
Ductus pancreaticus nach seinem Austritt aus der Driise dauert die Secretion unter ent-
sprechender Erweiterung des Ganges und Ansammlung des Secretes in der Driise eine
Zeit lang noch fort (Herpewmaix), schliesslich wird das Secret resorbirt und durch die
Nieren ausgeschieden (Ktune). Retentionscysten entstehen besonders dann, wenn
sich das Secret eindickt und fiir die Resorption untauglich wird.

Die Totalexstirpation des Pankreas verlief, wie schon erwihnt, bei den Experi-
menten SExN's stets tidtlich durch Verletzung oder Gangriin des Duodenums in Folge zu
ausgedehnter Ablosung des Mesenteriums vom Duodenum. Die theilweise Entfernung
des Pankreas mit beschriinkter Ablosung des Mesenteriums vom Duodenum verlief ohne
Stérungen. Im Gegensatz zu Sexy haben v. Merixa, MiNkowskr und MarTivoTT: bei
Hunden, welche geeigneter sind als Katzen, die totale Exstirpation des Pankreas mit
Erfolg ausgefiihrt. Ausser einer auffallenden Gefrissigkeit und Diabetes zeigten die
Hunde keinerlei Stirungen. Das auch die Unterbindung des Ductus pancreaticus nach
Parrow von Hunden gut vertragen wird, haben wir bereits erwihnt. —
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Entziindungen des Pankreas. — Die Entziindungen des Pankreas
sind selten, am hiiufigsten wohl noch nach Verletzungen und secundir durch
Metastase oder Fortleitung einer Entziindung der Nachbarorgane. Die acute
Pankreatitis ist #nsserst selten, sie kommt zuweilen im Verlauf von
Iufectionskrankheiten, z. B. des Typhus vor, und zwar ist sie entweder eine
interstitielle Entziindung oder mebr eine parenchymatise Degeneration.
Zuweilen ist die Entziindung mit Himorrhagieen verbunden (s. S. 59)
Die acute Pankreatitis entsteht wohl vor allem durch Fortpflanzung von
Entziindungserregern vom Duodenum aus in den Ductus pancreat., besonders
auch im Anschluss an Hiamorrhagie. Bei acuten Pankreasanschwellungen
ist nicht selten so hochgradige Obstipation vorhanden, dass der Ver-
dacht einer inneren Incarceration entstehen kann (R. Frrz). Auch
bei Twnoren des Pankreas, besonders bei Carcinom, ferner bei Hima-
tomen, iiberhaupt bei den verschiedenartigsten Vergrosserungen des Pankreas
hat man in Folge Compression des Darms hochgradige Darmstenose (Ileus)
beobachtet. Uns interessirt vor allem die eiterige Pankreatitis. Die
eiterige Pankreatitis beginnt entweder primir im interacinésen Binde-
gewebe, z. B. nach penetrirenden Verletzungen, nach Absetzung von
Eitermikroben mittelst der Blut- oder Lymphbahn, nach directer Kin-
wanderung der Mikroben vom Darm aus, analog der eiterigen Parotitis
nrach Mikrobeninfection vom Munde auns. In anderen Fillen entsteht die
eiterige Pankreatitis secundir durch Ausbreitung einer Eiterung im peri-
pankreatischen Bindegewebe, einer hier entstandenen Lymphadenitis puru-
lenta, z. B. im Verlaufe einer Pyimie, ferner nach Entziindungen in der
Bursa omentalis oder in der Uingebung der Gallengiinge, nach Magen-
geschwiiren mit Durchbruch nach dem Pankreas, nach retroperitonealen
Eiterungen u. s. w.

Die Symptome eciner eiterigen Pankreatitis, eines Pankreas-
abscesses bestehen nach den bis jetzt beobachteten Fillen besonders in dem
Vorhandensein eines heftigen, iiber den ganzen Leib ausstrahlenden Schmerzes
im Epigastrium, in Erbrechen und in rasch zunehmender Abmagerung.
Nach Kuess ist dieser Schmerz besonders durch den Druck auf den Plexus
coeliacus bedingt. Die Stiihle sind bald normal, bald auffallend fetthaltig.
Zuweilen beobachtet man #usserst chronisch verlaufende Fille, welche sich
iiber viele Jahre hinziehen. Die Abscesse brechen schliesslich in die Um-
gebung des Pankreas, ins Peritoneum, in den Magen oder Darm durch.
Nicht selten werden umgekehrt perforirende Magengeschwiire durch Ver-
wachsungen mit dem Pankreas geschlossen, sodass letzteres gleichsam einen
Theil der Magenwand bildet. Grosse Abscesse des Paunkreas sind in der
Chloroform-Narcose, nach vorheriger griindlicher Entleerung des Darms durch
Abfiihrmittel, durch Palpation und Percussion zuweilen nachweisbar. In
Folge der Compression der Gallenginge kann es zu Gallenstauung mit
Icterus kommen.

Die Diagnose eines Pankreasabscesses bleibt immer schwierig,
gewohnlich glaubt man eine Magen- oder Leberkrankheit vor sich zu haben.
In diagnostischer Beziehung ist besonders auf die zunehmende Aniémie und
Abmagerung sowie auf die Untersuchung der Fices Gewicht zu legen. In
der Regel sind die Kranken Potatoren.

Entziin-
dungen  des
Pankreas.

Pankrea-



Nekrose des
Pankreas,

Chronische
Entziindun-
gen des
Pankreas.
Pankreatitis
chronica
(Cirthose,
Sclerose des
Pankreas).

Syphilis und
Tuberculose
des
Pankreas,

Behandlung
Entziindung
des
Pankreas
( Pankreas-
abscess).

Chirurgie des Unterleibs.

o
te)

Die Prognose des Pankreasabscesses ist ungiinstig, meist erfolgt der
Tod durch Sepsis oder Pyamie oder in Folge von Durchbruch in die Bauch-
hohle mit diffuser acuter Peritonitis. Mehrfach hat man Heilung nach Durch-
bruch des Abscesses in den Magen und Darm beobachtet. _

Zuweilen entsteht nach acuter Entziindung des Pankreas Gangrin,
Nekrose desselben. SenN hat mehrere Fille von Nekrose des Pankreas
zusammengestellt, welche von RosexBacu, Prince, CHiarr u. A. beobachtet
wurden. IsraEL sah Nekrose des Pankreas bei Diabetes mellitus,
Traroyer und RoxiTansgy nach Invagination des Duodenums, in welches
das Pankreas hineingezogen war. In ‘mehreren Fillen von Nekrose des
Pankreas fand man eine grosse brandige Hohle mit ausgesprochenem Darm-
verschluss in Folge des Drucks auf den Diinndarm, sodass man wihrend
des Lebens der betreffenden Individuen an priméren Darmverschluss gedacht
hatte. Aus diesen Fillen wird man die Lehre entnehmen, dass
man bei Operationen wegen Darmverschluss auch an Entziin-
dungen, Abscesse, Gangrin und Geschwiilste der Bauchspeichel-
driise denken soll (s. auch S. 62).

Chronische Entziindungen des Pankreas. — Von der chronischen Entziin-
dung des Pankreas sei hier zunichst erwihnt die interstitielle Pankreatitis, die
Cirrhose oder Sclerose des Pankreas in Folge Zunahme, Verhdrtung und Ver-
dichtung des interstitiellen Bindegewebes it Atrophie der Driisensubstanz und zuweilen
mit Verengerung des Ductus und entsprechender Erweiterung desselben jenseits der Ver-
engerung in Folge von Secretstauung. Zuweilen kommt es durch letztere zur Bildung
von Retentionscysten. Bei vollstindigem und dauerndem Verschluss des Ganges
entsteht Atrophie und Degeneration der Driise. Die Ursachen dieser Sclerose des
Pankreas sind oft unbekannt, zuweilen beobachtet man sie im Verein mit Lithiasis
pancreatica und besonders bei Potatoren. Meist entsteht wohl die chronische Eut-
ziindung (lurch Uebergreifen von analogen Erkrankungen an den Nachbarorganen. Das
Hauptsymptom bei dieser chronischen sclerogivenden ankreatitis sind Verdauungsstirungen
in Folge der mangelhaften Secrction des Pankrcassaftes. Zuweilen ist auch der Abfluss
der Galle durch Narbencontraction gestirt. Bei Einklemmung eines gleichzeitig vor-
handenen Steins im Ductus pancreaticus kiinnen heftige Schmerzen wie bei Gallenstein-
kolik auftreten. .

Sehr selten sind syphilitische und tuberculése Erkrankungen des Pankreas.
Besonders bei miliarer Tuberculose findet man gelegentlich Tuberculose des Pankreas.
in der Regel entsteht sie durch tuberculise Herde in den dem Pankreas benuchbarten
Lymphdriisen. In den seltensten Ausnahmefillen hat man primire Tuberculose der
Bauchspeicheldriise beobachtet. Hartwaxy erwiihnt eines Falles, wo das Pankreas voll-
stindig verschwunden und durch kisige Massen ersetzt war.

Behandlung der eiterigen Entziindung des Pankreas, des
Pankreasabscess. — Von simmtlichen oben erwihnten Entziindungen der
Bauchspeicheldriise sind nur die eiterige Pankreatitis, der Pankreas-
abscess, die Peripancreatitis purulenta und die Gangrin des
Pankreas fiir eine chirurgische Behandlung geeignet.

