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Auf dem letzten #usserst lehrreichen Congresse fiir innere
Medizin in Wiesbaden wurden von mehreren Seiten die Schwierig-
keiten hervorgehoben, welche sich der Diagnose auf Gallensteine
entgegenstellen, wenn Icterus fehlt. Diese Schwierigkeiten sind in
der That oft gross; das Krankheitsbild ist ein vieldeutiges, so
dass man sich nicht selten auf Wahrscheinlichkeitsdiagnosen per
exclusionem beschrinken muss. Dies ist im Interesse der Kran-
ken sehr zu bedauern; hingt doch.ihr Wohl und Wehe im Wesent-
lichen von einer friihzeitigen Diagnose ab, die es erméglicht, die
Steine gefahrlos zu entfernen. Gefahrlos ist aber die Entfernung
der Steine, so lange sie in der leicht zugiinglichen Gallenblase selbst
stecken. Wandern sie in die Tiefe, in den Ductus choledochus, so
vergrissert sich die Leber und iiberdeckt die nach Austritt der
Steine kleiner werdende Gallenblase, es bilden sich mehr oder minder
feste Verwachsungen zwischen der Gallenblase und den Gallengiingen
einerseits, dem Netze, Quercolon und Magen andererseits, die bei der
Operation gelost werden miissen; an die Stelle einer nur wenige
Centimeter langen Incision durch die vordere Bauchwand tritt ein
Lingsschnitt von 12— 15 cm; statt eine durchaus gefahrlose, kaum
25 Minuten dauernde Operation zu machen, die sich ganz an der
Oberfliche abspielt, sind wir zur wirklichen Laparotomie gezwungen,
zum Arbeiten in der Tiefe, zum Schnitt in den Ductus choledochus
mit nachfolgender Naht desselben. Das einmalige Einfliessen von
Galle in den Raum zwischen Magen und Leber schadet dem Kranken
zwar nicht — aber wir operiren an heruntergekommenen cholaemischen
Menschen, denen schon die viel linger dauernde Narkose schidlich

sein kann.
Riedel, Gallensteinkrankheit, 1
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Aus diesen Griinden ist es von eminenter Wichtigkeit, dass die
Diagnose auf Gallensteine gestellt wird, so lange dieselben noch in
der Gallenblase selbst sind. Es erscheint deshalb wiinschenswerth,
dass von allen Seiten das Material zusammengetragen werde, was
zur Differenzialdiagnose verwerthbar ist. Im Interesse der Kranken
ist es Pflicht derjenigen Chirurgen, welche sich éfter mit der Operation
von Gallensteinen beschiftigen, ihre Erfahrungen mitzutheilen, das zu
schildern, was sie im Laufe der Zeit an Verinderungen der Gallen-
blase und der Gallengiinge, der Leber, des Magens u. s. w. in Folge
der Gallenstein-Krankheit in vivo gesehen haben. Jeder soll seinen
Beitrag zu dem Krankheitsbilde liefern, damit dasselbe bald abgerundet
dasteht; als solcher Beitrag mége auch die nachfolgende Arbeit
angeschen werden. Meine Beobachtungen erstrecken sich auf 56
Kranke mit positivem Befunde an der Gallenblase; zu ihnen kommen
weitere 8 Fille hinzu, die ohne Gallenblasenerkrankungen fiir die
Differenzialdiagnose von Wichtigkeit sind. Eine der Arbeit angehiingte
Liste giebt eine Uebersicht iiber die simmtlichen operirten Kranken;
dieselbe enthilt auch die friiher in der St. Petersburg. med. Woch. 1885,
in der Berl. KI. Woch. 1888 und in dem Corresp.-Blatte des drztlichen
Vereines von Thiiringen 1890 mitgetheilten Fille. Weil mit wenigen
Ausnahmen das Leiden stets ohne Icterus begann, mussten selbst-
verstindlich meine simmtlichen Krankengeschichten benutzt werden,
auch die von solchen Patienten, die mit Icterus in Behandlung kamen.
Doch ist die Liste so aufgebaut, dass zuerst diejenigen Fille erwihnt
sind, die niemals Icterus gehabt haben (21), dann folgen diejenigen
Kranken, welche meistens vor, selten erst nach der Operation
Icterus gehabt haben (18); daran schliessen sich 12 Fille, in denen
dringender Verdacht auf noch vorhandene oder dagewesene Steine
bestand; der Befund an der Gallenblase war ein positiver, und zwar
hatten 4 noch Steine bei der Operation; diese 4 Fille wurden hier
(Liste No. III) untergebracht, weil sie durch Complicationen ihren
Tod fanden, die mit der Gallensteinoperation als solcher nichts zu
thun hatten. Dann folgen drei Kranke mit Carcinom der Gallenblase
auf Grund von Steinbildung, endlich ein Fall von Steinen in den
Gallengingen der Leber, ohne, soweit nachweisbar, gleichzeitige
Erkrankung der Gallenblase. Die Zahl der Kranken mit wirklich
bei der Operation noch vorhandenen Gallensteinen betrigt also 47.
In Rechnung gestellt sind aber vielfach auch Fille von sicher vor-
handen gewesenen Steinen, so dass nicht immer die Zahl 47 den sta-
tistischen Erérterungen zu Grunde liegt; es schwanken je nach der auf-
geworfenen Frage die Zahlen zwischen 28 und 56. ILeider muss ich bei
der Bearbeitung meines Materiales viel mit Zahlen operiren. Letztere
sind immer langweilig, aber ich kann sie nicht entbehren; ich muss z. B.



Zahl der Fille, Ordnung derselben. 3

angeben, wie oft Serum, wie oft Eiter, wie oft Galle u. s. w. sich in den
aufgeschnittenen Gallenblasen fand. Um bestimmte Schliisse zu recht-
fertigen, aufgestellte Behauptungen zu beweisen, muss auf die No.
der Operationsliste verwiesen werden, wer die Richtigkeit meiner
Angaben priifen will, muss die betreffenden Krankengeschichten immer
wieder durchsehen, was wiederum recht ermidend ist; trotzdem muss
ich dem Leser durch genaue Citation des betreffenden Falles die
Moglichkeit verschaffen, meine Angaben zu controlliren. Die in den
Text eingestreuten Krankengeschichten betreffen simmtlich Fille,
welche noch nicht anderweitig publicirt sind; sie tragen die No. der
Operationsliste.

Der nachfolgenden Darstellung der pathol. anatom. Ver-
dnderungen, des klinischen Verlaufes u. s. w. der Gallensteinkrankheit
liegen ausschliesslich meine eigenen Erfahrungen zu Grunde; dies
hat eine gewisse Einseitigkeit zur Folge. Wire die Zahl der
Beobachtungen eine grissere, so wiirde das Krankheitsbild sich reicher
gestalten, wie es sich bei .mir vielseitiger entwickeln wird bei
weiteren Erfahrungen auf diesem Gebiete. Immerhin hat es grosse
Vortheile, nur das zu beriicksichtigen, was man selbst gesehen hat;
man trigt dann fiir jede geschriebene Zeile die volle Verantwortung,
Litterarisch werde ich ausschliesslich die Verhandlungen des letzten
Congresses fiir interne Medicin benutzen. Die Schlussfolgerungen,
welche ich aus meinem Materiale ziehe, haben natiirlich nur bedingten
Werth, weil die Zahl der Fille eine relativ kleine ist; immerhin ist
sie zu gross, um directe Fehlschliisse zu gestatten.

Vielfach sind Abkiirzungen gebraucht worden; die meisten sind
leicht wverstindlich (G.B., D.c., D.hep., D.chol), andere bediirfen
einer Erklirung: [.sp.l. bedeutet die beide Spinae ant. sup. pelv.
verbindende Linie. U.sp.l. ist die vom Nabel zur Spina gezogene
Linie.

Die Abbildungen I—IX geben ungefihr das wieder, was bei
den Operationen gesehen, zum Theil auch nur als wahrscheinlich an-
genommen wurde; sie sind simmtlich schematisch; Fig. X ist nach
dem vorliegenden Objecte gezeichnet worden.

1-‘



4 Pathologisch-anatomische Verinderungen.

I. Die pathologisch-anatomischen Verinderungen
der Gallenblase und der grossen Gallenginge, der Leber und
der benachbarten Organe in Folge der Gallensteinkrankheit.

a) Die Gallenblase.

Gallensteine entwickeln sich primidr fast immer in der Gallen-
blase, nur ausnahmsweise in den Gallengingen der Leber (46: 1);
in den letzteren entstehen sie zuweilen sekundir durch lang dauernde
mehr oder weniger vollstindige Verstopfung des Ductus choledochus
(No. 27). Die Gallenblase ist vom Beginn der Steinbildung an als
leicht erkrankt zu bezeichnen, wie ja auch letztere selbst nach den
schénen Untersuchungen Naunyns primdr auf Erkrankung der
Gallenblasenschleimhaut zuriickzufithren ist.

In weitaus den meisten Fillen beschriinkt sich die Erkrankung
der Gallenblase bei der Steinkrankheit auf Abstossung von Epithelien;
die Triager der Steine merken gar nichts von denselben; letztere
werden zufillic bei der Section gefunden. In der Minoritit der
Fille fiihrt die Steinkrankheit zunichst zu Verinderungen der Form,
Grosse und Wandstirke sowie des Inhaltes der Gallenblase, wenn
die Steine lingere Zeit darin verweilen; damit kann die Krankheit
ihr Ende erreichen, oder aber — sie greift iiber auf den Ductus
cysticus, der bald ohne bald mit Einwanderung von Steinen ge-
schidigt wird. Bis dahin ist das Leiden rein lokal; erst wenn der
Duct. choled. mit afficirt wird, beginnt das Allgemeinleiden durch
Retention von Galle, Die Verinderungen der Form, Grosse und
Wandstirke der Gallenblase bestehen bald in Vergrdsserung bald
in Verkleinerung derselben, wobei entweder die Stirke der Wand
normal bleibt oder zunimmt, wihrend die Form der Gallenblase im
Allgemeinen erhalten bleibt. Daneben kommt die Bildung von
Zwerchsiicken und von Divertikeln vor, desgl. Umknickungen der
Gallenblase gegen den Ductus cysticus, endlich Obliterationen der
Gallenblase und totale Zerstérung derselben.

Die Uebersicht iiber 52 Fille ergab in dieser Beziehung folgendes: Vergrossert
waren 32 Gallenblasen, von ihnen 12 ohne, 2o mit Verdickung der Wand; verkleinert
8, von ihnen 5 ohne, 3 mit Verdickung der Wand. Zwerchsackformig waren 6,
‘Divertikelbildung kam 3mal vor, Umknickung der . Bl gegen den De, 1rmal,
Obliteration 1mal, Reduction auf einen kleinen Stumpf 1mal

Die Vergrosserungen waren nur selten excessiv (No. 3), meist
hielten sie sich in mittleren Grenzen (1 bis z Faust gross); die
Verkleinerung fiithrte zur Bildung von taubeneigrossen Gallenblasen,
einmal (No. 48) war die G. Bl. auf das Volumen des Endgliedes eines
kleinen Fingers reducirt. Ebenso erheblich schwankte die Stirke der
Wandung. Verdickungen bis zu 2 cm kamen vor (No. 6), oft wurde
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eine 1 cm starke Wand gefunden, doch sind Tduschungen in dieser
Richtung leicht moglich, weil das Messer nach Perforation der
Muscularis die Schleimhaut vor sich her schiebt. Selten ist das
Gewebe so hart, dass es unter dem Messer knirscht. Einmal be-
standen so derbe Kalkeinlagerungen in die Wand der Gallenblase,
dass der Meissel zur Hiilfe genommen werden musste (No.g). Excessive
Verdiinnungen der G. Blasenwand selbst sind nie zur Beobachtung
,-gekommen; glaubte man einmal diese von mancher Seite so stark
betonte Anomalie vor sich zu haben, so ergab die weitere Unter-
suchung, dass es sich um Divertikelbildung handelte. Diese kamen
jmal in ausgebildeter Weise vor (vergl. Fig. I u. I No. 29 u. 34).
Fig. I stellt eine Gallenblase dar mit einem Divertikel, aus-
gezeichnet durch 2 Einginge, so dass ein mit Schleimhaut bekleidetes

Fig. I,

Septum frei durch die Hohle der Gallenblase zu verlaufen schien.
Divertikel selbst ohne Schleimhaut. 330 Steine in der Gallenblase
selbst, circa 10 1im Divertikel. D.c. obliterirt.

Fig. Il zeigt ein Divertikel mit einem gewaltigen Steine, dem
kuppelformig ein zweiter aufsitzt, den Eingang in die Gallenblase
verlegend. Divertikel ebenfalls ohne Schleimhaut.

Zwerchsackform ist 6mal notirt worden, doch kam sie in
weniger ausgesprochener Weise noch éfter vor, der Extraction der
Steine zuweilen grosse Schwierigkeiten bereitend. Letztere waren
nicht minder erheblich bei spitzwinkliger Umknickung der Gallen-
blase gegen den ganz extrem verlingerten (12 cm) Ductus cysti-
cus, Fig. Il (No. 13) zeigt eine vollstindige Abknickung der
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Gallenblase gegen den mit Divertikel versehenen Ductus cysticus.
Divertikel klein und ohne Schleimhaut. Gallenblase enthilt 160
Steine.

Obliteration der Gallenblase vor der Operation ist nur 1mal
beobachtet, nach derselben smal (s. u.). Giinzlich zerstért durch
Eiterung war die G. Bl. 1mal (No. 40). Der Inhalt der Gallenblase
war in 42 Fillen von Steinbildung (3 Fille von Carcinom, 1 Leber-
gallengangstein und 1 Obliteration der G. Bl. sind abgerechnet) fol-
gender Natur:

crallien: i WS RS S s g
theerartig iR - R A R Rt
sehleng o e e e R
SETHS: et B s R N S T
SEEOS EILrion S SR S
o e ot SR SR R s Ty
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Daraus ergiebt sich, dass das Sekret in 2/, der Fille ein ab-
normes war. Diese Abnormitit schwankt in weiten Grenzen, Ueber-
giange von den erwihnten Categorien zu anderen, z. B. schleimig-
serose Sekrete u. s. w. kamen ofter vor, als sie notirt sind. Putrescenz
des FEiters wurde stets durch Verwachsungen mit dem Colon
transversum (No. 21 und 30) oder durch offene Communication mit
demselben (No. 50) bewirkt,

Steine fanden sich allein in der Gallenblase unter 42 Fillen
von Steinbildung 22mal; 2mal steckten sie in Gallenblase und
Divertikel gleichzeitig und rmal im Divertikel allein (No. 22). Die
Cholehithiasis hatte sich also — und das verdient besonders hervor-
gehoben zu werden — in mehr als in der Hilfte der Falle auf
die Gallenblase allein beschrinkt. Wenn wir, was wahrscheinlich
ist, die drei Kranken mit Carcinom der Gallenblase auch als reine
Gallenblasensteinfille betrachten, so indert sich das Verhiltnifs
immer mehr zu Gunsten der letzteren.

b) Der Ductus cysticus.

Dieser Gang liegt schon so tief, dass er nur selten bei der
Operation zu Gesicht kommt; sein Verhalten wird aber durch den
Inhalt der Gallenblase sehr genau gekennzeichnet. Ist letzterer gallig,
so resultirt, dass der D. c. offen steht; im entgegen gesetzten Falle
wird er verlegt sein. Wir haben eben gesehen, dass das Sekret der
G. Bl. nur in 33!/, 9/, der Fille gallig war; daraus ergiebt sich, dass
der Ductus cyst. in 662/, 0/, der Fiille verlegt gewesen ist.

Diese Verlegung ist nun relativ selten durch Steine bedingt
(unter 42 Fillen 14mal), meist handelt es sich um Schwellung der
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Schleimhaut bis zur gegenseitigen Beriihrung in Folge des entziind-
lichen Processes,” der in der Gallenblase spielt. Entfernt man die
Steine aus letzterer, so schwillt der Gang in der Majoritit der Fille
so rasch ab, dass schon beim ersten Verbandwechsel aus der
angelegten Gallenblasenfistel Galle abfliesst (unter 28 Fillen 15 mal),
ohne dass etwa ein Stein aus dem Ductus cysticus extrahirt worden
wire. Dlieses rasche Abschwellen des Ganges kommt sowohl bei

Fig. IV.

serbsem als bei schleimigem resp. eitrigem Inhalte der Gallen-
blase vor.

Die Tendenz zur Obliteration ist beim D. cyst. ziemlich erheblich;
wir haben allerdings nur 1 Fall von isolirter Obliteration desselben
(No. 35), dagegen ist er wohl ofter mit der Gallenblase zusammen
obliterirt (sicherer Fall No. 3g9; unsichere Fille No. 1o, 1%, 21 u. 29).
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Erweitert wird der Ductus cysticus ausschliesslich durch Steine,
sie fanden sich in 42 Fillen von G.st. 13mal in demselben und zwar
2mal allein in demselben (No. 3 u. No. 17), smal waren gleichzeitig
Steine in der Gallenblase, 4mal gleichzeitiz in G.Bl. und D. ch.,
1mal im D. ch. und endlich 1mal gleichzeitig in G. Bl., D. chol. und
[eber (No. 27).

Sehr interessant sind die reihenweise hinter einander gelegenen
Steine von No. 17 (vergl. Fig. IV, Steine ausschlieslich im Ductus
cysticus); sie hatten augenscheinlich lange Zeit in demselben gesessen,
da die mittleren auf beiden Seiten facettirt waren; nur der unterste
und der fragliche oberste, der bei der Operation nicht gefunden
wurde, hatten einseitige Facetten. Mit welcher Gewalt die Steine
zuweilen aus der Gallenblase in den Duct. cysticus getrieben werden,
beweist Fig. V (No. 1g9). Nach 4wochentlichen Kolikanfillen war der
gewaltige Stein so weit in den D. c. hineingepresst, dass eben noch
seine untere Kuppe herausragte; der untere Theil des Duct. cystic.
hatte sich in die Gallenblase hineingesenkt, wie die Portio vaginalis
Uteri in die Scheide. Der Stein schaute aus dem Duct. cyst. hervor,
wie ein Polyp aus dem Muttermunde, ein relativ seltenes Ereignifs,
worauf wir spiter zuriickkommen.

c) Der Ductus choledochus.

