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XXXHL

Ueber innere Incarcerationen.
Von Dr. Kitttner in St. Petersburg.

(Hierzu Taf. X1I u., XIV.))

Professor Gruber erwihnt in einem gleichen Aufsatz (dieses
Archiv Bd. XXVL. 8. 377) eines von mir beobachteten Falles von
Darmverschlingung zu einem Knoten, zu dessen Verbffentlichung
er mich auffordert; bis jelzt unierliess ich die Verdffentlichung,
weil mich dieser eine Fall unbefriedigt liess, eine Erklirung tiber
die Entsiehungsweise dieser Verschlingung konnte nur aus einer Mehr-
zahl von Fillen gezogen werden. Das iiberreichliche Material, das
mir zu Gebote steht, liess mich hoffen, einschliigige Pille zu sam-
meln, die dazu beitragen wussten, Licht auf den einzelnen Fall
und, wenn moglich, auf diese so vithselhafien und dunklen Vor-
giinge Uberbaupt zu werfen: dies der Zweck der vorliegenden Ar-
beit. lch verdffentliche 11 Fille, die ich im Laufe von 21 Jahren
gesammelt; es sind Fille sowohl von einfacher Achsendrehung der Fie-
xura sigmoides und des Diinndarms, als auch von Verschlingungen
beider untereinander zu einemn Knoten; erstere halte ich der Er-
wihnung werth, weil sie zum Verstindnisse der letzieren nothwendig
sind, oder besser gesagt, weil letztere aus ersteren hervorgehen,
wenn die hierzu nothwendigen anatomischen Bedingungen sonst
gegeben sind. Soweit der durchschniftlich kurze Aufenthslt der
Kranken im Spital eine Krankengeschichie mbglich macht, ftige ich
sie bei, um das klinische Bild vorzufithren, und folgere daraus auf
die mogliche frithzeitige Diagnose und das dagegen einzuschlagende
Heilverfahren,

Ieh beginne mit der einfachen Achsendrehung.

1. Der Flexura sigmoides.

1. Fall. C. Hermann, 65 Jahre alt, schwach gebaut und schlecht genihrt,
wird am 1. August 1865 im héchsten Grade collabirt in’s Spital gebracht: die Haut
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ist eiskalt, der Puls unfihibar klein, das Gesicht cyanotisch, Augen t’iefliegend, die
Stimme tonlos, der Leib weich, im linken Hypochondrium tympanitisch, im rechten
eingefallen, #usserst schmerzhaft, die Defication fehlt seit 2 Tagen: angewandte
Klystiere haben sie nicht bewirkt, doch fehlt Erbrechen.

Was die Anamnese apbetrifft, so gibt Patient an, .er leide seit ldngerer Zeit
am Bluthusten, vor 2 Tagen habe er bei einem heftigen Hustenporoxismus einen
jahen Schmerz tief im Leibe gefiiblt, rasch hintereinander seien dann sebr ausgie-
bige Stiible gefolgt, diese hitien dang trotz anbaltender heftigen Tenesmen plitz-
lich aofgehdrt und Alles dagegen Angewandte sei vergeblich gewesen. Pat. stirbt
am Tage seiner Anfnahme, diagnosticirt wird ein Velvulus und eine geschwiirige
Laryngitis.

Section. Bevor ich zur volligen Eréffoung der Bauchhéhle ging, versuchie
ich nach einem in der Linea alba, zwischen Nabel und Symphyse gemachten, 3 Zoll
langen Bauchschnitte und eingefihrter Hand die Art und den Ort der diaguosti-
cirten Verschlingung zu bestimmen. Vorerst machte ich mir Bahn zu der Stelle
des Colon descendens, von der aus sich die Flexura sigmoides entwickelt, fand im
linken Hypochondrium ein enorm aufgetriebenes Darmstiick, das sich etwa auf der
Hohe der linken Synchondrosis sacro-iliaca plétzlich zu einem soliden fingerdicken
Strange verjiingte und hier unbeweglich festsass, das Rectum am Promontorium
fassend, aufwirlts ond nach links gehend kam ich auf einen dbnlichen Strang,
ich fiihite den spiralig gedrehten Stiel der Flexur, verfolgte die von hier sich
entwickelnde, starre, dickwandige, meteoristisch aufgetriebene Flexur nach oben,
fand ihren Scheitel voo Diinndérmen nicht gedeckt, frei in der Milzgegend dicht
unter dem Zwergfell liegen. Mit Bestimmtheit eine Achsendrehung der Flexar
diagnosticirend, ertffnete ich nunmehr die Bauchhohle, in deren linker Halfte
die armsdicke, blutrothe, dickwandige, 11 Zoll hohe Flexur lag; ihre beiden
Schenkel waren an der Ursprungsstelle spiralig gedreht und zwar so, dass der
Mastdarmschenkel zum untern hintern, der Grimmdarmschenkel zum vordern und
oberen geworden war (Taf. XIV. Fig. 1). Diese halbe Achsendrelung geniigte, den
villigen Verschluss zu bewerkstelligen. Was den anatomischen Ban dieses Darm-
stiickes anbetraf, so fehlte der 11 Zoll langen Flexur das entsprechende Gekrose
so vollstiindig, dass die beiden Schenkel sich mit ihren Winden beriibrten; zwi-
schen den einander zugekehrten Flichen verliefen die sonst imi Mesocolon placirten
Gefiisse: ein Auseinanderweichen der beiden Gekrsblitter war nicht vorhanden,
die Anomalie war angeboren; weiter verlief der Mastdarmschenkel unterhalb der
spiraligen Drehung retroperitoneal, dem Rectum fehlte bereits am Promontorium
das Mesorectum, das Ligam. mesenterico-mesocolicum war 1 Zoll kurz-schwielig,
bart und unbeweglich. Der Inhalt der 3 Mm. dicken Flexur be and in 13 vad. extra~
vasirten, schleimig-flissigen B]utes, Faecalmassen waren keine vorhanden; die Mu-
cosa war sammetartig dunkelroth. In der rechten Hilfte der Bauchhihle fagen die
zusammengefalleven Dinndirme von normaler Farbe, ilire Linge betrug 17 Fuss,
die Hohe des Mesenterium war ¢ Zoll, also war es vollig mormal; das fettleere
Omentum Jag aufgerollt am Colon transversum; in der Peritonealhéhle und auf dem
Peritoneum fehlte jedes peritonitische Exsudat, nur im kleinen Becken fand sich
ein Geringes an Blutserum,
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Als bedingende Momente fir diese Achsendrebung wiren so-
mil zu noliren:

1) Bildungsanomalien der Gekriise des incarcerirten Darm-
siickes und seiner niichsien Umgebuny, eine -ibermissige Fixation
desselben an das Darmbein.

2) Hohes Aller, abgemagerter Korper, welke, schlaffe Bauch-
decken, mangelndes Fetipolster an den Bauchdecken und im Ge-
krose, oder mit andern Worlen, absolut weiter Bauchhhlenraum.

3) Als unmitielbarstes urstichliches Moment vielleicht ein star-
ker Hustenparoxysmus, wie aus der geschwilirigen Laryngitis, die
ich anzufithren vergessen, zu schliessen.

Als mnegativén Befund fiibre ich das Fehlen von Peritonitis
iberhaupt und das Fehlen von Meteorismus in den nicht incarce-
rirten Darmpartien an.

2. Fall, W. Dubawnikoff, 60 Jahre alt, einem Cholerakranken nicht unihn-
lich, wird am 15, December 1865 als Sterbender in's Spital gebracht, stirbt bald
nache der Aufnahme, der Kérper ist abgemagert, die Bauchdecken sind fief einge-
sunken, fettleer, ehenso fettleer ist das grosse Netz, das im linken Hypochondrium
liegt, Die Diinndiirme sind collabirt, hlass; die Bauchhdhle ist frei von jedem pe-
ritonitischen Exsudate, nur auf dem Colon descendens findet sich ein unbedentender
fibringser Beleg. Auf dem linken Dannbeine licgt die zusammengefallene, faltige,
braunschwarze, nekrotische Flexura sigm., die Nekrose ist eine so bedeutende, dass
ein etwas starker, auf sie gerichteter Wasserstrahl hioreicht, sie zu zerstiren. Die
Flexar ist 8 Zoll hoch, die Hoke des Mesocolon 6} Zoll, die Breite im Scheitel 6 Zoll,
am Stiele findet sich eine ganze Achsendreliung der Schenkel, die beiden Robire sind
kleinfingerdick, feinfaltig, blass, blutleer, die villige Nekrose spiicht fir eine vollige
Strangulation aller zufihrenden Gefdsse, jeder Ishalt feblte und der Nekrose wegen
liess sich iiher die Beschaffenheit der Gewebe nichts fesistelien; ein geschwellter,
blutrother Schleimbautring sowohl am Mastdarm- als-aach am Grimmdarmschenkel
bildete eine Demarcationslinie von incarcerirter und nichtincarcerirter Darmpartie,
Am Stiele der Flesur fehlte das Gekrise, der Mastdarmschenkel verliel retroperi-
toneal, ehenso feblte dem Rectum das gewdhinlich vorkpmmende Mesorectum. Das
Mesenterinm war 6 Zoil hech, die Linge des Dinndarms 24 Fuss. Ein chronischer
Darmkatarrh zog sich vom Jejunum bis ims Rectum.

Als pridisponirende Momente wiren auch hier zu notiren:

1) Missverhiiliniss in der Gekrosbreite der Flexur am Scheitel
und am Stief, vetroperitonealer Verlauf des Mastdarmschenkels und
des Rectum oder mit andern Worten ein bis zur Unbeweglichkeit
an das Darmbein fixirter Stiel der Fiexur,

2) Hohes Alter, magerer Korper, schlaffe, faltige, fettleere
Bauchdecken, fettleere Gekrise und Netz.
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Auch hier fand sich trotz der Abschniirung im untersten Ende
des Darmrohrs kein Meleorismaus der nieht incarcerirten Dinn- und .

und Dickdarmrohre, die locale fibrinds-plastische Peritonitis datirte
von der Demarcationslinie.

3. Fall. Peter Juschkoff, ein 79jibriger Mann, wird am 26. December 1865
mit heftigem Erbrechen it's Spital gebracht; die Haut ist marmorkalt, der Puls
unfiihlbar, der Leib ist gleichmassig sufgetrieben und schmerzhaft, der Kranke gibt
an, er habe vor etwa 10 Tagen plotzlich und rasch hintereinander sehr copidse
Stiihle gehabt, darauf sei er verstopft geblieben trotz dessen, dass er ein fortwih-
rendes Dringen gehabt habe; kein Mittel habe geholfen, die Schmerzen seien nach
jedem Abfiibrmittel nur stirkere geworden; mit der Schwellung des Unterleibes sei
auch das Erbrechen gekommen; der Mann stirbt bald nach der Aufnahme. '

Die Section. Der Unterleib ist gleichméssig aufgetriehen; anch hier ging
ich vor volliger Eroffinung der Bauchhihle mit der Hand ein, stiess aber auf Ab-
normititen der Dérme: das Rectum lag an der rechten Fliche des Promoutorium,
das Colon descendens wandte sich nach rechts, verschwand und verlief retroperito-
neal. Um das Préparat zu erhalien, stand ich von jeder weiteren Manipulation
ab und fand bei volliger Erdffnung folgendes: Diinn- und Dickdéirme waren mit
feinflockigen, fibrinds eitrigem Exsudate belegte, im hochsten Grade tympanitisch
aufgetrieben, freies peritonitisches Exsudat fand sich an den abhiingigen Theilea der
Bauchhdble. Im rechten Hypochondrium lag ein armdickes, blotrothes, bis an die
Leber reichendes, von hier nach abwiirts steigendes Dickdarmstiick, nach links hin
Gberragte es die Linea alba um mehre Zolle; diese beiden tympanitisch aufgetrie-
benen, dicht neben einander laufenden Darmschenkel verjiingen sich auf dem rech-
ten Darmbeine plétzlich, ihre Schenkel sind spiralig gedreht, der cine geht in das
rechts liegende Rectum i{iber, der andere verlinft relroperitoneal nach links und
oben Gber dem dritten Lendenwirbe! und tritt dann wieder als Colon descendens
zum Vorschein (Taf. XIV. Fig. 2); es ist also. ein anomaler Verlauf des Colon
descendens und der Flexur, oder besser gesagt, eine excessive Bildungsanomalie des
Colon. Was die Flexur selbst anbetraf, so war sie 11 Zol hoch, 24 Zoll lang,
die Breite ihres Gekrises am Scheitel 3% Zoll, an der Wurzel 3 Zoll; 2 Pfund
dunkelrothen flissigen Blutes war der Inhalt. Dem Rectum fehlte auch hier das
Mesorectum, die Wurzel der Flexur stieg ganz plétalich dicht unterhalb des Coe-
cum in die Bauchhghle,

Die sich auch hier wiederholenden pridisponirenden Momente
waren :

1) Eine 24 Zoll lange Flexur mit einem verhiltnissmissig
breiten Gekrtse am Scheitel und an der Wurzel; das plbtzliche
Hervortreten der Flexur dicht unter dem Coecum mussie eine iiber-
missige Fixation bewirken.

2) Hohes Alter, abgingiger Kérper, schlaffe Bauchdecken, fett-
leeres Omentumgekrose.

Archiv f. pathol, Anat. Bd. XLill. Hfy, 4, 31
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3) Als dynamisch wirkende Momente komnien die plotalich
sich einstellenden diarrhoischen Stiihle gelten, gleich daranf der
Schmerz im Unterleibe.

Der Meteorismus aller Ddrme ist in diesem Falle. weniger die
Folge der Incarceration als die Folge der diffusen Peritonitis, diese
secundir aus der Demarcalion der strangulirten Dirme hervor-
gehend.