Bei Eiterungen ist die lncision und Drainage indicirt. Den Haut-
schnitt wird man im Allgemeinen dort machen, wo der Abscess der Bauch-
wand am nichsten ist und entweder von vorne oder von hinten die Bauch-
hohle eréfinen. Der Zugang zum Pankreas von vorne kann besonders durch
die Ausdehnung des Magens erschwert werden. In soichen Fiallen wird man
den Magen nach oben ziehen. Das Netz wird stets stumpf durchtrennt und
sodann wird man das Colon transversum nach abwirts ziehen, das Duodenum
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aufsuchen und hinter demselben das Pankreas finden. Bei sebr grossen
Abscessen wird man, wenn moglich, die Abscesswand mit der Bauchwunde
vernihen und dann die Incision und Drainage ausfithren. Bei kleinen Ab-
scessen ist die Verndhung resp. Einheilung derselben in die Bauchwunde
schwierig, hier wird man unter Umstinden den Abscess vorsichtig direct
erdffnen und nach Desinfection der Abscesshohle letztere nach hinten in
der Lumbalgegend drainiren. In geeigneten Féllen wird man von hinten in
der Lumbalgegend rechts neben der Wirbelsdule das Pankreas aufsuchen,
besonders auch bei retroperitonealen peripancreatischen Eiterungen. Hierbei
wird man besonders zu beachten haben, dass die hiutere Fliche des Pan-
kreas auf der Aorta und Vena cava rult und dasy es mit seinem unteren
Rande die Wurzel der Art. mesenterica sup. und das Ende der gleichnamigen
Vene bedeckt. Bei Gangran des Pankreas wird man im Wesentlichen in
derselben Weise verfahren, wie bei Abscessen. —

Himorrhagieen des Pankreas. — Blutungen des Pankreas sind meist durch
Herz-, Lungen- oder Leberkrankheiten mit Stavungshyperiimie im Unterleib bedingt. Zu-
weilen tritt plotzlicher Tod in Folge von Pankreasblutung (,,Pankrecas-Apoplexie*)
ein, besonders bei sehr fetten Individuen (Zexxer). In solchen Todesfillen ist die Blu-
tang zuweilen auffallend gering und Zrsxee hat daher die Vermuthung ausgesprochen,
dass der Exitus letalis durch Herzlibmung wnd in Folge des Druckes des Blutextra-
vasates auf den Plexus solaris und das (Ganglion semilunare bedingt sein konne. Freilich
ist es dann aber schwer verstiindlich, warum nicht biinfiger bei Druck durch Geschwiilste
auf den genannten Nervenplexus der Tod erfolgt. Von besonderem Interesse fiir unsere
Frage sind die Mittheilungen Barsen'’s, Cinarr’s n. A., welche zeigen, dass bei sehr fetten
Individuen zuwcilen grissere Partieen des abdomincllen Fettes absterben, ganz besonders
auch in der Umgebung des I’ankreas. In Folge dieser Fettnekrosen, welche mit und
ohne Blutungen, besonders auch des Pankreas, verlanfen, kann mehr oder weniger plitz-
lich der Tod erfolgen, #hnlich wie bei Zenker’s Pankreas-Apoplexie.

Die Blutungen im Pankreas sind entweder umschriebene Himatome, hiimorrha-
gische Cysten oder mehr diffuse Blutergiisse in und um das Pankreas. IDie Bluteysten
kénnen auch dadurch entstanden sein, dass in eine prilexistirende Cyste in Folge ciner
Geftissruptur einc Blutung stattgefunden hat. Die diffusen Himorrhagicen sind mchr
eine Folge von chronischer Erkrankung der Blutgefiisse, ciner parenchymatésen Degene-
ration der Driigse oder einer acuten hiimorrhagischen Pankreatitis. Zuweilen handelt es
sich wn geplatzte Varicen. Bei den tédtlich verlaufenden diffusen Hiimorrhagieen
des Pankreas diirfte die oben erwiilnte Fettnckrose Banser's und Cuiaxr's eine Rolle
spielen. Eine einheitliche Erklirung dieser Pankreashimorrhagieen ist bis jetzt noch
nicht méglich. Zuweilen tritt der Tod in Folge von Collaps so plétzlich und uner-
wartet ein. dass eine genauere Beobachtung des Kranken gar nicht stattgefunden hat.
Die Diagnose solcher Fille ist sechr schwierig.

Eine eigentliche Behandlung findet gewdhulich nieht statt, weil die Natur der
Erkrankung nicht erkannt wird oder weil pldtzlich der Tod erfolgt, sodass jede iirztliche
Hiilfe zu spiit kommt. In geeigneten Fillen mit Zeichen innerer Blutung wiirde man
versuchen, durch Laparotomie und Aufsuchen des Pankreas hinter dem Magen die Blu-
tung zu stillen. —

Lipomatose des I’ankreas. — Fettige Infiltration des interstitiellen Binde-
gewebes und fettige Degeneration der Driisenzellen beobachtet man besonders bei Pota-
toren und fetten Individuen. Die Lipomatosc ist, wie eben erwiihnt, zuweilen mit Blu-
tungen verbunden, wahrscheinlich in Folge von Ruptur der fettig degenerirten Gefiiss-
winde. Wird die Function des Pankreas vollstindig darch Fettentartung der Driisen-
substanz aufgehoben, dann hat man zuweilen, nicht immer, zunehmenden Marasmus
beobachtet, wahrscheinlich besonders in jenen Fillen, wo durch Schrumpfung des Organs
auch der Ausfluss der Galle aus dem mit dem Ductus panereaticus zusammenliegenden
Duectus choledochus behindert ist. Ist die Secretion der Galle und des Pankreassaftes
gestdrt, dann leidet vor allem die durch sie bewirkte Emulsion der Fette.
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Eine chirurgische Behandlung der Lipomatose des Pankreas ist nur miglich, wenn
etwa vorhandene Blutungen und Bluteysten (s. unten Geschwiilste) erkannt werden. —

Lithiasis des Pankreas. — Die Bildung von Concrementen in den Pankreus-
gingen ist selten. Die Pankreassteine bestehen vorwiegend aus kohlensaurem Kalk,
ihre Grosse ist sehr verschieden, sie sind bald nur hirsekorn- oder reiskorngross, bald
aber errcichen sie die Grisse einer Haselnuss oder sind noch grosser. Man hat Pankreas-
steine von 83—4 em Durchmesser beobachtet. Sic sind gewishnlich von runder oder
ovaler Form mit glatter oder hickeriger Oberfliche, zuweilen sind die Steine zackig
und mit Ausliofern entsprechend den Verzweigungen des Pankreasganges versehen, wie
es besonders von den Steinen des Nierenbeckens bekannt ist.  Zuweilen klemmen sich
die Pankreassteine voriibergehend oder dauvernd im Duectus pancreaticus ein. Bei
dauerndem Verschluss des Ausfithrungsganges verfiillt die Driise einer entsprechenden
Atrophic. Nur selten bilden sich Retentionscysten (Ranula pancreatica), wemn
der angestaute I>ankreassaft nicht resorbirt wird. Auch Eiterung hat man im Anschluss
an Steinbildung i Pankreas beobachtet.

Eigentliche Symptome fehlen bei Lithiasis des Pankreas hiufig und die Steine
werden zufillig bei Sectionen gefunden. Durch Einklemmung der Steine konnen heftige
Schmerzen und VerdauungsstSrungen entstehen, besonders auch fettige Stithle. Durch
Druck grésserer Coneretionen auf den Gallengang wird Icterus verursacht. Eine sichere
Diagnose der Lithiasis pancreatica ist in der Regel nicht maglich. Eine chirurgische
Behandlung ist nur dann denkbar, wenn nachweisbare Folgezustinde vorhanden sind,
also bei schwerem Icterus, bei Abscessen und Cysten (s. Geschwiilste). —

Geschwiilste des Pankreas. — Von den Geschwillsten des Pankreas
sind besonders die Cysten von Interesse. Kine relativ grosse Zahl von
Pankreascysten ist bereits beschrieben worden, ich erwéhne z. B. die Fille von
Senn, Dixox, Panzek, BiLLroTH, GUSSENBAUER, RIEDEL, E. Haux, THIERSCH,
WorrLer, Bunn, Karewskr, A. Marmix, Kocuer, Gouvrp u. A. Bogecken
hat 44 Fille aus der Literatur gesammelt. Die Entstehung der Cysten
ist sehr verschieden. Zuweilen bilden sie sich in Folge des Verschlusses
des Ductus pancreaticus, wenn die Resorption des Pankreassaftes durch
pathologische Verinderungen des Secretes oder der resorbirenden Gefisse

behindert ist. Der Verschluss des Ductus allein

geniigt nicht, weil dann bhei normaler Resorp-

tionsfahigkeit des Secretes und der Gefiisse der

angestaute Pankreassaft resorbirt wird. In anderen

j Fillen entstehen die Cysten im Anschluss an
b - ‘1 Entziindungen, z B. vom Duodenum fortgeleitet,
ferner nach Traumen, in Folge von traumatischen

oder spontan entstandenen Himatomen u.s. w.