Eine Verengerung des Ductus choledochus ist nur durch
carcinose Infiltration des portalen Driisengewebes beobachtet worden,
oleichzeitiz bestand Steinbildung (No. 51), sonst haben wir nur
Erweiterungen desselben gesehen, entweder ohne Verdickung der
Wand in Folge von Stauung der Galle hinter einem an der Papille
sitzenden Steine (No. 25) oder 6fter mit gleichzeitiger Verdickung der
Wandungen bei Steinen, die in der ganzen Linge des Ductus
choledochus selbst hin- und herwanderten. Die Erweiterungen gingen
z. Th. bis zu Daumendicke, die Wandungen wurden bis 2 mm dick,
der dilatirte Duct. chol. wurde sogar in einem Falle bei Atrophie
der Gallenblase (No. 27) mit letzterer verwechselt und an die vordere
Bauchwand angeniht.

gmal fanden sich ausschliesslich Steine im Ductus choledochus
(No. 23 unsicher, No. 38 und 39 sicher), 1mal im Ductus chol. und
Gallenblase allein, smal im D. chol,, cyst. und Gallenblase und 1mal
im D. ch., cyst.,, G. Bl. und Leber. Wir haben somit 1omal mit
Steinen im Ductus choledochus zu kiimpfen gehabt. Die beifolgenden
Skizzen mégen das Gesagte erliutern: Fig. VI (No. 31) zeigt die Steine
perlschnurartig an einander gereiht von der Gallenblase an durch den
D. cyst. hindurch bis in den Choledochus; sie konnten in einer Sitzung
von der Gallenblase aus entfernt werden. Fig, VII (No. 35) demon-
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strirt 2 machtige Steine ausschliesslich in Gallenblase und Ductus
choled.; Duct. cystic. ist obliterirt. Dazu bestehen Verwachsungen

Fig. VII.

"_‘____,.—-——-—'——--..______‘

mit Magen und Quercolon; diese beiden Organe sind durch einfache
Striche gekennzeichnet; die hinter dem Magen gelegenen Theile
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des Duct. choled., sowie das Duodenum sind nur punktirt. Fig. VIII
(No. 39) zeigt einen kleinen Stein im stark dilatirten Ductus choled.
und hepaticus. Gallenblase und Ductus cysticus sind obliterirt; auch
hier bestehen Adhaesionen mit den eben erwilhnten Intestinis.

Der Inhalt des Ductus choledochus war regelmissic mehr oder
weniger verdiinnte Galle, niemals Serum oder gar Eiter. In den
4 Fiillen, in denen die Steine durch directe Incision in den Ductus
choledochus entfernt wurden, liessen sich dieselben dreimal (immer
je einer) im Duct. choled. hin- und hertreiben; im 4. Falle (No. 38)
waren 2 grosse und 2 kleine Steine ziemlich fest eingekeilt; sie
zeigten mehr oder weniger deutliche Facetten,

Fig. VIIL

djf Bresitalher

Wie das Herz, so scheint auch die I.eber nach dem Tode ihr
Volumen erheblich zu verringern, wenn sie nur durch Ueberfiillung
mit Blut oder Galle ausgedehnt war. Beim Lebenden finden wir nicht
selten eine grosse Leber; die Obduction bestitigt diese Annahme oft
nicht. Dies erklirt sich einmal dadurch, dass die durch Blut und
Galle ausgedehnte Leber in der That nach dem Tode kleiner zu
werden scheint; zweitens verwechselt man sicherlich oft Vergrosse-
rung der Leber mit Verschiebung derselben nach vorne und unten
bei gleichzeitiger Rotation des Organes um seine quere Achse. Be-
sonders rechtsseitige Nierengeschwiilste verdriingen die Leber nach
vorne und unten, und sie verlingern die Leberdimpfung in der Pa-
pillarlinie ganz erheblich. Dazu kommt nun, dass der untere Rand
des rechten Leberlappens oft weder durch Perkussion noch durch
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Palpation sicher festzustellen ist; bei dicken Bauchdecken und weicher
Leber entzieht sich derselbe fast vollstindig unserer Kenntnifs, aber
immer leistet die Palpation noch mehr als die Perkussion, die einen
diinnen atrophischen Leberrand resp. einen Fortsatz des rechten Lap-
pens nach unten sehr selten genau zu bestimmen erlaubt. Die Pal-
pation muss mit schr leichter Hand ausgefiihrt werden, sonst reizt
man den M. rectus abd. zur Contraction; auch flihlt nur der ganz
leise aufgelegte Finger den scharfen Rand der Leber. Oft giebt die
Inspection den allerbesten Aufschluss, besonders dann, wenn man von
der rechten Lendengegend her die Leber nach vorne dringt resp.
schnellt.

Unter der Voraussetzung also, dass Irrthiimer bei der Beurtheilung
der Leber moglich sind, ist folgendes in 42 Fillen von Gallensteinen
ermittelt worden: Sie verhielt sich 18 mal anscheinend ganz normal,
12 mal war sie in toto oder wenigstens in ihrer rechten Hilfte ver-
grossert und r2mal ist ein zungenférmiger vom rechten Leberlappen
nach unten ragender Fortsatz notirt, Wie vorauszusehen, fand Ver-
orosserung der Leber nur in denjenigen Fillen statt, in welchen die
Gallensteine in die tiefen Gange gewandert waren, oder wenn sie
beim Sitze in der Gallenblase allein, von dort aus Schwellung der
Gallengiinge angeregt hatten. Bei reinen Gallenblasensteinen blieb
die Leber entweder ganz normal (1omal), oder sie zeigte den er-
wihnten zungenférmigen Fortsatz (gmal), nur 1mal bestand nach be-
sonders hartnickigen Gallenstein-Koliken ohne Icterus leichte Ver-
grosserung der Leber; umgekehrt hatten 7 Patienten mit Gallenstein-
kolik und Icterus normale Lebern.

Die Anzahl der zungenformigen Fortsitze mag etwas zu gross
angegeben worden sein; wenn die Bauchdecken stark sind, der Bauch
kurz ist, so ist Verwechselung mit Totalvergrisserung des rechten
Leberlappens méglich, weil man den lateralen Rand desselben nicht
scharf durchfiihlt, wihrend der mediale deutlich fast senkrecht nach
abwirts steigt. Seit meiner ersten Mittheilung (18838) ist der zungen-
formige Fortsatz noch 7mal beobachtet worden, darunter 1mal in
so exquisiter Form, dass eine Skizze spiter folgt (vergl. Fig. g).

Die Form der Leber zeigte tliberhaupt vielfache Anomalien, die
mehr oder weniger mit dem Gallensteinleiden in Zusammenhang
standen, beispielsweise gewaltige Entwickelung des Lob. ant. mit
der steinhaltigen Gallenblase dahinter (No. 29 u. 3o0), tiefe Ein-
kerbungen an Stelle der sonst flachen Incisura vesicalis, gewaltige
Entwickelung der Leber nach unten auf Kosten der Breite derselben
(No. 50: Leber 15,5 cm breit, rechter Lappen 20,0, linker 14,6 cm lang).

Die Verinderungen der Lebersubstanz waren nur zweimal sehr



12 Pathologisch-anatomische Verinderungen,

hochgradig (No. 27 u. 33), so oft auch Anomalien in betreff der
Festigkeit (sehr weich und sehr hart) und der Farbe (oft dunkelblau-
roth) beobachtet wurden. No. 27 zeigte einen kolossalen vom rechten
Leberlappen ausgehenden Tumor in Folge der Thrombose eines grossen
Pfortaderastes, dazu Steine in den dilatirten Gallengéingen der Leber,
No. 33 exquisite Erweiterung der simmtlichen Gallengiinge der Leber,
hellserose Fliissigkeit statt Galle enthaltend. Relativ hiufiz waren
circumscripte Atrophien des scharfen [Leberrandes dort, wo derselbe
der mit Steinen gefiillten Gallenblase auflag. Der serdse Ueberzug
der Leber zeigte nicht selten Spuren von entziindlichen Processen,
Fibrinauflagerungen, umschriebene Verwachsungen mit dem Perit. pa-
rictale und dem Netze, das gelegentlich weit iiber die vordere Fliche
der Leber hinaufgeschoben war (No. 17). Verwachsung der Leber
mit dem Magen kam zweimal vor (No. 27 und No. 52), unlésbare

fliichenhafte Tcrliithung mit der vorderen Bauchwand ebenfalls ein-
mal (No. 27).

e¢) Die umliegenden Intestina.

Durch die entziindlichen Processe, welche in der steinhaltigen
Gallenblase resp. in den Gallengingen spielen, werden besonders
das Netz, das Quercolon, der Magen und das Duodenum in Mitleiden-
schaft gezogen. Meist handelt es sich um Adhaesiventziindungen
leichterer Art, so dass Trennung rasch gelingt; in anderen selteneren
Fillen sind die Verwachsungen so derbe, dass das Gewebe unter
dem Messer knirscht und schwerer nachgiebt als die Wandungen
der betreffenden Organe (No. 35); zuweilen sind die Adhaesionen
mit Eiter oder wenigstens mit Fettmassen durchsetzt, die in eitrigem
Zerfalle begriffen sind (No. 30). Aehnliche Adhaesivprocesse fiihren
zur Verlothung der Gallenblase mit der vorderen Bauchwand.

Unter 52 hierbei in Frage kommenden Fillen von noch verhandener oder
voribergegangener Steinbildung fanden sich jomal Adhaesionen, also in mehr als
der Halfte der Fille.

Am meisten war das Netz betheiligt, namlich 24 mal, davon allein 13mal, mit
anderen Organen zusammen r1imal. Dann folgt der Haufigkeit nach das Quercolon
{11mal, davon allein 2mal), darauf der Magen (gmal, davon allein 1mal), dann
die vordere Bauchwand (5mal, davon allein zmal), endlich das Duodenum (3mal,
niemals allein). Am hiiufigsten waren gleichzeitic verwachsen: Netz, Quercolon und
Magen (4mal), dann Netz und Quercolon (4 mal), Netz und Magen (2mal), dabei 1 mal
gleichzeitig Fixation der Leber am Magen (No. 52), Magen und Duodenum (1 mal),
Netz und vordere Bauchwand (1mal), Pylorus und Leber (1mal). (Vergl. hierzu die
Fig. VII und VIIL)

Perforationen in die benachbarten Organe nach vorhergegan-
gener Adhaesiventziindung waren relativ selten; nur bei 5 Kranken
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unter 52 hatte ein Durchbruch stattgefunden, und zwar 2mal isolirt
in die vordere Bauchwand (No. 13 und 22), einmal gleichzeitig ins
Colon transversum und in die vordere Bauchwand (No. 50); einmal
gleichzeitig in eine circumscripte durch Adhaesiventzindung abge-
schlossene Parthie der Bauchhohle, ins Col. transv. und in die Brusthdhle
(No. 56), endlich einmal gleichzeitig in Magen, Duodenum, Col. transv.
Leber und vordere Bauchwand (No. 40), doch ist dieser Fall nicht
ganz sicher, weil ein primirer tropischer Leberabscess vorliegen
konnte mit secundirer Zerstorung der Gallenblase, was freilich bei
einem so geschiitzt liegenden starkwandigen Organe schr auffallend
ware.

II. Grosse, Form, Anzahl und Gestalt der extrahirten Steine.

Weil kleine Steine die tiefen Gallenginge passiren konnen,
orosse nicht, steht die Frage nach der Grosse der Steine im Vorder-
gmnde des Interesses; auf Anzahl und Form derselben kommt es
weit weniger an. Hunderte von Steinen koénnen bis ins Duodenum
gelangen, wenn sie klein genug sind; ob sie rund oder dreieckig
sind, wird im Allgemeinen auch wenig ausmachen, wenn auch die
ersteren etwas leichter passiren, als die letzteren. Theilt man die
Steine in kleine (bis zur Grisse einer Erbse), in mittelgrosse (Erbse
bis Kirsche) und in grosse, wenigstens 1!/, cm im Durchmesser hal-
tende, so ergiebt die Uebersicht tber 42 Fille, dass nur 5 kleine
Steine hatten, in 11 Fillen waren sie mittelgross und in 26 Fillen
iiber 1!/, cm gross; mehrfach wurden Steine von 3, 4, 5 em Durch-
messer entfernt. Die Majoritit der Fille zeigte also grosse, eine
verschwindende Minoritit kleine, event. durchgehende Steine. Was
die Anzahl der extrahirten Concremente anlangt, so fand sich fol-
oendes in 42 Iillen:

smal war 1 Stein vorhanden,
5 , Wwaren 2 Steine _
Lo L = 3—10 - &
) s II—TI00D L .
9 » w [100—400 " -

Man konnte denken, dass isolirte Steine besonders gross, multiple
meist kleiner gewesen wiren; dies ist nur theilweise zutreffend in
unserer Statistik. Denn in 5 Fillen von isolirten Steinen waren
3 gross, 2 mittelgross, in 5 Fillen von doppelten Steinen waren sie
4mal gross, 1mal klein; dagegen waren in 12 Fillen mit 3— 1oSteinen,
romal grosse und nur 2mal mittelgrosse Steine vorhanden, bei
10—100 Steinen nimmt die Categorie ,gross“ allerdings langsam ab
(unter 11 Fillen 7 gross, 2 mittelgross, 2 klein), um bei 100—400
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Steinen noch mehr zu sinken (von g Fillen 3 gross, 5 mittel, 1 klein).
Es resultirt demnach, dass beim Vorhandensein von 3— 10 Steinen die
meisten grossen, d. h. iber 1!/, cm dicken beobachtet wurden! Bei
4—75 Steinen sind im Allgemeinen die grissten Exemplare gefunden.
In einem Falle (No. 21) war eine grosse Menge stinkender mértel-
artiger grauweisser Substanz neben einem mittelorossen Steine in
der mit Granulationen ausgekleideten Gallenblase wvorhanden. Es
machte den Eindruck, als ob Steine unter dem Einflusse der Fiulnifs
(Verwachsung der G.Bl. mit dem Colon transversum) zerfallen seien;
bei zwei anderen Kranken mit putridem Gallenblaseninhalt zeigte sich
diese Wirkung der Putrescenz allerdings nicht. Einmal (No. 13)
wurde ein reiner Cholestearinstein beobachtet, der sich seit 7 Jahren
allein in der G. Bl. aufhielt und sogar zur Perforation durch die
vorderen Bauchdecken Anlafs gegeben hatte. Alle tibrigen Steine
waren aus dem gewdohnlichen Materiale und von der bekannten Form,
die allerdings gelegentlich auch mit selteneren wechselte (zwerchsack-,
kuppen-, nierenférmig); auf die facettirten in den D. c. und chol.
gelegenen Steine ist schon oben hingewiesen worden,

I11. Der klinische Verlauf der Gallensteinkrankheit.

Die Ausfiihrungen von Filirbringer auf dem letzten Congresse
fiir int. Medicin werden im Allgemeinen das wiedergegeben haben,
was die internen Kliniker in Betreff des Verlaufes der Gallenstein-
krankheit fiir richtig erachten. Fiir mich waren seine Mittheilungen
ganz ausserordentlich interessant, da sie mir zeigten, warum interne
Kliniker und Chirurgen sich iiber die Behandlung der Gallensteine
nicht recht einigen kénnen. Ich muss nothwendig einige Stellen aus
seinem Vortrage citiren, um auf die Differenz unserer Anschauungen
hinzuweisen. Pag. 41 spricht er von der Latenz der Gallensteine, die
in jeder 1oten Leiche gefunden wiirden und fihrt dann folgender-
massen fort: ,Beginnen aber die schlimmen Gesellen zu wandern,
gleichviel aus welcher Ursache oder iusserer Veranlassung, dann
pllegen auch Krankheitserscheinungen nicht auszubleiben. Dieselben
stechen zu den ,wenig bekannten und unbestimmten®, aber
wohl mit Unrecht ganz in Zweifel gezogenen Beschwerden, welche
die in der Gallenblase ruhig verweilenden Concremente hervorrufen
kénnen, in einem grellen principiellen Contraste“. Etwas weiter
unten folgen die Worte: ,Wir werden unter Umgehung alles un-
wesentlichen in den Kreis unserer Betrachtung ziehen zunichst den
unter dem Namen der Gallensteinkolik bekannten Complex der
Folgen des Fortriickens der Steine nach dem Darme unter Hin-
dernissen.
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Wenn unter den ,ruhig verweilenden® Steinen diejenigen ge-
meint sind, die in der That nie Beschwerden machten, nur zufillig
bei der Section gefunden werden, so ist es ganz zutreffend, dass man
die von ihnen ausgehenden Erscheinungen als unbestimmt bezeichnet;
viele ruhig liegende, d. h. nicht wandernde Steine machen aber sehr
schwere Erscheinungen, richtige Gallensteinkoliken meist ohne, zu-
weilen aber auch mit Icterus. Die Gallensteinkolik ist kaum in der
Hilfte der Fille Folge des Fortriickens der Steine nach dem Darme
unter Hindernissen, sondern sie ist oft nur der Ausdruck einer acuten
Entziindung einer steinhaltigen Gallenblase. Firbringer vertritt die
alte Lehre, dass die Gallensteinkolik immer auf Einklemmung wan-
dernder Steine beruhe; diese Lehre ist unrichtig; sie muss dahin
modificirt werden, dass nur der eine Theil der Fille sich in dieser
Weise erklirt, der andere nicht,

Noch mehr Licht verbreitet folgender Passus (p 42): ,Wenden
wir uns nunmehr zu den Symptomenreihen, welche ihre Entstehung
der dauernden Einklemmung eines Concrementes in den Gallenwegen
verdanken, so lassen Sie mich bei der Klinik des Hydrops vesicae
felleae, jenes bekannten Zustandes der dauernden Verlegung des
Ductus cysticus nicht Linger verweilen; sie ist relativ dirftig
und pflegt den Practiker wenig zu interessiren. Wo wir den
Zustand im Leben entdeckt, figurirte er als zufillicer Befund neben
anderen Krankheiten oder andere Consequenzen unserer Krankheit
begleitend.