4. Fall. Nicolai Butorin, {iber 60 Jahre alt, wird nach mehrtiigigen biutigen
Durchfallen am 3. October 1867 von plotzlich auftretenden lieftigen Schmerzen tief
im Leibe befallen, Den Durchiillen folgt eine 4tigige anhaltende Stuhlverstopfung. Die
Temperatur ist niedrig, der Puls fadenférmig, der Collapsus ein bedeutender, das
Erbrechen ein continuirliches, Bei den dusserst diinnen, enorm tympanitisch auf-
getriebenen Bauchidecken, der deutlich umschriebenen Geschwulst in der linken
Bauchhilfte wird mit Bestimmtheit eine Achsendrehung der Flexura sigmoides diagno-
sticirt; (Pr. Pachomoff) der Collapsus nimmt zu, erst am 8ten Tage nach der
Erkrankung stirbt Pat,

Die Section (Taf. XIV, Fig. 3.) bestitigle die Diagnose. Vom linken Darm-
beine stiegen die beiden Schenkel direct nach aufwirts, ihr Scheitel hob das Dia-
phragma: die Breite, der Durchmesser jedes Schenkels war 4 Zoll, die Liinge
der Flexur 3} Fuss, die Farbe eine dunkelblutrothe, ein Mesocolon latte die Flexar
nicht, ebénso fellte dem Rectum sein Gekrdse; eine Peritonitis war micht vorhan-
den, am Stiel der Flesur faud sich eine ganze Achsendrehung, der Grimmdarm-
schenke! war schliesslich der vordere geblieben; die nicht incarcerirten Dirme
waren blass comprimirt, das Mesenterium 6 Zol] hoch, der Dinndarm 20 Fuss lang.
Omentum anfgerollt am Quercolon, fetticer wie das Mesenterium.

Also auch zu. noliren:

1) Abnorme Fixation und: Gekrise -einer 3% Fuss langen.Darm-
schlinge.

2) Hohes Alter elc. ete. 3) Blutige Diarrhden als Vorldufer,
als negativen Befund Fehlen des Meteorismus, der nicht incarcerir-
ten Dirme, Fehlen einer Peritonitis.

Iech gehe zu den Achsendrehungen des Mesente-
riums und der Dinndirme iiber.

5. Fall. Jacob Taninen, 54 Jakre alter Finnlinder, wird am 26. November
1866 im héchsten Grade collabirt in's Spital gebracht: der abgemagerte Mann ist
eiskalt, sein Puls ein kaum fiihibarer, die Augen liegen tief, die Nase ist spitz und
kalt; die Stimme ist heiser, tonlos, Wiirgen ond Erbrechen sind continuirlich, die
Respiration oberflichlich, Der gleichmissig aufgetrichene Unterleil zeigt bei sehr
diinnen Decken 3 deutlich ausgeprigte querlaufende Wiilste, der Nabel [iegt im
Mittleren . dieser Wiilste, seitlich sind sie eingerahmt von den Randern der deutlich
vorfretenden contrahirten Musc. obligui.
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Patient, Lei volligem Bewusstsein, gibt an, am 24. November oline weitere Ver-
anlassung mehre copidse, rasch auf einander folgende Entleerungen gebabt za ha-
ben, ein jiher Schmerz tief im Usterleibe sei den Entleerungen gefolgt, von da
ab seien die Stiihle ausgeblieben; es wird eine innere Incarceration angenommen
und im warmen Bade eine Mustdarmsonde eingefiibrt, um den Ort der Incarcera-
tion nidber zu bestimmen. Unter unséglichen Schierzen fiir den Kranken dringt
sie nur auf 54 Zoll ein, ein Ciysma bleibt ohne Erfolg. Erbrechen und Aufstossen
héoren nicht aufl. Die Schmerzen sind dieselben. Am 28. November hat der Col-
lapsus. nicht zugenommen, der Zustand hat sich insoweit gebessert, als unter dem
Gebranch von Wein der Puls sich gehoben. Es scheint die Diagnose einer Achsen-
drebung der Flexar eine gerechtfertigte zu sein, bevor aber zu ecinem blutig ope-
rativen Eingriff geschrilten wird, soll noch eine Ldsung der Drehung vermittelst
forcirt applicirter Klystiere versuchi. werden. Das erste mit gewaltiger Krafian-
strengung eingefilhrte Clysma ging neben der Hornspitze wieder ab, ein zweites
Unc. viij fassendes wurde wirklich eingebracht, das dritte und vierte gingen leichter,
die dbrigen mit der grdssten Leichtigkcit; so warden etwa 31 Pfund Flissigkeit
injicirt, wobei der Patient meinte, sie thiten ihm wohl; in Absitzen gingen dann
die injicirten Fliissigkeiten wieder ab, eine 7 Mm. dicke Schlundsonde konnte auf
12 Fuss in’s Rectum und die Flexur eingefibrt worden. Es lag somit die An-
nahme auf der Hand, die Occlusion der Flexur, wenn eine vorhanden, sei geho-
ben; operirt warde nicht, weil kein Grund vorhanden zu sein schien, In der
Nacht darauf erfolgten aber keine Stiihle, der Syngultus dauert fort, der Collapsus
und der Meteorismus nalimen zu und am 30, November 2 Uhr Morgens verschied
der Kranke. Somit hatte die Incarceration 5} Tage gedauert.

Da mit Bestimmtheit angenommen wurde, dass die Incarceration bis zum Tode
fortbestanden, so wurde auch diese Section damit eingeleitet, dass vor ginzlicher Er-
6ffaung des Unterleibes, nach gemachiem 3 Zoll lingem Bauchschnitte und eingefiibrier
_Hand eine Bestimmung Gber die Art und den Ort der Einklemmung zu versuchen
sei. lch fihlte dabei das fettleere Omentum am Quercolon, die villig comprimirte, leere
Flexara sigmoides nicht im kleinen Becken, sondern auf der linken Darmbeinschale,
das bis zam €dcum vollig comprimirte Colon, im Mesogastrium tympanitische Diinn-
dirme, die die Bewegungen der Hand ausserordentlich Lehinderten; auf retroperi-
toneale Hernien gefasst, suchte ich die Fqssa‘relrocﬁcalis anf, im vorliegenden Falle
reichle sie Lis zar rechten Niere, doch war sie leer. Nun stieg ich an der rechten
Mesenterialfliiche vom Cécum nach aufwiirts, um zur Flexara duodeno-jejunalis zu ge-
langen, und stiess (Taf XIV. Fig. 4) fast uomittelbar iiber dem Cécalende des
lleum auf einen sehnigen, scharfen, mit seiner Concavitit nach oben gerichteten
sichelfsrmigen Strang: mit hakenfSrmig gekrimmtem Finger ging ich hineir und
fiihlte von links her Darmconvolute dem Zuge folgen, von rechis her war der
Widerstand ein uniberwindlicher, Da der Strang auf der Hobe des Bauchschnittes
lag, so konnte er sus der Oeffaung lervorgehoben werden und erwies sich als ein
um seine Achse gedrehles Mesenterium. Nunmehr eréfnete ich die Bauchhghle
vollstéindig.

Als richtig erkannt erwies sich das fettleere, nach links und oben verdringte
Owmentom, die véllig comprimirte, leere, sonst normale Flexur auf dem linken

31%
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Darmbeine, die das Mesogastrium ausfiillenden Diinndirme waren so vertheilt, dass
die am meisten. aufgetriebenen im linken, die normalen blassen im rechten Hypo-
chondrium zu liegen kamen; ein plbtzlicher Uebergang von meteoristischen rothen
Dirmen zu blassen normalen war nicht vorhanden. Ohne an der Lagerung irgend
etwas zn #ndern, fing ich damit am, von der Flexura duodeno-jejunalis dem Dinn-
darme zn folgen, er war collabirt und stieg mit seinem Mesenteriumm dicht neben
und parallel mit der Wirbelsiule im rechten Hypochondrium pach abwirts; nach-
dem ich auf diese Weise etwa 44 Fuss Jejunalschlingen geziihlt hatte, stiess ich
auf den sichelformigen Strang, das zunfichst liegende Darmrobr war spiralig gedreht:
Mesenterium und Darm waren an dieser Stelle um ibre halbe Achse gedreht. Wie
schon oben bemerkt, waren die Dinndarmschlingen bis hierher collabirt and blass,
{iber diese Sichel hinaus wurden sie tympanitisch, die Tympanitis nahm zn im
weiteren- Verlauf, so zihlte ich 24 Fuss Diinndarmschlingen, an denen sich in ge-
wissen Entfernungen von einander 5 giirtelf5rmige Blutextravasationen auf der Darm-
serosa fanden, bis ich denn schliesslich wieder zu dem sichelfdrmigen Strange ge-
langte, hinter den.sich der hier am bedeniendsten aufgetriebene, blatrothe Darm,
plétzlich nur Génsespuldick, blass, einsenkte und unater dem Strange wieder zom
Vorschein kam, als spiralig gedrehtes, feblerhaft fixirtes, retroperitoneal verlaufendes
Heocicalende des Diipndarms.

Das Wesen der ganzen Verschlingung bestand alse in einer
halben Achsendrehung des Didnndarmrohres und seines
Gekrdses, wobei sich die Jejunalschlingen und die lleumschlingen
geworfen hatten, erstere tief, letztere hoch in der Peritonealhthle
Zu liegen kamen; bei dieser Drehung war die linke Fliche des
Mesenterium zur rechten geworden; sie war geldst, sowie die ent-
gegengesetzie Drehung ausgefiihri war.

Fiir das Zuslandekommen des ganzen Vorganges waren fol- -
gende anatomische Verhiltnisse maassgebend:

‘1) Ein Mesenterium, das an seiner Wurzel 3 Zoll, an seinem
Scheitel 12 Zoll breit war, bei der normalen Hohe von nur 6 Zoll;
an diesem Gekrise hingt ein 28} Fuss langer Diinndarm.

2) Dieses Mesenterium geht nicht von der Flexura duodeno-
jejunalis schrig nach rechis und unten, sondern steigt neben der
Wirbelsiiule und parallel mit ihr vach abwirts. Ein 4 Zoll langes,
unter einem fast rechten Winkel:sich an’s Coeum jnserirendes lleum
ist nur an seiner vorderen Fliche von Peritoneum umzogen und
ist durch ein starres, kurzes Lig. mesenterico-mesocolicum unbe-
weglich an die Wirbelstiule fixirt. Ich darf hier nicht unerwihnt
lassen, dass die Flexura sigmoides eine nur 4 Zoll hohe war, sie
hatte ein gleich breites Gekrdse am Stiel und am Scheitel. Ausser
diesen Bildungsanomalien am Gekrdse fanden sieh pathal. anato-
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mische Verinderungen am Darmrohre, die von besonderem Interesse
sind und Licht werfen auf die Umwilzung eines 24 Fuss langen
Darmstlickes: Die 5 oben bereits erwihnten giirtelférmigen Blut-
exiravasationen an der Serosa und, wie sich spiter ergab, auch an
der Mucosa folgten in bestimmten Zwischenriumen: die erste war
13 Fuss weit von dem fast retroperitoneal verlaufenden, fixirten
Hleoctealende entfernt, die zweite von dieser 21 Fuss weit, die
dritte auf 4 Fuss, die vierte auf 6 Fuss, die letzte auf 8 Fuss.
Es entsprechen diese Blutextravasationen den zeitweiligen Abschnii-
rungsstellen und beweisen, dass 24 Fuss lange Darmstiicke sich
mit ihrem Gekrdse nicht auf einmal tiberschlagen, dass die Axen-
drehung nur einiger Darmschlingen den Prozess einleitet und er
sich safzweise bildet; a priori lisst er sich auch gar nicht anders
denken. ~ ;

Als Hglfsmomente wiren auch bier zu notiren ein Alter von
iiber 50 Jahren, ein magerer Korper, ein fettleeres Netz und Ge-
krose; ob die rasch hintereinander sich folgenden, plotzlich auf-
tretenden reichlichen Ausleerungen mit dem gleich darauf folgen-
genden Schmerz tief im Leibe die Ursachen oder die Folgen
der Achsendrehung seien, liesse sich fragen, ich wiirde mich fiir er-
steres entscheiden. Eine Peritonitis war auch in diesem Falle nicht
vorhanden und bezog sich der Meteorismus nur auf die incarce-
rirten Darmpartien.

6. Fall. F. Michaeloff, 59 Jahre, verabschiedeter Soldat, wird am 15. Mirz
1865 in’s Spital aufgenommen.

Stat. pras. Abgemagerter Korper mit kiihler Haut, fadenformigem Pulse
von. 72 Schldgen, erdfablem Gesichte, tiefliegenden Augen, tonloser Stimme, bebin-
dertem Athem, continuirlichem Syngulius ohne Erbrechen.. Das linke Hypochon-
drium ist aofgetrieben, die Stiihle fehlen seit der Erkrankung.

Aetiologie. Pat. gibt an, vor 2 Wochen das Spital verlassen zu haben,
7 Wochen habe er am Typhus krank gelegen und leide seit der Zeit an profusen
Durchfillen und an Bldhuogen. Am 13. Mirz Morgens sei er mit seinen Kindern
in die Badstube gegangen, habe sie gewaschen, dabei hitte er beim Sichbiicken
einen heftigen Schmerz tief im Leibe gefiilt, gleich -daranf sei Erbrechen einge-
treten und ven da ab sei die Verstopfung und der Schmerz im Leibe geblieben.
Eine reponible linksseitige ‘Scrotalhernie trage er seit Jahren. Da eine Sonde anf
1 Fuss 4 Zoll ohne Schwierigkeit in den Mastdarm eingefiihrt werden kann, so
wird eine Occlusion in der Flexur ausgeschlossen. ein Volvulus ete. des Diinndarms
angenommen.

Decurs. morbi. Trotz eingefiihrter Sonde kann ein Clysma nicht applicirt
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werden, es fliesst sofort neben dem Rohre aus, Abfiihrmittel werden ausgebrochen.
Am 18. Mirz ist die Tympanitis des Unterleibes eine enorme und die Mastdarm-
sonde dringt nur auf 3 Zoll ein, die Datmwindungen, die am ersten Tage noch
an den diinnen Bauchdecken sichtbar waren, sind alle verstrichen; von der Linea
alba nach links werden 2 Punctionen gemacht, aus den beiden Troiquartréhren
treten fliissige Darmeontenta und Gase, verstopfen sich bald und der Umfang des
Leibes nimmt nicht ab. Die im Leibe gelussenen RGhren erregen starke Schmer-
zen und miissen entfernt werden; es tritt galliges Erbrechen ayfi Patient stirbt
33 Ubr Nachmittags, also 44 Tage etwa nach der zu Stande gekommenen Oc-
clusion.

