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lJber ausgedehnte Diinndarmresektion und ihre Folgen. 
Von 

Prof. Dr. F. Matthaei. 

Mit 2 Textubbildungen. 

(Eingegangen am 10. Oktober 1924./ 

Die Versuche, den graviden Uterus yon seinem Inhal t  mit  Hilfe der 
rapiden Dilatation in einer Sitzung zu befreien, gibt dem Gynakologen 
leider 5fter die unerwfinschte Veranlassung, Darmchirurgie treiben zu 
miissen. Die Gefahr, mittels der Hegardflatatoren bei dem nicht vor- 
bereiteten Uterus eine Perforation zu setzen, ist eine ungeheuer groBe; 
der einmal unerkannt  falsch gebahnte Weg ffihrt das Fa•instrument, 
mit  dem das Ei entfernt werden soll, mit  absoluter Sicherheit in die 
BauchhOhle, es wird s ta t t  des Eies oder seiner Teile der fiber dem Uterus 
liegende Darm gefa6t und hervorgezogen. Das Unglfick mit  seinen 
schweren Folgen ffir die Patientin und eventuell auch fiir den Arzt ist 
vollendet. 

Wir haben auf der gynakologisehen Abteilung 6~ter Veranlassung, 
diese Folgen zu bekampfen. 

Die chirurgische tIilfe kann in solchen Fallen natiirlieh nur darin 
bestehen, das verletzte Darmstiick zu resezieren, die Darmanastomose 
auszufiihren und den perforierten Uterus je nach Sehwere und Aus- 
dehnung der Verletzung entweder zu tiberni~hen oder zu entfernen. Da 
es sich in den uns zugehenden Fallen meist um jiingere Individuen 
handelt, deren Fortpflanzungsfahigkeit m6glichst erhalten werden soll, 
wird man sieh zur Uterusexstirpat!0n immer nur schwer entsehlieBen 
und das Bestreben haben, soweit wie irgend m6glich konservat iv zu 
verfahren. 

Dank der groftartigen Fortschrit te der Darmchirurgie, welche in den 
letzten Jahrzehnten des vorigen Jahrhunder ts  einsetzten, wird die Re- 
sektion meist auffallend gut vertragen. Wenn es sieh um kleinere Teile 
des am hgufigsten betroffenen Je junum oder I leum handelt, reagiert 
der K6rper  meist fiberhaupt nicht auf den Ausfall, weder unmitbel- 
bar nach der Operation, noch sp~ter in der Ernahrung. Die direkten 
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Operationsfolgen hangen natfirlieh davon ab, ob das Peritoneum von In- 
fektion versehont blieb. 

Was nun die Frage nach den Folgen der Dfinndarmresektion auf die 
Ernahrung des KSrpers betrifft, so haben die Meinungen der Autoren 
im Lauf der Jahre erhebliche Wandlungen durchgemacht und sind aueh 
heute noeh nieht zu einer lJbereinstimmung gekommen. 

1881 berichtete Koeberle fiber die erste grSl~ere Dfinndarmresektion 
yon 2,5 m mit Ausgang in Heilung. IN'ach der Zusammenstellung yon 
Flechtenmacher sah Baum im gahre 1884 eine Lange yon 137 cm als 
die Zulassigkeitsgrenze welt fibersehreitend an. Dreesmann nahm 15 
Jahre sparer 2 m als die erlaubte Grenze an. 1901 kam Albu zu dem 
Sehlul~, da$ der Verlust yon nur einem Drittel des Dtinndarms mit 
Gefi~hrdung des Lebens verbunden ware, wahrend Lauwers und Kukula 
die Resektion der I-IMfte des Dfinndarms als erlaubt betraehten. 1907 
erklart Storp auf der Basis eines Materials yon 22 Fallen mit Resektion 
des Dfinndarms yon fiber 2 m, dai~ das Aussehalten yon fiber zwei 
Drittel der Lange ,,bei normaler Beschaffenheit des zurfiekbleibenden 
Stfickes" vom mensehhchen 0rganismus ohne bleibenden Sehaden er- 
tragen werden kOnnte. Nach Axhausen und Soyesima wird der Verlust 
yon ca. 80O/o Dfinndarm als die hOchste Grenze betrachtet, welche die 
Fortffihrung des Lebens gestattet. 