Dem gegeniiber ist zuniichst zu bemerken, dass der Hydrops
vesicae felleae wohl sehr selten auf davernder Verlegung des Duct. cyst.
durch Concremente beruht; er entsteht in einer Steine enthaltenden
Gallenblase durch Zuschwellen des Ductus cysticus in Folge der
chronischen Entziindung, welche die Steine unterhalten; letztere selbst
sind hochst selten allein im Duect. cysticus. ,Diirftig® kann man die
Klinik des Hydrops vesicae felleae nur dann nennen, wenn man ihn
im voélligen Ruhezustande beobachtet resp. zufillic bei der Section
findet. Tritt aber, wie so oft, eine acute Entziindung in diesem
Hydrops ein, so ist die Klinik desselben eine sehr reiche und von
allergrésstem Interesse fiir die Practiker, weil die rationelle Therapie
der Gallensteine auf der Kenntnifs dieses Hydrops vesicae felleae
mit seinen bald perennirenden, bald intermittirenden Entziindungen
beruht.

Wodurch erklirtsich nun die Differenz zwischen den beiderseitigen
Anschauungen? Sehr einfach dadurch, dass beide Parteien mit sehr
verschiedenem Materiale arbeiten. Der interne Kliniker, besonders
der Dirigent eines grossen Hospitales sieht meistens relativ schwere
mit Icterus verlaufende Fiille von Gallensteinen; erst diese werden
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von den Aerzten fiir hospitalbediirftic erklirt, wihrend vor dem
Icterus die oft unbestimmten Klagen der Kranken unerhért verhallen.
Hilt das Krankenhaus polyklinische Sprechstunde, so &dndert sich
die Sache schon erheblich, weil Kranke mit reinen Gallenblasensteinen
vielfach dieselbe frequentiren, da sie ausserhalb der Anfille sich oft
vollig oder " fast wohl fiithlen, manche ja {iberhaupt keine Anfille
haben, nur ,Magendriicken“. Der Polykliniker sieht also wenigstens
derartige Patienten, -

Da der innere Arzt aber den Kranken nicht operirt, so hat er
in der That grosse Schwierigkeiten, sich ein klares Bild vom Zustande
der Gallenblase zu verschaffen, zumal der pathologische Anatom ihn
bei dieser Gelegenheit etwas im Stiche lisst. Letzterer sieht den
Hydrops wvesicae felleae auch fast immer nur im ruhenden Zustande
als zufilligen Sectionsbefund; Leute mit acut entziindetem Hydrops
sterben eben nicht, weil das Leiden rein local ist und zunachst die
Entziindung fast immer zurlickgeht. Nur ganz ausnahmsweise kommt
es zur Eiterung, die durch Perforation der Gallenblase in die Bauch-
héhle zum Tode fiihren kann; dann haben wir natiirlich ein ganz
anderes Bild vor uns, als beim acut-serés-entzlindlichen Hydrops -
den nur der Chirurg zu sehen bekommt, wenn er wihrend oder
gleich nach der Attaque incidirt. Die Mehrzahl der dem Chirurgen
zugehenden Fille sind aber Kranke mit acut entziindlichem Hydrops,
daher unsere Kenntniss der Anfangsstadien der Gallensteinerkrankung,
der reinen acuten Gallenblasenentziindung, die in friherer Zeit, als
noch nicht operirt wurde, mehr weniger unberiicksichtigt bleiben
musste, weil Sectionsmaterial fast vollstindig fehlte.

Diese Auseinandersetzungen mussten erfolgen, damit ich nicht

wieder so missverstanden werde, wie das in Wiesbaden der Fall
rar.  Sie sind niedergeschrieben, um eine Anniherung der beider-
seitiven Anschauungen herbeizufiihren im Interesse der armen von
Gallensteinen gequiilten Menschen. Diesen zu helfen ist beider Ziel
und beide erreichen dasselbe, wenn das Material richtig vertheilt
wird: die kleinen Steine gehoren fast alle — nicht alle — der internen
Medicin, die grossen der Chirurgie.

Die meisten Kranken mit Steinen in der Gallenblase haben
keinerlei Beschwerden; die Steine werden, in Galle eingebettet, zu-
fillig bei der Section gefunden: kénnte man die Todten noch genau
befragen, so wurde wohl mancher etwas zu erzihlen wissen von
wMagendruck®, von ,einzelne Speisen nicht vertragen kénnen® u. s. w.,
die meisten haben aber in der That nichts von ihren Steinen gemerkt.
Oft genug finden sich bei Sectionen auch Gallensteine in Serum oder
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Schleim eingebettet, auch die Triger dieser Anomalien haben im
Leben kaum etwas oder gar nichts von Gallensteinen gemerkt;
sie hitten, was erst bei Aufnahme einer ganz' genauen Anamnese
festgestellt worden wire, vor 10 oder 20 Jahren einmal 1 oder
auch 2—3 Tage an acutem Magencatarrhe gelitten, Erbrechen und
Leibschmerzen gehabt; seitdem hiitten sie sich immer véllig wohl ge-
fiihlt; andere litten 6fter an derartigen Leibschmerzen, doch vergingen
dieselben rasch nach Application von warmen Umschligen und von
Senfmehl; fette Speisen hitten sie nicht vertragen konnen, auch das
Corset nicht fest anziechen diirfen. Wieder andere hatten tberhaupt
nie Erbrechen oder Schmerzen, sondern bloss immer einen Drucls
vor der Herzgrube, sie blieben trotz guter Nahrung immer etwas bleich,
ermiideten leicht und mussten oft die Arbeit unterbrechen wegen
stirkeren Druckes vor dem Magen. FEinige bekamen die ersten
Schmerzanfille vielleicht nach briisken Bewegungen, sie bemerkten
danach ganz plétzlich eine Geschwulst unter der Leber, die sich aber
leicht in die Tiefe wverschieben liess: die Schmerzen liessen bald
wieder nach, und weil sich- die Geschwulst leicht unter der Leber
verdringen liess, wurde sie fiir eine durch jene Anstrengung ent-
standene Wanderniere erkliirt: andere bemerkten ohne x'(}rherg{:gan—
gene abnorme Bewegung cine Geschwulst, die aber vorliufiz gar
keine Beschwerden machte, Alle diese Kranken konnten zur Section
kommen, ohne dass je die Diagnose auf Gallensteine gestellt wurde,
ja ohne dass die meisten iiberhaupt es fiir néthig hielten, einen Arzt
zu consultiren, da ihre Krankheit viel zu geringfligig war, den ge-
wohnlichsten Hausmitteln wich, trotzdem litten sie simmtlich an
Steinen in der Gallenblase; sie starben aber, bevor sich deutlichere
Symptome ihres Leidens zeigten; manche hiitten allerdings das Alter
von Methusalem erreichen konnen, sie hiitten niemals sichere Er-
scheinungen dargeboten.

Die deutlicheren Symptome im weiteren Verlaufe der Krankheit
waren gewesen: entweder Ofter sich wiederholende Attaquen von
heftigen Leibschmerzen und Erbrechen, stirker und stirker werdend
bis zum flirchterlichen Schmerze®, oder zunehmender Druck vor
dem Magen, verminderter Appetit bis zur Beschrinkung auf ganz
wenige ausgesuchte Speisen und nachfolgende Abmagerung, oder im
Gegentheil wegen Schmerzen bei jeder Bewegung durch bestindige
Ruhe Vermehrung des Fettpolsters (ausnahmsweise). Noch immer
fehlt Icterus, der oft zwecks Stellung der Diagnose geradezu her-
beigewiinschte Icterus; in den meisten Fillen kommt er niemals, in
anderen vorubergehend, nur wenige Tage oder Wochen dauernd, in
noch anderen erklirt er sich in Permanenz. Bald erscheint der Icterus

im unmittelbaren Anschlusse an einen Kolikanfall (schon 2 Stunden
Kiedel, Gallensteinkrank heit, =)
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nach Beginn eines solchen wurde er beobachtet No. 37), oder es ver-
firbt sich der Kérper ganz leise unter zunchmendem Magendriicken
und erst nach Ausbildung des Icterus treten hefticere Schmerzen
auf (No. 38).

Diesen mehr oder weniger schleichend erkrankenden Patienten
stehen nun andere gegeniiber, die anscheinend ganz plétzlich, wie
aus heiterem Himmel an relativ wohl characterisirten Gallenstein-
koliken erkrankten. Fragt man sie genauer, so werden doch hier
und da unbestimmte Symptome von ,Druck vor dem Magen“ vor
der ersten Attaque angegeben. Die Hiufigkeit derartiger Angaben
richtet sich einmal nach der Intelligenz der betreffenden Kranken,
zweitens nach der Zeit, welche seit dem ersten Anfalle verflossen
1st. Da es sich oft um 10—20 Jahre handelt, so wissen die Patienten
in der That nicht mehr, ob sie vor jenem ersten Anfalle irgend
eine Abnormitiit verspiirt haben, wihrend die Attaque selbst dauernd
in ihr Gedichtnifs eingegraben ist.

Wie hat sich nun das Leiden bei unseren Kranken ent-
wickelt und weiterhin gestaltet?

Die Uebersicht iiber 50 in Frage kommende Fille ergiebt in
betreff der Entstehung des Leidens Folgendes: Dasselbe begann mehr
weniger schleichend in 22Fiillen; 3hatten tiberhaupt keine Beschwerden;
bei 25 Individuen setzte die Krankheit acut unter G.st.k. ein. Von
jenen 25Kranken (22-}-3) hatten 15 nach meist Jahre lang bestehenden
Magenbeschwerden (die Zahlen schwanken zwischen 1—=20 Jahre,
meist handelt es sich um 10—15 Jahre) typische Anfille von G.st.k.,
die iibrigen 10 nicht; sie wurden operirt, ehe es dazu kam oder sie
neigten tiberhaupt nicht zu Koliken. FEs haben somit in toto von
50 Kranken 40 (25-415) an Koliken gelitten, 10 nicht.

A. Kranke mit schleichendem Beginn des lL.eidens.

Beriicksichtigen wir zunichst in ansteigender Skala die 3 Pa-
tienten mit gar keinen oder fast gar keinen Erscheinungen, so handelt
es sich um die No. 40, 50, 53. Bei No. 40 existirte ein kolossaler
Sack mit Gallensteinen, der dem sehr intelligenten Patienten seiner
Aussage nach nie Beschwerden gemacht hatte; bis vor ganz kurzer
Zeit hatte er seines Amtes als Geistlicher gewaltet, dann traten
Stérungen seitens des Darmes auf, die schliesslich in Ileus ausarteten;
die Obduction ergab interessanter Weise, dass dort, wo der 2 faust-
grosse Sack aufs Col. asc. gedriickt hatte, cin Carcinom entstanden
war. No. 53 hatte bis zum Beginn der Carcinomentwickelung in ihrer
Gallenblase gar nichts zu klagen, sie wurde 2 Monate, nachdem sich
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Appetitmangel eingestellt hatte, operirt und hatte damals ein Carcinom,
das mindestens 8 Wochen, wahrscheinlich viel dlter war. No. 50 ist
so lehrreich, dass der Fall hier ausfiihrlicher Platz finden mége:

Frau Riitscher aus Eisenberg, 53 Jahre alt, aufg. 6. Juni 18gr.

Iie ziemlich kriaftige wohlgeniihrte Frau ist vor 5 Jahren von Prof Kiistner
{Dorpat) wegen eines rechtsseitigen grossen Ovarialkystomes operirt worden; der
Verlauf war ein villig ungestdrter, und 4 Jahre lang war Patientin giinzlich frei von
Beschwerden. Im Febr, 1891 erkrankte sie am Typhlitis, lag 14 Tage im Bette, hatte
Morgens Neigung zum Erbrechen, doch wurden nur geringe Mengen von Fliissigkeit
entleert; die Typhlitis beruhte nach Angabe ihres Arztes im wesentlichen auf Koth-
stauung; als derbe Kothballen entleert waren, besserte sich der Zustand, doch traten
jetzt leise zichende Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend auf. Dort wurde
jetzt eine Geschwulst entdeckt, die vom Hausarzte als Metastase des friheren
Ovarialtumors aufgefasst wurde; sie schien ihm vom Colon transv. auszugehen,
machte wenigsiens durch Druck aul dasselbe sich geltend. Irgend wie erhebliche
Beschwerden hatte sie nie verursacht. Patientin verlegte dieselben iiberhaupt weder
in die Oberbauch- noch in die Ileocoecalpegend, sondern sprach von Schmerzen tief
unten rechts im Leibe, von ,Stumpfentzindung®, ohne sich jemals recht klar zu
fiussern; wihrend der Typhlitis will sie einige Minuten lang ,gelb® gewesen sein.
Die Untersuchung ergab Folgendes: bis 2 em weit unter die I. sp. . ragte der rechte
Leberlappen hinab, deutlich umgreifbar, Rand dick und hart. Druck auf denselben
resp. auf seine mediale Kante nicht emphndlich. Ileocoecalgegend ebenfalls ohne
Abnormitit, dagegen wird Druck rechts neben dem Uterus schmerzhaft empfunden,
Die Untersuchung per vaginam war dadurch erschwert, dass der Scheideneingang
eng, die Vagina nach oben trichterformiz ihr Lumen verjiingte; es liess sich nur
der Zeigefinger einfiilhren, doch entdeckte man leicht, dass rechterseits neben dem
wenig beweglichen Uterus eine derbe fest verwachsene Geschwulst von Faustgrisse
im Parametrium lag; sie war auf Druck sehr empfindlich; Pat. fusserte sofort, dass
hier die Ursache ihrer Beschwerden liege.

FI'\.

Mit Ricksicht auf die Vergriosserung der Leber — der Tumor sollte in letzter
Zeit nach Angabe des Arztes rasch zugenommen haben — wurde Gallenblasen-
affection im Auge behalten, gleichzeitiz aber als sicher angenommen, dass entweder
ein Reecidiv des friiheren Ovarialtumors, oder — was wahrscheinlicher erschien —
dass entziindliche Processe rechterseits neben dem Uterus in seinen Adnexen spielten.
Es wurde beschlossen, zuniichst diese in Angriff zu nehmen durch Schnitt in der
Linea alba und sich von dort aus iiber die Anomalie der Leber zu orientiren, nach-
dem noch Untersuchung in Narkose vorhergerangen war.

9. Juli 18g1. Bei der tief schlafenden Patientin wurde der Tumor neben dem Uterus
sicher festgestellt; er war hart und hdockerig. Véllig verindert erschien die Leber-
geschwulst; es ldsst sich der rechte Leberlappen bequem hin und herschieben iiber
einen augenscheinlich steinharten Tumor, der rechterseits neben der Wirbelsiule auf
der rechten Niere geleren, ungefiihr Grisse und Gestalt einer kleinen Gurke haben
musste. Da der Urin volliz normal war, so konnte diese Geschwulst nicht wahl
die Niere selbst sein; entweder war es in der That eine Neubildung resp. eine
Metastase des fritheren Ovarialtumors, oder es war eine prall mit Steinen gefilite
gewaltice Gallenblase; dagegen sprach allerdings das vollstindige Fehlen wvon
Gallensteinkoliken, die Schmerzlosigkeit bei Druck auf die rechte Leber. Fast hitte
ich meinen Operationsplan geindert und auf diesen Tumor eingeschnitten; doch
wire diez entschieden unrichtiz rewesen, weil der Tumor neben dem Uterus die

grissten Beschwerden machte.
*
2
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Deshalb sofort Schnitt in der Linea alba, die alte Narbe weiter spaltend bis
zum Nabel hinauf. Netz verwachsen mit der vorderen Bauchwand. Nach Trennung
desselben wird die Hand in das rechte kleine Becken eingefiithrt, Dort liegt fest
mit den Dirmen verwachsen ein faustgrosser Tumor, knollizg und hart, an einzelnen
Stellen weiss durchschimmernd. Um den Character desselben resp, die Frage der
Operabilitas fiberhaupt festzustellen, wird auf eine weisse Parthie eingeschnitten, ein
haselnussgrosses Conglomerat won Kalkbrickeln entleert sich aus einem kleinen
Hohlraume, der augenscheinlich einer Ovarialcyste entspricht, Da somit die
Benignitit, der entziindliche Character der Geschwulst wahrscheinlich wurde, so be-
gann die Abldsung des zu oberst gelegenen Dinndarms, dann eines zweiten tiefer
celegenen Darmstiickes; beide waren eminent fest verwachsen, cine Grenze des
Darmes nirgends zu erkennen; bald schneidend, bald stumpf priparirend wurde zu-
erst der Diinndarm geldst, Dann wurde der in der Tiefe durch zahlreiche Pseudomem-
branen und Netzparthien fixirte Uterus losgemacht und samt dem circa kleinapfel-
grossen von Cysten durchsetzten linken Ovarium in die Bauchwunde hineingezerrt.
Jetzt konnte man hinter den rechtsseitizen Tumor und seine Verwachsungsstelle mit
einem dritten Diinndarmstiicke kommen und beide unter fortwihrenden Schnitten
seitlich und vorne von einander trennen. Endlich liess sich der rechtsseitige aus der
Tube und dem von Cysten durchsetzten rechten Eierstocke bestehende Tumor in die
Bauchwunde ziehen; eine der Cysten platzte dabei und entleerte ihren &lig-serésen
Inhalt in die Bauchhéhle. Es gelang, beide Ovarien mittelst Catgut abzubinden und
abzutragen.