Die Section wird am 19. Mirz vorgenommen, der Korper ist im héchsten
‘Grade abgemagert, der Leib enorm und gleichmissig avsgedehnt, die Punctions-
stellen sind als blutunterlaufene Flecke links vom Nabel sichtbar. Die Bauch-
decken sind dinn und fettleer, das fettleere Netz liegt zusammengerollt an der
Flexura colilienalis. - Der ganze Diinndarm ist aufgetrieben, doch lassen sich blut-
rothe Darmpartien von blassen unterscheiden, letztere liegen im kieinen Becken,
erstere im Mesogastrium ond mehr links oben. Das Peritonenm ist mit einem
spinnengewebsdinnen Fibringerinnsel Gberdeckt, in der Umgebung der Punctionen
am Diinndarm und am Peritonieum parietale finden sich die relativ stirksten Ex-
sudationen; im kleinen Becken und in den abhingigen Partien finden sich fiis-
sige, graugelbliche, doch nicht fical riechende Exsudatmassen. Die Lagerung der
diionen Diirme war eine ghnliche wie im fiinften Falle, nur mit dem Unterschiede,
dass sich das Coécalende des [eum. nach sufwirts Gber das jejunale Darmstiick
geschlagen haite, die rechte Mesenterialfliche war auch hier zur linken geworden;
das Heum hatte 21 Zoll vor dem Uebergange in's Colon kein Gekrdse, war also
fixirt, dort, wo es frei und beweglich hervortrat, spiralig gedrebt, kleinfingerdick,
feinfultig, elfenbeinweiss, blutleer. In den incarcerirten Darmpartien war extra-
vasirtes oder besser transsudirtes schleimiges Blut, Darmcontenta fehlten; das Co-
lon descendens, die Flexura sigmoides katarrhalisch geschwiitig.

Die anatomischen Bedinguagen fir das Zustandekommen waren:

1) Ein 9 Zoll hobes Mesenterium, also um3 Zoll das Nor-
malmaass iiberragend, mit einer Breite an der Wurzel von 4 Zoll,
am Scheitel von 16 Zoll; daran hingt ein 39 Fuss langer Diinn-
darm, davon waren incarcerirt, meteoristisch aufgetrieben und dick-
wandig 24 Fuss; die nicht incarceriten waren auch tympanitisch,
aber nicht blutig gefirbt, d. h. in Folge der Peritonitis. Die Flexur.
sigmoid. war 4} Zoli lang und hatte' ein sowohl am Scheitel als
auch an der Wurzel gleich breites Gekrise.

2) Abnorme Fixation des Ileoctcalendes, d. h. sein_ retroperito-
nealer Verlauf. ‘

Die sonst pridisponirenden Momente dieselben wie im fiinften
Falle,
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In diesen 6 von mir vorgefithrien Fillen von Achsendrehungen
sowohl des Diinndarms als der Flexur kehren bestimmie, zum
Theil anatomische, zum Theil dynamisehe Verhilinisse zu hiufig
wieder, um nich{ als ursichliche Momente gelten zu kinnen:

1) Das durchschnitilich hohe Alter der Kranken und die da-
mit verbundene Magerkeit, Welkheit des Unterhautzellgewebes,
der Fettmangel im Gekrse und dem Netz bedingen eine relativ
weite Bauchhohle, eine iiberaus grosse Beweglichkeit der an
schlaffen Gekrosen hingenden Dirme. Verschlingungen miissten
aber weit héufiger vorkommen, wenn diese Verhilinisse allein
genligten sie zu bilden, andererseits kommen sie, wie aus Gruber’s
Fillen hervorgeht, auch bei jugendlichen Individuen mit stark ent-
wickeltem Fettpolster vor, doch bin ieh der Meinung, dass alle
Verschlingungen leichier werden zu Stande kommen k8nnen, wenn
neben bestimmien anatomischen Bedingungen, Bildungsanomalien,
noch absolut und relativ weite Bauchriume hinzukommen,

~ 2) Abnorme Gekrése und Darmlingen. Das im foetalen Leben
in der Medianlinie des Korpers geradlinig verlaufende Mesogasirium
mit dem- daran hingenden Darmrohre macht jede Drehung des
Darmes unmiglich. Doch bereits mit fortgehender Entwickelung
desselben beginnen die Abnormititen: das zum Mesenterium com-
mune vergrisserte Mesogastrium entwickelt sieh im Scheitel iiber-
missig und bleibt an der Wurzel rudimentir, stielférmig, die all-
miihlich sich fortentwickelnden Dirme iiberschlagen sieh, drehen
einen Theil des Gekrdses um seine Achse, es -stocki die Ernihrung
in dem gedrehten Gekriskeile, er schwindet und mit ihm das daran
hingende Darmstiick. So sind denn die grossen Defecie am Darm-
rohre, wie man sie an sonst vollig entwickelten, aber lebens-
unfihigen Neugebornen findet, die Folgen dieser Achsendrehungen.

Forster gibt in seiner Abhandlung ,die Missbildungen des
Menschen® eine Beschreibung und Abbildung eines Priparates der
pathol. Sammlung zu Wiirzburg 1101. x. An einem sehr abge-
magerten, reifen, minnlichen Kinde, dessen tibrige Organe simmt-
lich wohlgebildet sind, kam eine Atresia duodeni mit Defect des
Jejunum vor. ,,Das Duodenum und ein Stiick Jejunum, 5'/,—6 Zoll
lang, endigt in einen vollkommen abgeschlossenen und freien Blind-
sack von 1%/, Zoll im Durchmesser; an demselben endigt auch das
zu diesem Darmstiick gehdrige Gekrose. Das sehr diinne
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aber durchgiingige Ileum beginnt, weit entfernt von obigem Blind-
sack, mit einem freien, geschlossenen Ende, ist 2 Fuss lang und
2—3 Linien - dick.

Rokitansky gibt in seinem Lehrbuche der pathol. Anatomie
Bd. III. 8. 182 an: ,,Ausserdem kommen unzweifelhaft auch durch
Achsendrehung des Gekrises Defecte am Darmrohre zu Stande,
indem von dem an der Gekrdsespindel aufgedrehten Darme die
der grossten Zerrung auvsgeselzte Darmportion verddet und ein-
schwindet.%

Die Breite des Mesenterialstieles fiberhaupt ist bedingt durch
den Raum zwischen Incisura duodeno—jejunalfs und dem Canalende
des Ileum; da dieser Raum ein gegebener ist und stets derselbe
bleibt, auch bei der excessivsien Entwickelung des Diinndarms, so
folgt daraus, dass ein sonst normal breiter Mesenterialstiel ein
beziehungsweise schmaler werden muss und dass das Verhiltniss
zwischen Mesenterialhdhe und Breite am Scheitel einérseits und
der Breite am Stiel andererseits ein gestortes wird. Was also
die Diinndarmlingen anbetrifft, so geben franzisisehe Anatomen
sie als bedeutend kiirzer, als die deutschen und englischenan. Hyrtl
gibt die normale Linge von 15—20 Fuss an, Krause von 17
bis 19 Fuss; nach miindlichen mir gemachten Mittheilungen meines
hochverehrien Freundes Prof. Gruber’s nihern sich die normalen
russischen Dirme, also die Mehrzahl - derselben dem Maximum der
deutschen & 27 Fuss, ibr Minimum ist 20 Fuss, geringere Maasse
sind Seltenheiten, wihrend das Medium der'deuntschen Dirme 17
bis 19. Fuss.” Zwei Fiinfiel der russischen Dirme tbersteigen das
Maximum der deutschen, ein Diinndarm von 56 Fuss ist freilich
eine Seltenheit, doch hat ihn Gruber gesehen und gemessen und
das dient zum Beweise, bis wie weit die Lingen gedeihen. Ob diese
enormen Maasse angeboren oder ob sie durch Lebensverhiltnisse
gross gezogen werden, dariiber fehlen mir positive Data, nach Ana-
logie liesse sich letzteres annehmen: obschon Pflanzenfresser un-
gleich lingere Dirme haben als Fleischiresser, so kounen sie bei
letzteren durch entsprechende Pflanzenkost linger werden. Von
2 Katzen (von einem Wurfe) hatte die eine, die nur mit Fleisch
genihrt war, nach dem ersten, Lebensjabre einen 3 Zoll kiirzeren
Darm als die andere, die bei vegetabilischer Nahrung gross ge-
worden war (Hyrtl). Dass die durchschnittliche Pflanzenkost
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des gemeinen Mannes, hier zu Lande haupisichlich bedingt durch
die vielen Fastentage im Jahre (auf 365 Tage des Jahres 1867
kamen 190 Fastentage), zu diesen Ausdebnungen beitréigt, liegt
anf der Hand: trockne Griitze, in saure Gihrung iibergegangene
Gurken, Kohl, Brodwasser, das schwere Roggeubrod sind Speisen,
die von Kindesbeinen auf genossen. werden und neben der Aus-
dehnung eine Atonie der Darmmusculatur hervorrufen; zum Be-
weise dieser Schwiche mbchte ieh anfiihren, dass eine grosse
Anzahl von Convalescenten nach allen Krankheiten an profusen
Darmkatarrhen zu Grunde geht, die Spitalkest mag sein, welche
sie wolle, jedenfalls ist sie eine bessere als die des Mannes ausser-
halb des Spitals.

Die eben besprochenen Missverhiltnisse in den Gekrosbreiten:
wiederholen sich auch an der Flexura sigmoides, eine normale
Flexur, ob lang, ob kurz, hat ein an der Wurzel und am Scheitel
gleich breites Mesocolon. Ist dieses Verhiiliniss gestort, d. h. ist
die Flexur am Scheitel mehre Zolle breit und an der Basis gleich
Null, oder fehlt das Mesocolon iiberhaupt vollsiindig in einer
1—2 Fuss langen Flexur und legen sich die beiden Darmschenkel
dicht neben einander, so liegt die Achsendrehung im Bereiche der
grissten Moglichkeit: es kann sich bei stitrmischen peristaltischen
Bewegungen eine Schlinge nicht durch das Verhalten der zunidchst
liegenden compensiren, die halbe Achsendrehung ist die Folge und
geniigt in der Mehrzahl der Fille zum volligen Verschluss. Die
an lebensunfihigen Neugebornen beobachteten sogenannten Atresien
~des Colon am linken Darmbein miissen meiner Ansicht nach als
intrauterine Achsendrehungen der Flexur gedeutet werden, ,die
der grissten Zerrung ausgesetzte Darmportion vertdet und sehwindet
ein,“ 8o gibt Meckel in seinen Tab. anatom fasc. III. Taf 23
die Abbildung einer Atresia coli: ein stark erweitertes, blind endendes
Colon descendens lag mit seinem Mesocolon am linken Darmbein.
Fleischmann (de vitiis congenitis circa thorac. et abdom. 1810
Taf. IV.) beschreibt einen Fall von Rectummangel, ohne dass eine
Atresie des ‘Anus vorhanden gewesen wire, das erweiterte Colon
descendens endete blind am linken Hiiftbeine.

Sind diese angefiihrten Bedingungen vielleicht maasgebend
bei Achsendrehungen der Flexur und des Mesenterium, so werden
sie um .so leichter zu Stande kommen miissen, wenn ausser ihnen
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3) fehlerhafte Fixationen der Gekrose und Dirme
stattfinden. Es leuchtet ein, dass ein fast parallel und neben der
Wirbelsiule verlaufendes, feitleeres, welkes Mesenterium mehr zum
Ueberschlagen geneigt ist, als ein die Bauchhihle diagonal schnei-
dendes, an dem die Darmschlingen in gewisser Richtung hiéingen:
stosst dieses in seinem Verlaufe unter einem rmehr weniger rechien
Winkel auf das in querer Richtung 3—4 Zoli retroperitoneal ziehende
Canalende des Ileum, das durch ein straffes kurzes Ligam. mesen-
terico - mesocolicum an das Promentoriim fixirt is’t, s0 leuchtet
ferner ein, dass die erste Umwilzung bei sonst pridisponirenden
Ursachen an dieser Knickungsstelle eintreten wird. In &hnlicher
Weise wird ein kurzes starres Lig. mesent.- mesocolicum, zumal
wenn ein Mesorectum fehlt, die Beweglichkeit und Compensation
in den beiden Schenkeln der Flexur hemmen.

Factoren, wie bei jeder Verdauung, jeder Fortleitung von Darm-
inhalt, geben dann den ersten Anlass: uogleiche Fiillung neben
einander liegender Darmportionen durch blihende und zu gleicher
Zeit trockne Speisen im lleum, ‘ungleiche Kothanhdufungen und
Gase in beiden Schenkeln der Flexur, krampfhafte Koliken, kbrper-
liche Erschiitterungen, kurz alle verstirkten ploizlichen Bewegungen
des Darms. Die unmittelbarsten Folgen an den incarcerirten Darm-
portionen sind die ventsen Stauungen bei ununterbrochenem arte-
riellem Zufiuss, collaterales Oedem aller Darmsehichien, rasch zu-
nehmende Schwellung und Starrheit, Blutextravasation in’s Robr und
theilweise auch auf die Serosa, eine Peritonitis babe ieh in keinem
Falle, selbsi bei b—6 Tage anbaltender Incarceration eintreten sehen.
Der Druck und die Litmung einzelner sympathischer Zweige pflanzt
sich auf sympathische Centralorgane fort und todtet wie bei der
Peritonitis; die #ussern Erscheinungen sind denen #hulich, wie sie
bei der Cholera vorkommen: bedeutende Temperaturerniedrigung,
Schwinden des Pulses, Herzlihmung, Verfall, Cyanose, Aphounie elc.
Fehlt auch das Erbrechen, so sind diese Symptome, die fast wit
dem Beginne der Incarceration aufireten, so Husserst charakie-
ristisch, dass in der Diagnose wohl selten geirrt wird. Die auf-
gehobene Brnihrung, die mangelnde Defication, die hiofig be-
deutende Blutextravasation konnen als unmittelbare Todesursachen
nieht aufgefasst werden.