1907 wurde die bis dahin grOi~te Resektion -- 5,40 m -- yon Brenner 
ausgeffihrt (yon Denk verOffentlicht), an einer 61j~hrigen tuberkuliSsen 
Frau wegen incarcerierter Hernie mit Gangran des Dfinndarms. Die 
Patientin fiberstand den Eingrfff und zeigte bei zweimaliger Unter- 
suehung, 21/2 Monate und 11/2 Jahr  naeh der Operation, normale Ver- 
dauungsverhaltnisse bis auf eine geringe Herabsetzung der Fettresorption. 
Nach der letzten Untersuchung begann sie abzumagern, h~ufige Durch- 
f~lle stellten sich ein und naeh 21/2 Jahren ging sie marantisch zugrunde. 
Bei der Autopsie ergab sich, dab ein Stack yon nur 1,06 m Dfinndarm 
zurfickgeblieben war. 1%echnet man das Duodenum zu 32 cm, so ergibt 
sich, dab 79,6~o t)finndarm reseziert worden waren. Denk glaubt, den 
Tod mit Sicherheit auf den Dfinndarmdefekt zurfickffihren zu mfissen, 
was mir aber nicht erwiesen scheint nach dem Sektionsprotokoll: Ver- 
k~sung yon zahlreichen Mesenterialdrfisen, sowie schwere chronische 
eitrige Bronchitis. 

Aus der neueren Literatur ist noch ein Fall yon Doer/ler erwEhnens- 
wert, welcher 1923 fiber einen vor 61/2 Jahren operierten Fall berichtet. 
Bei diesem sehr krEftigen Mann yon damals 5 2  Jahren war wegen 
kompletter Gangran des Dfinndarms 30 Stunden nach einem Trauma 
die Resektion yon  5,60 m ausgeffihrt worden. Es blieb vom ganzen 
Dfinndarm nut ein Stfick yon etwa 12 cm L~nge an der Flex. duodeno- 
jejunalis, sowie ein 22 cm langes Stfick yon dem Eintrit t  des I l eum ins 
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K o l o n  bis zur unteren Gangrangrenze zuriick. Anfgnglich litt der 
Mann unter s tarkem Hungergefiihl und mul~te alle 2 S tunden essen, 
hat te  durehschnittlich alle 4 Stunden Stuhlgang; allmghlieh besserte 
sich dcr Zustand vollkommen, der Mann ist volt arbeitsf~hig, hat  
nur noch zweimal taglich Stuhlgang und erfreut sich absoluten Wohl- 
befindens. Eine Stoffweehseluntersuchung konnte leider nicht ange- 
stell~ werden. 

] m  folgenden mSchte ich fiber einen Fall beriehten, weleher vor 
21/2 gahren auf der gynakologischen Abteilung des Allgemeinen Kranken- 
hauses St. Georg operiert wurde und zweimal nachuntersucht werden 
konnte. 

