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Bemerkungen zur operativen Behandlung innerer
Incarceration.

Von Prof. Czerny.

Da ich in den oben mitgetheilten zwei Fillen von innerer
Einklemmung die Laparotomie mit Beseitigung des Hindernisses
versucht habe, konnte es den Anschein haben, als ob ich in
allen Fillen von innerer Einklemmung der breiten Eréffnung
der Bauchhéhle den Vorzug geben wiirde vor der Anlegung eines
kiinstlichen Afters. Ich méchte diese Meinung nicht aufkommen
lassen, weil ich der Ueberzeugung bin, dass wir trotz oder viel-
leicht grade wegen unserer grosseren Erfahrungen bei Bauch-
schnitten festhalten miissen, an gewissen Medicationen, wie sie
eigentlich schon Nélaton und Tiingel aufgestellt haben besziig-
lich der operativen Behandlung dieser wichtigen Erkrankungen.
Ich fiihle mich um so mehr verpflichtet zu einer Meinungs-
dusserung, weil ich glaube, dass die jiingsten Autoren fiber diesen
Gegenstand die Laparotomie allzusehr in den Vordergrund ge-
stellt haben. Dass sie die ideal vollkommene Operation ist,
kann ja nicht bezweifelt werden. Allein wer jemals bei stark
tympanitischem Darme und prall gespannten Bauchdecken den
Unterleib erdffnet hat, ohne dass durch Entfernung grosserer
Geschwulst- oder Flissigkeitsmassen Raum geschafft werden
konnte, wird zugestehen, dass er froh war, als er die Dirme
wieder in die Bauchhéshle zuriickgebracht und die Bauchwunde
mit festzugeschniirten Nédhten geschlossen hatte. Die Gefahren
der langen Entbldssung und Abkiihlung, dann des mechanischen
Insultes der geblidhten, paralytischen Darmschlingen ist eine so
grosse, dass man einen ohnehin durch Inanition, Erbrechen, Ver-
dringung des Zwerchfells und Athemnoth geschwiichten Menschen
diesem Versuche, das Hinderniss durch den Bauchschnitt auf-
zusuchen, nicht aussetzen sollte. ‘

Ich mochte also ganz kategorisch die Indication aufstellen,
dass bei der Diagnose einer inneren Incarceration die kiinst-
liche Afterbildung vorgenommen werden miisse, sobald
der Leib trommelartig aufgetrieben und sowohl der Sitz
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als die Natur des Hindernisses zweifelhaft ist. Wenn
unter diesen Umstéinden grosse Eingiessungen mit Wasser auch
Gas, wenn die Magenpumpe keine natiirliche Passage fiir Koth
und Winde herbeigefiihrt haben, erscheint mir die kiinstliche
Afterbildung ebenso dringend indicirt, wie die Tracheotomie bei
gefahrdrohender Laryngostenose.

Die typische Stelle wird unter diesen Umstinden immer
die Nélaton’sche Heotomie sein miissen. Blos wenn man guten
Grund hat, die Hindernisse im untersten Abschnitte des Dick-
darmes zu vermuthen, wird man Colostomie machen diirfen.
Ich empfehle die einzeitige Operation und mochte wie Tiingel
“rathen, die Fistel blos kleinfingerdick anzulegen, da sie ja blos
ein Sicherheitsventil darstellen soll. Nach Eréffnung des Bauch-
fells wird dasselbe am besten mit der Hautwunde durch einige
Seiden- oder Catgutndhte lippenformig umwunden. Dadurch
vermeidet man Bauchdeckenphlegmone und bekommt breite Be-
rilhrungsflichen der Serosa. Dann wird .die néchste geblihte
Darmschlinge mit einem Hakenschieber gefasst, etwas in die
Bauchwunde vorgezogen und mit einem dichten Kranz von Knopf-
nihten in der Bauchwunde befestigt. Man beniitzt dazu nur
breite stark gekriimmte feine Nadeln und Seide oder Catgut.
Dann wird in die Darmschlinge eine kleine Oeffaung gemacht
und der vorquellende Inhalt mit blanem Salicylwasser oder 1 : 5000
Sublimatlésung abgespiilt. Wenn nichts mehr abfliesst, muss
man mit Silberdraht und Nadeln, welche vom Darmlumen aus
durch die Bauchdecken gestochen werden, das Darmrohr noch
durch eine zweite Nahtreihe sicher befestigen und die Schleim-
hautenden lippenfrmig mit der Hautwunde in Beriihrung bringen.
Jodoformverband. Die Operation ist einfach, so wenig schmerz-
haft dass sie selbst ohne Narkose gemacht werden kann und
so gefahrlos, dass sie unmdglich die Situation verschlimmern
kann. Jeder practische Arzt miisste dieselbe ausfihren. Dass
man selbst unter den schwierigsten Verhéltnissen mit dieser
Operation Erfolg erzielen kann, beweist mir folgender Fall aus
meiner Praxis.