Inzwischen hatte man Gelesenheit vom oberen Ende der Wunde aus, sich dber
die Lebergeschwulst zu orientiren; es fand sich in der That ziemlich weit unter der
vergrosserten Leber herausragend, von Netzmassen iiberzogen und ziemlich fest an
der hinteren Bauchwand fixirt eine gurkenformige, eisenharte Geschwulst, der Lage
nach unbedingt die mit Steinen gefiilllte Gallenblase. Sie wurde zunfichst un-
beriicksichtigt gelassen, weil der Eingriff ein sehr schwerer, die Bauchhéhle circa 7/,
Stunden gedffnet gewesen war; durch Losung der vielen Adhaesionen, durch Empor-
zerren des Uterus und der Ligg. lata waren gewaltize Wunden im kleinen Becken
resp. an den Darmen entstanden, so dass man sich vorliufiz mit der Ovarectomie
begniigen musste.

Simmtliche entfernte Gewebe (Ovarien und Tuheu] waren mit grisseren und
kleineren Kalkconcrementen durchsetzt, einzelne derselben dunkel, schrotkornartig,
hart, die meisten weiss, weicher, brackelig.

Die Schmerzen nach diesem Eingriffe waren sehr erheblich, hausten besonders
im Riicken, aber Puls und Temperatur waren am nichsten Tage normal.

Bald nach dem Erwachen aus der Narkose hatte Pat. einige Male gebrochen,
dann nicht mehr. Befinden am Tage nach der Operation vorziiglich, Abends 37,7,
8o gute Pulsschlige; Nacht gut bis frih Morgens 61, Uhr. IDa verweigerte Pat. die
Annahme von Kaffee, weil sie noch miide sei und sich angegriffen fiihle.

Bei der Morgenvisite %'/, Uhr fanden wir Patientin im leichten Schlummer,
profuse transpirirend, Puls fehlte vollstindig, Hinde kalt, der Tod augenscheinlich
nahe bevorstehend, trotzdem sprach die Kranke vollig ruhig, hatte absolut keine
Schmerzen, gab nur an, auffallend miide zu sein. Es machte den Eindruck, als ob
eine intraabdominelle Blutung stattgefunden hiine; dagegen sprach allerdings, dass
die Lippen nicht entfirbt waren; es wurden, weil acute Peritonitis doch allzu
unwahrscheinlich erschien nach dem bisherigen Verlauf, die Beine hoch gelagert,
Champagner gereicht und Vorbereitungen zur Kochsalztransfusion getroffen, doch
kam es nicht mehr zu derselben; um o Uhr entleerte sie den genossenen Champagner
durch Erbrechen, sprach nach ¢!/, Uhr ganz ruhig mit ihrer Umgebung, ohne
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eine Ahnung von ihrem nahen Tode zu haben, und schlief 10 Minuten spiter
ruhig ein.

Die Obduction (12. Juli) ergab freies Gas in der Bauchhdhle, die Darmschlingen
durch frische Exsudatmassen mit einander verklebt. Als das Zwerchfell in der Rich-
tung von vorne nach hinten getrennt wurde, floss jauchiges Sekret oberhalb der Leber
ab. Beim Zuriickschlagen der rechtsseitizen Bauchdecken fand sich cin Gallenstein
frei vor der Leber liegend, alsbald wurde ein fir einen kleinen Finger durchgiingiges
Loch in der weit unter der Leber hervorragenden Gallenblase entdeckt; die Wan-
dungen dieses Loches waren ulcerirt.

Vis-a-vis demselben fand sich auf dem parietalen Peritoneum der seitlichen
Bauchwand eine circumscripte Verdickung eines weichen serds durchtrinkten Ge-
webes, das partiell mit dem Rande des Loches in der Gallenblase zusammenhing,
letzteres augenscheinlich friher verlegend. Nach Spaltung der gewaltigen, 3 tauben-
eigrosse und circa 150 kleinere Steine enthaltenden Gallenblase zeigte sich die
nichste Umgebung des Loches weithin ulcerirt, seiner Schleimhaut zum grissten
Theile beraubt. Circa 3—4 cm von dieser Perforationsstelle entfernt, weiter nach
unten und nach links zu gelegen, fand sich eine zweite ebenfalls fiir einen kleinen
Finger durchgingige Perforationsstelle, die direct in das fest verwachsene Colon
ascendens fithrte; letzteres war 1o¢m oberhalb der Valv. Bauhini durchbrochen in seiner
vorderen Wand; die Rinder dieser Perforationsstelle waren ebenfalls exuleerirt, der
Substanzverlust wurde verdeckt durch flottirende grauweisse Gewebsmassen,

Die Leber in toto circa um die Halfte verkleinert bestand eigentlich nur aus
€inem rechten hauptsichlich nach unten hin entwickelten Leberlappen, dem ein kleiner
linker Lappen seitlich anhing. Die Maasse waren folgende: Breite der Leber 15,3,
Linge des rechten 200, des linken 14.6, so dass also der senkrechte Duchmesser
des rechten Lappens grisser war, als der Querdurchmesser der ganzen .Leber.
Nach unten endete der hoch oben ziemlich dicke rechte Leberlappen in einer beil-
formigen aber relativ breiten, in der Richtung von vorne nach hinten sich allmihlich
verschmilernden Spitze, unter welcher die Gallenblase circa 3 cm weit hervorragte.
Lebersubstanz ziemlich fest, zwei Angiome enthaltend, das im linken Lappen be-
findliche circa kleinapfeleross. Ductus hept. und Ductus choledochus enthalten nor-
male Galle.

Das kleine Becken von Diinndarmschlingen ausgefillt, von denen eine mit
einer Wundflache ihrer Serosa wieder leicht adhaerent ist am linksseitigen, jetzt
sichtbar werdenden Ovarialschniirstumpfe. Auf diesen im kleinen Becken gelagerten
Dirmen und etwas idber ihre Grenzen hinaus schwimmt eitrig-serdse Fliissighkeit;
dieselbe fehlt aber in der Tiefe des kleinen Beckens, was sich nach Entfernung der
Darmschlingen constatiren liess. Letztere sind in der Ausdehnung von circa 30—40
<m noch vielfach mit einander verwachsen, aber durchgingig; ihre Wand ist un-
verletzt. Schniirstimpfe der Ovarien frisch roth ohne eine Spur von Eiter. Catgut-
fiden unverindert, rechterseits Spuren von geronnenem unverindertem Blute, Vor-
derflaiche des Uterus sugillirt, Peritoneum daselbst verdickt und vielfach verletat,
desgl. das auf dem Scheitel der Blase gelegene, aber iiberall frisch roth, nirgends
citrig infiltrirt. Uterus selbst normal.

Nieren besonders linkerseits klein, beide sowohl iu ihrer corticalen wie in
ihrer centralen Substanz verschmilert., Lungen normal, Herz auffallend dinnwandig;
die Wand des linken Ventrikels o0 mm dick, Herzfleisch fleckig, schlaff. Art. coron.
mit deutlicher Endarteriitis, wodurch das Lumen der Art. um circa die Hilfte
verlegt ist.

Todesursache: Jauchige Peritonitis bedingt durch Perforation der Gallenblase
nach Lockerung ihrer Verklebunr mit dem Peritoneum parietale.
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Jahre lang miissen die Steine in der Gallenblase gesteckt haben,
ohne dass Patientin auch nur eine Spur davon merkte; dann trat an
zwel Stellen Ulceration der Gallenblasenwand ein mit nachfolgender
Perforation ins Colon ascendens. Der Inhalt der Gallenblase wurde
also putride, trotzdem keine Beschwerden, da die Kothstauung wohl
mehr auf die Verwachsungen der Dirme mit dem cystisch degene-
rirten Ovarium, als auf die Verléthung des Colon ascendens mit
der Gallenblase zurtickzufiihren ist. Ohne Zweifel hatte aber wohl
diese Perforation ins Colon das Wachsthum der Gallenblase erheblich
geférdert, wodurch wenigstens hin und wieder leise zichende Schmerzen
in derselben entstanden waren, die durch die Steine allein nicht er-
klirt werden, da letztere zu lange Zeit indifferent dagelegen hatten.
Zugleich mit der Vergrosserung der Gallenblase erfolgte die Ent-
wickelung der Leber nach unten; der sorgfiltic beobachtende Arzt
hatte in den letzten Monaten das rasche Wachsthum einer mit der Leber
zusammenhingenden Geschwulst bemerkt, die er fiir eine Metastase
des frither operirten Ovarialtumors hielt, so gewaltig imponirte dieser
Tumor. Ich bestritt sofort diese Diagnose, weil die Geschwulst
seitlich und unten einen harten, scharfen Rand hatte; es musste un-
bedingt die Leber selbst sein mit dahinter gelegenem Tumor, der,
wenn es nicht die Niere war, die erheblich vergrosserte Gallenblase
sein musste. Der ungliickliche Ausgang des Falles, die Perforation
der Gallenblase in die Bauchhohle hingt indirect vielleicht mit der
Operation resp. der Untersuchung in Narkose zusammen. Die Ver-
wachsung der Gallenblase mit der seitlichen Peritonealwand war nur
eine sechr lose; wir fanden bei der Section nur noch Spuren eines
in Folge der Peritonitis sulzig gewordenen Gewebes, dem Bauchfelle
in der Ausdehnung von 2 qem in flacher Schicht adhaerirend. Durch
die vielen Manipulationen mit dem Tumor in Narkose waren diese
Verwachsungen gezerrt und gelockert worden; vielleicht hatten die
durch Abfiihrmittel vor der Operation angeregten peristaetischen
Bewegungen des Colon ascendens schon in der gleichen Richtung
gewirkt, es war mehr Koth aus demselben in die Gallenblase ein-
getreten — genug, alle moglichen Umstinde wvereinigten sich wohl,
um das ungliickliche Ereignifs gerade 44 Stunden nach der Operation
eintreten zn lassen.

Hitte man, statt Ovarectomie zu machen, gleich auf die Gallen-
blase eingeschnitten, so wiire der Verlauf vielleicht ein giinstigerer
gewesen, wenn man alle die Anomalien entdeckt hitte; da aber die
Gallenblase sehr tief lag, so wire es nicht méglich gewesen, ein-
zeitig zu operiren; man hitte wahrscheinlich die Gallenblase vor-
liufig an der vorderen Bauchwand fixirt und dann intercurrent das
gleiche ungliickliche Ereignifs erlebt. Dasselbe beweist, dass man
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bei der Untersuchung von Gallensteinkranken in Narkose ungemein
vorsichtig sein soll; bei der kriftigen, wohlgeniihrten Frau konnte
Niemand so schwere Storungen in der Tiefe vermuthen, und doch
waren sie in ausscrordentlich gefihrlicher Weise vorhanden.

Noch instructiver war folgender zufillic bei der Section eines
68jihrigen Herrn erhobener Befund:

Pylorus mit der Gallenblase fast verwachsen, letztere um Steine contrahirt.
Verwachsungsstelle auf der Magenschleimhaut durch flache Narbe kenntlich; im
Centrum dieser Narbe zwei Fisteln, welche in die Gallenblase einmiinden: eine
Sonde gelangt direct aus dem Magen durch beide feine Fisteln hindurch auf die
Steine in der Gallenblase. Papilla Duodeni stellt einen schlaffen oedematdisen hasel-
nussgrossen in den Darm hineinragenden Tumor dar,

Der Obducirte war ein hochgebildeter, intelligenter, allerdings
etwas nervoser, wenn man will, wunderlicher Mann; er kam wegen
Prostatahypertrophie 14 Tage vor seinem Tode in Behandlung und
starb ganz plétzlich an Embolie beider Lungenarterien, bedingt durch
zerfallenen Thrombus der linken Vena saph. mag. Oft habe ich
mich mit dem interessanten alten Herrn und seiner Frau unterhalten.
Auch nicht ein einziges Mal wurde iiber frihere oder jetzt vor-
handene Magenbeschwerden geklagt, so redselig die beiden Leute
auch waren. Hitte er Schmerzen gehabt — seine ganz sich ihm
widmende Frau hitte unbedingt davon erzihlt; sie wusste immer
nur von grosser ,Nervositit* zu berichten. Und dabei diese schweren
Verdanderungen, die zweifache Perforation des Magens, die Fixation
desselben! Es muss also Individuen geben mit ganz kolossaler Indiffe-
rentheit gegen Gallensteine sowohl, als gegen die schlimmsten Ver-
wiistungen, welche durch dieselben angerichtet werden,

7 Kranke hatten Leibschmerzen und Druck vor dem Magen
vom Anfange bis zum Ende der Krankheit, ohne jemals schwere
Anfille von Gallensteinkoliken zu erleben. Zwei von diesen Pa-
tienten zeichneten sich durch grosse, ganz weiche, Galle neben den
Steinen enthaltende Gallenblasen aus; sie machten diagnostisch grosse
Schwierigkeiten, worauf wir spiter zurickkommen (No. 16 und 18).
Eine Patientin (No. 15) hatte trotz der relativ geringfiigigen Er-
scheinungen, trotzdem, dass bei der Incision in die Gallenblase klares
Serum entleert wurde, 5 Jahre zuvor Perforation durch die vorderen
Bauchdecken erlebt und litt seitdem an Fisteln; wir werden den Fall
bei der Therapie genauer beriicksichtigen. Patientin No. 46 litt nur
noch an Verwachsungen zwischen Gallenblase und Ductus cysticus
einerseits, Col. transv. andererseits, als sie in Behandlung kam. Sie
war 2 Jahre zuvor an Magencatarrh, Erbrechen und Icterus erkrankt:
letzterer wurde von ihrem Arzte als catarrhalischer aufgefasst, zumal
er nach 4 Wochen von selbst verschwand; es restirte dauerndes
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Magendriicken und Obstipation. Die erwihnten Verwachsungen,
nach deren Lésung die prall gefiillte Gallenblase sich alsbald ent-
leerte, gestatteten mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit den
Schluss, dass kleine Steine vorhanden gewesen und abgegangen
waren. Zwei Kranke (No. 54 und 55) litten viele Jahre lang an
Druck vor dem Magen, bis ein Carcinom sich in ihrer mit Steinen
gefiillten Gallenblase entwickelt hatte. Interessant ist der 7. Fall
(No. 9):

Frau W., 66 Jahre alt aus Weimar, aufg. 10, October 1888, klagt iiber heftige
seit Jahren bestehende Riickenschmerzen, zeitweiligen Appetitmangel und Stuhlver-
stopfung, will aber niemals Icterus gehabt haben. Die Untersuchung der alten etwas
wunderlichen Dame ergab unter des rechten Leberlappens und zwar sehr weit lateral-
wirts gelagert eine etwa faustgrosse eisenharte Geschwulst, Dieselbe ging bei
tiefster Inspiration circa 3 cm unter die quere Nabellinie hinab und  war nach allen
Richtungen hin sehr beweglich; scharfer Leberrand, deutlich oberhallh der Geschwulst
zu fithlen.

Patientin wusste nichts von der Existenz dieser Geschwulst; da kein anderer
Grund fiir ihre Klagen zu finden war, so wurde am

13. October 1888 auf den Tumor ecingeschnitten und zwar lateralwiarts vom
Rectus. Er war von Netz bedeckt, das sich aber leicht abheben liess, dann kam
ein neugebildeter glatter glinzender Peritonealiberzug zum Vorschein, der leicht
verschiebbar, sich bequem mit dem Perit. pariet. vernihen liess. In der Absicht,
diec Operation bei der alten Frau in einem Acte zu vollenden, wurde sofort tiefer
eingeschnitten; das Messer drang anscheinend durch eine ganz diinne atrophische
Blasenwand und legte einen ganz colossalen (hiihnereigrossen) Stein frei, der so fest
mit der Blasenwand verwachsen war, dass er sich selbst mittelst des Elevatoriums
nicht losen liess.

In der Hoffnung, dass die Losung event. durch entziindliche Processe vor sich
gehen wiirde, wenn man weiter abwartete, erfolgte die gewohnliche Ausstopfung der
Wunde mit frisch ausgekochter Gaze.

Nach reactionslosem Verlaufe wurde am 26, October 1888 zur Entfernung der
Steine geschritten. Es ergab sich, dass dieselben noch vollig fest sassen und nun
lehrten einige kurze Meisselschlige, dass man statt eines Steines eine Kalkschale
vor sich hatte, welche eine grosse Menge sowohl unter sich als mit der Schale
verbackener Steine umschloss. Dieselbe war circa 1 mm dick und so fest mit der
ganz atrophischen Blasenwand vereinigt, dass sie nur mittelst Elevatoriums abgeldst
werden konnte. Erst als einige 100 verbackene und schliesslich ein kolossaler circa
5 cm im Durchmesser haltender Stein entfernt worden war, floss triibe serdse
Flissigkeit ab. Nun kam man in das Gebiet des dilatirten Ductus cysticus, aus dem
sich leicht zwei iiber einander gelegene Steine extrahiren liessen; ebenso gelang die
Entfernung der kalkhaltigen Schale, die inzwischen vielfach eingebrochen war. Leider
sass noch hoch oben in einer circumscript dilatirten Parthie des Ductus cysticus ein
grosser Stein; er schaute mit seinem untersten stumpfen Ende in den unterhalb seines
grossten Durchmessers stark verengten Ductus cysticus hinein und war absolut nicht
zu kriegen. Erst nach fast 1stiindiger Arbeit, als ich mich schon zur Incision in den
Duct. cyst. entschliessen wollte, gelang es, die verengte Stelle zu dilatiren und hinter
den auffallend harten, circa 1/, cm im Durchmesser haltenden Stein, der sich durch-
aus nicht zertrimmern liess, den Steinfinger (s.u.) zu schieben und ihn heraus zu-
werfen.