, In einem Theile der Fille ist die Entstehung

d unklar. Die Grosse der Cysten ist zuweilen

.- betriichtlich. Der Inhalt der Cysten ist- sehr

i verschiedenartig, bald besteht er aus angestautem

¥ Pankreassaft, bald ist er rein serds, bald
f blutig resp. blutig gefirbt oder eiterartig. Ziem-
*"I lich oft wurde himorrhagischer Cysteninhalt mit
Fig. 408. Pankreascyste bei auffallend reichem Gehalt an Kornchenkugeln
einem 40jihrigen Manone (nach beobachtet (F. Koster) Ein Theil der angeb-

GUNEGLYES), lichen Cysten ist durch umschriebene Hamor-
rhagieen oder durch Abscessbildung entstanden. Auch in dem von Gussex-
BAUER beobachteten Falle einer rasch entstandenen Cyste bei einem 40jihrigen
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Manne (s. Fig. 408) war die Entstehung dunkel, der Inhalt bestand aus ver-
dndertem Blut. GusseNBaurr hat die Vermuthung ausgesprochen, dass es
sich nin ein Melanom des Pankreas gehandelt haben kénne, welches der
verdauenden Kraft des Pankreassafts ausgesetzt gewesen sei. In der That
kann die Blutbeimischung die Folge einer verdauenden Wirkung des Pankreas-
safts auf crkranktes Driisengewebe sein. Bei den Bluteysten im Pankreas
handelt es sich im Wesentlichen theils um Himatome mit nachfolgender Cysten-
bildung (sog. apoplectische Cysten), theils um Hémorrhagieen in bereits vor-
handenen Cysten. Sieht man von den seltenen Abscessen und Echinokokken
ab, so handelt es sich in der Regel um himatomartige und reine Reten-
tionscysten auf Kosten der Driisenléppchen oder des Ductus Wirsungianus.
Diabetes mellitus in Folge tolaler Zerstorung des Pankreas wurde nach
Boxrcker in 44 Fiallen nur 3 mal beobachtet.

Die Diagnose der Pankreascysten ist zuweilen schwierig, ja sie wurde
vor der Operation nur in der Minderzahl der Fille richtig gestellt. Fir
die Diagnose ist vor allem der Sitz der Geschwiilste in der Gegend des
Pankreas hinter dem Magen wichtig, ibre fluctuirende Beschaffenheit und im
Gegensatz zu Abscess der Mangel aller localen und allgemeinen Entziindungs-
erscheinungen. Der Inhalt der Cysten ist, wie wir erwiihnten, sehr ver-
schieden, sodass auch die chemische und mikroskopische Untersuchung
desselben kein constantes sicheres Resultat gieht.

Vor der Probepunction ist wegen etwaiger Nebenverletzungen, z. B.
des Magens (Karewsky) und wegen Eindringens der Fliissigkeit in die Bauch-
hohle zu warnen.

Die Behandlung der Cysten des Pankreas besteht am besten in In-
cision und Drainage derselben, indem man in derselben Weise vorgeht,
wie es 7z B. (ussENBaUER gethan hat. Nach Durchschneidung der Bauch-
decken in der Mittellinie oberhalb des Nabels und nach Ablésung des
Magens vom Colon transversum wird man die Cystenwand durch Naht an
das Peritoneum parietale in der Wunde fixiren und dann sofort oder
besser erst nach Verwachsung der Cystenwand mit dem Peri-
toneum parietale etwa am 4.—5. Tage die Er6ffnung vornehmen, nach-
dem man vorher eine Probepunction gemacht hat. Da das Pankreas retro-
peritoneal liegt, so muss man das Peritoneum vor der Cyste, falls dasselbe
von letzterer nicht bereits durchbrochen ist, nochmals stumpf durchtrennen
und entsprechend ablésen. Nach der Incision der Cyste wird man ein ent-
sprechend dickes Drain einlegen und den Sack allmihlich unter entsprechen-
der Nachbehandlung durch Schrumpfung ausheilen lassen. Das sichere
zweizeitige Operationsverfahren mit Annéhung der Cystenwand an die Bauch-
decken ist am leichtesten bei grossen und dickwandigen Cysten ausfiihrbar,
bei kleinen Cysten dagegen ist die Spannung zuweilen zu gross, sodass das
Annihen unmoglich werden kann. Grosse, prall gespannte Cysten wird man,
wie auch WorLrLer empfiehlt, ohne Amnnidhung der Cystenwand einfach
durch Tamponade der Bauchwunde in letztere einheilen und dann nach einigen
Tagen incidiren. Die zweizeitige Operationsmethode bleibt immer das zu-
verlassigste Verfahren, die dadurch erzielten Resultate sind giinstig. Die zu-
letzt bekannt gewordenen 19 Fille von operirten Pankreascysten endeten
simmtlich giinstig (BoeckeL) Unter Umstinden ist es zweckmissig, vorne
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die Incisionséfinung wieder durch Naht zu schliessen und nach der Lenden-
gegend zu drainiren. Auf diese Weise wird die Heilung abgekiirzt, welche
in den bis jetzt vorliegenden Fillen 1—9 Monate in Anspruch nahm. In
geeigneten Fillen ist die rascher zur Heilung fithrende aber gefahrlichere
Totalexstirpation der Cysten vorzunehmen.

Von den sonstigen Geschwiilsten kommt noch am h#ufigsten das Carcinom vor,
primir oder secundédr nach krebsiger Erkrankung der Nachbarorgane. Das primiire
Carcinom des Pankreas bildet besonders harte Carcinomknoten (Seirrhus), seltener weiche.
FriepreicH hat 12 Fille von primiirem Carcinom des Pankreas zusammengestellt, ebenso
erwihnt Sexy eine grissere Zahl von Fillen. Am hiufigsten beobachtet man Carcinom
des Pankreas bei Trinkern jenseits des 40.—45. Lebensjahres, Das primire Carcinom
sitzt vorzugsweise im Kopf des Pankreas und greift von hier aus auf Duodenum und dic
benachbarten Lymphdriisen, seltener auf den Magen, den Ductus choledochus, die Leber,
Wirbelsiinle und Vena cava iiber. In Folge der secundiren Erkrankung des Duodenums
kinnen hochgradige Verengerungen bis zu vollstindiger Undurchgiingigkeit desselben
entstehen.

Die Symptome der Carcinome des Pankreas bestehen vorzugsweise in Schmerzen
im Epigastrium, in Verdauungsstorungen mit Fetudiarrhoe, Erbrechen und zunehmender
Abmagerung. Bei grisseren Geschwulstknoten ist der Tumor hinter dem Magen in der
Tiefe der Bauchhéhle fiihlbar. Oft wird die Geschwulst durch die Pulsation der Aorta
rhythmisch in die Héhe gehoben. Durch Druck des Carcinoms auf den Ductus chole-
dochus kann Icterus entstehen. Bei Compression des Duodenums oder bei secundirer
krebsiger Erkrankung desselben bilden sich entsprechende Verengerungen des Zwélffinger-
darms, eventuell mit Erscheinungen von Ileus. Die Diagnose eines Carcinoms des
Pankreas bleibt aber gewdhnlich sehr schwierig und unsicher.

Eine erfolgreiche Behandlung des Pankreas-Carcinoms ist gewihnlich nicht mig-
lich, da die Diagnose meist zu splt gemacht wird. Wenn der Tumor fiihlbar ist, dann
diirfte es fiir eine erfolgreiche Exstirpation zu spét sein. Am giinstigsten fiir die Erstir-
pation sind die Carcinome des Schwanztheiles des Pankreas, weil dann der Ductus pan-
creaticus erhalten bleiben kann. DBei allen Partialresectionen des Pankreas wird man den
Rest der Driise durch Massenligatur vorher abbinden und Kopf und Ductus miiglichst
erhalten. Totalexstirpationen des Pankreas kinnen besonders durch Gangrin des Duo-
denums tiédtlich verlaufen. In micht mehr operirbaren Fiéllen von Pankreaskrebs konnte
vielleicht durch die Gastro-Enterostomie (s. § 169) das Leben verlingert werden.

Sarcume des Pankreas sind schr selten. Senw erwiihnt 3 Fille von prim#rem
Pankreassarcom (Mavo, Lépine-Cornie, Paviice). Das secundire Sarcom des Pankreas
entsteht durch Ausbreitung von Sarcomen der Nachbarorgane, selten durch Metastasen.

Durch Druck der Geschwiilste des Pankreas auf den Darm kann Ileus
entstehen. HacexBacm hat im Anschluss an eine Beobachtung in der
Klinik von Sociy 12 Fille von Pankreasanschwellungen mit Compression
des Darms zusammengestellt, dreimal wurde wegen Ileus — stets mit letalem
Ausgange — die Laparotomie vorgenommen, der Sitz der vermutheten Darm-
stenose wurde bei der Operation nicht gefunden. Meist handelte es sich
um Carcinom. Bei Verschluss des Ductus choledochus durch Pankreas-
geschwiilste ist die Cholecystenterostomie (s. 8. 53) indicirt. —

Die Chirurgie der Milz. — Fiir die Chirugie der Milz, besonders
mit Riicksicht auf die Exstirpation derselben, ist die Function der Milz
von besonderem Interesse; es seien daher hier kurz folgende physiologische
Vorbemerkungen gestattet.

Function der Milz. — Folgen der Milz-Exstirpation. — Die Ansichten

Folgen der liber die Function der Milz sind sehr getheilt. Zunichst wissen wir, dass die Milz
Milzexstiv- ohne Nachtheil fir den Menschen exstirpirt werden kann, auch fehlt die Milz in seltenen

pation.