Es handelt  sieh um t in damals 18j~hriges, sonst immer gesundes 
Madchen A. L. Aufnahme 21. V. 1922. Akt.-Nr. 2873, welchem bei dem 
Versueh, einen kriminellen Abort  zu bewerkstelligen, yon einer Kur- 
pfuseherin 5,30 m Darm durch den Uterus vor die Vulva gezogen worden 
waren. Ncbenbei bemerkt,  fand sich weder bei der sofort ausgeftihrten 
Operation (Sekund~rarzt Dr. Fiedler), noch bei der weiteren Beobaehtung 
ein Anhaltspunkt  fiir Graviditat  vor. Der Dfinndarm war in der oben 
genannten Lhnge yon seinem Mesenterium abgerissen bis 5 cm vor dem 
Eintr i t t  ins Kolon. Die PerforationsOffnung sail in der Mitre des Fundus 
uteri und machte naeh dem Herausziehen der Diinndarmschlingen einen 
wenig gequetschten Eindruck, so dab sieh der Operateur im Hinblick 
auf das jugendliehe Alter der Patientin entschlo$, nach DurchgieBen 
einiger Tropfen Jodt inktur  vom 1%ramen aus in das Cavum uteri die 
Gebarmutterwnnde zu fibernahen. Es muB aber noeh eine weitere Ver- 
letzung nach der Blase hin bestanden haben, da sich nach einigen Tagen, 
ohne dab bei der Operation die Blast zu Gesicht gekommen ware, eine 
Blasenbauchdeckenfistel entwiekelte, welche die Rekonvaleszenz er- 
heblich beeintrachtigte und verlangerte. Es kam zu einer schweren 
Bauchdeekenphlegmone und einem Senkungsabsceg in den Douglas. 
Die Blasenfistcl heilte bald yon selbst. Von seiten des Darms waren die 
Erscheinungen merkwfirdig gering. Anf~ngIieh bestanden haufige d/inne 
Stfihle, welche der Nahrungsaufnahme unmittelbar  folgten; allmahlich 
anderte sich diescr Zustand, die Stfihle t ra ten nieht mehr so raseh naeh 
den Mahlzeiten auf, wurden fester und weniger reichlieh, verloren den 
anfanglich auBerordentlich iiblen Geruch und zeigten normale Farbe .  
Hb-Gehal t  unmit telbar  post operationem 55% sank in den ersten Tagen 
rapid auf 30~o, stieg aber bis zum 103. Beobaehtungstage wieder auf den 
Anfangswert.  Das KOrpergewicht, zum erstenmal am 25. T a g e  naeh 
der Operation festgesteUt, betrug 48 kg und sank trotz vorsichtigster 
Diatregulierung - -  haufige kleine Mahlzeiten m6glichst aufgeschlossener 
Nahrung, erh6hte EiweiBzufuhr per rectum mit  Hilfe yon Rectamin - -  
bis zur Entlassung am 1. IX.  standig bis auf  44,4 kg. 
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Am 29. I.  1923 erneute Aufnahme wegen Arbeitsunf~higkeit. Pat .  
hat te  nach ihrer Entlassung im I-Iause der Mutter leichte Arbcit ver- 
richten k6nnen bei s tark gesteigertcm ttungergcfiihl und unm~l~ig er- 
h6hter Nahrungsaufnahme. 

In  den letzten Monaten Schwere und Schmerzen in den Beinen. Es 
.bestehen starke 0deme der Unterschenkel. K6rpergewicht 43,9 kg. 
Hb  600/0 . Erhebliche Ersch6pfung. Schwerer Inanitionszustand. 

Es wurde nun ein Veruch gemacht,  die Ausnutzung der Nahrung 
festzustellen in folgender Weise : Am 21. I I .  1923 wurde die Stoffwechsel- 
untersuchung beendet, die 3 Tagc lang durchgcffihrt worden war. Die 
Patientin hat te  als Di~t t~glich erhalten: 500 g Milch, 50 g Butter,  
250 g Weil~brot, 300 g Kartoffelmchl in Wasser gekocht, 100 g Hack- 
fleisch, 3 Eier. Die Abgrenzung der Kots~ule erfolgte durch Tierkohle. 

Es ergab sich folgendes Resultat :  Es wurden in den 3 Tagen aus- 
geschieden an Faeces: 1113 g ~ 371 g t~glich. 