Bis jetzt habe ich nur die Achsendrehungen der Flexur und
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des Difundarms besprochen, nichi aber das Zustandekommen der-
selben hauptsiichlich in besiimmten Bildungsanomalien der Gekrose
upd Dérme gesucht, da ich die Ueberzeugung habe, dass nur
diese Achsendrebhungen zu den weiteren Verschlingan-
gen von [leum und Flexur zu einem Kneten fihren, so
sehe man mir die Breite bei der Aunseinandersetzung nach. Wes-
halb es in den 6 Fillen einfacher Acbsendrehung nicht zur Enoten-
bildung gekommen war, liegt in der einfachen Thatsache, dass bei
der Achsendrebung der Fiexur (Fall 1. 2. 3. 4) das Mesenterium
-zu kurz war, dass bei der Achsendrehung des Mesenterinn (Fall
5 w. 6) die Flexur zu kurz war: an jeder Leiche mit entsprechend
langem Mesenterium und Mesocolon kaan dieser Knoten geschlungen
werden, aber auch nur in diesem Falle, ist die eine derselben
eine zu Kkurze, so ist die Bildung des Knolen eine unmbgliche.
Ich beginne mit den aus der Achsendrehung der Flexur resulti-
renden Knotenbildungen; um das Zustandekommen derselben wiih-
rend des Lebens zu erkliren, erinnere ich an die normale Lagerung
der Dirme in der Peritonealhthle.

In jeder Leiche liegi die einigermaassen entwickelte Flexur
vom untersten Ende des Ileum iberdeckt im kleinen Becken, Flexuren
von 5—6 Fuss Linge machen hiervon eine Ausnabme. Diese
liegen im Mesogastrium und bilden gleichsam einen zweiten parallel
riit den 3 Colonschenkeln verlanfenden inneren Darmkreis und
decken mit ihrem Gekrise alle Diinndarmwindungen : dergleichen
Liingen der Flexur schliessen Uberhaupt Achsendrehungen aus, weil
ibre Gekrose ausnehmend breite sind. Man denke sich nun die
um ihre halbe Achse gedrehte Flexur im kleinen Becken, mit zu-
nehmender Schwellung wird sie sich der Quere nach in’s kleine
Decken stellen und hier wird ihr der Raum ein zu enger, von
cinem langen lleum iiberhangen 1iriit sie hinter diesem in die
weitere Bauchhohle, bier angelangt wird sie bei stets zunehmender
Schwellung die im kieinen Becken verharrenden Heumschlingen an
die hintere Blasenwand pressen und ihnen den Ausweg lingst der
vorderen Bauchwand in die Bauchhihle versperren (Taf. XIV. Fig. 5).
Normale, vielleicht aber auch heftigere peristaltische Bewegungen
treiben neue Dinndarmsehlingen in’s kleine Becken, bis diesen der
Raum- daselbst ein zu enger wird und sie sich einen Ausweg, eine
Pforte suchen, um durch leiztere in den relativ weiteren oberen
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Bauchraum zu schliipfen. Es ist denkbar, dass die zumeist tym-
panitiseh aufgetriebene Stelle der Flexur an ihrem Scheitel zu
suchen isi, die am wenigsien aufgetriebene aber an der Kreuzungs-
stelle ihrer beiden Schenkel: diese wiirde eiwa in die Gegend der
Synchondrosis sacro-iliaca, also einer seichten Vertiefung tiber dem
Muse. iliacus zu liegen kowmen und, weil straff angespannt, sie
nicht fiillen (Taf. XIV. Fig. 6). Das wire nun eine kiinstliche
Bruchpforte, deren Winde nach hinten hin von der Synchondrose,
nach rechts vom Promontorivm, nach vorn von der straff ange-
spannien, spiralig-gedrehten Flexur gebildet wiirden. Hier hinein
schliipft nun das zundchst liegende und zuletzt in’s kleine Becken
eingetretene Ende des [leum, weil unter dem fortdauernden Druck
der peristaltischen Bewegungen stehend (Taf. XIV. Fig. 7), es folgen
dann alimihlich alle im kleinen Becken eingeklemmien Diinndarm-
schlingen, in denen ja die peristaltischen Bewegungeu nicht auf-
gehdrt zu haben brauchen; ist die Bruchpforte weit genug, so
ireten stets neue, von hoher oben kommende Hleumschlingen durch
dieselbe, treten hinter der Kreuzungsstelle der Flexur in’s grosse
Becken und der Knoten ist geschlungen. In der Leiche finden
wir alsdann das fertige Bild eines enggeschiirzten Knotens zwischen
dem untern Ende des Ileum und der Flexur, der sich spontan
nicht mehr 16sen kann und zwar deshalb nicht, weil in dem-
selben Maasse, wie mebr Diinndarmschlingen mit ihren Gekr&sen
durch die Pforte schlipfen, -diese enger wird, schliesslich sie
incarcerirt- und die tympanitische Auftreibung, die Schwellung der
inearcerirten Diinndarmwiinde ihrerseits zunimmt: neben der Achsen-
drehung der Flexur haben wir jetzt- noch eine Strangulation der
Dirme untereinander.. Die in dieser Weise gebildeten Knoten liegen
zum Unterschiede von den spiter zu ertrternden aus ursprlinglicher
Achsendrebung des Mesenterium hervorgehenden gew&hnlich an
der linken Synehondrosis sacro-iliaca, bestimwi- aber bedeatend
tiefer als die eben erwihnten, bei diesem Einschliipfen in die
Bruchpforte kommt es nicht zu einer Achsendrehung der Diinn-
darmschlingen. In wie langer Zeit eine so vollstindige Strangu-
lation zu Stande kommt, hingt bestimmt von der jedesmaligen
mehr oder minder stiirmischen peri'staltischen.'Be-wegung ab, so
dass drastische Abfiihrmittel, womit dergleichen Kranke in der Regel
molestirt  werden;  gewiss dazu beitragen: miissen, den Knoten -
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rascher und vollsiindiger zu kniipfen, als wenn man ihn sich
selbst iiberliesse oder ihn einer Narkose unterwiirfe. Zu den noth-
wendigen Requisiten dieser Art Knotenbildung gehort mneben
langer Flexur mit engem Gekrdsstiele ein langes Diinndarmgekrose.
Ist die Flexur eine kurze, so tritt sie auch wghl in die Bauch-
hohle hinein und wird dann bei entsprechender Liinge des Diinn-
darmes ein oder mehre Male von letzterem kreisfdrmig umsehlungen
(Enroulement) werden konnen, der Prozess kann hiermit abge-
schlossen sein, kann aber auch weiter sich entwickeln und in
anderer Weise einen Knoten bilden. _

Der von mir hier folgende Fall gleicht dem von Prof. Gruber
(dies. Arch. Bd. XXVL 8. 377) mitgetheilten 3. Falle vollstindig.

7. Fall, W. Dimittieff, 44 Jalire alter, hagerer aber kriftiger Soldat, wird
am 23. October 1859 im hochsten Grade collabirt in's Spital gebracht. Die Haubt
ist marmorkalt, der Puls kaum fiihlbar, das Gesicht mit profusem eiskaltem
Schweisse bedeckt, die Augen liegen tief, blau umrandet, die Respiration ist eine
oberflichliche, der Leib aufgetrieben, bei Beriihrung steigern sich die fortdasernden
Schmerzen nicht, fortwihrendes Erbrechen, Stuhlverstopfung seit gestern. Der
Mann gibt an, am 22. October beim Treppensteigen im Versehen ausgeglitien und
gefallen zu sein, dabei habe er im selben Moment einen heftigen Schmerz tief im
Leibe unter dem Nabel gefiihlt, bald darauf sei es zum Erbrechen gekommen,
dieses und der Schmerz hitten sich gesteigert, Die Tympanitis und der Collapsus
nebmen vasch zo und Abends stirbt der Mann bei vollem Bewusstsein eiwa 36
Stunden nach dem als Ursache angegebenen Ausgleiten.

Section. Bei der Eroffnung der sehr aufgetriebenen Bauchhohle fallt zuerst
die ungleiche Firbung und der ungleiche Meteorismus der Eingeweide in den bei-
den Bauchhilften auf: wibrend nimlich das im Techten Hypochondrium gelegene
Darmconvolut eine normale, sogar blassere Farbe bei normaler Weite hat, liegen
dunkelblaurothe. gewaltig meteoristisch aufgetriebene Diinndirme im linken. Zieht
man diese beiden durch Meteorismus und Farbe scharf geschiedenen Diinndarm-
convolute auseinander, so findet man im Grunde derselben etwa in der Gegend
der Synchondrosis sacro-iliaca sinistra einen aus 4 blendend weissen, platigedriickten,
feinfaltigen Darmrobren bestehenden Knoten: 2 spiralig um einander gewundene,
von links kommende Dickdarmschenkel (Stiel der Flex. sigmoid.} kreuzen sich mit
2 anderen von rechts kommenden Dinndarmschenkeln; erstere treten von oben
hinter die letzteren und erscheinen am Coecum als der blutrothe, meteoristische
Scheitel der Flexur; die heiden von rechis kommenden Diinndarmrohre schlagen
sich von unten hinter die um ihre Achse gedrehten Schenkel der Flexur und
kommen als rothes, meteoristisches Diinndarmconvolat im linken Hypochondrinm
zum Vorschein. Somlt ist der Knoten aus Flexur und Ileum gebildet, und zwar
aus der untern Hleumportion, weil der untere platigedriickte Dinndarmschenkel
5 Zoll lang sich in’s Colpn einsenkte. Das Liésen des Knotens war nur mdglich
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nach Entieerung des eingeklemmten Scheitels der Fleyar, der Ishalt hestand aus
23 Pld. fissig-schleimigen Blutes und Gasen: zogf ich nun am Grimmdarmschenkel
der Flexur, also am Colon descendeps, so entwickelte ich allméhlich die Flexur,
wobei der Knoten auscinanderfiel und das meteoristische Dinndarmeonvolut wieder
im kleinen Becken zu liegen kam.

Was die weiteren path. anateinischen Erscheinungen anbetrifft, so fand sich
in der Peritonealhihle 7 Pfd. dankelblutrother ziher Flissigkeit, peritonitisches
Exsudat war keines vorbanden, im incarcerirten Diinndarmconvolut 4 Pfd., in der
incarcerirten Flexur 2 Pfd. derselben dunkelblutrothen Fliissigkeit; die Schieimlhaut
der inearcerirten Darme war voth, die iibrigen Hiule geschwollen, bluiig serds
infiltrirt, die 4 sich kreuzenden Darmstiicke im Knoten fein gefaltet, Dlutleer.

Was die Maasse anbetrifft, so hatte der Diinndarm eine Linge von 24 Fuss,
incarcerirt davon waren 8 Fuss, das Gekrése war ein normales, eine Achsendrebung
beider war nicht vorhanden. Die Lange “der Fiexur betrug 25 Zoll; -ihre Hobe
10 Zoll; die Breite des Gekrdses war am’ Scheitel 63 Zoll, an der Wurzel 1 Zoll,
hier Dhestand eine halbe Achsendrehong; ein Mesorectum fehlte, anf das Lig.
mesenterico-mesocolicum “habe ich damals nicht geachtet. Aus der Linge und den’
an der Wuizel fest neben einander liegenden Schenkeln der Flexur, dem Mangel
des Mesoreclum also tbermassiger Fixation resultirte die Achsendrehung, der
24 Fuss lange, an weitem Gekrdse hiingende Diinndarm kniipfte den
Knoten und bewirkte die Strangulation.

Hatte sich dieser Knoten auvs -einer priméren halben Achsen-
drehung der Flexur entwickelt, so beobachiete ich 4 weitere Fille,
die aus einer primiren Achsendrehung des Mesenterium sich ent-
wickeiten. Um den Mechanismus dabei zu erkldren, erinnere ich
an dic Lagerung der Dérme in dem von mir beschriebenen 5. Falle;
bei dieser einfachen Achsendrehung des Mesentermm hatte sich die
obere Diinndarmportion tiber die untere geworfen, die Teo-Coecal-
Portion lag hoch oben in der Peritonealhthle und theilweise gedeckl
von der im kleinen Becken ‘gelegenen Jejunalportion, die kurze
Flexur fand sich auf dem linken Darmbeine. = Der Grund fir diese
Anderslagerung der Flexur wire in dem Eiutreten der Jejunai-
schiingen in’s kleine Becken zu suchen (Taf. XIV. Fig. 8.): sie
dringen die Flexur gegen die Blase, mit zunehmender Incarceralion
und Sehwellung dieser diinnen Dirme miissie sie dann aus dem
Becken (reten, ist sie eine nur 3—4 Zoll hohe, so bliebe sie wie
im 5. Falle am linken Darmbeine. Man denke sich nun. aber eine
Flexur von 8—9 Zoll Hohe: weil das linke Hypochondrlum bereits
von meteoristiseh aufgetriebenen Diinndirmen eingenommen ist, so
sleigi sie in der Mittellinie nach aufwirts und legt sich mit ihrem
Scheitel auf die Kreuzungsstelie des um seine Achse gedrehien
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Diinudarms. Ferner-ist.es: denkbar, dass die zumeist aufgetriebenen
Stelien des Diinndarms an seinem Scheitel, die am_ wenigsten aul-
getriebenen an der Kreuzungsstelle der beiden Schenkel zu suchen
wiren; weil diese Schenkel aber siraff angezogen sind, so wiirde
sich hinter ihnen eine kiinstliche Bruchpforte bilden miissen, deren ‘
Wiinde nach hinten aus der hintern BauchhOhle, nach vorne
aus den um ibre Achse gedrehten Darmschenkeln, nach rechis
aus dem linken Mesenlerialbiatt, nach links aus dem starren,
meteoristisch aufgetriebenen inearcerirten Darmconvolut bestinden
(Taf. X1V, Fig. 9.). In diese Bruchpforte steigt nun die aufsteigende
Flexur von oben hinein, dringt weiter und kommt am Coecum
wieder zum Vorschein. Der Knoten ist somit gebildet (Taf. XIV.
Fig. 10.); mit. dem, weiteren Vordringen grisserer Mengen Dick-
darm folgt die Strangulation, der Strangulation folgt die Schweliung
der incarceririen Convoluter und: der Ausiritt von Blut und Serum
in die Darmréhre, die spontane Reposition wird zur Unmiglichkeit,
Anzufiibren wire hier, dass bei dieser Art Verschlingung der Knoten
aul den 3. oder 4. Lendenwirbel za liegen kommt, diese Stelle
hiingt. theils von der Linge der Flexur ab, theils von der abnormn
hohen Fixation des Ileo-Coecal-Endes oder von dessen retroperito-
nealem Verlauf.