Fillen bei sonst ganz gesunden Menschen. Nach Exstirpation der Milz erfolgt gewiihn-
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lich cine Hyperplasie simwmtlicher Liymphdriisen, zuweilen auch der Schilddriise, und die
blutbereitende Thiitigkeit des Knochenmarks ist crhébht. B. Crep, Kocuer u. A. be-
obachteten nach einer gliicklich ausgefiihrten Milzexstirpation anfangs cine auffallende
Ansimic und Abmagerung des Kranken, die Zahl der weissen Blutkérperchen war ver-
mehrt, die der rothen vermindert, der Himoglobingehalt des Blutes war entsprechend
verringert, im Blute fanden sich viele kernhaltige rothe Kirperchen. Ganz allmihlich
erholte sich der Patient vollkommen. Einige Zeit nach der Milz-Exstirpation ist das Blut
in der Regel normal. — DBei Frischen, welche keine Lymphdriisen besitzen, sah man
nach Milzexstirpation braunrothe Knitchen am Darm entstehen, welche man als milz-
ersetzende Organe gedeutet hat.

Yon den meisten Autoren wird angenommen, dass die Milz ein Blutbildungs-
organ sei, dass besonders anch alte, untauglich gewordene rothe Blutkiirperchen in ihr
zu Grunde gehen und neune gebildet werden (Geriach, Fonke, Kituiker, Ecker). Gegen
diese Anschauung, dass in der Milz im postembryonalen Leben Blut- resp. Blutkirperchen
zerstort und neu gebildet werden. haben sich andere Autoren sehr entschieden ausge-
sprochen. Nach Neumaxw betheiligt sich die Milz im extrauterinen ILeben nicht an
der Blutbildung. Nach Bizzozero, Foa, Sarvionr w. A. vermag die Milz nur unter
gewissen Umstdnden, z. B. besonders bei Andmie in Folge starker Blutverluste, eine
blutbildende Thitigkeit auszaiiben. Die Vergleichung des Milzvenenblutes mit dem der
Arteric hat nur wenig Aufschluss iiber die Thiitigkeit der Milz gegeben. Sicher ist aber,
dass in der Milz zahlreiche Lenkocyten gebildet werden, bei Hyperplasie der Milz, bei
der ansgesprochenen jlinealen Leukimie® bekanntlich in hohem Grade.

Verméoge ihrer glatten Muskelfasern vermag die Milz ihr Volumen zu #ndern.
Nach Reizung der Milz und ihrer Nerven durch Elektricitit, Kilte, gewisse Arznei-
mittel (Sceale, Chinin) verkleinert sie sich, die Leber vergriissert sich dann gewihnlich,
Man hat die Milz auch als cinen Regulirungsapparat fiir den Blutgehalt der
Voerdauungswerkzeuge angesehen, sie wechselt mehrinals wilhirend des Tages ihr
Volumen, nach der Verdanung, wenn die Verdauungsorgane blutirmer sind, vergrossert
sich die Milz. Nach Milzexstirpationen hat man eine auffallende Gefriissigkeit der
betreffenden Thicre bcobachtet. Dass nach Milzexstirpation die Verdauungsfiligkeit
des Pankreas vermindert und die des Magens erhéht werde, wie Scuipr meint, ist nicht
erwiesen.

Dic Nerven der Milz gehidren vor allem zu den vasomotorischen, ihr Centrum
liegt daher im verlingerten Mark. Von hier verlaufen sie durch das Riickenmark, durch
den linken N. splanchnicus, das Gangl. semilunare in das Milzgeflecht (Jascukowirz).
Wie durch Reizungen der Medulla oblongata und der Milznerven Verkleinerungen des
Organs cntstehen, so rufen Lihmungen Vergrisserung der Milz hervor. Auch nach
anhaltenden Narcosen entstehen Vergrisserungen der Milz (Buncar). —

Missbhildungeu der Milz sind sehr selten. "In Ausnahmefsllen hat man angebo-
renen Mangel der Milz bei sonst ganz gesnnden Individuen beobachtet. Hinfiger sind
die Abnormititen der fiusseren Form der Milz Statt der zungenfirmigen Gestalt
ist die Milz zuweilen auffallend gelappt und mit tiefen Einkerbungen versehen. Nicht
selten ist eine Nebenmilz oder es sind mehrere Nebenmilzen vorhanden von etwa
Bohnen- oder Haselnussgrisse. Wie an der Niere, so kommen auch an der Milz Lage-
verinderungen vor (s. 8. 656 Wandermilz).

Verletzungen der Milz s. § 155 und 156.

" Entziindungen der Milz. — Entziindungen der Milz sind sehr hiufig.
Die Mikroben lagern sich mit Vorliebe aus dem Blutstrom in der Milz ab,
weil der Blutstrom in den weiten Capillaren und Venen der Milz verlang-
samt und die Gefisswinde sehr durchlidssig sind. Daher sind die Entziin-
dungen und Schwellungen der Milz bei allen acuten Infections-
krankheiten leicht begreiflich. In chirurgischer Beziehung interessirt
uns vor allem die eiterige Entziindung der Milz, der Milzabscess.

Spontane, nicht traumatische Milzrupturen kommen in Lindern
mit schweren Malariaformen und bei sonstigen Infectionskrankheiten vor,

Miss-

bildungen
der Milz,

Ver-
letzungen
der Milz s.
§ 155 und
156.

ziindungen.

Milz-
rupturen,
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Ob in solchen Fillen durch Laparotomie Heilung méglich ist, ist zum
mindesten zweifelhaft.

Eiterige Die eiterige Entziindung der Milz entsteht besonders nach Ver-
Entsindung \etzungen, im Verlaufe von acuten Infectionskrankheiten, z. B. des Typhus
der Milz. AL . Sl : t

abdominalis, der Febris recurrens, dann bei Pyimie u. s. w. Zuweilen ist
die Entstehung des Milzabscesses nicht genauer nachzuweisen (krypto-
genetischer Milzabscess). Chronische Eiterungen entstehen besonders
auch durch Aktinomykose und Tuberculose. Die Eiterung ist entweder
mehr oder weniger diffus, oder umschrieben in der Form eines oder mehrerer
Abscesse von verschiedener Grosse. Mit der Eiterung ist mnatiirlich eine ent-
sprechende Zerstorung des Milzgewebes verbunden. Zuweilen erfolgt eine
vollstindige Vereiterung der Milz und Umwandlung derselben in eine eiter-
artige oder graurdthliche breiige Masse. Die Milzabscesse konnen in der
verschiedensten Richtung die Kapsel durchbrechen, z. B. in’s Peritoneum,
in den Magen, Dickdarm, in die Milzvene, durch das Zwerchfell in die
Brusthohle oder — und das ist der giinstigste Ausgang — durch die Brust-
und Bauchwand nach aussen. Bei Durchbruch der Eiterung in das Peri-
toneum erfolgt entweder der Tod durch diffuse eiterige Peritonitis, oder es
bilden sich nach Abkapselung der Eiterung durch adhisive Peritonitis um-
schriebene Eiterungen im Bauchfellsack (Perisplenitis purulenta) Im
Unterleib kann die Eiterung sich besonders nach Durchbruch eines ab-
gekapselten Milzabscesses und einer perisplenitischen Eiterung auch retro-
peritoneal weit ausbreiten, z. B. hinter dem Dickdarm hin bis in das peri-
rectale Bindegewebe und in die Vagina.

Die Diagnose einer eiterigen Entziindung der Milz, eines Milzabscesses,
griindet sich besonders auf die localen Schmerzen und entziindlichen Er-
scheinungen in der Milzgegend, in der unteren linken Rippengegend neben
dem Magen, auf die Vergrosserung des Organs und auf eine genaue Anam-
nese beziiglich etwa vorausgegangener Erkrankungen. Oedem und Schwellung
der #usseren Hautdecke in der Milzgegend beobachtet man besonders bei
perisplenitischen Eiterungen.

Die Behandlung der eiterigen Entziindung der Milz wird nach all-
gemein chirurgischen Grundsitzen gehandhabt. Zunichst wird man durch
Probepunction mittelst eiuer Pravaz'schen Spritze die Gegenwart von
Eiter nachweisen, dann wird man, wie LaAuENstrIN empfiehlt, unter Leitung
der Punctionsnadel den Abscess blosslegen und bei bereits vorhandener Ab-
kapselung des Abscesses sofort die Incision und Drainage desselben vor-
nehmen. Ist der Abscess noch nicht mit der Bauch- resp. Thoraxwand ver-
wachsen, so wird man in derselben Weise verfahren, wie bei Leberabscessen,
d. b. die Abscesswand mit oder ohne Naht in die Bauchwunde einheilen
lassen und dann erst nmach etwa 4—b5 Tagen incidiren. In geeigneten Fillen
kann man nach Annihung der Abscesswand an das Peritoneum parietale
sofort den Abscess durch Incision oder Punction eroffnen. Wenn nothwendig,
wird man sich durch Rippenresection die Zuginglichkeit zum Operations-
gebiet erleichtern. Auch bei bereits beginnender allgemeiner Peritonitis wird
man noch versuchen, den Kranken durch Laparotomie zu retten (s. oben S. 33
Behandlung der Peritonitis) —
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Tuberculose und Syphilis der Milz sind fiir eine chirurgische Bebandlung
wenig geeignet. Tuberkel findet man besonders bei allgemeiner miliarer Tuberculose
sl{uhr hiufiz im Gewebe und in der Kapsel der Milz, ferner zuweilen gréssere tuberculdse

noten.

Im Verlauf der Syphilis tritt hiinfiz eine Vergrisserung der Milz ein, be-
sonders im Invasionsstadium der ILnes und in den spiiteren Perioden derselben. Der
syphilitische Milztumor ist theils durch Vermehrung der Pulpazellen, theils durch Hyper-
plasie des Bindegewebes bedingt. Syphilome sind nicht h#iufig.