Troekensubstanz : 167 g ~ 15%. 
In  100 g Trockensubstanz: 4,65 g Stickstoff. 
In  167 g Trockensubstanz: 7,76 g N. 
Mit dcr Nahrung wurden eingenommen: 3 ma166,5 g EiweiI~ = 32 g N. 
I m  Stuhl wurden ausgeschieden: 7,76 g N ~ 24% unausgenutzt.  
Es wurde  also das Eiweil~ zu 76% ausgenutzt. 
Die Fettresorption gestaltete sich folgendermal~en: 
Es wurden in 3 Tagen 246 g Fe t t  aufgenommen, im Stuhl wurden 

ausgeschieden: 88 g Rohfett .  
Unverdaut  ausgeschieden: 3 6 % .  
Also Ausnutzung des Fortes: 64%. 
Nach dem Stoffwechselversuch war ein Gewichtsverlust yon 1,7 kg 

eingetreten, der auch trotz st~rkster Nahrungszufuhr bei der Entlassung 
am 17. I I I ,  1923 noch 1,1 kg betrug ~-- 42,8 kg K.-G. Dagegen war der 
Hb-Gehal t  von 60 auf 65% gestiegen. Die Urinexkretion hat te  sich 
gehoben, die 0deme waren verschwunden. Der Stuhl zeigte bei durch- 
schnittlich dreimaliger Entleerung pro Tag normale Farbe, breiige Kon- 
sistenz und liel~ auch makroskopisch deutlich den Fettgehalt  erkennen. 

Naeh dieser Beobachtung erschien die Prognose mindestens zweifel- 
haft. Es blieb unwahrscheinlich, dal~ der KSrper auf die Dauer die 
vermindcrte Ausnutzung der Nahrung wiirde ertragen kSnnen, da trotz 
guter El~lust und reichlicher Nahrungszufuhr ein Ersatz des KSrper- 
verbrauches sich nicht hat te  erzielen lassen. 

Um so grSl~er war unser Erstaunen, als sich die Patientin am 22. VII .  
1924 zwecks erneuter Feststellung der Nahrungsausnutzung auf Auf- 
forderung wieder im Krankenhause einstellte. Wir fanden ein bltihend 
aussehendes, in gutem Ernahrungszustand befindliches M~dchen vor 
uns mit  einem KSrpergewicht yon 54,5 kg. 
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Die  Untersuchung des Magensaftes nach Probefffihstfick ergab am 
27. VII .  weder freie noeh gebundene Salzs~ure, noeh Pepsin. 

Das dureh Duodenalsondierung gewonnene Pankreassekret  zeigte 
sich dagegen sehr reich an diastatischem wie auch an proteolytischem 
Ferment .  

Eine unter Schmidtscher Probekost  an demselben Tage vorgenom- 
mene Stuhluntersuchung liel3 bei schwaeh saurer Reaktion weder Fe t t  
noeh St~rke, noch Muskelfasern mikroskopisch erkennen. 

Die G~rungsprobe nach Strafiburger zeigte keine Gasentwicklung, 
weder G~rung noch F~ulnis. Die Farbe des Stuhls war trotz Anwesen- 
heir von Gallenfarbstoff grau. 

Aus ~ui3eren Grfinden wurde die Stuhluntersuchung unterbrochen 
und vom 16. bis 19. IX.  vollendet in ~hnlicher Form, wie bei dem Ver- 
such im Februar  1923. 

Die Patientin erhielt an diesen 3 Tagen t~glich: 11/4 l Milch, 3 Sem- 
meln, 50 g Butter,  3 Eier, 2 Teller ttafersehleimsuppe, 125 g mageres 
Rindfleisch kurz gebraten, so dal~ es innen noch roh war, 125 g Roh- 
gewicht Kartoffeln als Kartoffelmus. 

Es ergab sich folgendes Ausnutzungsergebnis: 
In  3 Tagen wurden ausgeschieden an Faeces: 1140 g - -  380g t~glieh. 
Trockensubstanz: 267 g - -  23,4%. 
In 100 g Trockensubstanz 5,34 g N. 
In 267 g Trockensubstanz 14,26 g N. 
Mit der Nahrung wurden eingenommen: 3 mal  118,2 g Eiwei~ - -  57,2 N. 
I m  Stuhl wurden ausgesehieden: 14,3 g N -  25%. 
Es wurde also das Eiweil~ zu 75% ausgenutzt. 
Die Fet tausnutzung gestaltete sich wie folgt: 
Es wurden in 3 Tagen 341,4 g Fet t  aufgenommen; im Stuhl wurden 

ausgeschieden: 146,1 g Rohfett .  
Unverdaut  ausgeschieden: 43 %. 
Ausnutzung des Fettes : 57 %. 
Die Untersuchung des Chemismus des Magens ergab am 21. IX.  : 

freie Salzs~ture 11, Gesamtacidit~tt 23, Pepsin nur ganz schwach positiv. 
Also auch bei diesem Zweiten Versuch zeigten sich die Fermente des 
Magens nur in verminderter  Menge vorhanden, gegen vollst~ndiges 
Fehlen beim ersten Versueh. 