Die beiden von mir beobachteten Fille gleichen vollstindig
dem von Prof. Gruber in der Oesterreichischen Zeitschrift fiir
practische Heilkunde 9. Jahrgang No. 40 .mitgetheilten.

8. Fall. J. Feodoroff, 46 Jakire alt, wird am 30. December 1865 als Ster-
bender in’s Spital gebracht, sein Bewusstsein ist ein ungetriibles und er gibt an,
dass ihm am 28, December ein grosser Holzklotz auf den Récken gefallen sei, er
habe gleich daranf einen Schmerz im Leibe gefiihlt, es sei Erbrechen gefolgt und
fortwéhrendes Dringen nach unten, obschon fruchtlos; der objective Befund ist
ganz derselbe wie in den ibrigen Fillen, der Mann stirbt 3 Stunden nach der
Aufoalime in’s Spital; die Krankheitsdauer etwa 36 Stunden.

Autopsie. Der Kérper ist krifiig, der griinlich gefirbte Unterleib ist enorm
anfgetrieben, die Bauchhdhle enthilt 5 Pfd, fliissiges Blut, auch hier scheiden sich
Dirme von normaler Farbe und Weite von meteoristisch aufgetriebenen, dunkel-
blutrothen, erstere liegen rechts oben, letztere nach links und rechts tief unten,
Erst nach der Punction der meteoristisch aufgetriebenen Dérme und Entleerung
vieler Gase und 8 Pfd. dunkelhlutrother schleimiger Fliissigkeit traten die Lagerungs-
verhiltnisse klarer zu Tage. Schiebt man die durch Farbe und Weite deutlich
von einander gekennzeichneten Darmwindungen auseinander, so stisst man auf der
Hobe des dritten Lendenwirhels auf einen aus 4 feinfaltigen, plaugedruckleu,
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blendend weissen, also blutleeren Darmrokiren gebildeten Kunoten, zwei Darmschenkel
ziehen dicht bei einander von links, zwei andere vou rechts, erstere sind die bei-
den Schenkel der Flexar, letztere die Ilenmschenkel. Sie kreuzen einander so,
dass die Flexurschenkel sich von oben hinter die lleumschenkel, schlagen und mit
ihrem blutrothen meteoristischen Scheitel am Coecum hervortreten, die letzteren
aber von unten hinter die Flexurschenkel treten, um als aufgetriebenes, dunkel-
blutrothes Dinndarmconvolut in der linken Bauchhilfte sichtbar zu werden. Was
das Gekrdse der Flexur anbetrifft, so ist es feinfaltig, und obschon 4 Zoll breit,
so doch am Knoten in dem Grade zusammengedringt, dass es nicht einmal sicht-
bar ist, eine Achsendrebung ist nicht vorhanden. Anders verhilt es sich mit dem
Gekrose der strangulirten Ilewmschenkel: hier hat sich der obere vom Jejunum
kommende Schenkel dher den cScalen uatern geworfen, also mit dem dazwischen
liegenden Gekrse eine hallie Achsendrehung ausgefiibrt, es deckt das dem obern
Schenkel anbaftende Gekrdse, die straff angezogene, 3% Zoll lange lleo-Coecal-
Portion, es ist spiralig gedreht, die feinen Falten convergiren alle zam Knoten hin
(vid. Fig. 1.).

Die anatomischen Verhiltnisse waren folgende: ein nur 22 Fuss langer Diion-
darm hing an einem Gekrdse, das an seiner Wurzel 3} Zoll, am Scheitel 93 Zoll
breit war, bel einer unverhiltnissmissig entwickelten Hohe von 13 Zoll (!),
Von den 22 Fuss Darmlinge waren 121 Fuss incarcerirt; ein retroperitonealer Ver-
lauf des ileo-cBealen Endes war niehi vorhander. Die 30 Zoll lange Fiexur haite
ein an der Wurzel und im Scheitel sehr breites Gekrise, eine 20 Zoll. lange
Schleife war incarcerirt.

Zu den patholog,-anatom. Verinderungen gehdren die bereils angegebenen
Quantitdten blutiger Flissigkeiten in der Peritonealhdhle und in den incarcerirten
Darmconvoluten, die Schwellung und Réthe in denselben glich allen friiheren; die
nicht incarcerirten Darmpartien waren blass und comprimirt.

Das auffallend hohe fetticere Mesenterium war die
Ursache der Achsendrehung des Diinndarms, die
Achsendrehung das Veranlassende zur spiter erfolg-
ten Knotenbildung.

9, Fall. (Taf. XIIL Fig. 1.) Stephan Schwedkin, 52 Jahre alt, wird am
19, Juni 1866 im hochsten Grade collabirt in’s Spital gebracht. Der Leib ist
aufgetrieben, an ihm zeichnen sich die Darmwindungen als ‘3 dusserst deutlich
hervortretende breite Querwilste. 'Die Temperatar ist eine niedrige; der Puls ein
kaum fiihlbarer, das Gesicht ist eingefa}leh, cyanotisch; bei fortwihrendem Stubl-
drange kein Stuhl seit 2 Tagen, ebenso fehlt die Harnentleerung, ‘das Erbrechen
ist ein galliges; der mit Mihe eingefihrte Katheter entleert 2 Pfd. klaren Harns,
ohne dass der Schmerz im Leibe e¢in geringerer wird.” Der Kranke stirbt noch
an demselben Tage, von ursichlichen Momenten war nichis zu eruiren.

Da der - Sectionsbefund mit dem eben heschriebenen sich gleicht, so umgehe
ich die wen]aufngere Béschreibung und gebe nur - die anatomlschen Verhaltnisse
von Darm und Gekrése an.
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Der Knoten lag auf dem 4. Lendenwirbel, er war so eng zusammengezogen,
dass eine gewdhnliche Sonde die kiinstliche Bruchpforte nicht weiter passiren konnte;
die Mesenterialworzel stieg in fast senkrechter Richtung zum Promontorium, parallel
mit der Wirbelsiule, auf der Hohe des 4. Lendenwirbels bog sich das unterste
Ende des Ileum, nur an seiner vorderen Fliiqhe vom Peritoneum umzogen, unter
einem fast rechten Winkel zum Coecum. An der Wurzel war es 3 Zoll, am
Scheitel 12 Zoll bei einer HGhe von 6 Zoll. Daran hing ein 29 Fuss langer
Diinndarm, das incarcerirte, im linken Hypochondrium liegende Darmconvolut maass
17 Fuss und hielt 3 Pid. fliissigen Blutes. ‘Bei der halben Achsendrehung des
Mesenterium hatte sich das Jejunalende. des Diinndsrms Gber das Cocalende ge-
schlagen.  Die Flexura sigmoid. war 12 Zoll lang, 9 Zoll davon waren in-
carcerirt, lagen am Coecum oder genauer gesagt, an der rechten Syncbondrosis
sacro-lliaca und waren mit 1} P4, flissigen Blutes gefiillt, das Gekrise war an
Scheitel und Wurzel ein breites.

Die patholog.-anatom. Verhiltnisse waren dieselben wie in den iibrigen Fillen.

Somit gleichen die rein anatoemischen Verhillnisse
villig denen, wie ich sie in meinem 5. Fall geschildert,
dort kam es nur zu einer Achsendrehung des Diinn-
darms, die bhedeutendere Linge der Flexur hier er-
moglichte die Knotenbildung und beweist die Aufein-
anderfolge der einzelnen Momente bis zu derselben.

Die beiden eben angeftihrten Fille resultiren aus einer Achsen-
drehung des Diinndarmrohres, wobei das obere Darmstiick sich
iiber das untere schligt, also aus dem 6. Falle, aus der Achsen-
drehung, wie ich sie im 7. Falle beobachtet folgt eine andere und
zwar die complicirteste Form, wie sie bereits Gruber in seinem
1. Falle (dies. Arch. Bd. XXVI. S, 377) geschildert und illustrirt
hat; neben den beiden incarcerirten Darmconvoluten wie bei 8 u. 9
kommt es noch zu einem neuen rechts usd auf dem incarcerirten
Flexurscheitel liegenden und ebenfalls incarcerirten Diinndarmeon-
volut. Ich stelle mir das Zustandekommeu dieser Variante folgender-
maassen vor: wirft sich der untere, also Ilec~Coecaltheil, iiber. den
obern, so bildet sich mit eintretender Tywpanitis neben der bereils
spiraligen Drebung und Occlusion des Coecaltheiles an der Fixations-
stelle desselben noch eine Strangulation des hintergefallenen Darm-
rohres (Taf. XIV. Fig. 11.); somit biitten wir also neben Achsen-
drehung eines Darmrohres Strangulaiion des dahinterliegenden.
Diese Strangulation kann nicht vorkorhmen, wenn sich das obere
Darmstlick iiber das untere wirft.  Steigt nun die Flexur aus
dem kleinen Becken in die Hobe und nach rechts (Taf. XIV. Fig. 12.),

Archiv £, pathol. Aoar. Bd. XLIL Hft. 4, 32
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so schliipft sie, wie in den friiheren Fillen, an der linken Mesen~
terialfliche durch die kiinstliche Bruchpforte zum Colon und bildet
so den Knoten, fortdauernde peristaltische Bewegungen
oberhalb der Strangulation des Diinndarmrohres drén-
gen bis zur letzten Moglichkeit neue Darwmstiicke durch
die Bruchpforte und bilden daann das rechts vom Kno-
ten gelegene Dinndarmconvolut (Taf. XIV. Fig. 13.). Eine
andere Eutstehungsweise wire vielleicht weniger zulidssig: steigt
die Flexur nach aufwiirts, so konnte sie die ganze incarcerirte
Diinndarmnsechlinge in 2 Portionen theilen, doch dann wire ihr
auch die Moglichkeit genommen, mit ikrem Scheitel sich rechls zu
wenden und in die Bruchpforte einzuseblitpfen. Bei dieser Variante
hiitten wir

1) eine Achsendrehung und Occlusion des fixirten lleo-Coecal-
Theiles,

2) eine Incarceration der Flexur und

3) drei Strangulationsstellen des Dinndarmrobres.

10. Fall. (Tal. XiL 'Fig. 2.) Paul Balaschefl, $4 Jahre alter Badstiiber, wird
am 19. April 1866 im hichsten Grade collabirt, pulslos, kalt, mit bleicher Haut,
tonloser Stimme, eingefallenem Gesichte, enorm aufgetriebenem Unterleibe, in's
Spital gebracht. ~Aw. Unterleibe zeichnen sich im Mesogastrium drei deutliche
Querwiilste. Dic ihn Begleitenden geben an, dass er nach mehrtigigem Durchialle
gestern plotzlieh dber einen heftigen Schmerz tiel im Unterleibe geklagt habe, bald
darauf sei Erbrechen gefolgt, das anhaltendste Dringen zum Stahl sei fruchtlos
geblieben, ‘mit den Schmerzen sei auch die rasch Gberhandnehmende Schwiche
eingetréten. Der Tod erfolgt ein paar Stunden pach der Aufnahme in's Spital.

Die Section. Der Korper ist muscalds aber abgemagert, der Unterleib
aufgetrieben, die Unterleibshdhle enthdlt 2 Pfd. Qissigen Blutes, es scheiden sich
blasse, zusammengefallene Diirme von wmeteoristisch aufgetriebenes blutrothen,
erstere halten die Ober- und Mittelbanchgegend, letztere die des grossen und
kleinen Beckens. Um zu einem klaren Verstindniss der bunt durch einander lie-
genden incarcerirten Diipn- und Dickdarmconvolute zu gelangen, begann ich vom
Dnodenum aus den nicht aufgetriebenen Jujunalschiingen zu folgen: das blasse
zusammengefallene, 121 Fuss lange Jejunum stieg nach abwiirts und senkte sich
hinter das stralf angezogene Coecalende des Ileum ein, an der Kreuzangsstelle
beider war das in Husserst feine, zur Wirbelsiule hin convergirende Falten zu-
sammengedringte. Mesenterium um seine halhe Achse gedreht.  Mit Finger und
Sonde, weiter durch Zupfen erkannte ich ein meteoristisches, blutrothes Diinn-
darmstiick, das unter dem Coecalénde des Hewm hervor kam, als unmittelbarste
Fortsetzung des  Jejunum, es schiug sich danfi der eine- Schenkel dieser 73 Fuss
langen Dinndarmschlinge nach aufwirts und sculipfte neben und unter dem straff
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angespannten Coecalende des [leum hinter die beiden dicht zussmmengedringten
Schenkel der Flexar, bier den Enoten bildend; um als 4% Fuss lange, blutrothe
meteoristische Darmschlinge links vom Knoten wieder aufzutauchen, das Ende der-
selben ging hinter dem Knoten geradlinig zum angezogenen Ileo-Coecal-Ende. Die
beiden feinfaltigen Schenkel der Flexur verloren sich ibrerseits auf der Hohe des
4. Lendenwirbels hinter das um die halbe Achse gedrehie Mesenterium uud traten
neben dem Coecum als eine 2 Fuss lange, enorm tympanitische Dickdarmschlinge
hervor, auf ihr lag das rechts vom Knoten gelegene incarcerirte Diinndarmconvolut.
Mit andern Worten: die Flexura sygmoidea schien die strangulirte Ileumschlinge
beim Heraustreten aus dem kleinen Becken halbirt zu haben und sich mit ihrem
Scheitel hinter das um seine halbe Achse gedrehte Mesenterium -einzusenken.
Somit lag ihr Scheitel mit einer Dinndarmschleife, der oberen, im rechten grossen
und kleinen Becken, das mehr cdcale Ende des Heum lag als incarcerirte Schleife
im linken grossen Beckenraume (vid. Fig. 2.).