Auch Lepra und Aktinomykose localisiren sich zuweilen in der Milz. Besonders
Aktinomykose verursacht charakteristische eitcrige Entziindungen der Milz, daher soll
man bei Milzabscess auch stets an die Gegenwart von Aktinomyces denken (s. auch
beziiglich Lepra und Aktinomykose Allg. Chir. 8. Aufl. § 85 und § 86). —

Die Wandermilz. — Die angeborenen Lageverinderungen der Milz
haben wir bereits oben kurz erwdhnt. Hiufiger ist die erworbene
Wandermilz, welche besonders bei Frauen im Anschluss an Schwangerschaft,
dann nach Sturz oder in Folge von Geschwiilsten vorkommt. Die Lage-
verinderungen der Milz entstehen vorzugsweise durch allmahliche Dehnung
ihrer Haftbinder, des Ligamentum phrenico-lineale und des Lig.
gastro-lineale, mittelst deren die Milz an Zwerchfell und Magen befestigt
ist. Das auch durch Zerreissung dieser Bander in Folge von Sturz plétz-
lich Wandermilz entstehen kénne, bezweifelt HyrtL, wohl aber diirften die
Ligamente durch traumatische Einfliisse jedenfalls gedehnt werden kénnen,
sodass in der That Wandermilz in Folge von Traumen entstehen kann,
In hochgradigen Fillen von Wandermilz kann sich das Organ bis in die
Gegend des linken, ja sogar des rechten Darmbeinkamms senken. Ge-
wohnlich ist der Hilus der Milz nach abwirts gedreht. In Folge dieser
Zerrung und Drehung des Organs sind entsprechende Schmerzen und Cir-
culationsstorungen vorhanden, ferner Verdauungsstorungen in Folge der
Zerrung des Magens. Auch hat man Tod durch Gangrin der Magenwand
und Verschluss des Duodenums durch das ebenfalls nach abwérts gezogene
Pankreas bei der Wandermilz beobachtet. In Folge der Circulations-
storungen der Milz entsteht zuweilen schliesslich eine auffallende Atrophie
des Organs.

Fir die Diagnose der Wandermilz ist charakteristisch, dass die Milz-
dimpfung an der normalen Stelle fehlt und dass man an einer tiefer ge-
legenen Stelle des Unterleibs einen milzihnlichen beweglichen Tumor fiihlt.

Die Beschwerden in Folge der Wandermilz sind zuweilen so gering,
dass eine eigentliche Behandlung unndthig ist. Das Tragen einer Leib-
binde geniigt in leichten Fillen, um Verschlimmerungen des Leidens vor-
zubeugen. Sind die Beschwerden hochgradiger, treten ernste Symptome
in Folge der Zerrung des Magens und der Compression des Duodenums
auf, dann ist gewiss die Exstirpation der Wandermilz indicirt (B. CrEDE).
LepperHosE hat 14 Fille von Exstirpation der Wandermilz gesammelt, von
welchen nur 2 todtlich endigten. Beziiglich der Technik der Milzexstirpation
verweise ich auf S. 67—68. —

T'uberculose
und Syphilis
der Milz.

Lepra.
Aktinomy-
kose der
Milz.

Wander-
milz.

Geschwillste der Milz. — Wir haben bereits oben die acuten und @eschuilse

chronischen Milzhyperplasieen bei acuten und chronischen Infections-

krankheiten erwdhnt. Zu den chronischen Milzhyperplasieen oder Milz-

tumoren gehdren besonders die amyloid entartete Milz (Speckmilz)

und vor allem jene Vergrisserungen der Milz, welche im Verlauf der
TILLMANNS, Chirurgie. Dritte Aufl. II 2, 5
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Leukimie und der sog. Pseudoleukimie (der linealen und lymphatischen
Animie, Hopekin’schen Krankheit) vorkommen. Wihrend die wahre
Leukémie bekanntlich durch eine ganz auffallende Vermehrung der weissen
Blutkérperchen charakterisirt ist, fehlt bei der Pseudoleukimie diese Ver-
mehrung der Leukocyten. Die Ursachen des in jedem Alter vorkommenden
leuk#mischen und pseudoleukidmischen Milztumors sind bis jetzt noch voll-
stindig dunkel. Die Grosse des Milztumors bei der Leukimie und Pseudo-
leukéimie kann ganz betrichtlich werden, sodass z. B. die Milz die Mittellinie
des Bauchs itberschreitet. Bei diesen leukimischen und pseudoleukimi-
schen Milztumoren sind gewdhnlich &hnliche Hyperplasieen der Lymph-
drusen und zellige Wucherungen im Knochenmark vorhanden. Meist ent-
steht zuerst der Milztumor und dann die Hyperplasie der Lymphdriisen,
zuweilen aber, besonders bei der Pseudoleukimie, ist der Verlauf ein um-
gekehrter. Beide Krankheiten, die Leukimie und Pseudoleukiimie, gehen
in einander iitber und man hat die Moglichkeit ausgesprochen, dass beide
identisch seien (s. auch Allg. Chir. 8. Aufl. S. 644 Malignes Lymphom). Die
chronischen Hyperplasieen der Milz bei Leukdmie und Pseudoleukéimie sind
gewdhnlich der Art, dass simmtliche Bestandtheile des Organs sich vermehren;
in den spiteren Stadien aber verliert die vergrosserte Milz ihr normales
Gefiige und erhilt der Milztumor dann immer mehr ein zellig fibroses Ge-
webe. Von der Exstirpation sowohl der einfachen, wie ganz besonders der
leukimischen Milztumoren ist bei der grossen Gefihrlichkeit der Operation
abzusehen (s. S. 67). MosLEr empfiehlt parenchymatése Injectionen in
die Milz (Carbolsiure, Solutio arsenical. Fowleri etc.) s. S. 69.

Die eigentlichen prim#ren Geschwiilste der Milz sind sehr selten,
hiufiger sind die metastatischen Tumoren bei Carcinom und Sarcom, be-
sonders bei Lymphosarcom. Von primiren Geschwiilsten der Milz hat
man besonders Fibrome, Angiome, Sarcome und Dermoidcysten beob-
achtet. Die h#ufigsten Cysten der Milz entstehen durch Echinococcus.
Ausser dem letzteren kommen von den sonstigen thierischen Parasiten be-
sonders Pentastomum und Cysticercus vor.

Bei den Geschwiilsten resp. Vergrisserungen der Milz wird man vor
allem eine genaue Untersuchung des Kranken in der Narcose vornehmen
und durch Percussion und Palpation im Bereich des linken Rippenbogens die
Ausdehnung des Tumors feststellen. Milztumoren sind oft sehr beweglich.

Die Behandlung der Milz-Geschwiilste ist natiirlich im Allgemeinen
eine operative, sobald sie entsprechende Beschwerden machen oder durch
ihre Malignitit das Leben des Kranken bedrohen. Bei Echinococcus der
Milz wird man in derselben Weise verfahren, wie wir es S. 47 fiir den
Echinococcus der Leber genauer beschrieben haben.

Bei malignen Tumoren ist vor allem die Exstirpation der Milz
indicirt und sind die Resultate derselben durchaus giinstig. Wie wir bereits
S. 62—63 hervorgehoben haben, beeintriichtigt die Entfernung der Milz das
Leben des Menschen in keiner Weise. Pkan war wohl der erste, welcher eine
cystisch degenerirte Milz mit Gliick exstirpirte. PEax glaubte eine Ovarialcyste
zu exstirpiren und erst wihrend der Operation erkannte er, dass es sich um
eine Milzcyste handelte. Auch nach Verletzungen hat man die zertrim-
merte oder nach aussen prolabirte und nicht wieder zu reponirende Milz
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mit sehr gutem Erfolge exstirpirt. Barravnr hat 11 Fille von Exstirpation
der nach Verletzungen prolabirten Milz zusammengestellt, welche simmtlich
geheilt sind. B. Crept hat im Anschluss an eine gliicklich ausgefiihrte
Milzexstirpation 37 derartige Fille aus der Literatur gesammelt, darunter
waren 27 Todesfille. Diese hohe Mortalitit von 789/, ist durch die asep-
tische Operationsmethode gegenwirtig geringer geworden, auch befinden
sich unter diesen Milzexstirpationen mehrere, welche wegen leukimischen
Milztumors ausgefiibrt worden sind. Ascm hat im Anschluss an 2 Milz-
exstirpationen von Frrrsce 90 Fille mit einer Mortalitit von 39 = 48,39/,
zusammengestellt, darunter befanden sich 43 Fille von Milzhypertrophie, von
welchen 38 starben (88°/, Mortalitit). Am ungiinstigsten ist die Prognose
der Operation beim leukdmischen Milztumor (959/, Mortalitdt), nur wenig
geringer ist die Mortalitit der Operation bei der einfachen oder durch
Malaria bedingten Milzhypertrophie, sie betrigt 80,9°/,. Zu #dhnlichen Er-
gebnissen gelangten WriGHT u. A. Der Tod erfolgte bei den bis jetzt ver-
suchten Exstirpationen des leukimischen Milztumors und der sonstigen Milz-
hyperplasieen vor allem durch nicht zu stillende Blutung resp. durch Nach-
blutung. H. BurckuarDT hat zweimal mit Frfolg leukimische Milztumoren
entfernt, aber in beiden Fillen trat 3 resp. 8 Monate nach gliicklich iiber-
standener Operation der Tod ein, weil sich die Leukimie trotz operativer
Entfernung des Milztumors weiter entwickelte und den Exitus letalis ver-
anlasste. Am leichtesten ist natiirlich die Exstirpation der Milzgeschwiilste,
wenn sie noch beweglich sind. Ausgedehnte feste Verwachsungen erschweren
die Operation sehr oder machen ihre Vollendung unmdglich, besonders feste,
ausgedehnte Verwachsungen mit dem Zwerchfell. Beziiglich der Folgen der
Milzexstirpation verweise ich auf S. 62—63. —

Operationen an der Milz. — Die Operationen, welche an der Milz Operationen
vorgenommen werden, sind besonders die Incision (Splenotomie) und die %" i
Exstirpation derselben (Splenektomie).