Schon am niichsten Tage war der Verband von Galle durchtrankt, ein BEeweis,
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dass der obere Theil des Ductus cysticus frei von Steinen war. Die Sekretion,
anfangs ziemlich stark, wurde bald geringer, 50 dass der Verband selten verindert
zu werden brauchte. Wegen der schweren Verinderungen der Gallenblasenwand
wurde die Drainage aber bis Weihnachten fortgesetzt. Am 1. Februar 1889 war die
Fistel vollstindig geschlossen, so dass Patientin entlassen wurde. Die Riicken-
schmerzen waren verschwunden, doch hatte die Kranke in Folge cines Herzleidens
noch mancherlei Klagen; theilweise waren dieselben bertrieben, Nachdem sie sich
voriibergehend erholt hatte, starb sie ziemlich acut an ihrem Herzleiden im Juni 18893
die Obduction wurde nicht gemacht,

Diese Kranke beweist am besten, dass viele Jahre lang Steine
in der Gallenblase liegen, dass sie sich selbst weit in den Ductus
cysticus hinein arbeiten koénnen, ohne jemals Gallensteinkoliken zu
bewirken; die Anwesenheit von triiber, seroser Fliissigkeit war
ebenfalls ohne Einfluss.

Hervorzuheben ist die Umwandlung der inneren Schicht, also
wahrscheinlich der Schleimhaut der Gallenblase in eine kalkhaltige
Membran von solcher Festigkeit, dass der Meissel zu Hiilfe ge-
nommen werden musste: ich glaubte zuerst, dem makroskopischen
Bilde nach, Knochen vor mir zu haben, doch ergab die mikro-
skopische Untersuchung keine Knochensubstanz, sondern diffuse Infil-
tration von Kalkmassen in eine Bindegewebsmembran. Weil die
weiche Aussere Schicht der Gallenblase zusammen mit dieser Kalk-
membran eine erstaunlich starke Gallenblasenwand repriisentirt, konnte
der Fall nicht bei Besprechung von Verinderungen der Gallen-
blasenwand in Folge von Steinbildung als Beweis fiir Verdiinnung
derselben hingestellt werden, wenn auch erhebliche Atrophie der
ausseren Schicht thatsichlich vorhanden war.

I5 Kranke litten meist viele Jahre lang an Magenbeschwerden,
ehe das Dunkel ihres Leidens aufgeklirt wurde durch den ersten
mehr oder minder typischen Anfall von Gallensteinkolik, der bei
einer Patientin im directen Anschlusse an eine heftice Anstrengung
(No. 14) erfolgte. In Folge des langen Bestehens ihres localen,
d. h. auf die Gallenblase allein beschrinkten Leidens finden sich in
dieser Gruppe die meisten localen Verinderungen der Lebersubstanz,
d. h. die zungenférmigen Fortsitze (7); nidchst ihnen stellt die
Gruppe der acut mit Gallensteinkolik ohne Icterus einsetzenden Fille
das grosste Contingent dazu (4). Gleichfalls wegen langer Dauer des
meist unerkannten Leidens finden sich unter diesen 15 Kranken
relativ die schwersten Fille; nicht weniger als 7 wurden im Laufe
der Zeit icterisch, zum Gliick nicht alle durch den Eintritt von
Steinen in den Ductus choledochus, Als Curiositit sei erwihnt,
dass eine Kranke (No. 3) zuerst eine Geschwulst bemerkte, die
Monate lang schmerzlos blieb, so dass sie fiir eine Wanderniere ge-
halten wurde; erst ganz spiit traten Schmerzen in derselben auf mit



26 Der klinische Verlauf der Gallensteinkrankheit.

nachfolgenden mehr oder weniger characteristischen Gallenstein-
koliken.

B. Kranke mit acutem Beginn des Leidens.

25 Patienten glaubten sich in voller Gesundheit, als sie plétzlich
von Gallensteinkoliken ergriffen wurden; 21mal erfolgte die erste
Attaque ganz spontan, 2mal im Anschlusse an eine Verletzung
(Aufheben einer schweren Kiste) (No. 6), (Hinaufgezogenwerden auf
ein volles Fuder Heu) (No. 1g). 13 Patienten hatten beim ersten
Anfalle keinen Icterus, 4 von denselben bekamen ihn spiter. Nur
7 hatten sofort Icterus, davon aber 3 nur kurze Zeit und ganz
voriibergehend, auf eine einzige Attaque sich beschrinkend, 3 wieder-
holt also typischer, wihrend im 7. Falle (No. 22) sich wegen mangeln-
der Intelligenz der Patientin nicht genau eruiren liess, ob die zur
Zeit der Behandlung stark icterische Frau beim Beginne der Er-
krankung gelbsiichtiz war oder nicht; letzteres ist das wahrschein-
lichere. Rechnet man nun auch noch einen unsicheren Fall (No. 46)
hinzu, so resultirt immer erst, dass von 50 an Gallenstein leidenden
Menschen primir nur 8 mit Icterus erkrankten, und zwar 4 kurze
Zeit und voriibergehend einmal, 1 unsicher, so dass nur 3 ganz
reine Fille von Gallensteinkoliken mit stets sich wieder-
holendem Icterus unter 50 Beobachtungen zu finden sind.

Von jenen 18 Patienten mit primiren Gallensteinkoliken ohne
[cterus litten nur 7 wiederholt resp. dauernd daran; bei den iibrigen
r1 handelte es sich um 1 bis 2 Attaquen, die oft viele Jahre lang
zurtick lagen; 12, 15 Jahre waren ungestort seit jenem ersten und
alleinigen Sturme verflossen, ehe sich die Steine von Neuem riihrten,
ebenso wie unter den Kranken mit primirem Icterus sich 2 befinden,
die 17 resp. 18 Jahre lang (No. 27 und 25) fast nichts von ihren
Steinen spiirten, obwohl dieselben, besonders bei der einen Patientin
(No. 27) inzwischen die schauderhaftesten Verwiistungen in der Tiefe
anrichteten; erst als ein Stoss die rechte Bauchseite traf, entwickelte
sich ein Tumor in Folge der Thrombose eines grisseren Pfortader-
astes. Patientin hatte, seit der erste Kolikanfall mit Icterus voriliber
war, keine Gelbsucht wieder bekommen, obwohl ein ganz kolossaler
zackiger Stein im Ductus cysticus und Choledochus steckte, letzteren
anscheinend vollstindig ausfillend.

Versuchen wir nun an der Hand des gegebenen pathologisch-
anatomischen und klinischen Materiales ein Bild der Gallensteinkrank-
heit zu konstruiren, wobei immer die symptomlos verlaufenden Fille
ausser Acht bleiben, so haben wir Folgendes zu verzeichnen: Die
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Gallensteine bilden sich in der Gallenblase und kénnen, wenn sie
klein sind, unter Gallensteinkoliken, welche auf Einklemmung der
Steine in den Gallenwegen beruhen und anfangs ohne, spater mit
Icterus verlaufen, durch die Papille entleert werden. Dass dies auch
bei kleinen Steinen nicht immer der Fall ist, beweisen die No. 12
und 20; hier blicben sehr kleine Steine Jahre lang in der relativ
wenig verdnderten, also druckfihigen Gallenblase liegen, ohne dass
es derselben gelang, die Steine weiter als in den Ductus cysticus
(No. 12) oder iiberhaupt vorwiirts zu schieben (No. 20). Immerhin
werden die meisten derartigen Steine durchgehen. Wahrscheinlich
verliuft die Majoritit (?) der Falle von Steinkrankheit in der er-
wihnten Weise, da seit Alters her das Krankheitsbild der Chole-
lithiasis nach diesen Fillen entworfen ist; auch heute noch werden
die meisten Fille, die der interne Kliniker sieht, in der gedachten
Weise verlaufen, wihrend sie dem Chirurgen seltener zugehen.
Letzterer hat es wesentlich mit denjenigen Steinen zu thun, die in
der Gallenblase liegen bleiben, weil sie nicht zur rechten Zeit heraus-
geworfen werden; dies beweist am besten, dass die Gallenblase
relativ oft nicht im Stande, kleine resp. sehr kleine Steine auszu-
treiben, da jeder Stein doch zu Beginn seiner Entwickelung klein
oder wenigstens weich gewesen ist. In solchen druckschwachen
Galienblasen bleiben also die kleinen Steine liegen, werden grosser
und grésser, resp. vermehren sich eventuell, weil vorhandene Steine
giinstige Bedingungen fiir Neubildung anderer liefern. In der Mino-
ritit der Fille*) beeinflussen die in der Gallenblase verweilenden
Steine weder letztere selbst, noch die grossen Gallenginge; der
Ductus cysticus bleibt offen, so dass die Galle zufliessen, die Steine
einhiillen kann. In der Majoritiit der Fille entsteht Schwellung der
Schleimhaut von Gallenblase und Ductus cysticus; letzterer wird all-
mihlich ganz undurchgingig, ohne aber schwerer geschidigt zu
werden; es geniigt die Entfernung der Steine, um ihn alsbald wieder
durchgingig zu machen, wenn nicht inzwischen der Entziindungs-
process in der Gallenblase intensiver geworden ist.

Sobald der Ductus cysticus verlegt ist, tritt Serum oder Schleim
an die Stelle der Galle; der Hydrops vesicae felleae ist fertig. Dieser
braucht absolut keine Beschwerden zu machen; vielfach giebt er aber
doch Anlass zu leichtem Drucke vor dem Magen, zeitweisen Schmerzen
und Appetitmangel, wahrscheinlich, weil oft wiederholte minimale

*) Wir haben immer nur diejenigen Kranken im Auge, die dberhaupt irgend
wie durch ihre Gallensteine leiden; ganz symptomlos verlaufende Fille beriicksichtigen
wir fiberhaupt nicht. Warum die meisten Menschen mit Gallensteinen nichts davon
spiiren, das wissen wir nicht, ebenso wenig, warum einzelne schwer, andere leichter
dadurch leiden.
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Entziindungen in der Gallenblase spielen. Letztere kénnen zu immer
stirkeren Verdickungen der Gallenblase fiihren, ohne dass der
Triger der Steine etwas davon merkt; ganz indifferente Naturen
spiiren garnichts, selbst nicht bei extremster Verdickung der Gallen-
blase. (No. 6). 2

Steine bedingen meist nicht bloss Verdickung, sondern auch
Vergrosserung der Gallenblase; letztere erfolgt nicht selten auch
ohne Verdickung, so dass die Gallenblase weich bleibt bei meist
offenem Ductus cysticus. Vergrossert und verdickt sich die Gallen-
blase gleiehzeitig hinter einer Leber, die einen Schniirlappen besitzt,
so kann sie letzteren mit nach abwiirts ziehen, wihrend sie auf die
Leber in toto zunichst ohne Einfluss ist. Die vergrésserte und wver-
dickte Gallenblase verwiichst mit den umliegenden Organen, zu-
niichst und am hiufigsten mit dem Netze, dann mit dem Quercolon;
erst spiter, wenn die Steine in die tiefen Ginge gerathen, kommt
es zu Verwachsungen mit dem Magen und Duodenum.

Viele Kranke mit verschwollenem [Ductus cysticus und secun-
direm Hydrops werden sterben, ohne jemals heftige Schmerzen
erlebt zu haben; andere bekommen dieselben mehr oder weniger
acut unter stirmischen Erscheinungen, die man als Gallensteinkolik
bezeichnet. Diese Gallensteinkolik beruht auf zwei ganz verschiede-
nen Ursachen. In einem Theil der Fille ist sie lediglich Folge einer
acuten Entziindung der Gallenblase ohne Eintreibung von Steinen
in den Ductus cysticus, aber wvielleicht mit Tendenz dazu, in dem
anderen Theile derselben gesellt sich die Eintreibung zur Entziindung
hinzu. Entziindung ist zweifelsohne immer bei der Gallensteinkolik
ohne Icterus vorhanden, Eintreibung nicht.

Dass Entziindung allein Gallensteinkolik hervorrufen kann, be-
weisen Kranke mit Gallensteinkolik und Obliteration des Ductus
cysticus, so dass nie ein Tropfen Galle nach Entfernung der Steine
aus der Gallenblase sich entleert; selbst solche Kranke, deren Gallen-
blase in einen mit Granulationen ausgekleideten Sack verwandelt
ist, deren Ductus cysticus vollstindig verddet ist, leiden noch an
ausgesprochenen Gallensteinkoliken (No. 21). Aber auch bei Patien-
ten mit Gallensteinkolik, die nur einen oder zweil grosse Gallensteine
bei sich haben, kann man unméglich Einklemmung der Steine im
Ductus cysticus als Ursache der Koliken annehmen; wenn sie un-
mittelbar nach einer solchen Attaque operirt werden, finden wir die
michtizen Steine lose unten in der Gallenblase liegen, in Serum
oder in serosflockige resp. eitrige Fliissigkeit eingebettet, Am
nichsten Tage pllegt Galle aus der Fistel abzufliessen, ein Beweis,
dass der Ductus cysticus nur voriibergehend verlegt war durch
Schwellung seiner Wandung, nicht durch Steine, Wenn grosse und

o
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kleine Steine gleichzeitig aus der Gallenblase extrahirt werden, so
kann man ja immer zweifelhaft sein, ob sich zur Entziindung nicht
Einklemmung der kleinen Steine hinzugesellt hat; aber auch dies
wird unwahrscheinlich, wenn es gleich bei der ersten Extraction
gelingt, die Steine so vollstindig zu entfernen, dass sofort oder am
niachsten Tage Galle fliesst; wirklich im Ductus steckende Steine
kommen immer erst nach Wochen oder Monaten zum Vorscheine,
wenn man ihre spitere Entleerung abwartet. Umgekehrt miissen
wir aber auch hervorheben, dass gelegentlich Steine stark in den
Ductus eingeklemmt werden, ohne jemals Beschwerden zu verursachen,
was am besten durch den oben mitgetheilten Fall ¢ bewiesen wird.

Priift man die in Frare kommenden 1% Fille mit Gallensteinkolik ohne Icteras
in dieser Hinsicht, so resultirt, dass 11 mal Entziindung allein, und nur 6mal
Entzindung sammt Einklemmung von Steinen in den Ductus cysticus Ursache der
Gallensteinkolik war: von diesen 6 Fillen sind 2 wieder in sofern zweifelhaft, als
es sich um grosse im Cysticus liegende Steine handelte, die jedenfalls schon Jahr
und Tag dort gelegen hatten, ohne weiter zu wandern (No. 1 gleichzeitig mit Gallen-
steinen in der G. Bl. complicirt; No. 17 ausschliesslich Cysticussteine); sie hatten
beim Eintritte in den Cysticus ohne Zweifel Einklemmungserscheinungen gemacht,
jetzt machten sie sich wohl nur durch Entziindung geltend. Complicirt mit Ent-
zindung war auch Fall 10 (Fig. V), doch i{iberwog hier ohne Zweifel die
Einklemmung.

Ganz rein sind dagegen die No. 12 u. 13; bei ihnen floss lange Zeit nur
Serum aus den Fisteln, bis nach Entfernung der im D. c. steckenden Steine Galle
kam. No, 29 hatte 330 Steine in der Gallenblase, einen obliterirten D. c,, vor der
Operation nur Gallensteinkoliken ohne Icterus, die also als Entziindung aufzefasst
werden mussten; nach der Operation entleerte sich unter Gallensteinkoliken mit
Icterus ecin Stein per vias naturales, so dass also zuletzt die G. st. k. durch Ein-
klemmung hervorcerufen wurde,

Nachdem nun die Gallensteinkoliken ohne Icterus lingere Zeit
angedauert haben, tritt, falls nicht die Steine operativ entfernt
werden, Gallensteinkolik mit Icterus auf. Dieser Icterus wird eben-
falls als Foige der Einklemmung von Steinen in den Duct. chol. auf-
gefasst; man nimmt an, dass Steine durch den Ductus cysticus fort-
wandernd vom Momente an, wo sie in den Duct. chol. eintreten und
letzteren verstopfen, Icterus hervorrufen; ich habe selbst friher dieser
Anschauung gehuldigt (B. K. W. 1888), bin aber eines Besseren
belehrt worden. Nur in circa 3/; meiner Fille lisst sich der Icterus
in der erwihnten Weise erkliren, in den {ibrigen ist auch er nur
die Folge einer in der Gallenblase entstehenden, auf die tiefen Ginge
sich fortsetzenden Entziindung gewesen, letztere vergesellschaftet
event. mit voriibergehender Verschwellung des Duct. chol. und der
Gallengiinge in der Leber. Zwischen beiden Kategorien von Icterus
bestehen auch klinisch sehr deutliche Unterschiede: der durch Stein-
einklemmung bedingte Icterus ist meist ein dauernder, wenn die
Steine eine irgendwie erhebliche Grisse haben (Ausnahmen kommen
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vor s. u.); der durch forteesetzte Entziindung entstandene, ist voriiber-
gehend, wenn er auch zuweilen Wochen lang anhiilt; nicht selten
treten bei - solchen Kranken zwischendurch Gallensteinkolikanfille
ohne Icterus auf; es ist dann der entziindliche Process nicht so heftig,
dass er sich bis in den Duct. chol. hinein fortsetzte. Ich nenne den
durch Anwesenheit von Steinen im Duct. chol. bedingten Icterus, den
«reell lithogenen®, den anderen den ,entziindlichen*. Bewiesen
wird die Annahme, dass die auf den Duct. chol. fortgesetzte Entziin-
dung allein geniigt zum. Hervorrufen von Icterus, wiederum durch
Patienten mit einzelnen sehr grossen Steinen in der Gallenblase, die

intercurrent an Icterus litten.