Am 5, December 1882 wurde ich nach Pforzheim gerufen zu einem
14jahrigen Knaben (Eugen S.), der friher bis auf Neigung zu Diarrhéen
jmmer gesund war und am 1, Dec. nach einer reichlichen Mahlzeit (Gullasch
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mit Kartoffeln) plotzlich sehr heftige kolikartige Bauchschmerzen bekam. Vor
6 Wochen soll er ebenfalls einen leichten Kolikanfall gehabt haben. Am
2. Dec. trat Erbrechen von Speisen auf, ohne sich zu wiederholen. Der Leib
wurde aufgetrieben, eine Entleerung wurde durch grosse Wassereingiessun-
gen ohne Erfolg versucht. Die Schmerzen und Tympanitis nahmen enorm
zu, so dass der Knabe fortwihrend stéhnte und wimmerte, wenn er nicht im
Morphiumdusel erhalten wurde. Am 3. Dec. hatten drei Aerzte die Wahr-
scheinlichkeitsdiagnose auf perforative Peritonitis gestellt und sahen den Fall
als hoffnungslos an. Die Erscheinungen hatten noch zugenommen, als ich
den Knaben am 5. Dec. Nachmittags sah. Durch den Hochstand des Zwerch-
fells war grosse Beengung und Athemnoth aufgetreten. Der Puls 112, regel-
missig, die Temperatur normal. Der Unterleib colossal gespannt, sehr
schmerzhaft, aber gegen Druck nicht sehr empfindlich. Keine abnorme
Diampfung und auch kein Tumor’ nachweisbar. Der allgemeine Kriftezustand
wohl sehr reducirt, aber doch noch nicht ganz erschipft.

Ich hielt eine innere Incarceration fiir wahrscheinlicher als eine perfora-
tive Peritonitis, weil die Erscheinungen bei einem vorher gesunden Knaben
plétzlich aufgetreten waren und weil am 5. Tage nach einer Perforation ent-
weder schon der Tod erfolgt sein oder doch eine circumseripte Peritonitis
vorhanden sein miisste. Ich empfahl deshalb als letztes Rettungs- und Er-
leichterungsmittel die Anlegung einer Darmfistel an der Néluton’schen Stelle.
Nach Erdffnung des Bauchfells flossen Essléffel voll triben Serums heraus
und es prisentirte sich eine missig gespannte Diinndarmschlinge, welche
einen diinnen fibrindsen Belag zeigte. Die Operation wurde in der oben
skizzirten Weise vollendet. Nach der Erdffnung des Darmrobres katen wohl
Flatus, aber kein Koth heraus. Erst am folgenden Tag gelang es- dem be-
handelnden Arzte durch Einfihrung eines dicken weichen Gummirohres
flissigen Koth mit sichtlicher Erleichterung heranszubeférdern. Der Leib ist
weniger gespannt, das Allgemeinbefinden gut. Temp. 37. Puls 96. Am
7. Dec. ist der Leib ziemlich gefallen; der Patient behauptet, es seien Winde
durch den After abgegangen. Die Athembeschwerden haben nachgelassen,
der Urin wird spontan gelassen. Noch heftige Schmerzen um den Nabel
herum. Champagner, Schleimsuppe, Thee werden gut vertragen.

9. Dec. Stuhlentleerung auf natirlichem Wege, darauf etwas Diarrhoe.
Durch die Fistel geht diinner Koth in geringen Mengen ab. Nestle’s Kin-
dermehl.

15. Dec. Wegen der diarrhoischen Stiihle, welche iibrigens niemals Blut
enthielten, manchmal Narcotica. Die Entleerung aus der Fistel ist grangelb,
diinnfliissig, manchmal chymusartig. Befinden gut. Taubenfleisch wird mit
Appetit gegessen. Der Unterleib fiihlt sich noch besonders in der Blasen-
gegend ziemlich fest an und ist etwas aufgetrieben. Die Reconvalescenz
langsam, Abmagerung hochgradig, etwas Decubitus.

98. Dec. Die Schmerzanfille wiederholten sich noch 6&fters bis zum
26. Dec. In den letzten drei schmerzfreien Tagen hat er sich recht erholt
und genjesst mit Vorliebe Fleischspeisen. Die Diarrhde hat nachgelassen
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und aus der Fistel kommt ziemlich dicker Koth. Bei grossen Klystieren mit
+1 Wasser kam das Wasser aus der Fistel im Strahl heraus. Die hdchsten
Temperaturen waren 38,2.

Der Knabe erholte sich sehr rasch und sah bald besser aus, als vor der
Operation, namentlich war die Neigung zu DiarrhGen verschwunden. Eine
kleine Bandage mit Pelotte konnte die Fistel vollkommen verschliessen. Ende
October 1883 war die Fistel noch. 1 em im Durchmesser, beldstigte ihn
wenig. Zweil Aetzungen mit dem Thermokauter hatten nur wenig Erfolg.

Am 6. August 1884 nihte ich die Fistel in der Klinik zu. Die Schleim-
haut wurde soweit zurdickpriparirt, dass sie eingestilpt und ihre wunden
Flichen mit Catgut geniht werden konnten. Dariiber nihte ich die ange-
furchten Hautrinder mit 8—4 Silberdrihten zu. In 8 Tagen war die Fistel
geheilt und der Patient ist seitdem so wohl geblieben, dass er sich zum
Abitarientenexamen vorbereitet.

Ob es sich um eine Intussusception oder um eine Axsen-
drehung oder ein sonstiges Hinderniss gehandelt habe, wage ich
nicht zu entscheiden. Genug, dass unter ganz verzweifelten
Verhéltnissen bei beginnender diffuser Peritonitis, weit entfernt
von der klinischen Anstalt noch durch die Ileostomie ein voll-
kommener_ Erfolg erzielt worden ist.

Ich machte deshalb die Laparotomie und Aufsuchung
der Hindernisse blos fir diejenigen Falle innerer Incar-
ceration reserviren, in welchen die Kraft der Patienten noch
gut erhalten sind, der Leib .noch weich und nicht gespannt ist
und wo man durch Palpation in der Narkose wenigstens den Ort
der Hindernisse mit einiger Sicherheit feststellen kann. Dass
dann der Bauchschnitt am besten an dieser Stelle vorgenommen
werden soll, ist wohl selbstverstindlich.