Die Incision der Milz, die Splenotomie ist besonders indicirt bei Incision der
Abscessen und bei Echinococcus, und in beiden Fillen wird man im Wesent- ‘W’! (‘%’:"
lichen in derselben Weise verfahren, wie wir es S. 44 u. 47 genauer fir die i
Leber beschrieben haben.

Die Exstirpation der Milz, die Splenektomie, von PEan zuerst Mm
mit Erfolg wegen cystisch entarteter Milz vorgenommen, ist besonders indicirt (apzo.
bei Verletzungen der Milz, z. B. bei betrichtlichen Quetschungen mit nektomiz).
Gangrin des Organs, bei Wunden mit starker intraabdomineller Blutung,
bei Prolaps der Milz durch die Bauchdecken, sodann in schweren Fillen von
Wandermilz und endlich bei malignen Milztumoren. Dass bei leuk-
amischen Milztumoren die Exstirpation derselben im Allgemeinen zu unter-
lassen ist, haben wir bereits oben erwihnt.

Die Technik der intraabdominellen Exstirpation der Milz ist folgende.

Die Operation wird, wie jede Laparotomie, unter strengster Beobachtung der

beziiglichen aseptischen und sonstigen Cautelen ausgefiihrt (s. Laparotomie

S. 39). Je nach der Art des Falles, der Ausdehnung der Geschwulst u.s. w.

wird man den Hautschnitt entweder in der Linea alba, den Nabel auf der

linken Seite umkreisend, oder am Aussenrande des linken M. rectus oder

endlich in der eigentlichen Milzgegend ausfithren. Czerny u. Kocrer und
5‘
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mit ihnen wohl die Mehrzahl der Chirurgen bevorzugen den Schnitt in der
Linea alba, weil man von diesem aus leichter dem Hilus der Milz beikommen
kann. Eventuell wird man dem Lingsschnitte in der Nabelhohe noch einen
Querschnitt nach links hinzufiigen. Ist nach Eriffnung des Peritoneums
in geniigender Ausdehnung die Milz blossgelegt, dann werden die Intestina
mittelst grosser aseptischer Mullcompressen zur Seite gehalten. Zunichst
werden nun die beiden Haftbinder der Milz, das Lig. gastro-lineale und
phrenico-lineale und die in ihnen verlaufenden Gefisse doppelt mittelst Catgut
oder Seide unterbunden und zwischen den Ligaturen durchschnitten. In
ahnlicher Weise werden etwaige Verwachsungen der Milz behandelt. Die
Verwachsungen mit dem Netz kann man auch spiter nach Dislocation der
Milz vor die Bauchwunde extraabdominell zwischen 2 Ligaturen durchtrennen.
Statt der peripheren Ligaturen in der Nihe der Milz kann man auch bei
allen Verwachsungen einfach Arterienklemmen anlegen. Flichenverwach-
sungen und parenchymatése Blutungen wird man eventuell mittelst des
Paquelins beseitigen. Sind ausgedehnte feste Verwachsungen mit dem Zwerch-
fell vorhanden, dann wird man in der Mehrzahl der Fille von der Exstir-
patien absehen miissen. Stets ist im Verlauf der Operation darauf zu achten,
dass die Milzkapsel nicht verletzt wird und in Folge dessen keine parenchy-
mattsen Blutungen entstehen. Der schwierigste Act der Operation ist das
Aufsuchen des Hilus und die blutlose Durchtrennung desselben. Der Hilus
der Milz wird entweder en masse mittelst zweier Catgut- oder Seidenligaturen
unterbunden und dann zwischen denselben durchtrennt, oder man unter-
bindet die Arteria und Vena linealis isolirt fiir sich. Am sichersten ist es,
wenn man zuniichst eine Massenligatur anlegt und dann am Stielstumpf auch
noch die Art. und Vena linealis isolirt unterbindet. Der Stiel wird mit dem
Messer oder mit dem Paquelin durchtrennt und dann versenkt oder in der
Wunde fixirt, wie es z. B. PN mit Riicksicht auf etwaige Nachblutungen
that. BrLirorH musste auch noch ein Stiick des mit der Milz verwachsenen
Pankreas mit dem Thermocauter abbrennen. Schliesslich wird die Bauch-
wunde, eventuell nach Reinigung der Bauchhiéhle mittelst grosser aseptischer

Schwimme oder Mullcompressen, durch Naht geschlossen.

Die Exstirpation der Wandermilz wird im Wesentlichen nach denselben
Grundsitzen ausgefihrt. Die Entfernung der durch die Bauchwunde prola-

des Mil. Dirten, verletzten oder nicht verletzten Milz kann sehr einfach sein, sie be-

Vorfalls.

Resection
der Milz,

steht vor allem in doppelter Unterbindung des Stieles und Durchtrennung
desselben zwischen den Ligaturen. Kann die nicht allzu stark verletzte oder
intacte Milz reponirt werden, dann wird man das in frischen Fillen nach
Desinfection des Organs wohl thun, besonders bei partiellem Prolaps.
Wollte man in letzterem Falle nur einen Theil der Milz, z B. wegen statt-
gefundener Zerquetschung, entfernen, so konnte man das in der Weise aus-
fihren, dass man hinter einer durchgestochenen Lanzennadel eine elastische
Ligatur anlegt und das Organ in der Wunde liegen lisst, oder den prola-
birten und zerquetschten Theil mit dem Paquelin allmdhlich zerstort. Nach
LiepperHOSE wurde bei Milzvorfall das Organ vier Mal reponirt (1 Heilung),
zehn Mal wurde die Resection (mit 10 Heilungen) und achtzehn Mal die
Exstirpation (mit 18 Heilungen) vorgenommen.

Die partielle Entfernung der Milz; die Milzresection, hat man z B.
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bei Neubildungen, Cysten mehrfach mit Erfolg gemacht (GussENBAUER, Bag-
DENHEUER). Nach Abtragung des krankhaften Theils z. B. mit dem Paquelin
wird die etwa noch vorkommende Blutung durch Umstechung gestillt.

Die Unterbindung der Milzgefissse, von CLeMeENT Lucas 1882 em-
pfoblen, um bei Milzhyperplasie eine Schrumpfung des Organs zu erzielen,
ist nicht zweckmissig; die beiden verdffentlichten Falle endeten todtlich. —

Parenchymatése Injectionen in die Milz, z. B. bei chronischem
Milztumor, werden mittelst feinster Hohlnadeln unter antiseptischen Cautelen
ausgefithrt. Damit beim Herausziehen der Hohlnadel nach Ausfihrung der
Injection von dem Rest der Injectionsfliissigkeit nichts ins Peritoneum ab-
fliesst, wird man durch Anziehen des Stempels der Spritze die noch in der
letzteren befindliche Fliissigkeit aspiriren. —

XIX. Chirurgie des Magens und des Darmecanals (ausgenomimen
Reetum und Anus).

Chirurgie des Magens: Verletzungen s. § 155 und 156, Missbildungen und Formfehler.

Chirurgische Behandlung von Magenkrankheiten. Operaticnen am Magen: Aus-

spiillung des Magens. Ernibrung der Kranken durch die Schlundsonde. — Gaatro-

tomie und Gastrorrhaphie (Magennaht). — Die Anlegung einer Magenfistel (Gastros-

tomie). — Verschluss erworbener Magenfisteln. — Die gesection des Pylorus. —

Anlegnng einer Magen-Diinndarmfistel (G-astro-Enterostomie). — Duodenostomic.
— Fremdkdrper im Magen und Darmcanal, —

Chirurgie des Darmcanals: Verletzangen s. § 155 und 156. Missbildungen. Form-
fehler. — Entziindliche Processe. Perforationen des Darms. — Geschwiilste. — Die
verschiedenen Arten der Darmverschliesstmﬁ (innere Einklemmung durch In-
vagination, Achsendrehung u. s. w.) — Indicationen und Technik der Ope-
rationen am Darm (ausgenommen Rectum): Enterotomie und Enterorrhaphic
(Darmnabt), — Die Entcrostomie (Anlegung ecines Anus praeternaturalis). — Dic
Darmresection. — Operative Beseitigung ecines Anus praeternaturalis und
der Darmfisteln. —