Neben mehreren grossen Steinen konnen recht wohl kleinere vorkommen,
aber neben einem einzelnen gewaltizen Steine bilden sich jedoch recht selten
kleinere, die event. in den Ductus chol. getriecben werden konnten, wihrend der
grosse in der Gallenblase zurtickbleibt. Frau B. (No. 30) hatte Kolikanfille mit und
ohne lecterus gehabt; Abeang von Concrementen war nicht beobachtet; bei ihr fand
sich in der schwer entziindeten, Eiter haltenden G. Bl ein einziger 3 cm langer, 2 cm
dicker Stein; bei Frau F. (No. 28) fanden sich 3 grosse Steine; in beiden Fillen
entleerte sich alsbald nach der Operation Galle aus der Fistel, so dass also der D.
cyst. frei war; beide haben niemals wieder nach der Operation G. st. k. gehabt, so
dass also auch ihr ). chol. dauernd frei sein muss, trotzdem hatten sie voriibergehend
Icterus,

No, zz hatte ausschliesslich Steine in einer Perforationshdhle vor der Gallen-
blase, No. 24 nur 2 taubeneiprosse Steine in der G. Bl.; erstere hatte G. st. k. mit
Icterus, letztere wenigstens farblosen Stuhlgang gehabt; beide sind durch Entfernung der
Steine gesund geworden; No. 34 u. 36 hatten allerdings zahlreiche grosse und kleine
Steine, so dass recht wohl die letzteren cingeklemmt sein konnten; aber sofort post
Operationem floss Galle, und beide Kranke sind dauernd gesund geblieben.

IEs ist ganz unmdéglich, dass bei all den erwihnten Kranken
per vias naturales abgegangene Steine {ibersehen worden wiren; wir
miissen fortgesetzte Entziindung als Ursache ihres Icterus annehmen.
Letztere spielt auch gewiss dann, wenn Steine durch die Ginge hin-
durchgetricben werden, die Hauptrolle bei der Entstehung des
Icterus, nicht die mechanische Einklemmung des Steines mit nach-
folgendem Abschlusse der Galle. No. 39 hatte in einem circa
daumendicken Duct. choled. einen relativ kleinen, 1 em im Durch-
messer haltenden Stein stecken, neben dem die Galle vorbeifliessen
lkonnte; soll man sich denken, dass ihre fortwiihrenden Anfille von
Gallensteinkolik, ihr Icterus nur dadurch zu Stande kam, dass der
Stein sich vor die Papille legte? Dagegen spricht, dass man Kranke
findet, deren Duct. chol. vollgepfropft von Steinen ist und die doch
keinen Icterus haben. Frau K. (No. 27) hatte einen kolossalen,
zackigen Stein am Uebergange des Duct. hep. zum choled. sitzen,
der mit seinen beiden Enden in die Duct. choled. und hep. hineinragte,
ferner drei tetraédrische, kirschengrosse Steine dicht hinter der Papilla
Duodeni und trotzdem keinen Icterus. 147 Jahre zuvor hatte sie einen
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einzigen Anfall von Gallensteinkolik gehabt mit Icterus, seitdem nur an
Verdauungsstorungen gelitten, bis vor !y Jahre nach Stoss gegen die
rechte Bauchseite dort ein Tumor auftrat und Gallensteinkoliken sich
einstellten. Dieser Tumor erwies sich bei der Section als eine cir-
cumscripte Leberschwellung, bedingt durch Thrombose eines grossen
Pfortaderastes; der gewaltige Gallenstein hatte gewiss Jahr und Tag
am Uebergange vom Duct. cyst. zum Duct. chol. gelegen, ohne Be-
schwerden zu machen; erst durch den Stoss war Entziindung im Ge-
biete der Gallengiinge entstanden; darauf traten die Koliken auf; aber
sie bewirkten nicht einmal Icterus, weil die Entziindung nicht inten-
siv genug war; die Ginge schwollen nicht zu. Dagegen giebt es
scheinbar auch ganz reine Fille von Icterus durch Einklemmung;
zu ihnen rechne ich Patienten mit wiederholter Gallensteinkolik ohne
Icterus, die dann plétzlich nach Beginn eines neuen Anfalles Icterus
bekommen; der beweisendste ist in dieser Beziehung No. 35: .Zwei
Anfille von Gallensteinkolik ohne Icterus im Verlaufe von 16 Jahren;
3 Stunden nach Beginn des dritten Anfalles Icterus. Operation er-
giebt einen grossen Stein in der Gallenblase, einen zweiten grossen
im Duct. chol.; Duct. cyst. obliterirt.* Hier war wohl ohne Zweifel
der im Duct. cyst. steckende Stein in einen fast normalen Duct. chol.
gejagt und hatte ihn acut so verengt, dass kein Tropfen Galle
mehr vorbeifliessen konnte; erst spiter bildete sich die Dilatation
des Duct. chol. aus.

Dass gelegentlich das Eindringen von Steinen in den Duct.
cyst. unbemerkt erfolgt, wurde schon oben erwiihnt; annehmen lisst
sich auch, dass die Wanderung durch den ganzen Kanal bis in den
Duct. choledochus hinein event. unter geringen Beschwerden erfolgen
kann; wenn Kranke langsam unter Magendriicken icterisch werden
und erst 8—14 Tage spiter plotzlich Koliken einsetzen, so ist man
geneigt, letztere durch acut entziindliche Processe zu erkliren, die
entstanden, nachdem der Stein in den Duct. chol. eingetreten war
(No. 38). Dass unter Umstinden Steine auch ziemlich schmerzlos
die Papille passiren kénnen, lehrt No. 33; es fanden sich zahlreiche
kleine Steinchen sowohl hinter der Papille, wie im oberen Theile
des Jejunum, ohne dass ausgesprochene Gallensteinkoliken in letzter
Zeit vorhanden gewesen waren. Im Allgemeinen werden Gallenstein-
koliken mit Icterus wohl mehr auf Einklemmung beruhen, wenn
die Steine in wohl erhaltene resp. normale Giinge hineingelangen;
die Entziindung wird dagegen eine vorwiegende Rolle spielen, wenn
sich kleine Steine in stark dilatirten, mit verdickten Wandungen
versehenen Giingen umbhertreiben; fiir gewohnlich werden beide
Momente wirksam sein: es entsteht Entziindung; dieselbe fiihrt zur
Schwellung der Wand vom Duct. chol. und hep. und dessen Ver-
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zweigungen in der Leber, und nun umklammert die geschwollene
Wand des Duct. chol. den Stein fester, so dass der Abfluss der Galle
mechanisch gehindert wird.

Wir haben immer mit dem Factor .Entziindung“ gerechnet,
miissen nun zum Schlusse genauer definiren, was wir unter dieser
Entziindung verstehen. Es sind zwei Arten von Entziindungen zu
unterscheiden, die chronische und die acute; erstere fiihrt langsam,
muweilen ganz unbemerkt zur Verdickung der Gallenblasenwand, zur
Bildung von peritonealen Pseudomembranen auf derselben, zur Ver-
wachsung der Gallenblase mit dem Netze und den Dirmen unter
Mitwirkung jener Pseudomembranen, endlich zur Verschwellung des
Ductus cysticus; die chronische Entziindung characterisirt sich somit
als dauernder Reizzustand; mdglich, dass die von Naunyn und
Anderen beschriebenen Bacillen hierbei eine Rolle spielen, denen ja
auch die Bildung von Steinen zugeschrieben wird. Nicht immer be-
wirken Steine resp. die Bacillen einen solchen Reizzustand; es ist
sogar die Majoritit*) der Fille, die ohne Reizzustand verliuft; bei
ihnen bleibt der Ductus cysticus offen, Galle umspiilt die Steine; die
Triager der Steine leiden entweder wenig oder gar nicht, so lange
die Steine ruhig in der Gallenblase liegen.

Dieser chronischen, zur Verschwellung des Ductus cysticus
fiihrenden Entziindung steht nun die acute, den Gallensteinkolikanfall
herbeiftihrende Entziindung gegeniiber. Sie kann spielen in einer
nicht von chronischer Entziindung befallenen Gallenblase, deren
Ductus cysticus offen steht, und kann sofort die Steine in denselben
hinein und weiter bis in den Darm jagen, wenn die Steine klein
genug sind, um passiren zu koénnen, oder sie treibt den Stein nur
bis in die Ginge, weil sie zu gross sind. - Die acute Entziindung kann
aber auch spielen in einer von chronischer Entziindung befallenen,
im Zustande des Hydrops vesicae befindlichen Gallenblase. Der
Hydrops vesicae felleae kommt immer erst zu Stande, wenn Steine
lingere Zeit in der Gallenblase verweilt haben; sie haben Zeit zum
Wachsen, werden griosser und grisser. Von einer Austreibung der
Steine kann meistens nicht mehr die Rede sein, wenn auch die
Tendenz dazu immer vorhanden sein mag; die acute Entziindung
erschopft sich in einfacher Vermehrung der intravesical befind-
lichen Flissigkeit, die vielleicht 6fter mit Eiterkérperchen wihrend
des Anfalles durchsetzt ist, als wir denken; dazu kommt serise
Durchtrinkung der peritonealen Schwarten und des adhaerenten
Netzes resp. der Ddarme. Sind die oder ist der in der Gallenblase
steckende Stein minder gross, so driickt die entziindete Gallen-
blase den Stein weiter in den Ductus cysticus, event. durch den-

¥) Alle Gallensteinkranke sind hier gemeint.
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selben hindurch in den Ductus choledochus, wo er an der Papille
ein Hindernifs findet: sind alle Steine aus der Gallenblase bis in den
Duct. chol. getrieben, so veriandert sich der Umfang der Gallenblase
gewohnlich erheblich, und an die Stelle der hydropischen Fliissigkeit
tritt wieder Galle. Letztere ist, weil die Wand der Gallenblase in-
zwischen gewdhnlich verdickt ist, nicht im Stande, die Gallenblase
wieder weit auszudehnen, auch wenn die Galle sich hinter einem im
Duct. chol. sitzenden Steine aufstaut, was ja, wie oben angezeben,
durchaus nicht immer der Fall ist. Solche nach Austreibung der
Steine auffallend kleinen Gallenblasen mit galligem Inhalte sind mehr-
fach beobachtet worden (No. 38 und No. 48).

Es fragt sich nun, wodurch sich diese acute Entziindung zu-
niachst der die Steine beherbergenden abgeschlossenen Gallenblase,
also der Anfall von Gallensteinkolik erklirt. ILeider miissen wir eine
stricte Antwort auf diese Frage schuldig bleiben. Dass die Steine
selbst nicht den Anfall erkliren, liegt auf der Hand; sie hausen Jahr
und Tag ganz ruhig in einer Gallenblase, ausnahmsweise selbst in
einem Duct. chol., ohne Beschwerden zu machen, dann geht mit einem
Male der Sturm los, meist ganz unvermuthet, scheinbar ohne jede
Ursache, zuweilen allerdings — und das wirft ein gewisses Licht auf
die Aectiologie dieser Art von acuter Entziindung — im Anschlusse
an Zerrungen und Verletzungen. Haben doch nicht weniger als 4
Kranke unter 4o unbedingt 2mal ihre erste, 2mal wenigstens ihre
zweite Attaque im Anschlusse an Verletzungen erlitten, nachdem bei
3 sicher, bei einer wahrscheinlich die Gallenblasen resp. die Gallen-
ginge viele Jahre lang Steine beherbergt hatten, im Zustande der
schwersten chronischen Entziindung waren (besonders Fall VI); das
Aufheben einer Kiste, das eines Thorfliigels, ein leichter Stoss gegen
die rechte Bauchseite geniigte, um einen schweren Anfall von Gallen-
steinkolik hervorzurufeu. No. 6 hatte nur einen Stein in ihrer 2 em
dicken Gallenblase, No. 14 hatte einen grossen zwerchsackartigen und
einen hohlgeschliffenen Stein dariiber, beide hatten sicherlich keine
Steine weiter, da am nichsten Tage post Operationem Galle floss, und
die Patientinnen vom Momente der Operation an frei von Beschwerden
waren; bei ihnen hatte also eine geringfiigige Zerrung vollkommen
ruhender isolirter abgeschlossener Steine gentigt, um einen Anfall
hervorzurufen; wie geringer Zerrung mogen diejenigen bediirfen, deren
Gallenblase prall mit Steinen gefiillt ist, bei denen Netz und Dirme
mit der Gallenblase verwachsen sind, damit ein Gallensteinkolikanfall
entsteht? So konnte man also geneigt sein, immer geringfiigige
mechanische Einfliisse als Ursache der Gallensteinkolik anzuschuldigen:
leider hatten sich jene Individuen, die re vera in Folge von Zerrungen

an der Gallensteinkolik erkrankten, dhnlichen Schiidlichkeiten gewiss
Riedel, Gallensteinkrankheit. 3
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schon 6fter ausgesetzt, ohne Gallensteinkoliken zu bekommen. Wir
stehen vor demselben Rithsel, das uns so oft der Speichelstein, der
Kothstein im Ductus vermiformis, der abgesackte acut osteomyelitische
Herd, die Kugel im Knochen bietet; sie alle wverhalten sich Jahr
und Tag ruhig, um dann plétzlich Entziindung zu erregen, bald ohne,
bald mit voraufgegangenem Trauma. Ignoramus.

Weil die Exsudate beim Hydrops vesicae felleae meist serdser MNatur sind,
hat die Entziindung dieses Hydrops am meisten Achnlichkeit mit dem Auflodern der
Entziindung in einem alten acut osteomyelitischen Herde, der nur Serum enthilt ;
derartige Fille sind allerdings selten, kommen aber doch gelegentlich vor; ich sah
2 im letzten Semester: ein junger Mann, seit 4 Jahren leidend, hatte 2 nur Serom
enthaltende Cysten in der Oberschenkeldiaphyse mit nachfolgender Verkriimmung
derselben, eine dritte im Tibiakopfe; er war ganz acut erkrankt, zum Aufbruche
war ¢5 nie gekommen., Der zweite Kranke war ein zojahrigcer Student, der wvor
12 Jahren subacute Osteomyelitis Tibiae mit Aufbruch durchgemacht hatte. Die
Wunde war bald verheilt, Patient 12 Jahre lang gesund gewesen, als er ohne Fieber unter
Schmerzen eine leichte Aufireibung der Tibia im Laufe von 8 Wochen bekam. Die
Incision ergab eine wallnussgrosse Serum enthaltende Hdéhle in der Tibia. Die
acute Osteomyelitis fithren wir allgemein auf die Invasion von Staphylococcen zu-
rick, auch die eben erwiihnte abgeschwichte Form lisst sich nicht wohl anders
erkliren, als dass, einst wenigstens, Coccen sich im Knochen festgesetzt haben, die
selbst vielleicht langst zu Grunde gegangen sind, wihrend ihre Stoffwechselproducte
noch restiren und eine Art von entziindlichem nur gelegentlich zum Vorschein
kommendem Reiz unterhalten,

So mogen ja auch abgeschwichte Infectionsstoffe in dem Hydrops
vesicae felleae ihren Sitz haben, und weil die von ihnen gelegentlich
angefachten Entziindungen ein von Peritoneum iiberkleidetes Organ
betreffen, so resultirt ein KKrankheitsbild, das im Wesentlichen als
circumscripte serds-fibrindse Peritonitis sich kennzeichnet.

Die Auftreibung des Bauches in der Lebergegend, die Leib-
schmerzen, das Erbrechen, also die gewohnlichen Symptome der
Gallensteinkolik ohne Icterus, sie lassen sich am besten als Zeichen
einer circumscripten Peritonitis auffassen, die sich von der primir
erkrankten Gallenblase aus auf dem Wege der Adhisionen mit Netz
und Darm weiter und weiter ausbreiten kann.

Geht der entziindliche Process auf den Ductus cysticus und
weiter auf die tiefen Gallengiinge iiber, so kann, wie wir oben ge-
sehen haben, Icterus entstehen, ohne dass Steine etwa bis in die
tiefsten Génge getricben wurden und mechanisch verstopfend wirkten.
Das ganze Gallengangsystem steht eben in sehr intimem Zusammen-
hange mit einander bis in die feinsten Gallengiinge hinein; es brauchen
nur die letzteren in Folge des entziindlichen Processes zuzuschwellen,
so wird bei grésserer Ausbreitung dieser Schwellung Icterus voriiber-
gehend entstehen kénnen, zumal sich gleichzeitig die Papille verengern
wird. Diese Art von Icterus wiirde also einfach einer Fortsetzung
der Entzlindung von der Gallenblase aus ihr Dasein verdanken.
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Einen ganz anderen Character diirften diejenigen Entziindungen
mit n;mhfn]ﬁundcm Icterus haben, welche sich entwickeln, wenn ein
oder mehrere Steine aus der Gallenblase heraus durch den Ductus
cysticus hindurch in den Duct. choled. getrieben werden. Sie gerathen
dort in einen mit Galle gefiillten Kanal, ebenso wie die Galle wieder
in die einst hydropische Gallenblase einstrémt, falls der Duct. cyst.
nicht nach dem Durchgange der Steine obliterirt. Die Galle wirft
wahrscheinlich etwaige von der Gallenblase mitwandernde Infections-
stoffe in den Darm, spiilt die G. Bl. aus — wie man sich das denkt —,
jedenfalls ist die im Duct. choled. die Steine umspiilende Galle
meistentheils aseptisch, da sie, ohne Peritonitis zu erregen, massenhaft
in die Bauchhéhle fliessen kann, was sowohl in meinen 4 Fillen von
Duodochotomie als auch in den iibrigen 6 bisher publicirten geschehen
ist. Deshalb mochte ich diese Entziindungen der Gallenwege, und
zwar nicht bloss die des Ductus choledochus und hepaticus, sondern bei
offenem Duct. cysticus auch die der Gallenblase selbst, als Folgen
eines von den Concrementen auf die, in solchen Fillen mehr oder
weniger zarte, Schleimhaut ausgeiibten Reizes auffassen, bei denen
von Infection keine Rede ist. Und hierbei kommen ohne Zweifel
mechanische Momente in Frage; das Umherwandern der Steine in
dem dilatirten Ductus choledochus, dessen Moglichkeit in 3 Fillen in
ausgezeichneter Weise sich vor der Incision constatiren liess, wird
Schuld sein an der Reizung der Wiinde, die dann in der dem Gallen-
gangsysteme eigenthimlichen Weise auf den Reiz reagiren mit
Schwellung der Schleimhaut und nachfolgendem Icterus.