Per os gegebene Korinthen erscheinen naeh 21 Stunden im Stuhl. 
.Die Durchwanderungsgesehwindigkeit der Nahrungsmittel  ist also 
normal. 

Um einen Einblick in die Beweglichkeit des Magendarmkanals zu 
gewinnen, wurde eine r6ntgenologische Beobachtung fiber 24 Stunden 
angestellt. Dabei zeigte sich, dal3 die Ffillung des Magens mit  Kontrast-  
masse, sowie seine Peristaltik und Tonus der Norm entsprechen. Naeh 
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einer Stunde (Abb. 1) sind die Jejunumschlingen erweitert und bis zu 
dem Anfangsteit des Coecums mit  Kontrastmasse gefiillt. Nach einer 
weiteren Stunde stellt sich die Situation entspreehend Abb. 2 dar. 

Auffallend erscheint hier die langsame Entleerung des Magens, der 
2 Stunden naeh der Mahlzeit noch t in u Rest  enth~lt. Ebenso 
erscheint  abnorm die Art  der Fiillung des Diinndarms: ~Iier finder sich 

Abb. 1. I Stunde nach, der Mahlzei~. 

im Gegensatz zur Norm ein diehtes Sehattenkonvolut  unmit telbar  links 
unterhalb des Magens, w~hrend gewOhnlich bald nach der Mahlzeit die 
breite Kontrastmasse sieh im kleinen Beeken ansammelt.  

DaB dieses Schattenbild yon Darmschlingen dem Je junum angeh0rt, 
l~Bt sich erkennen an den deutlich sichtbaren Kerkringschen Falten, 
welehe sich auch distal von dem dunklen Schatten finden. Die Darm- 
schlingen sind s~mt.lich erheblieh erweitert. Der Kontras tsehat ten im 
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Coeeum mit  ausgesprochen horizontaler Niveaubildung zeigt, dab der 
Inhal t  dieses Darmteiles noch tells fliissig ist. 

Auf einer sp~teren Aufnahme --  7 Stunden nach der Mahlzeit - -  
sieht man Magen und Diinndarm leer, Colon asc. und Anfangsteil des 
Transvers. bis zur Mitre geffillt. 

Nach 231/2 Stunden ist der linke Absehnitt  des Colon transv, des 

Abb. 2. ~ S tunden  nach  der  Mahlzei t .  

Colon desc. und des Sigmoid. mit  Kontrastmasse gefiillt. Die Haustren er- 
scheinen gut ausgebildet. Es laBt sich keine Hypermoti l i t~t  naehweisen. 

Aus den oben zusammengestellten Beobachtungen ergibt sich, daB. 
trotz des Ausfalls eines sehr grol~en Teiles resorbierender Diinndarm- 
oberfl~che der Rest  des Magendarmkanals zur Erhal tung des Lebens 
fiber l l/z J ah r  ausgereieht und sogar einen erheblichen Ansatz yon 
K0rperusbstanz ermOglicht hat. 
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Die Ausnutzungswerte sind allerdings fiir Fet t  und EiweiB erheblich 
geringer als diejenigen, welche ftir den normalen Mensehen gefunden 
sind. Der Gewebebedarf scheint aber dutch erhShte Nahrungszufuhr 
gedeckt zu werdon. 

Diese erstaunliehe Leistung des Organismus muir man Sich erkl~ren 
einerseits durch den ausgleichenden Eintr i t t  der Pankreas- und Leber- 
t~tigkeit fiir die verminderte Magenverdauung, andererseits durch die 
kompensatorisch vermehrte Resorptionskraft des Diekdarms. 