Die Chirurgie des Magens, — Von den Missbildungen und Form-
fehlern des Magens erwithnten wir bereits S. 11 den von mir beobachteten
Fall von angeborenem Prolaps von Magenschleimhaut durch den
Nabel nach aussen. Von den sonstigen Formfehlern des Magens, welche
aber nur eine geringe chirurgische Bedeutung haben, hebe ich besonders
folgende hervor. In sehr seltenen Fillen hat man angeborenen Verschluss
des Pylorus beobachtet. Hiufiger ist die angeborene abnorme Lage
und Form des Magens, z. B. bei Situs transversus, bei angeborenen Defecten
des Zwerchfells, bei congenitaler Bauchspalte. Zuwsilen persistirt die fotale
senkrechte Stellung nach der Geburt des Fotus. Manchmal hat der
Magen, z. B. in Folge von angeborenen oder erworbenen Einschniirungen,
eine Sanduhrform. Endlich seien noch die zuweilen vorkommenden
Scheidewandbildungen im Magen erwdhnt. —

‘Beziiglich der Verletzungen des Magens verweise ich auf § 155 und
§ 156. —

Von den sonstigen Krankheiten des Magens, welche fiir eine chirur-
gische Behandlung geeignet sind, erwihnen wir besonders das Eindringen
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von Giftstoffen und Fremdkorpern in den Magen, die Magenblutungen
bei Ulcus ventriculi, die Perforation des Magens durch Geschwiirsbildung
und Verletzung, die Stenosen an der Cardia und am Pylorus, z. B. vor
allem die narbigen Stenosen, und endlich die Geschwiilste, besonders am
Pylorus. Sehr selten ist die Tuberculose des Magens, sie fithrt gelegent-
lich zur Entwickelung von Geschwiiren, welche sich von den Lymphfollikeln
des Magens, wie im Darm, entwickeln (0. BarBaccr) Die tiefe Lage der
Lymphfollikel, die Beschaffenheit des sauren Mageninhaltes, das relativ
kurze Verweilen der in stindiger Bewegung befindlichen Ingesta im Magen
u. s. w,, Alles das erklirt, warum die primére Tuberculose des Magens sehr
selten ist.

Es diirfte sich empfehlen, vor allem die Technik der einzelnen Operationén,
welche gegen die erwihnten pathologischen Zustinde empfohlen worden sind,
genauer zu beschreiben und hierbei auf das Wesentliche der einzelnen Krank-
heiten in chirurgischer Beziehung kurz einzugehen. Beziiglich der Symptoma-
tologie, Diagnose und sonstigen Behandlung der eigentlichen Krankheiten
des Magens muss ich auf die Lehrbiicher der inneren Medicin verweisen,
hierauf ebenfalls einzugehen, ist hier nicht der Ort. —

Die Ausspiilung des Magens. — Die Ausspiilung des Magens wird
besonders vorgenommen bei Dyspepsie, bei acuten und chronischen Ca-
" tarrhen, bei Magendilatationen, bei Vergiftungen, bei Ileus und als
Voract bei blutigen Operationen am Magen, um letzteren moglichst vollstindig
zu entleeren. Als Spiilfliissigkeit benutzt man lauwarmes Wasser, warme
3/, proc. Kochsalzlésung oder behufs gleichzeitiger Desinfection ein nicht gif-
tiges Antisepticum, z. B. 2—3proc. Borldsung oder !/;proc. Salicyllésung.
Bei Vergiftungen wird man geeignete Losungen anwenden, um die betreffenden
Gifte zu neutralisiren (s. § 166, S. 83—85 Fremdkdrper im Magen).

Die Ausspiilung wird in der Weise vorgenommen, dass man durch den
Schlund und den Oesophagus ein fingerdickes, mit Vaseline oder Oel be-

~ wtrichenes, unten offenes Gummirohr
< in den Magen einfithrt. Nun befestigt
man an dem oberen Ende des Gummi-

rohrs einen Glastrichter (Fig. 409),
giesst die Spiilfliissigkeit in den
Magen und entleert dann den Magen-
inhalt durch Heberwirkung, indem

man den (Flastrichter moglichst senkt.
Diese Procedur des Fiillens und Ent-
leerens des Magens durch Heben und

Fig. 400. Magenrohr mit Glastrichter zur Senken des (lastrichters wird nach
Anapiling i Nogws. Bedarf mehrmals wiederholt, bis der

Magen griindlich ausgespiilt und gereinigt ist. Die Entleerung des Magen-
inhalts kann auch durch Aspirationsspritzen, durch sog. Magenpumpen
vorgenommen werden, aber diese Methode ist nicht so zweckmissig. Bei den
Magenausspiilungen darf man die Wassereingiessungen nicht zu reichlich und
nicht unter zu starkem Druck vornehmen, es konnen sonst leicht Liasionen
der Magenschleimhaut, ja schliesslich vollstindige Rupturen des Magens ent-
stehen, besonders wenn letzterer erkrankt ist. Arcor Kev-ABERG erzeugte
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an Leichen durch Injection von 3 —4 Liter Wasser bei 0,75 m Druckhdhe
Rupturen der Magenschleimhaut und vollstindige Zerreissung der Magen-
wand besonders an der kleinen Curvatur in der Niahe der Cardia, wo der
Druck des Mageninhaltes sein Maximum erreicht.

Auch die Erndhrung der Kranken durch die Schlundsonden resp.
Magenrohre, z. B. nach Operationen im Munde und Kehlkopf, macht man
am besten so, dass man das mit Trichter versehene Magenrohr in den Magen
einfithrt und dann die flissige Kost in den Trichter langsam eingiesst. —

Die Gastrotomie und Gastrorthaphie. — Die Eréffnung des Magens
durch Schnitt, die Gastrotomie wird am h#ufigsten wegen Fremdkéorpern
im Magen vorgenommen, und sie ist besonders dann indicirt, wenn im Magen
sich ein spitzer, scharfer, eckiger Gegenstand befindet, dessen Durchtritt
durch den Darm und Abgang per anum unwahrscheinlich oder mit Lebens-
gefahr verbunden ist. Sodann wird man die Gastrotomie in allen jenen
Fillen vornehmen, wenn in Folge des Fremdkorpers grosse Schmerzen vor-
handen sind, Abscessbildung und Perforation des Magens droht.

Im Magen hat man die verschiedensten, zum Theil unglaubliche Fremd-
korper beobachtet, wie besonders v. NussBauvm in Lief. 44 der deutschen
Chirurgie beschrieben hat. Beziiglich der genaueren Schilderung der Sym-
ptome und des Verlaufs der Fremdkorper des Magens verweise ich auf § 166
8. 84, wo der Zweckmissigkeit halber die Fremdkérper im Magen- und
Darmcanal im Zusammenhang besprochen worden sind.

Sodann ist die Eréfinung des Magens indicirt bei profuser Magenblutung,
z. B. bei Ulcus ventriculi, Nach Eroffnung des Magens und Ausriumung
der Blutcoagula wird man die Blutung durch Ligatur des betreffenden Ge-
fisses, durch den Thermocauter (Mixuricz) oder durch Excision des Ge-
schwiirs stillen und in letzterem Falle durch Naht den Defect schliessen
(RYDYGIER, Verfasser).

Endlich hat man mit sehr gutem Erfolge narbige Stenosen in der Nihe
des Pylorus in der Liangsrichtung gespalten und dann durch Vereinigung
der Magenwunde in querer Richtung die Verengerung beseitigt (HEINEKE).

Die Technik der Gastrotomie und der nachfolgenden Naht der
Magenwunde, der Gastrorrhaphie, ist folgende. Die Vorbereitungen
des Kranken bestehen in Reinigung desselben durch ein lauwarmes Bad,
wenn moglich, in Ausspiilung des Magens und Entleerung des Darms durch
Clysmata, u. 8. w. Kurz vor der Operation erhilt der Kranke Opium per os
oder als Klysma. Die Operation selbst, welche unter peinlichster Beobach-
tung der Antisepsis ausgefiihrt wird, besteht aus drei Acten: 1. Er-
6ffnung der Bauchhéhle, 2. Aufsuchung und Eréffnung des
Magens, und 3. Naht der Magenwunde (Gastrorrhaphie) und der
Bauchwunde.

Beziiglich der Erdffnung der Bauchhéhle (Laparotomie) verweise ich

auf S. 89. Je nach der Art des Falles, z. B. der Lage eines fiihlbaren

Fremdkorpers, einer Narbenstenose am Pylorus u.s. w. wird man bald hier
bald dort den Hautschnitt ausfithren, z. B. vom Proc. xiphoides nach abwirts
in der Linea alba, oder wie bei der Gastrostomie dicht unterhalb des Proc.
xiphoides parallel dem unteren linken Rippenbogen, etwa einen Querfinger
breit davon entfernt. Bei Narbenstenosen am Pylorus kann man am dusseren
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Rande des rechten M. rectus oder wie bei der Resectio pylori auch durch
Schrigschnitt die Bauchhohle erdffnen (s. Fig. 413 S. 77).

Nach Eréffnung der Bauchhohle wird der Magen am besten dadurch
zugiinglich gemacht, dass man das grosse Netz etwas nach abwirts zieht,
dann die vordere Magenwand mit den Fingern moglichst vor die Bauchwunde
lagert und hier in entsprechender Ausdehnung mit dem Messer erdffnet.
Man hat sich vor allem davor zu hiiten, die Magenwand nicht mit dem
Colon transversum zu verwechseln. Aus dem charakteristischen Verlauf der
Verzweigungen der Art. gastro-epiploica erkennt man aber leicht den unteren
Rand des Magens.