Ich wiirde sehr gern die Entziindung in der abgeschlossenen
Gallenblase in dhnlicher altbekannter Weise erkliren, habe oben ja
auch schon auf die Wirkung von Zerrungen und Verletzungen in dieser
Beziechung hingewiesen — damit ldsst sich leider nicht i'ércilligen, dass
Steine Jahre und Jahrzehnte lang ruhig in einer Gallenblase liegen
bleiben und dann plétzlich in tiefster Ruhe event. zur nichtlichen Zeit
einen Kolikanfall bewirken sollen. Unwillkiirlich kommt da der Ge-
danke, dass Schidlichkeiten vonaussen dazugekommen sein miissen, wie
bei jeder der oben genannten Stellen geringsten Widerstandes.
Dass aber diese Theorie manches, sogar sehr vieles gegen sich hat,
lasst sich nicht leugnen.

Dass mechanische Reizung einer Schleimheit nicht Entziindung
im engeren Sinne, d. h. Eiterung macht, liegt auf der Hand; um diese
handelt es sich hier auch garnicht. Die Entziindung wird sich be-
schrinken auf Durchtrinkung des submukésen Gewebes mit serdser
Flussigkeit, Schwellung der Schleimhaut u.s. w. Bei der Empfind-
lichkeit der betreffenden Gewebe geniligen diese Verdinderungen,
um Schiittelfroste und hohes Fieber zu erzeugen; einer .infectiGsen

-
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Angiocholitis* bedarf es gar nicht, um diese Erscheinungen zu erkliren.
Sehen wir doch beim Durchgehen von Steinen durch die Ureteren
genau dieselben stiirmischen Symptome; bewirkt doch bei prae-
disponirten Individuen gelegentlich auch ein schonender Catheterismus
Schiittelfroste und hohes Fieber. Selbstverstindlich leugne ich, wo
Eiter sich befindet, infectibse Angiocholitis nicht; es muss bei
Eiterung eine Einwanderung von Staphylo- und Streptococcen statt-
gefunden haben, wie ja auch dann Infection einer kleinen, bei dem
Catheterismus gesetzten Verletzung angenommen werden muss, wenn
nach dem Schittelfroste sich ein metastatischer Abscess entwickelt.
Eiter haben wir aber nur 7mal bei all unseren Operationen gesehen,
und in 3 dieser Fille erklirte sich die Eiterung, sogar eine putride
Eiterung, sehr wohl durch Verwachsung der Gallenblase mit dem
Colon transversum; Eiterung haben wir nur in der Gallenblase und
im Ductus cysticus, also in abgeschlossenen Hohlriumen gehabt, bisher
niemals im Ductus choledochus. Selbstverstindlich ist das ein gliick-
licher Zufall. Oft genug entstehen bekanntlich unter dem Drucke
der Steine Ulcera auf der Schleimhaut des D). chol., die, vom Darme
aus inficirt, Eiterkoérperchen und Coccen in ihren Granulationen be-
herbergen. Damit sind alle Bedingungen fiir eine infectiose Angio-
cholitis gegeben, die ohne Ulcera nicht vorhanden sind, trotz Schiittel-
frosten und hohen Fiebers.

IV. Diagnose der Gallensteinkrankheit.

Ein sehr vielseitices Krankheitsbild ist in den vorhergehenden
Zeilen zu schildern versucht worden; kein Wunder also, dass die
Diagnose oft Schwierigkeiten macht, so lange der Icterus fehlt. Das
Erscheinen des Icterus stellt zusammen mit den iibrigen Symptomen
gewohnlich den Fall klar, so dass nur noch ungewdéhnliche Ereignisse
in Betracht zu ziechen sind, d. h. alle diejenigen Anomalien, welche
eine Verengerung des Duct. choled. zu bewirken im Stande sind.
Dahin gehéren entziindliche vom Darme, spec. dem Duodenum aus-
gehende Processe und Neubildungen, die sich event. auf den Duct.
chol. und seine Umgebung fortsetzen, Neubildungen des Pankreas,
der Leber, Echinococcen u. s. w. Alle diese Anomalien sind gegen-
iiber den Gallensteinen selten, wenn wir vom catarrhalischen Icterus
und vom secundiren Lebercarcinome absehen; treten sie aber auf),
so werden sie meist grosse diagnostische Schwierigkeiten machen,
und mancher Fehlschluss wird erfolgen, weil wir praeoccupirt sind
von der Hiufigkeit des Icterus in Folge von Gallensteinen. Es wird
sich das wiederholen, was so oft bei der Diagnose von Geschwiilsten
sich ereignet: wer immer die Statistik, die Hiufigkeitsscala in den
Vordergrund seiner Erwigungen stellt, macht die meisten verkehrten
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Diagnosen, weil er zu subjectiv, zu sehr gestiitzt auf Erfahrungen
calculirt, statt objectiv jeden IFall als neu zu betrachten.

Im Allgemeinen wird man bei der Diagnose beriicksichtigen
miissen, dass vorwiegend Frauen, und zwar solche, welche geboren
haben, am meisten an Gallensteinen leiden (unter meinen 56 Fillen
finden sich nur 6 Minner), ferner, dass die Krankheit nicht leicht
vor dem 2o0. Lebensjahre zum Vorscheine kommt, wenn die Steine
auch event. viel friher entstehen (No. 2o vielleicht im 14. Lebens-
jahre schon erkrankt, No. 19 gerade 19 Jahre alt beim ersten Kolik-
anfalle).

Weiter ist die Erblichkeit des Leidens zu berilicksichtigen. Da
viele Steinkranke nie etwas von den Steinen spiiren, so lisst die Ana-
mnese allerdings meist im Stiche; fragt man genauer, so wird doch
ofter von ,Magenkrimpfen® der Mutter erzihlt, als man erwarten
sollte. Sicher ist, dass ganze Familien zur Steinbildung neigen, dass
bei einzelnen dann die minnlichen Glieder der Familie ebenso stark
leiden, als die weiblichen. Das Extremste allerdings, was mir in
dieser Hinsicht vorgekommen ist, bietet eine wohlsituirte Metzger-
familie in Gera:

Vater starb im 58. L.ebensjahre an Gallensteinen; seine Frau war
gesund, starb an Altersschwiiche; sein Bruder ist anscheinend gesund,
aber dessen Sohn leidet schwer an Gallensteinen. Von den sechs
Kindern des an Gallensteinen gestorbenen Vaters sind bis jetzt drei
Sohne 1im Alter von 50 bis 60 Jahren an Gallensteinen gestorben,
desgleichen eine Tochter im 64. Lebensjahre nach unendlichen Qualen;
das fiinfte Kind, ebenfalls eine Tochter, leidet schwer an Gallenstein-
koliken; nur ein einziges von den 6 Kindern, ein Sohn von jetzt
circa 55 Jahren, ist frei von der Krankheit.

a) Die Gallensteinkrankheit ohne Icterus.

Der ascendirenden Scala wieder folgend, interessiren uns zuerst
die mit sehr geringfiigigen Erscheinungen verlaufenden Fille. Wie
oben erwihnt, haben von 50 Kranken genau die Hilfte zuerst leichte
Storungen gezeigt; bei 15 entwickelte sich spiter ein charakteristi-
sches Krankheitsbild durch das Auftreten von Kolikanfillen, bei 10
blieb die Krankheit stabil; von ihnen hatten drei fast gar keine
Storungen. Es wire nun sehr erfreulich und der Sache dienlich,
wenn man sagen konnte, dass die Intensitit der klinischen Erscheinun-
gen parallel ginge mit der Ausbildung der pathologisch-anatomischen
Verinderungen. Leider ist dies im Allgemeinen nicht der Fall;
bei schweren pathologisch-anatomischen Anomalien kommen leichte
klinische Erscheinungen vor und umgekehrt. Zu schweren klinischen
Symptomen gehdren immer die verschiedensten Factoren, die in



38 Diagnose der Gallensteinkrankheit.

verschiedener Stirke combinirt dasselbe Resultat erzielen. Eine fast
normale Gallenblase und kleine Steine liefern beispielsweise dasselbe
schwere Krankheitsbild, als stark destruirte, mit Eiter und grossen
Steinen gefiillte Gallenblasen; letztere, d. h. die grossen Steine,
wiirden in einer fast normalen Gallenblase vielleicht gar keinen Sturm
erregen. So scheint es in der That nun zu sein: grosse Steine in
einer relativ intacten Gallenblase, deren Ductus cysticus offen ist,
machen die geringsten Storungen. Weil kein Hydrops vesicae felleae
entsteht, bleiben die Gallenblasen weich, wenn sie sich auch ver-
grossern; die Galle fliesst aus und ein; weil die Steine gross sind,
besteht kkeine Gefahr, dass sie in den Ductus getrieben werden kénnten;
es scheint sogar, dass diese Gefahr auch in solchen Fillen gering ist,
wenn neben grossen Steinen auch kleinere in der Gallenblase sich
befinden (No. 18). Ich vermuthe, dass die meisten Fiille von Hydrops
vesicae felleae diesen ‘Wehg durchmachen, d. h. dass die Steine
sich vergrdssern, anfinglich bei offenem Ductus cysticus, der erst
spiter zuschwillt. Wir haben nur relativ wenige Fille von der-
artigen friilhen Stadien der Krankheit, also von weichen Gallenblasen
(No. 16 und 18), und diese boten der Diagnose allerdings ganz ausser-
ordentliche Schwierigkeiten, so dass sie eigentlich nur per Zufall
gestellt wurde.

Selbstverstindlich kann man gar keine charakteristischen Symp-
tome erwarten: die weiche Gallenblase hat weder lokalen, noch
allgpemeinen FEinfluss auf die Leber, d. h. sie zicht weder einen
zungenférmigen Fortsatz aus, noch bewirkt sie eine Vergrosse-
rung der Leber. Durch die Bauchdecken hindurch ist sie nicht
zu flihlen. Den einzigen Anhaltspunkt bieten die subjektiven Klagen
der Patienten: der ewige, listige, unbestimmte Druck vor dem
Magen, das ,Nicht vertragen konnen von manchen Speisen®, die
Vermehrung der Beschwerden durch fester anliegende Kleider, oder
durch Gehen und Arbeiten. Dazu kommt allerdings ein gewisser lei-
dender Zug im Gesichte, nicht gerade ein ,vergriitzter', wie bei einer
alten Hysterica, sondern ein mehr ,still duldender*; keine gegen das
Magenleiden angewandte Medicin hat genttzt, kein Arzt konnte
helfen. Der Schmerz bei Druck auf die Gallenblasengegend pflegt
auch nicht erheblich zu sein, genug, wir stehen vor einem sehr viel-
deutigen Bilde, Es kann sich handeln um chronischen Magencatarrh,
um ein ausgeheiltes Ulcus Ventriculi oder Duodeni, um eine in Ent-
wickelung begriffene Hernia linae albae, die noch nicht zu finden ist,
um beginnende Wanderniere rechterseits, die auf den Pylorus einen
Zug ausiibt, endlich um das ganze Heer von Magen-Neuralgien, das viel-
fach bei weiblichen Wesen mit leichten oder schwereren Stérungen
der Genitalien zusammenhiingt, oder auch selbststindig auftritt. Alle
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diese Krankheiten, zu denen noch die specifische Leberkolik, die Neur-
algie des Plexus hepaticus hinzukommt — ich glaube dieselbe in
einem zur Operation von Gallensteinen {iberwiesenen Falle gesehen
zu haben, den ich natiirlich nicht operirte, sondern weiter beobach-
tete — lassen sich aber gewdhnlich so weit ausschliessen, dass es
nicht einmal zur Probeincision kommt. Worlber ich diagnostisch
so weit gestolpert bin, dass ich den Probeschnitt machte, das sind
Fille von Hepatitis gewesen, die zur umschriebenen Verklebung der
Leber mit der vorderen Bauchwand (No. 58) oder mit dem Colon
transversum (7) (No. 61) gefiihrt hatten. Getduscht haben mich auch
anscheinend selbststiindige, d. h. ohne Einwirkung von Gallensteinen
entstandene Entziindungen der Gallenblase (No. 42 und 47), endlich
die circumscripte Tuberculose des Pylorus (No. 59). Ich will aber
erst die beiden Fille mittheilen, in denen die Diagnose ,per Zufall*
gelang, weil sie ganz besonders instructiv sind; es wird die Aufgabe
sein, derartice Zufille event. bewusster Weise herbeizufiihren:

Frau F, aus Hamburg, 57 Jahre alt (No. 16), ist schon seit langerer Zeit in

. Behandlung wegen verschiedener Leiden; sie prasentirte sich zuerst wegen rechts-

seiticer Wanderniere, die ihr sehr erhebliche Beschwerden machte; gleichzeitig
hestand Retroflexio Uteri fixati mit permamenten Riickenschmerzen, Stuhlverhinderung
u. 8. w., 5o dass ihre Klagen sehr vielseitig waren; dementsprechend erwies sich der
Ernahrungszustand als ein sehr mangenhafter; Patientin war in hohem Grade her-
untergekommen und unfihig, ihre Thatigkeit als Vorsteherin eines Hauses in Hamburg
forizusetzen.

Es wurde zuniichst die rechte Niere angeniht, und durch langdauernde
Tamponade der Wunde eine so derbe Fixation derselben erzielt, dass man sie
deutlich durch bimanuelle Untersuchung als festsitzend nachweisen konnte; sie layg
anscheinend ganz dicht unter der Narbe; durch das Hinaufschieben der Niere unter
das Zwergfell wurde gleichzeitig auch die sehr erhebliche Beweglichkeit der Leber
etwas geringer.

Wiederholte Untersuchungen ergaben immer das gleiche Resultat; trotzdem
klagte Patientin weiter tber Druck in der Magengegend, Appetitmangel u. s. w.,
erholte sich in keiner Weise, so dass man geneigt war, die Beschwerden auf die
Retroflexic Uteri zuriickzufiihren, obwohl lingst Menopause bestand. Der Fall blieb
unklar, bis Patientin eines Tages (30, Juni IE:_]-D] wieder untersucht wurde. Sie hatte
vorher im Garten promenirt, dabei, wie immer, eine elastische Bandage getragen,
die ihr als Stitze der fixirten Niere verordnet war; sie hatte sich oft dber dieselbe
beklagt, weil sie .Druck auf den Magen mache“; trotz allen Aenderungen wollte sie
nie bequem sitzen. Als Patientin sich entkleidete und die Bandage abnahm, fiel mir
eine flache halbkugelige Prominenz gerade im Scrobiculum cordis auf, die ich bis
jetzt nie gesehen hatte; sie ragte circa 1,5 cm weit vor, hatte einen Durchmesser von
ungefihr 8—i1ocm. Sie blieb, als Patientin sich auf den Untersuchungstisch legte,
verschwand aber scfort bei der ersten leisesten Berfihrung, die sehr schmerzhaft
war, vollstindig. Da eine Hernie nicht nachweisbar war, so liess sich der Befund nur
so erkliren, dass eine weiche schlaffe Gallenblase iiber den unteren Rand der
Leber hiniiber sich auf die vordere Fliche derselben gelegt haben musste, und zwar
unter dem Einflusse der elastischen Binde, welche stark in die Hohe gerutscht war.
Die Kranke selbst wusste nichts von der Geschwulst, behauptete aber, dass sie Gfter
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im Scrobicul. cordis Schmerz empfunden habe, hiufiger sei er allerdings tiefer unten
in der Hohe des Nabels, wo bis jetzt umsonst nach einer Geschwulst gesucht worden
war. Selbstverstindlich glaubte man jetzt dort eine weiche schmerzhafte Resistenz
zu fiihlen, doch war die Sache hichst unsicher; da aber die beschriebene Beobachtung
zu deutlich fiir eine Gallenblasengeschwulst sprach, so entschloss ich mich sofort zur
Incision.

Dieselbe legte in der That eine faustgrosse, wenig gefiillte, in Folge dessen
ganz schlaffe Gallenblase frei, deren Wiinde, anscheinend etwas diinner als normal,
deutlich eine hellserdse Flissigkeit durchscheinen liessen; in ihr fiihlte man einen
Stein.

Am 22. Juni 18go0 wurde die gut angeheilte Gallenblase aufgeschnitten; die
Wand war doch circa 3 mm dick. Es wurden 3 michtige, dunkelgrau gefirbte Sieine
(2—3 em. im Durchmesser) extrahirt, die, von diinner gallizer Fliissigkeit umgeben,
ganz in den untersten Theil des Sackes gewandert waren. Der Einganp in den
Ductus cysticus war anscheinend stark dilatirt; am Uebergange von Gallenblase zum
Ductus fand sich eine etwas engere Partie, dahinter ein ampullenartiz erweiterter
Abschnitt des Ductus, in dem aber Steine nicht nachweisbar waren. Alsbald fliesst
Lralle aus,

18. Juli: Secretion von Galle sehr geringfiigig, hért 23. Juli vollstindig auf.
26. Juli. Fistel peschlossen. Patientin geheilt entlassen.