Nach Pawlow secerniert das Pankreas diejenigen Fermente, welche 
besonders von den ehlgefiihrten Speisen verlangt werden. Sind diese 
sehr fettreich, so steigt der Gehalt  an Lipase, sind sie reich an St~rke, 
der an Amylase, und enthalten sie viel Eiwefl], so treten reiche Trypsin- 
mengen auf. 

Die ausgleichend erhShte Aufsaugungskraft des Dickdarms bei 
pathologischen Darmverh~ltnissen hat Stasso//experimentell an Hunden 
nachgewiesen. Auch konnte der Verlust des Ileums dureh das Jejunum 
und zum Teil dutch den Magen und das Duodenum ersetzt werden. 
(Wieviel Jejunum in unserem Fall noch vorhanden ist, hat nicht fest- 
gestellt werden k6nnen.) 

Kobert und Koch haben diese Tierversuche am Menschen bestgtigen 
k6nnen. Sie fanden bei einem Patienten mit Dtinndarm- und Dickdarm- 
fistel, dal] beim Einbringen von St/~rke, Weizen, Reis und Kartoffeln 
in den Dickdarm diese Stoffe vollstgndig in Zucker iibergefiihrt und 
teilweise resorbiert werden. Emulgiertes Fet t  wird in kleinen Dosen 
langsam aufgesogen. 

Fiir die Stellung der Prognose unseres Falles sind als gtinstige 
Momente anzusetzen die Jugend der Patientin und ihr bis zu dem 
Trauma tadelloser allgemeiner Gesundheitszustand. AuBerdem aber be- 
sonders der  Umstand, dab in der Zeitspanne, welche zwisehen der ersten 
und der zweiten Stoffwechseluntersuchung liegt, eine wesentliehe J~nde- 
rung der Resorptionsf~higkeit der Verdauungsorgane nicht stat tgefun- 
den hat. Der reehnerisch festgestellte Unterschied der Fettresorption 
liegt bei den sechstggigen Untersuchungen innerhalb der Fehlergrenze. 

Sie hat  die aueh in anderen Fallen yon groBen Diinndarmverlusten 
stets beobachtete Denutritionsperiode gliicklich iiberstanden, hat  seit- 
dem ohne Innehaltung einer besonders ausgewahlten Kost ihr K6rper- 
gewicht sogar erh6ht, ist voll arbeitsfahig und maeht einen bliihend 
gesunden Eindruck. Allerdings kann sie bis jetzt  noch nicht als voll- 

.wertig angesehen werden, da die Periode seit der Operation erst ein 
einziges Mal am 31. VII. 1924 wieder aufgetreten ist. Ob dieser Ausfall 
zur/ickzuftihren ist auf die postoperativ durchgemaehte schwere Eiterung 
im Beeken oder auf eine Herabsetzung der Ovarialhormonbildung au f  
Grund einer mangelhaften Gewebsern~hrung, muB dahingestellt bleiben. 
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Die Stoffwechseluntersuchungen wurden in der Klinisch-pharmako- 
logischen Abteilung des Allg. Krankenhauses St. Georg (Leiter Prof. 
Dr. Bornstein) ausgefiihrt. Ich mOchte an dieser Stelle sowohl diesem 
H e r r n ,  sowie  d e n  H e r r e n  Dres .  Holm, Hornemann u n d  Keitel ffir  i h r e  

a u f o p f e r n d e  Mi ihe  u n d  ff ir  d ie  U n t e r s t i i t z u n g  be i  m e i n e r  A r b e i t  m e i n e n  

b e s t e n  D a n k  a u s s p r e c h e n .  

E b e n s o  b i n  i ch  H e r r n  P ro f .  Dr .  Holthusen ( L e i t e r  d e r  R S n t g e n o -  

l o g i s c h e n  A b t e i l u n g )  f i i r  s e ine  H i l f e  be i  d e r  R S n t g e n b e o b a c h t u n g  z u  

D a n k  v e r p f l i c h t e t .  
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