Ist nach Eréfinung des Magens der betreffenden Indication geniigt, z. B.
der Fremdkorper extrahirt, eine Narbenstenose beseitigt, eine lebensgefihr-
liche Magenblutung gestillt oder ein Ulcus ventriculi excidirt, dann wird die
Magenwunde durch Naht mittelst feinster Seide nach LremBerTr geschlossen,
der Magen nach sorgfaltiger Desinfection in die Bauchhohle reponirt und die
Bauchwunde ebenfalls durch Naht vereinigt. Wihrend der Eréffnung und
der Naht des Magens soll man letzteren auf grosse aseptische, mehrfach
zusammengelegte warme Sublimat-Mull-Compressen lagern, sodass die Bauch-
hthle dadiarch abgeschlossen ist und die Magenwand auf einer aseptischen
Unterlage ruht. Die Magennaht, die Gastrorrhaphie wird in derselben Weise
vorgenommen, wie am Darm (s. S. 101—108), d. h. sie fasst nach LEMBERT nur
Serosa und Muscularis und soll durch dieselbe die erstere in moglichst breite
Beriithrung gebracht werden. Man kann zuerst eine fortlaufende Catgut-
oder Seidennaht durch Muscularis und Serosa anlegen und dann nochmals
dariiber dicht neben einander stehende Knopfnihte mit feinster Seide oder
eine zweite fortlaufende Naht ausfithren. Auf diese Weise habe ich eine
Gastrorrhaphie wegen eines thalergrossen Defectes am Magen nach Perforation
eines Ulcus ventriculi mit Verwachsung desselben mit der Thoraxwand
geheilt. —

Die Anlegung einer Magenfistel (Gastrostomie). — Die Gastros-
tomie ist indicirt bei tiefsitzenden impermeablen Stricturen des Oesophagus,
um die Erndhrung des Kranken von dieser Fistel aus zu ermoglichen. Auch
hat man tiefsitzende Stricturen des Oesophagus und der Cardia von der
Magenfistel aus durch Einfilhrung von Bougies mit Erfolg erweitert (s. § 111
S. 546—547).

Bei der Gastrostomie geschieht die Eréfinung der Bauchhohle am besten
durch einen schriigen, etwa 6 cm langen Schnitt unterhalb des Proc. xiphoides
parallel dem linken Rippenbogen und etwa einen Querfinger breit davon ent-
fernt (s. Fiig. 413, 1, 8. 77). Nach Ertffnung der Bauchhohle und Aufsuchung
des Magens wie bei der Gastrotomie, wird die vordere Magenwand mit den
Fingern erfasst, in die #ussere Bauchwunde hervorgezogen und hier durch
einen Kranz feiner Seidennihte, welche nur Serosa und Muscularis fassen,
fixirt. Die dussere Bauchwunde umsiumt man vorher mit Peritoneum, indem
man durch eine fortlaufende Catgutnaht letzteres mit dem Hautrand vereinigt.
Die Fixirung des Magens in der Bauchwunde durch eine quer durch die Muscu-
laris durchgestochene lingere Acupuncturnadel wihrend oder auch nach der
Naht ist nach meinen Erfahrungen nicht nothwendig. Nur in dringenden Fllen
wird dann sofort der Magen nach seiner Annshung durch einen etwa 1 em
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langen Schnitt eréffnet. Man kann dann die Schleimhautrénder noch durch
Naht mit der dusseren Haut vereinigen. In allen Fillen aber, wo es miglich
ist, wird man die Eroffnung des Magens erst nach Verklebung der Magen-
wand mit dem Peritoneum parietale nach 3 bis 4 Tagen vornehmen und
wahrend dieser Zeit den Kranken durch Leusr'sche Nahrklystiere ernidhren.
Sehr zweckmiissig ist auch die Technik der Naht nach Braun: Nach Fixation
der Magenwand durch einige oberflichliche Suturen wird die Serosa und
Muscularis bis auf das lockere submucise Gewebe eingeschnitten, um genau
bestimmen zu kénnen, wie tief die Nadel fiir die nun folgende Annihung
des Magens eingestochen werden darf, um sicher nur Serosa und Muscularis
zu fassen. Erst nach Anlegung dieser zweiten Nahtreihe wird die Schleimhaut
eingeschnitten. Die Oeffnung im Magen soll nicht zu gross sein, etwa
lem im Durchmesser betragen, damit man ein Gummirohr von mittlerer
Stirke eben einfithren kann. Letzteres soll etwa 5—7cm tief in den Magen
eingeschoben werden und eine quer durchgestochene Sicherheitsnadel sichert
das Robr in dieser Stellung. Das #ussere Ende des Rohres wird aus dem
antiseptischen Deckverband herausgeleitet und durch eine Klemme ver-
schlossen. Etwa alle 2—38 Stunden wird fliissige oder halbfliissige Nahrung
in missiger Menge durch das Rohr in den Magen eingegossen. "Zuweilen
ist es zweckmissig,
wenn man das Rohr bis
in das Duodenum ein-
filhrt, um das Regurgi-
tiren der Speisen zu
vermeiden. Um das
(Gummirohr hermetisch
in der Magenfistel ab-
zuschliessen, hat man
verschiedene Verfahren
eingeschlagen (s. auch
S.74)und entsprechende
Ansatzstiicke an das
Gummirohr angefiigt.
v. Hacker empfiehlt die
Contraction des Musc.
rectus dazu zu benutzen

und daher den Haut-

schnitt mitten durch Fig. 410. Ernihrung eines Kranken durch eine Magenfistel
(nach TRENDELENBURG),

den Rectus sin. parallel
der Linea alba zu fihren. Sehr zweckmiissig ist das Verfahren nach
v. LancenBECK, welches darin besteht, dass man das Gummirohr mit einem
elastischen Mantel umgiebt und letzteren dann sanduhrformig aufblist.
Sonnensure empfiehlt, etwa 8 Tage nach der Operation eine silberne
Caniile in den Magen einzufiihren und dieselbe durch Kork zu verschliessen.
In der spiteren Zeit kann man die Kranken nach dem Vorschlag von
TRENDELENBURG die Speisen kauen und dann durch ein Gummirohr in
den Magen hineindriicken lassen (Fig. 410). In jedem Falle einer Magen-
fistel wird man sich durch Sondirung des Pylorus und der Cardia iiber den
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Grad der Durchgingigkeit des Pylorus und der Cardia vergewissern und
eventuell, wie S. 72 erwihnt, versuchen, Stenosen z. B. in der Nihe der
Cardia und im unteren Theile des Oesophagus durch Sonden zu dilatiren. —

Gastrostomie nach Hany und Wrrzer. — Hanx hat die Einheftung des Magens
im 8. Intercostalraume in folgender Weise empfohlen: Schnitt parallel und etwa 1 em
entfernt vom linken Rippenbogen 5—6 cm lang. Eridffoung der Peritonealhdhle, Auf-
suchung des 8. Intercostalraumes (der 8. Rippenknorpel steht in Verbindung mit dem
7. Rippenknorpel, welcher am Proc. xiphoides endigt). Dicht an der Verbindung des
8. und 9. Rippenknorpels zweite Incision, Anheftung des hervorgezogenen Magens im
8 Intercostalraume u. s. w. Die erste Bauchwunde wird durch Naht geschlossen. Als
Vorziige der Methode erwiibnt Hanx: Sichere Befestigung des Magens, guter Verschluss
der Fistel auch ohne Obturator. Behufs Erlangung eines guten spiiteren Verschlusses der
Fistel hat Wirzer folgendes Verfahren empfohlen, welches ich in einem Falle mit gutem
Erfolge ausfiihrte. Hautschnitt parallel dem Rippenbogen, Lingsschnitt durch die Mitte des
Rectus, dann quer durch den M. transversus, wodurch gleichsam die Wirkung einer Kreuz-
klemme auf das in den Magen einzulegende Gummirohr erzielt wird. Die Magenwand wird

Fig. 411. Gastrostomie nach WiTzer. Bildung Fig. 412. Bildung des Canals durch Naht-

zweier Laogsfalten (a @ & b) aus der vorgezogenen vereinigung der beiden Lingsfalten aa, b9,

vorderen Magenwand, ¢ Drainrohr, d Loch in das Drainrohr ¢ liegt in der Oeffoung d
der Magenwand. des Mageus,

in geniigender Ausdebnung in die Wunde gezogen, Bildung zweicer Lingsfalten an der vor-
gezogenen Magenwand, Bildung eines Canals durch Vernihung der Lingsfalten iiber dem
Gummirohre, nachdem letzteres am Ende des Canals in den Magen cingefiihrt ist
(Fig. 411 und 412). Der Magen wird ausserhalb der Lingsfalten durch einen Nahtkranz
in der Wunde fixirt,

Brvant, TerrIER, Louis u. A. empfehlen die Oeffaung im Magen so klein zu machen,
dass die Rinder der Fistel sich aneinanderlegen und ohne Apparate der Magen geschlossen
bleibt. Bei Einfithrung der Nahrung wird die Fistel entsprechend gedffnet.

Verschluss erworbener Magenfisteln. — MippeLporer hat 1859
zuerst eine Magenfistel durch plastische Operation geheilt. WorrLer hat
aus der Literatur 56 Fiélle von erworbenen Magenfisteln zusammengestellt,
4 wurden operativ geheilt, 14 schlossen sich spontan, 27 blieben ungeheilt
und 11 endigten letal. Die Oeffnung der Fistel ist sehr verschieden gross,
bald eng, wie ein Stecknadelkopf, bald einen umfangreichen Defect dar-
stellend. Die Fisteln sind theils mittelbare (,lippenformige“), theils un-
mittelbare. Bei den ersteren ist die Oeffnung in der Magenwand direct mit
der Hautdecke verwachsen, bei den letzteren offnet sich die Magenfistel