Die anatomischen Verhiltnisse und Maasse: Von dem 241 Fuss langen Dinn-
darm kamen 124 Fuss aul das nicht incarcerirte Jejunum, 71 Fuss auf die rechts
gelegene, 4% Fuss auf die links gelegene Schlinge; das Ileo-Coecal-Ende verlief retro-
peritoneal 5 Zoll weit, geradlinig- zum 4. Lendenwirbel. Um das Préparat nicht
0 zerstoren, entwickelte ich den Knoten nicht, kann also die Maasse des Mesen-
terium nicht genau angeben, aufl die es in diesem Falle auch weniger ankommt,
weil die fehlerhafte Fixation des Ileo-Coecal-Endes eine hinreichende Ursache ab-
gab. (In Gruber’s 1. Fall derselbe Verlauf, diesclbe Fixation). Die strangulirien
und incarcerirten’ Diinndarmschleifen beherbergien Unc. xv fliissigen Blutes neben
vielen Gasen und hatten einen Durchmesser von 2 Zoll.

Von der 3 Fuss langen Flexur waren 2 Fuss incarcerirt, das Gekrdse war an
der Warzel und am Scheitel ein sehr breites, eine Umdrehung feblte; der Inhalt
im incarcerirten Scheitel 14 Pfd. fliissigen Blutes und Gase; der Durchmesser des
Robres 4 Zoll.

11. Fall. Wassili Palnoff, 73 Jabre alter Beamter, wird am 22. April 1867
als Moribunder in’s Spital aufgenommen. Das Sensorium ist frei und er giebt an,
um Mitternacht vom 21. auf den 22. April pltzlich von bedeutenden Schmerzen
im Unterleibe, namentlich -in der [leo-Coecalgegend nach 2 ergiebigen Stithlen be-
fallen zu sein. Der Leib ist missig aufgetrieben, Erbrechen ist keines vorhanden
er stirbt am 22. April um 2 Uhr Nachmittags.

Die Section: Es ist eine abgemagerte Greisenleiche mit diinnen welken
Unterleibsdecken; bei Er6ffnung der Bauchhohle fiesst eine 6 PId. haltende san-
guinolente Fliissigkeit aus, es scheiden sich dunkelblatrothe aufgetriehene Diinn-
und Dickddrme von collabirten blassen. Zu -den ersteren gehért ein 14 Fuss
langes Diinndarmeonvolut im linken grossen Becken und linken Hypochondrium mit
4 Pfund blutig ziher Flissigkeit als Inhalt, weiter ein 7 Fuss langes Diinndarm-
convolut im kleinen Becken und rechten grossen Becken, dann ‘eine an den Haustris
erkennbare, vom Coecum aus aufsteigende, bis zar Leber ragende, 1 Fuss hohe,
6 Zoll ‘breite Dickdarmschlinge (Taf. XIV. Fig. 14.). Diese letztere deckt das blasse
collabirte Colon descendens und das 7 Fuss lange collabirte Jejunum; das fettfreie
Omentum - liegt aufgerollt in der Milzgegend. Nach Entleerung aller aufgetriebenen

32*
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Darmeconvolute ldsst sich Folgendes genauer Gbersehen: ein blutieerer, blasser Darm-
und Gekrosknoten liegt auf der Hohe des 4. Lendenwirbels mehr nach rechts hin,
bei seinem Zustandekommen haben sich 3 Darmschleifen oder Darmconvolute ge-
bildet oder betheiligt: das links gelegene Darmconvolut entspricht dem Ileum, das
rechts und unten gelegene dem Jejunum, die 6 Zoll breite, rechts gelegene Dick-
darmschleife ist die Flexnra sigmoides. Nach Lésung dieses Knotens findet sich
eine Achsendrehung des Mesenterium, wobei, wie im 6. Falle, das Coecalende des
Tlleam sich nach vorn und aufwirts dber das Jejunalende geschlagen hatte; ein
retroperitonealer Verlauf des ersteren war nicht vorhanden, die auf diese Weise
breitere Bruchpforte gab die Méglichkeit zom Aufsteilen der incarcerirten und
strangulirten” Flexura sigmoides: ' ' '

Was die Maasse anbetrifit, so war der Dinndarm 28 Fuss lang, incarcerirt
waren davon 21 Fuss, die Breite des vollig welken Mesenterium am Stiele 6 Zoll, im
Scheitel 14 Zoll, bei einer Hohe von 7L Zoll. Die Flexur war 3 Fuss lang, davon
waren inecarcerict 2 Fuss; ihr Gekrdse war gleich breit am Stiel und am Scheitel;
fehlerhafte Fixationen waren keine.

Trotz aller versuchten Erklirungen bleibt das Einschliipfen
von Darmstiicken in so @beraus enge Spalten und Pforten ein
rithselhaftes nnd jede Erliuterung des Vorganges bleibt schiesslich
nichts weiter als eine Beschreibung der vorliegenden Verschlingung.
Ich habe mir den Mechanismus, so gut es echen ging, klar zu
machen gesucht, weil nur die Kenntniss des Entwickelungsganges
die Losung eines Knotens ermbglicht. Zum Beweise aber, in wie
enge Bruchpforten relativ lange Darmschlingen eintreten, mogen
einige Fille hier folgen; ich fiihre sie an, weil sie auch zu den
inneren Incarcerationen gehdren, es sind die Strangulationen durch
peritonitische Stringe.  Der erste hierher gehdrige Fall ist wmir
der rithselhafteste, nicht weil der Mechanismus ein schwer ein-
leuchtender ist, sondern weil die periionitischen Féden, die zur
Strangulation Veranlassung gaben, so dusserst kurz waren,

19, Fall. Terenz Akimoff, 58 Jahre alter aﬁgemagerter Lumpensammler, ist
seit dem 5. December 1865 an Unterleibsheschwerden erkrankt, am 11. December
wird er ins Spital aufgenommen. Seit dem 6. December sind die Stithle ausge-
blieben, der Unterleib ist seit der Zeit trommelformig . anfgetrieben, das Gesicht
schmerzhalt verzogen die Haut ist kalt, der Puls koum fiihibar, der Collapsus
bedeutend, es erfolgen trotz ficaler Entleerungen per anum mit dem Aufstossen
und Erbrechen ficale Massen per os. Am 13. December stirbt der Mann.

Die Section. Nach erdffneter Bauchhihle findet. sich organisirtes peritoni~
tisches Exsudat, das die Dinnddrme sowohl an dic vorderen Bauchwinde heftet,
als auch die einzelnen Darmschleifen durch peritonische Stringe mit einander ver-
bindet. Zwei und einen halhen Zoll oberhalb der Symphyse, in der Linea alba
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ist ein meteoristisch aufgetriebenes Darmstiick mit der vorderen Bauchwand ver-
Iﬁthét, beim Lé8sen desselben ergiessen sich aus einem kreisrunden Darmlumen
fliissige, gallig gefirbte Ficalmassen in die Bauchhdhle, deren Inhalt bis jetzt ein
nur eitrig-seréser war: somit war das ganz offene Lumen an die Bauchwand ge-
lothet, dicht dher ihm inserirt sich ein fester, halbliniendicker, bindegewebiger
Strang, der sich mit seinem anderen Ende wiederum an eine zunichst liegende
Darmschlinge anheftet (Taf. XIV. Fig. 15). Zwischen beiden Insertionspunkten ist
der Strang spiralig gedreht und schniirt ein 7 Zoll langes nekrotisches Darmstiick
an seinen beiden Wurzeln vllig ab und zwar so, dass das eine Ende wieder mit.
offenem Lumen in. der Peritonealhihle liegt. In dem spiralig gedrehten Strange
lag neben dem Darmrohre das entsprechende, gleichfalls nekrotische Gekrose. Mit
der allmahlich eintretenden Nekrose der strangulirten Darmschlinge hatte der Strang
das Rohr durchschnitten,

Der Mechanismus wire dabei folgender: Die zwischen den
Insertionspunkten des nicht einmal zolllangen Stranges ge-
legene Darmschlinge legte sich tiber den Strang (Taf. XIV. Fig. 16)
und stiilpte sich zwischen Darm und Strang wieder ein (Taf. XIV.
Fig. 17), — es folgen die Aufireibung des Incarcerirten und schliess-
lich die Strangulation. Heftet man an der Leiche eine Darmschleife
vermittelst einer Schnur in dhnlicher Weise zusammen, so ist dieser
Knoten leicht herzusteilen, — es bleibt aber doch im hbchsten
Grade wunderbar, in welchem Grade combinirte Bewegungen die
Dirme ausfiihren. —

Zum Schluss fiihre ich noch einen anderen Fall innerer In-
carceration durch peritonitische Striinge an, weil nicht nur dessen
Erkennen, - 8ondern auch die Losung vor villig erdffneter Bauch-
hihle nach eingefilhrier Hand so tiberaus leicht waren.

13. Fall. Gertrud Saling, 46 Jahre alt, kommt am 11.Februar 1867 im
Entbindungshause gliicklich nieder und wird 10 Tage nach der Geburt gesund ent-
lassen. Sie gibt an, nach einer Erkiltung sich einen heftigen Husten zngezogen
zu haben: am 11.Mérz habe sie nach einem heftigen Hustenparoxysmus einen
jihen Schmerz im Leibe gefiihlt, es seien sehr ergichige fliissige Stihle gefolgt,
dann sel eine Obstipation gekommen, die bis zum Tage der Aufnshme in’s Spital
am 17. Mirz anhalte. Bei der Aofnahme werden die Schmerzen iber der Sym-
physe angegeben, das Epigastrium ist aufgetrieben, leer tympanitisch, das Meso-
gastrivm eingesunken, Kothbrechen ist vorhanden. Der Puls ist ein kleiner. Die
Temperatur eine niedrige. Am 18. Miirz ist der Leib trommelférmig anfgetrieben,
Schmerz bet leisester Berihrung, das Erbrechen ist geringer, die Haut ist heiss,
trocken, der Puls fieberhaft, 120, aber nicht grosswellig. Am 21. tritt Collapsus
ein, nachdem den Tag zuvor das Kothbrechen aufgehirt, Die Frau stitht am 10-
Krankheitstage.
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Da auch in diesem Falle die Diagnose einer inneren Incarceration gemacht
war, so ging ich vor vollig er6ffneter Bauchhihle und nach handbreitem Schnitt
in der Linea alba mit der Hand ein. Die sofort aufgefundene Flexura sigmoides
ragt vom linken Darmbein in’s grosse Becken hinein, von ibrem Scheitel entwickelt
sich ein darmsaitendicker, fester, straff angezogener Strang und inserirt sich am
Fundus uteri; aus dem kleinen Becken steigen zwei Diinndarmschenkel hinter
dem Strange in's grosse Becken und entwickeln sich hier zu einer grossen blut-
rothen, meteoristisch anfgetriebenen -Darmschleife; der Strang, der fast in der
Hohe der Bauchwunde lag, liess sich hervorziehen und wurde von allen bei der
Section Gegenwiéirtigen als die Ursache der Strangulation erkannt. Zur genaueren
Finsicht wurde die Unterleibshohle vollig erdffnet, der Strang wurde durchschnitten
und die Communication war hergestellt; dabei zeigte sich, dass die Strangalation
des Darmstiickes, die etwa 1¢ Tage angehalten, bereits eine Nekrose an der Com-
pressionsstelle bewirkt hatte, diese war der Grund zu der in den letzten Tagen
auftretenden diffusen, eitrigen Peritonitis. Im Strange selbst fanden sich bei ge-
nauerer Untersuchung keine nengebildeten Gefisse. Weiter fand sich eine Adhision
zwischen einer Dinndarmschlinge und dem Fuidus der Gebarmutter; das Cocal-
ende des Ileum lag blatleer und comprimirt' im kleinen Becken, die. strangulirte
Schleife war dessen Fortsetzong.

Ueber die Diagnose der inneren Incarcerationen.

Bei einiger Aufmerksamkeit ist sie eine leichte. Ieh “fithre
hier nur an, dass von 19 Filllen verschiedener innerer Ipcarcera-
tionen, die ich zu seciren Gelegenheit hatte, alle bereits bei der
Aufnahme der beziiglichen Kranken in’s Spital, also bei erster und
hiufig fliichtiger Untersuchung als soleche diagnosticirt waren, —
weiter, dass von den vielen Sectionen, dié¢ ich zu machen habe,
mir bis jetzt kein Fall vorgekommen ist, in dem ein Volvulus
diagnosticirt und sich nicht vorgefunden hitte. — Als Beweis, wie
charakteristisch die Symptome mit dem ersten Beginne der Krank-
heit sich gestalten, mag hier ein Fall in nuce angefiibrt werden.
Bei einem lingere Zeit an diagnosticirter Perityphlitis leidenden
Kranken #nderte sich das Krankheitsbild, der bis dahin unter abend-
lichen Exacerbationen Fiebernde collabirte plotzlich, der Puls wurde
ein unfiihlbarer, die Temperatur sank bis zur Marmorkilte, die
Stimme wurde tonlos, die Augen fielen tief ein, trotz der noch
fortdauernden Defication wurde eine innere Incarceration ange-
nommen. Bei der Section fand sich neben einer Perityphiitis und
einer peritonitisehen Anlothung des cicalen Endes des Ileum eine
Kuickung der tiber der Anlothungssielle gelegenen Darmpariien.
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An einer Kranken diagnosticirte ich einen Volvulus nur aus dem
plotzlich aufgetretenen Collapsus, den allgemeinen Erscheinungen:
der Leib war villig eingesunken, die Defication dauerte '3 Tage
fort — Erbrechen von Mageninhalt war vorhanden, — am vierten
Tage starb die Fran und es fand sich ein 2 Fuss langes Jejunum
in’s Duodenum invaginirt. Der mehr oder weniger plotzliche
Krifteverfall, das Sinken von Temperatur und Puls, die Cyanose
des Gesichts, die tiefliegenden Aungen, die bhohle Stimme, die
jihen Schmerzen im Unterleibe, und letztere hiufig an ganz circum-
scripter Stelle, so alarmirende Symptome zu einer Zeit, wo noch
kein Erbrechen vorhanden, wo die Defdcation noch von statten
geht, wo die Auftreibung des Unterleibes, wenn sie sich tiberbaupt
entwickell, noch nicht zu bemerken, dass es mioglich ist, eine innere
Incarceration mit Sicherheit und zwar friihzeitig zu diagnosti-
ciren, Ich lege hier ein besonderes Gewicht auf eine friihzeitige
Diagnose, weil ich {iberzeugt bin, ‘dass sie in keiner anderen Krank-
heit so maassgebend fiir die Behandlung, sei letztere nun eine
medicamentfse oder operative, werden muss. Bei keiner anderen
Krankheit wichst die Lethalitit so rasch; mag die Incarceration
sein, welche sie wolle; so werden die peristaltischen Bewegungen,
ob die patiirlichen, ob kiinstliche durch Drastica, den Fall mit jedem
Augenblicke verschlimmern.

Zugestanden aber, dass die Diaghose einer inneren Einklem-
mung im Allgemeinen friihzeitig vnd sicher gemacht werden kann,
so glaube ich, es ist unmiglich, den Ort und die Art der Ver-
schlingung bei Lebzeiten niher zu bestimmen; alle hier vorgebrachten
Symptome, die eine Art anzunehmen, die andere auszuschliessen,
erweisen sich als nicht stichhaltige. Hyrtl giebt an, dass bei einer
inneren Einklemmung das obere Darmstiick aufgetirieben, das untere
zusammengefallen gefunden werde, dass also bei Einklemmungen
des Diinndarms sich die Auftreibung auf den Nabel und die untere
Bauchgegend beschriinke, wihrend bei Einklemmungen gegen den
Mastdarm zu die Aufireibung eine mehr gleichférmige sein werde.
Diese Angabe hat ibre nur bedingte Richtigkeit bei Intussuscep:
tionen, in allen ilbrigen Formen innerer Einklemmungen bestitigt
sie sich nicht. In den von mir beobachteten Fillen bezog sich
die Auftreibung, vorausgesetzt, dass sich keine Peritonitis vorfand,
pur auf das incarcerirte Darmstiick selbst, die oberen und unteren
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Darmpartien waren collabirt, blutleer durch mechanische Compres-
sion. Amussat bringt in Vorschlag, durch Clystiere die Capacitit
des unterhalb des Hindernisses befindlichen Darmstiickes annihernd
zu bestimmen; Wachsmuth proponirt in seinem Aufsatz ,lleus
und Enterotomie® (dieses Archiv Bd. XXIII. 8. 118) die vorldufige
Untersuchung mit einer Mastdarmsonde. Es ist nieht zu leugnen,
dass diese Explorationen, falls sie gelingen, bestimmte Einklem-
mungen ausschliessen; dringen zn bedeutende Fliissigkeitsmengen
in den Mastdarm, oder lisst sich nach Wachsmuth ein mit Wasser
gefiilltes Kautschukrohr, wenn auch mit Schwierigkeit, in den Mast-
darm, in die Flexur etc,, einfithren, so wiren alle Achsendrehungen
der Flexur, alle Schleifenbildungen ausgeschlossen, es blieben die
Achsendrehungen des Mesenterium, die Intussusceptionen des Diinn-
darms, die Strangulation mit peritonitischen Fiden, die inneren
Hernien iibrig, im Grunde doch noch viele, Jedoeh die ganze Er-
rungenschaft ist eine hochst problematische und schmilzt zusammen,
wenn man Wachsmuth’s dritten Fall liest: die Sondirung war eine
unmigliche, und es wurde eine Occlusion. des Colon descendens
angenommen ; nichlsdestoweniger aber fand sich bei der Section
eine Achsendrehung des Mesenterium. In dem von mir angefiihrien
vierten Fall gelang es nach unsiglichem Krifteaufwande, grissere
Flissigkeitsmengen in das Colon zu bringen; die Annahme schien
eine gerechifertigte, dass eine besiandene Achsendrehung gliicklich
gehoben sei, und nichtsdestoweniger :fand sich bei der Section nur
eine Achsendrehung des Mesenterium. Beriicksichtigt man aber den
gewaltigen Meteorismus der incarcerirten Diinndirme bei allen Achsen-
drehungen des Mesenterium, so ist es einleuchtend, dass sie auf
die im kleinen Becken oder auf dem linken Darmbeine liegende
Flexur driicken und sie vollstindig comprimiren; mit Husserster
Anstrengung gelingt es alsdann, Clystiere, geschweige denn Mast-
darmsonden, einzufithren. Gebraucht man aber zu viel Gewalt bei
diesen Explorationen, darauf fussend, dass es eben nur meteoristisch
aufgetriebene Dirme seien, die die Flexur driickien, so kinnte es
sich leicht ereignen, dass mit der Fliissigkeitssiule die lockeren
Gewebe einer um ihre Achse gedrehten Flexur gesprengl wiirden,
dass man mit der starren Cautschuksonde Darmwand und Perito-
neum perforirte.

Will man somit die Deutung und Anwendung dieser Explora-
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tionsmethode genaver formuliren, so muss man sagen, dass jede,
in die Flexur leicht eindringende Mastdarmsonde sowohl die Achsen-
drehung derselben, als auch die Knotenbildung ausschliesse, und
dergleichen Eindringen wiirde zu den Seltenheiten gehbren, dass
aber die Unmdglichkeit dieser Exploration beide nicht ausschliesse.
Ersichtlieh ist, dass die Diagnose iiber den Ort und die Art der
Einklemmung eine dusserst schwierige, wenn nicht unmagliche bleibt.
Die Aufgetriebenheit des Unterleibes findei sich bei den Knoten-
bildungen, weiter bei der Axendrehung der Fiexur. Ist die Flexur
eine sehr lange, so hebt sie sich im linken Hypoechondrium und
dringt mit ihrem Scheitel bis dber die Milz; die begrenzte tympa-
nitische Percussion ist filr die Diagnose dann maassgebend. Trotz
hochgradiger . Einklemmungen kommt es aber zuweilen za Auf-
treibungen des Unterleibes nicht. Die deutliche Zeichnung von
3 Querwiilsten an den &usseren Bauchdecken ist kein Anhalis-
punkt fiir diese oder jene Art der Einklemmung. Ich gebe bier
in gedréingter Kiirze die von mir beobachteten inneren Incarcera-
tionen mit ihrer Dauer bis zum Tode an:

1. Hernia inguinalis interna interpariet. dextra = 12 Tage

2. ” " » sinistra = 13
3. Intussusceptio jejuni in duodenum. . = 4
4. » ilei =12
5. " ilei in coecum =9 ,
6. » flexur. sigmoid. in col. dese, = 11
7. Strangulation durch peritonitische Stringe = 10
8. » » »” » = 7 ,
9. Achsendrehung der Flexur . .o.o= 3 , (Falll)
10. » A .. . . =T7—8, (FallL
villige Nekrose.)

fi

10 Tage (Fall IL.)
8 , (Falllv.)
5%, (FallV.)

11. 5 » E LA B
12. Vollige Achsendrehung der Flexur .
13. Achsendrehung des Mesenterium

14. » » » . . = 4}, (FallVL)
15. Schleifenbildung oder Knotenbildung . = 36 Std. (Fall VIL)
186. » 9 » . =48 , (Fall VIIL)
17. » » ” . =148 , (FallIX)
18. » » . . =24 , (FallX)

19. » » » . =14 , (Fall XL)
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Aus dieser Tabelle ziehe ich den Schluss: Je mehr Darm-
sehlingen incarcerirt sind, um so plotzlicher tritt der Collapsus
und um so friibzeitiger der Tod ein. Obschon diese Tabelle nichis
weiter sein soll als eine Mortalitdistabelle, so liesse sich fragen,
ob sie sich nicht neben anderen Cautelen auch zur Diagnose ver-
werthen liesse?

Die Behandlung.

Kommen die verschiedensien Formen innerer Incarcerationen
so hiufig vor, wie hier zu Lande, so bleibt die Frage iiber die
Behandlung derselben hier vielleicht eine wichiigere als sonst
wo; die eben angefiihrten 19 Fille habe ich im Laufe etwa zweier
Jahre gesammelt; trotz gemachter Diagnose blieben sie alle ohne
zweckentsprechende chirurgische Behandlung. Das bis jetzt durch-
schnittlich eingescilagene therapeutische Heilverfahren be-
schrinkt sieh auf Mittel, die entweder die peristaliischen Bewe-
gungen oder die Secretion der Darmschleimbaut anregen. Rust
sagt bei Gelegenheit der eingeklemmien Leistenbriiche: »Puargir-
mitte] und reizende Klystiere bei dieser Art Einklemmungen anzu-
wenden, ist eine Versiindigung nicht allein gegen alle Grundsdtze
einer gelduterten Krankheitsiehre, sondern auch gegen den gesunden
Menschenverstand, sie machen den Verlauf nur acuter.“ Sie machen
den Verlauf der inneren Incarcerationen auch acuter, denn die an-
geregten peristaliischen Bewegungen schniiren die Versehlingungen
pur um so fester und steigern nutzlos die Schmerzen bis in’s Un-
eriragliche; durch die angeregie Darmsecretion aber, die in den
nicht incarcerirten Dirmen ebenso zu Stande kommi, wie in den
incarcerirten, wird einer spontanen Reposition entschieden entgegen
gearbeitet, = Die absoluteste Ruhe, methodisch durchgefiihrte Nau-
cosa des ganzen Korpers und des Darmrohres, warme Bider bis zur
eintretenden Ohnmacht, Eispillen und eiskalte Umschlige elc. ete.
sind die wirksamsten Mittel bei incarcerirten Leisten- und Schenkel-
briichen; sie reponiren biufig Darmstiicke, die den verzweifeltsten (1)
Repositionsversuchen widerstanden. Dieser Curplan wire meiner
Meinung nach auch. bei den inneren Einklemmungen der einzig
rationelle. Ich nehme hier Gelegenheit, einen mir von Dr. Kernig
mitgetheilten einschligigen Fall vorzufiihren:
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Alexander Sergeieff, 14 Jahre alt, wird am 13. September 1867 in hobem
Grade collabirt in’s Spital aufgenommen; er. gibt an, seit 5 Tagen obstruirt zu
sein nnd seit 4 Tagen an iibelriechendem Erbrechen zu leiden; bis vor einer
Woche habe ein linksseitiger Inguinalbruch bestanden, dieser sei geschwunden.
Ausser vergréssertem linkem Hoden ist am Inguinalbande nichts zu entdecken.

Pat. ist abgemagert wie nach einer schweren Krankheit, collabirt, das Gesicht
ist spitz, die Augen. liegen tief und sind grau halosirt; der Puls ist weich, 986,
zusammendrickbar, die Temperatur niedrig, die Respiration 36. Das Zwerchfell
stebt hoch, periodische Tenesmen im gleichméssig aufgetriebenen Unterleibe; an
ihm zeigen sich verschieden bieite, in querer Richtung ziehende Darmschlingen, die
Spannung ist eine missige, eine gréssere Resistenz fiihlt man in der Ileocdeal-
gégend, eine der Lagerung des Korpers folgende Geschwulst am loken Inguinal-
bande, " Ein Hens wird diagnosticirt. v

Der Befund am 14. ist derselbe, ibelriechendes Erbrechen ist einmal aufge-
treten. Klystiere und Ricinusél- bleiben ohne Erfolg, eine eingefiibrte Mastdarm-
sonde dringt nicht Gber das Rectom hinauf und wird mit verschiedenen Knickungen
wieder aus dem Reetum gezogen, Kaltwasserklystiere Rossen zuerst neben der Horn-
spitze wieder ab, schliesslich gelingt es, sie dem Kranken beizubringen und lassen
sich in der Oberbauebgegend durch deutliche Temperaturabnahme nachweisen.
Calomel zu Gr. iv zweimal tiglich wird gereicht. Im Laofe des Tages erfolgt noch
5mal Erbrechen fieal aussehénder, Gbelriechender Massen.

15. Sept. .Das Erbrechen dauert fort, zu Stiblen ist es nicht gekommen,
der Coliapsus ist bedentender, der Puls Kleiner. Intussusceptionen des Heom ip's
Coecum werden vermuthei und Knetungen der leoctealgegend in der Chloroform-
‘narkose werden vorgenommen, die Geschwulst bleibt dieselbe.

16, Sept. Schmerz und Schwellung der lieocicalgegend hedeutend, es wer-
den 6 Blutegel angelegt, weiter wird Palv. rad, Ipecac. Dr. semis gereicht nnd ein
Clysma von Natr. sulphur. nach Delacroix. Da dieses Heilverfahren aber zu
keinem Resultate fiihit, so wird der Curplan gedndert, Morphinm zur Nacht, Voll-
bader von +30"R., Eis inner]ich,,Kaltwasserumschlﬁge auf den Unterleib werden
von nun an gereicht.

Der Zustand des Kranken ist am 17. und 18. September derselbe, in der
Nacht vom 18. auf den 19. erfolgt ein Husserst ergiebiger Stuhl. Von num an
erfolgen die Stiihle regelmiissig. Pat, erholt sich und wird am 12, October gesund
entiassen.

Die Einklemmung hatte somit 10 Tage bestanden, leider war
der erste Stubl nicht genauer untersucht, in den folgenden aber
fanden sich bestimmi keine nekrotischen Darmpartien. Ob hier ein
lleus vorgelegen, fragt sich; ich glaube, die Anupahme einer links-
seitigen, interparietalen oder interstitiellen, also' en bloe zuriick-
getretenen Inguinathernie wire auch motivirt; jedenfalls aber halte

ich dafiir, dass das zuletst eingeschlagene Heilverfabren zum Ziele
gefiihrt bat,
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Wie aber bei eingeklemmten Leistenbriichen ein #hnliches Heil-
verfahren in vielen Fillen nicht zum Ziele fiihrt und ein operatives
eingeschlagen werden muss, so muss letzteres auch seine Anwen-
duang finden bei den inneren Einklemmungen, und hier um so
frither, da die Einsicht in die genauen Verhilinisse fehlt, man
nicht bestimmen kann, wie lange zuzuwarten ist, auch die Acuitdt
des Prozesses eine bedeutendere ist. Maisonneuve, Nélaton,
Tingel, Wachsmuth rathen dringend zur Enterotomie und hal-
ten eine eingehende Diagnose fiber die Art der Einklemmung fir
ein unwesentliches Requisit zur Operation, Nach Tdugel (Langen-
beck’s Archiv fiir klinische Chirurgie Bd. 1) ist die Auffindung und
Beseitignng des Hindernisses nicht der Hauptzweck der Operation,
es ist vielmehr die Eriffaung des Darmes ,oberhalb und mo6g-
lichst nalie® der Occlusion die Haupisache. Nélaton proponirt,
die Ileo-Cicalgegend, Tiingel den Ort oberhalb vom linken In-
guinalbande in der Hohe der Spina ilei anter. zur Operaiion zu
wihlen. Nélaton und Tiingel wollen mit der Operation nichts
weiter bezwecken, als den stockenden Ficalmassen und Gasen
seinstweilen“ einen Ausweg schaffen, das heisst, sie legen eine
Kothfiste! an und halten die Enterotomie flir ein provisorisches
Heilverfahren, sind der Meinung, dass ein nunmehr entleertes
Darmrohr sich spontan reponiren werde. Ich kann mich mit diesen
Behauptungen nicht einversianden erkliren. Ein unwesentliches Re-
quisit zur Operailon ist die eingehende Djagnose der Incarceration
in keinem Falle; sie wiirde feststelien, welche Fille iiberhaupt
operirbar wiren nnd welche nicht, weiter, welcher Ort zur Opera-
tion zu wihlen wire. Behauptet Tiingel, die Eroffnung und Eni-
leerung des Darmes ,oberhalb und moglichst nahe“ dem
Hindernisse sei die Hauptsache bei der.Operation, so gibt er mit
anderen Worten zu, dass ihm der Ort der Occlusion bereits vor
der Operation ein bekannter sei, das heisst, die eingehende Diagnose
ist ein wesentliches Postulat. Ob rechts nach Nélaton, ob links
nach Tiingel operirt werden solle, dariiber ist schwer zu eni-
scheiden, die jedesmalige Art der Einklemmung misste hier maass-
gebend werden, und kann ‘ich deshalb die beiden Vorschlige
Tiingel’s nicht in Einklang bringen: man operire links und treffe
den Darm ,,mbglichst nahe und oberhalb der Occlusion®. Nélaton
und Tiingel heften nach 2 Zoll langem Bauchschniit den vor-
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liegenden Darm an die vordere Bauchwand; dem Operirenden bleibt
bei dieser etwa 1 Zoll langen Peritonealwunde keine weitere Wahl;
was vorliegt, wird gefasst und eingenihi. In den allermeisten Fillen
wird es nach dem, was ich gesehen, nieht die Stelle méglichst
nahe und oberhalb der Occlusion, sondern das incarceririe, auf-
getriebene Stiick selbst sein; dieses gilt vorziiglich von allen Arten
von Achsendrehungen. Bei Invaginationen wird es vom Orte der
Invaginationen abhiingen, ob man oberhaib oder unterhalb derselben
den Darm trifft. Doch gesetzt den Fall, es liege eine Achsen-
drehung vor, das incarcerirte Darmstiick sei gefasst, eingeniiht, er-
offnet, entleert, so ist es mehr als zweifelhaft, ob die kiinstliche,
provisorische Anheftung des Darmrohres an die vordere Bauch-
wand, also hier fixirt, eine spontane Reposition moglich wachen
wird. Aus Tiingel’s gliicklich operirtem Falie ist weder ersichi-
lich, dass die Darmfistel oberhalb der Occlusion angelegt war, noch
ist es klar, ob er Ileuam oder Colon eingeniiht habe; der Fall bleibt
ein dunkler, und erst eine Mehrzahl von Operationen wird den
Beweis liefern miissen, ob die Anlegung einer Kothfistel fiir die
vielen Arten innerer Incarcerationen anzupreisen wire.

Die Anlegung eines kiinsilichen Afters nach gemachter Ente-
rotomie rith Tiingel nur dann vorzunehmen, wenn man ein
nSicher diagnosticirtes* Hinderniss vor sich hat; trifft Tiin-
gel aber oberhalb und nahe der Occlusion das Hinderniss, so
ist der Ort jedenfalls sicher diagnosticirt.

Es bliebe die Laparotomie zu besprechen ubrig, mit dem
Zwecke ausgefithri, die Verschlingung dauernd zu losen. Die Mog-
lichkeiten, die sich wihrend der Operation ereignen kounnen, sind
freilich nicht derartige, dass sie zur Operation auffordern, .denn
die Verschlingung wird entweder gar nicht gefunden, oder aber
gefunden ; wird sie nicht richtig beurtheilt, oder richtig beurtheilt,
50 kann sie nicht beseitigt werden. Diese Ursachen bestimmen
Tiingel, die Operation zu verwerfen und die directe Beseitigung
des Hindernisses tiberhaupt aufzugeben.

Was erstens das Auffinden der Verschlingung anbetrifft, so
meint Tiingel, es wire ein reiner Zufall, wenn sie sogleich ge-
funden werde; das ist wahr, es kommt aber iberhaupt darauf an,
sie zu finden, und bei genauer Sachkenntniss, die hier wie iiberall
nothwendig ist, gelingt es, die Verschlingung aufzufinden. Der
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Operateur muss mit allen Arten innerer Incarcerationen und Her-
nien ver{raut sein; diese Sachkenntniss aber hilft zu nichts, wenn
eine Uebung im Erkennen einzelner Darmtheile an der Leiche nicht
vorausgegangen -ist. Ich bin iiberzeungt, dass jeder Einzelne, der
an der Leiche nicht im Stande wire, bestimmte Darmschlingen
nach Geflihl zu erkennen, am Lebenden sich irren miisste. Wie
viel schwierigere Operationen ibt man sich nicht an der Leiche
ein! Oder sind nicht die Schiiisse, die jeder Geburishelfer aus In-
dagation eines winzigen Muttermundes zieht, sehlagende Beweise
dafiir, wie weit man es bei einiger Uebung bringen kann? Das
Mesenterium und das Colon descendens sind sichere Leitsehniire
und Fldchen, ersteres fur alle Acbsendrehungen des Dinndarms,
letzteres fiir das Auffinden der Flexur, beide fiir den zu Stande
gekommenen Knoten; von ihnen aus gelangt man in die retro-
cocalen, duodeno-jejunalen  und intersigmoidalen Taschen, denn
erstere liegen zu beiden Enden des Mesenterium, letziere
zwischen den beiden sich ndhernden Schenkeln der Flexur. In-
tussuseeptionen werden sich bald als feste, wurstformige Geschwiilste
in der Bauchhthle dupchfithlen lassen. Filamentse Siringe werden
die Beweguugen der Haand hemmen. - Alle incarcerirten Schlingen
aber werden sich durch ihren Meteorismus kundgeben und werden
die hiichsien Stellen der Bauchhdhle inne haben.

Zweitens, die richtige Beurtheilung und Lésung miisste aus der
Sachkenntniss hervorgehen. Gruber gibt mit Rechi an, dass jeder
Zug an einem unrechten Orte den Knoten, wenn ein solcher vor-
handen, vur um so fester kniipfen wird. Die Losung einer Ver-
sehlingung ist mur von der incarcerirten Stelle selbst aus mbglich,
und zwar in der Weise, dass man nur den einen Schenkel einem
continuirlichen Zuge unterwirft, mag man es mit einfacher Achsen-
drehung, Knotenbildung, Invagination elc. etc. zn thun baben. Die-
sem Zuge aber muss die Entleerung der incarcerirten Darmschlinge
von ihrem Inhalte (Gas und blutiger Fliissigkeit) vorausgehen, was
durch einen Troicartstich oder viele Stecknadelstiche zu Wege ge-
bracht werden kann. Blutige Erdfinung der Bauchpforten kann
nicht vorgenommen werden.

Was die Lethalitit anbetrifft, die aus der Verletzung des Bauch-
fells. hervorgeht, so sagt. Tiingel, die Oeffnung in der Bauchwand
miisse doch in gewissen Grenzen bleiben und man miisse erwigen,
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welcher Eingriff es sei, wit der Hand in der Bauchhthle nach dem
Hindernisse zu suchen. Auffallend ist es, zu wie viel verzweifel-
teren Operationen sich Gynikologen leichter entschliessen: der
Kaiserschnitt und die Ovariotomie sind doch gefahrvolle Operationen,
erstere um so gefahrvoller, namentlich in Lindern, in denen ra-
chitische Becken endemisch sind und man es eben nicht mit den
gesundesten Constitutionen zu thun bhat; Bauchfell und Gebdrmutter,
zwei gleich wichtige Organe wibrend der Schwangerschaft werden
mithin gespalten, -und welches sind die Resuliate? C. Kayser
gibt in seiner Disputation: ,,De eventu sectionis Cesareae,* ein
Verzeichniss aller ihm bekannten Operationen von 1750—1839 an;
thre Zahl belduft sich auf 338; dabei stellt es sich heraus, dass
von 1750-—1800 37 Opergtionen gliicklich, 80 ungliicklich verliefen,
» 1800—1832 54 ” ” 94 » ”

» 1832—1839 37 ” » 36 » ”

Es steigt somit der gliickliche Ausgang mit der Vervollkomm-
nung bis auf 50 pCt., in demselben Maasse wird auch die Operation
hdufiger. Wahr ist es, dass die Indicationen zur Operation so zu
sagen mathematische sind, doch sind sie es erst im Laufe der
Jahre geworden, weil das Bestreben, einen lebenden Fiotus so oder
so zur Welt zu bringen und. die Mutier dabei zu erhalten, von
Alters her zur Operation aufforderte. Die in der Ausfiibrung so
dusserst schwierige Ovariotomie wird gehandhabt, und doch ist das
Leben bei den operirten Ovarialcysten nicht in Frage gesetzt, es
ist kein periculum in wmora, und die Resultate sind noch giinsti-
gere; Baker Brown verliert von 32 Operirten 3, Krasoffsky
von 17 Operirten 10; die Diagnose aber ist eine schwierigere,
wie der .von Liicke und Klebs jtingst operirte Fall boweist
(dieses Archiv Bd. XXXXI S8.1). Dass die eingefiihrte Hand die
Prognose der Laparotomic bei inneren Incarcerationen wesentlich
verschlimmern sollte, fragt sich; die einfache Punktion des Perito-
neum, die Enterotomie bewirken. auch diffuse Peritonitis, und dar-
auf mache man sich Uberhaupt gefasst: Jedenfalls wird die Ope-
ration keine grosseren Nachtheile wit sich bringen, als die Ver-
schlingung, wenn sie sich selbst iiberlassen bliebe.

Die Linea alba ist die zur Operation geeignetste Stelle; ge-
nauer bestimmt, der Ort zwischen Nabel und Symphyse, weil der
Hand von dieser Stelle aus die ganze Bauchhohle erreichbar wire,
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der Ort der Incarceration ein unbekannter isi, weil das Peritoneum
hier am dunnsten, somit auch seine Verletzung eine geringere.
Tritt aber der Fall ein, dass trotz aller Cautelen die Schlinge,
die Incarceration entweder nieht gefunden wird, oder eine gefun-
dene nicht gelost werden kann, so ist hiermit noch nicht gesagi,
dass der Operateur das Messer wegzulegen, die getffnete Bauch-
héhle nur zu vernihen habe, um den Kranken seinem Schicksale
zu iiberlassen. Kaon die Enterotomie, zZu der sich mancher
Chirurg doch entschliesst, der die Laparotomie nicht ausfiihren
wollte, einen Erfolg haben, so wird sie ihn bestimmt leichter nach
gefiihriem Bauchschnitte, der ja auch bei.der Enterotomie gemacht
wird, erreichen; die Wahl des einzundhenden Darmstiickes ist zur
Mbglictikeit geworden und keinem Zufall mehr unterworfen.

XXXIV.

Ueher die sogenannten Psorospermien-Knoten in der Leber
bei Kaninchen.

Von Prof. F. Roloff in Halle.

(Hierzu Taf. XV. Fig. I —XIL)

Es ist eine bekannte Thatsache, dass in manchen Kaninchen-
Colonien hiufige Sterbefille vorkommen, die auf der Bildung von
Kudtchen oder Knoten im subeutanen Bindegewebe oder in inneren
Organen beruhen. Die Knoten unter der Haut bilden gewdhnlich
Lymphabscesse; in anderen Fillen ist jedoch das subcutane Binde-
gewebe liber grossere Strecken geschwollen und die Thiere gehen
zu Grunde, bevor es zur Abscessbildung kommt. Von den inneren
Organen ist die Leber am hiufigsten der Sitz der Kuotenbildung,
und in diesem Organe kann der Krankheitsprozess eine grosse Aus-
dehnung und einen hohen Grad erreichen, bevor die Thiere ein-
gehen.

Im Nachfolgenden soll die Leber eines halbwiichsigen Kanin-~
chens beschrieben werden, welches im anscheinend gesunden Zu-
stande geschlachtet worden ist.