Hier lag also zunichst wirklich eine Complication mit Wander- .
niere vor; auf diese musste wenigstens ein Theil der Beschwerden
zuruckgefiihrt werden. Der andere kam anscheinend auf Rechnung
des retroflectirten und fest ans Rectum fixirten Uterus; an Gallen-
steine konnte man gar nicht denken, dachte auch nicht daran. Die
ewigen Klagen tiber das Corset, die den Bandagisten und mich
gleichfalls zur Verzweiflung brachten, liessen sich dadurch erkliren,
dass Patientin sehr mager und dann iiberhaupt in Folge ihres Geni-
talleidens sehr ,nervis® war. Alle Aenderungen des Corsets waren
aber ohne Erfolg, alle Untersuchungen des Abdomens desgleichen,
bis das geradezu klassische Ereignifs eintrat, dass durch den Druck
der elastischen Bandage die schlaffe Gallenblase tiber den unteren
vorderen Leberrand hiniibergehoben wurde, so dass sie gerade im
Scrobiculum cordis lag. Eine Tiuschung ist in dieser Hinsicht gar
nicht mdglich; ich sah die Geschwulst, als Patientin, immer der
Revision des Corsets wegen, vor mir stand; ganz behutsam musste
sic auf den Operationstisch steigen, wobei ich immer die Geschwulst
im Auge behielt, jeden Augenblick erwartend, dass sie verschwin-
den werde. Das geschah erst, als ich leise die Fingerspitzen auf
dieselbe legte; gefiihlt habe ich nichts von dem Fortrutschen des
flachen Tumors.

Zum Gliick passirte dies gerade an einem Sonntag Vormittag;
Patientin hatte zum Zwecke der erneuten Untersuchung gut abgefiihrt
und nichts gegessen, so dass ich sofort einschneiden konnte. Beim
Anblicke dieser grossen, schlaffen Gallenblase wurde es klar, dass
sie sich in der That {iber den vorderen Leberrand hiniiber legen
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konnte: wahrscheinlich sind sogar die Steine mitgewandert, da mein
sehr leiser Druck auf die Geschwulst sehr schmerzhaft empfunden

wurde. Der zweite Fall ist folgender (No. 18):

Frau Thekla Zimmermann, 30 Jahre alt, aufg. 20, Juli 18g0. Die grosse,
grobknochige aber fahl aussehende Frau gerieth versehentlich in die chirurgische
Poliklinik; sie ist nimlich seit 1 Jahr ,magenkrank®. Damals bekam sie plotzlich
ziemlich heftige Magenschmerzen, musste ofter am Tage gallige Massen erbrechen,
was circa 4 Wochen lang dauerte; dann wurde sie wieder vollig gesund, bis vor
3 Wochen abermals Schmerzen in der Magengegend auftraten; dazu kam Erbrechen,
wenn Patientin stirker arbeitete; bei ruhigem Verhalten liessen Schmerz und Er-
brechen nach. Eigentliche Kolikanfille fehlten, desgl. Icterus. Die Untersuchung
ergab zunichst nur eine wenig vergrisserte Leber, deren unterer Rand nicht fiihlbar
war; bei tiefem Drucke auf die Gallenblasengegend wurde constant Schmerz
.empfunden, aber keine Resistenz, geschweige denn ein Tumor liess sich nachweisen,
Nachdem Patientin tiichtig abgefiihrt hatte, gelang es, ein einziges Mal etwas unter-
halb der Leber einen kleinen harten Korper dadurch zu fithlen, dass die palpirende
Hand denselben zufillig gegen die Wirbelsiule driickte; einmal losgelassen wurde
derselbe nicht wieder aufgefunden, selbst nicht in der fiir die Operation (2. August
1800) eingeleiteten Narkose. Die Incision legte eine ziemlich weit nach unten ragende,
dunkelblaurothe Leber frei, deren rechter und vorderer Lappen durch eine tiefe
Incisur. vesicalis getrennt sind; der untere Rand derselben ist stumpf und weich.
Die Gallenblase iiberragt den rechten Leberlappen nach unten nur wenig; sie ist
schlaff und diinnwandic; deutlich fiihlt man Steine in derselben; sie liegt sehr tief,
weil der Leberrand dick ist; es wird deshalb der Schnitt nach unten erweitert und
der obere Theil der Wunde verniht. Nun gelingt es, die Gallenblase in dem unteren
Wundwinke] anzuheften, wihrend oben die Leber frei in der Wunde liegt. Ausstopfung
der Wunde mit Jodoformgaze.

Der Verlauf war nicht unzestért, weil Patientin jetzt anscheinend wirkliche
Gallensteinkolik bekam, so dass sie viel Morphium nothig hatte; Fieber trat
qicht ein.

12. August: Ohne Narkose Incision; sie gelang zunichst nicht, weil nur ein
sehr kleiner Abschnitt der Gallenblase hatte eingeniht werden kdénnen und weil
augenscheinlich trotz des Kolikanfalles resp. nach demselben die Gallenblase sich
stark retrahirt hatte, so dass sie samt dem Leitfaden in die Héhe gerutscht war.
Narkose; beim Schnitte nach unten von dem Leitfaden wurde die Bauchhdhle
sedffnet, so dass Netz frei lag; nach oben fiel das Messer in Lebersubstanz; erst
als man unterhalb der Leber in der Richtung schrig nach oben einstach, glickte
die Eréfinung der Blase; sie wurde sogleich weiter vorgezogen, was bei der Schlaff-
heit ihrer Wandung leicht gelang, und mit den Muskelrindern verniht, dann weiter
redffnet, wobei viel Galle ausfloss.

3—4 haselnussgrosse gelbe sehr weiche Steine werden zertriimmert und
extrahirt, dann folgt ein erbsengrosser facettirter.

15. August: Heute 2 grosse Steinfragmente extrahirt. Bestindiger starker Aus-
fluss von Galle; Rohr am 2:1. August entfernt, worauf sich die Fistel schnell verengt,
aber immer noch reichlich Galle austreten lasst. Patientin erholt sich rasch, wird
vorlaufiz entlassen.

4. October: Abldsung der Gallenblase von der vorderen Bauchwand, Anfrischung
der Fistel in querer Richtung, wobei die iiberliegende Leber mehrfach sich in
storender Weise geltend macht. Naht in querer Richtung mit feinster Seide.
Gallenblase sinkt sofort erheblich in die Tiefe, Bauchdeckenwunde mit Jodoform-
caze ausgestopft. Reactionsloser Verlauf.
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31. October: Geheilt entlassen in blithendem Zustande; auffallend rasch dick
und rund reworden.

22, Februar 18g1: Im gleichen Zustande vorgestellt; alle Beschwerden
sind fort. . -

Patientin wurde im Aerztekurse vorgestellt und operirt; ich
sehe noch die ungliubigen Gesichter der Herren Kollegen, als ich
die Krankengeschichte erzihlte, und dann, gestiitzt auf das einmalige
Fiihlen eines harten Korpers, die Bauchhéhle eroffnete. |, Keine Gallen-
steinkolik, kein Tumor, kein Icterus!* Wie bequem wire es, wenn
wir nur Patienten mit diesen Kardinalsymptomen in Behandlung be-
kimen! Fiir uns wenigstens wire das gut, da brauchten wir
uns den Kopf nicht zu zerbrechen; fiir den Patienten wire das
weniger gut, weil der Icterus fiir den Chirurgen wenigstens ,,den
schweren Fall* bedeutet, die Diagnose soll eben vorher gemacht
werden.

Gallensteinkoliken? 10 Patienten unter 50 hatten keine gehabt,
als sie operirt wurden.

Tumor? Unter 50 Fillen habe ich die Gallenblase nur 14 mal
als isolirte Geschwulst, und dazu oft recht unsicher gefiihlt; 11 mal
lag sie unter dem zungenférmigen Fortsatze versteckt und war nur
undeutlich zu constatiren.

[cterus? Die Majoritit der operirten Kranken hatte niemals
Icterus gehabt.

Wenn wir auf das Zusammentreffen dieser drei Kardinalsymptome
warten wollen, dann sind unsere Kranken zu bedauern.

Mir war ganz ruhig zu Sinne, als ich die Bauchhéhle vor der
orossen Corona erdffnete; ich konnte mich nicht geirrt, konnte nicht
einen Kothballen fiir einen Gallenstein gehalten haben. Ich kannte
damals schon die weiche (Gallenblase, wusste, dass man mit thr im
Bauche umherschieben, event. also auch einen darin befindlichen Stein
gegen die Wirbelsiiule driicken konnte. Nur, dass dies nicht wie-
derholt gelingen wollte, dass die Demonstration nicht méglich war,
alterirte mich etwas.

Bei anderen Kranken, die idhnliche Symptome darboten, sind
nun in der That Steine nicht gefunden worden, dafiir aber Ver-
wachsungen mit Netz oder Quercolon (No. 45 und 46), nach deren
Losung die Beschwerden aufhérten (s. u.); manche hatten wieder
Steine, und zwar Steine in mehr oder weniger schwer verdnderten
Gallenblasen (No. g, 15, 18), oder in carcinds entarteten (No. 53, 54, 55)-

Was nun die oben erwiihnten Probeincisionen bei entfernterem
Verdachte auf Gallensteine anlangt, so haben wir zunichst zwei
IKranke zu beriicksichtigen, die, wie es scheint, entziindliche Processe
in der Gallenblase gehabt hatten ohne Steinbildung. No. 42 (schon
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frither * mitgetheilt) hatte in Klumpen geronnene Galle in ihrer sonst
normalen Gallenblase; sie befand sich gut, so lange die Galle aus
der angelegten Fistel abfloss, spiter wollte sie wieder Beschwerden
haben; ich habe sie aus den Augen verloren; sie war in Folge von
chronischer Oophoritis sehr hysterisch. Den zweiten Fall habe ich
in der Liste zu den mit ,positiven Befunden an der Gallenblase®
operirten gerechnet, obwohl lediglich eine Vergrosserung der Gallen-
blase vorlag; der Verlauf des Falles beweist, dass darin doch etwas
positives zu suchen ist:

Frau Cl. Kurt, 34 Jahre alt, Gispersleben, aufg. 3. October 18go (No. 47).
Patientin hat einmal normal geboren, zmal abortirt, 1 mal mit nachfolgender Gebir.
mutterentziindung. Seit 6 Jahren leidet sie an Magenschmerzen, hat jeden Herhbst
2—3 Monate lang heftige Schmerzen in der Magengrube, Tag und Nacht ziemlich
gleichmissiz anhaltend, bisweilen etwas sich mindernd, nie richtig anfallsweise.
Wiihrend dieser Schmerzanfille fehlte der Appetit; oft trat Erbrechen dabei auf, zu-
weilen auch nicht; Icterus fehlte. In den Zwischenzeiten war Patientin vollig gesund,
konnte Alles essen und arbeiten, Seit August 18go wieder Schmerzen und Erbrechen,
rasche Abmagerung; frither 140 jetzt 105 Pfd.; Schmerzen sitzen meist in der Magen-
grube, ziehen sich aber auch nach den Seiten hin; seit 4 Wochen vollige Arbeits-
unfihigkeit. Familie gesund, nur 1 Bruder soll  skrophulis® sein.

St, praes.: Ziemlich magere leidend aussehende Frau. Puls 52, Herz und Lun-
gen gesund, Urin frei von Eiweiss. In Gallenblasen- und Nierengegenden nichts ab-
normes zu constatiren, Schmerzen in der Mittellinie der Oberbauchgegend, auf Druck
stirker; keine Hernia lineae albae nachweisbar.

Diagnosis dubia; die jihrlich wiederkehrenden Schmerzen, das vollstindige
Gesundsein in der iibrigen Zeit, die lange Dauer des Leidens lassen sich zu Gunsten
von Gallensteinen verwerthen, doch fehlen typische Anfille von Gallensteinkolik; es
kommen verschiedene Magenleiden in Frage.

8. October: Probeincision durch den Rect. abd. dexter, Es prisentirt sich
unter einem scharfen atrophischen Leberrande hervorragend eine schlaffe aber abnorm
grosse, grau durchscheinende Gallenblase, nirgends adhaerent; Steine darin nicht
nachzuweisen,

Leber ohne jeden Fortsatz, mit beilformig zugeschiarftem Rande. Magen,
soweit als nachweisbar, ganz gesund; rechte Niere anscheinend etwas beweglicher
als normal. Annahung der Gallenblase zwecks voriibergehender Drainage derselben.
Eeactionsloser Verlauf.

15. October: Incision in die Gallenblase gelingt ohne Mihe. Es werden
grosse Mengen normaler Galle entleert; keine Steine gefunden. Drainage.

28, October: Drain fortgelassen, worauf sich die Fistel rasch schliesst,

14. November: geheilt entlassen. Appetit gut; Patientin hat sich rasch erholt,
ist dick geworden.

7. Juli 18a1: vorgestellt. Dauernd vollstindig frei von Beschwerden geblieben :
Aussehen dementsprechend ein gutes. Narbe klein und fest; keine Hernie.

Diese Kranke interessirte mich ungemein, weshalb ich sie mir
kommen liess; sie war kaum wieder zu erkennen; ihr altes Korper-
gewicht war wieder da; sie konnte jede Arbeit verrichten. Welche
Ursache lag ihrem Leiden zu Grunde? In irgend einem Zusammen-

* Berl. Kl. Woch. 1888.
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hange mit der Gallenblase muss dasselbe gestanden haben, da Patientin
gesund wurde durch die voriibergehende Drainage ihrer Gallenblase;
ich meine, dass nichts tlibrig bleibt, als ein spontaner zur Dilatation
der Gallenblase fiihrender entziindlicher Process,

Noch unsicherer sind die beiden Patientinnen mit Leberfixation
aus unbekannten Ursachen. No. 58 (frither mitgetheilt B. K. W.)
ist zu meiner Freude ganz gesund geworden. No. 61, die nur ein
von der Leber nach abwiirts, wahrscheinlich ans Col. transv. gehen-
des Pseudoligament hatte, ist hysterisch geblieben:

Bertha Ziegengeist, 28 Jahre, aufg. 5. Januar 18go (No.61). Die hysterische
an Schrumpfung der lig. lata in Folge dlterer entziindlicher Processe leidende Person
wurde zuniichst wegen Neuralgie in der Umgebung des mall. lat. behandelt; die
Schmerzen verschwanden nach Incision auf den Calcaneus, obwohl nichts patho-
logisches gefunden wurde.

Desgl. klagte Patientin iiber bestindige Magenschmerzen, zuckte zusammen bei
Druck aufs Epigastrium; Appetit fehlt vollstindig, bestandig Neigung zum Erbrechen,
ohne dass es recht dazn kommt.

Diagnosis dubia; nach Monate langem Abwarten Probeincision 31. Mirz 18g0:
Magen normal, Gallenblase desgl; Vom unteren Rande der Leber geht ein pseudo-
ligamentdser Strang, dhnlich einer Bauchfellduplicatur nach unten; er lisst sich von
der kleinen Wunde aus nicht vollstindig nach abwirts verfolgen, scheint ans Colon
transvers. zu gehen, doch ist letzteres nicht sicher. Abtragung des Stranges von der
Leber. Schluss der Bauchwunde.

Dieselbe heilt per primam; Patientin will weder Schmerzen am Beine noch
am Magen mehr haben, so dass sie am 1o Mai 1800 wieder entlassen wird. Bald
zeigen sich aber anderweitige Schmerzen, Klagen iiber kleine Briiche u. s. w.; Pat.
ist daunernd hysterisch geblieben.

Mehr Interesse beansprucht der Fall von circumscripter Tuber-
culose des Pylorus, der erst nach zwiefacher Operation klar gestellt
wurde ;

Caroline Becker, 45 Jahre, Weimar, aufg. 5. Mai, entl. 24. Juli 188¢: Pa-
tientin ist immer gesund gewesen, abgesehen von Nervenfieber im 8. Lebensjahre. Vor
3 Jahren begannen leichte Schmerzen im Leibe, die vom rechten Rippenbogenrande
quer nach links zogen. Der hauptsichlichste Schmerzpunkt lag immer im Epi-
gastrium, mehr weniger links von der Mittellinie. Zu den Schmerzen trat dann Auf-
treibung des Leibes und Erbrechen. Alle diese Erscheinungen nahmen im Laufe der
Zeit an Intensitit zu und sind augenblicklich sehr stark. Icterus ist nie aufgetreten.

St. pr.: Frau von mittelkriftizem Knochenbau, geringem Fettpolster aber
ziemlich guter Musculatur, blass und leidend aussehend. Organe des Thorax gesund,
Lebergrenzen normal. Unterer Leberrand nicht zu palpiren. Im Epigastrium eine
quer verlaufende Resistenz undeutlich zu fiihlen, Abdomen im Uebrigen gut ab-
zutasien ; pathologisches nicht zu fihlen, immerhin besteht ein erheblicher Schmerz
bei Druck auf die Gallenblasengegend, so dass cine Probeincision angezeigt ist
in der Annahme, dass ein Gallenblasen- oder Magenleiden aufredeckt werden wirde.

10, Mai 188g: Gallenblasenschnitt, nachdem auch die Untersuchung in Narkose
nichts pathologisches ergeben hatte, Leberkapsel etwas wverdickt, keine Verwach-
sungen. An der Gallenblase nichts abnormes zu sehen; sie ist diinnwandig, enthilt
keine Steine, ist nur auffallend stark gefiillt, Naht der Gallenblase gelingt leicht.
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16, Mai: Incision in die Gallenblase: ihre Wand ist leicht verdickt; sie enthile
nur normal aussehende Galle, keine Steine. Drain bleibt 4 Wochen liegen. Fisiel
schliesst sich schnell.

Die Beschwerden waren mehrere Wochen lang post. op. geschwunden, traten
dann allmdhlich wieder auf: Schmerzen im Leibe und im Kreuze, in manchen Tagen
Erbrechen,

Beschwerden, die theilweise als hysterischer Natur betrachtet wurden, seit
10 Tagen nur noch gering, desshalb entlassen 24, Juli 1889,

Wieder aufg. 1. September 1889: Gleich nach der Entlassung kehrten die
Schmerzen wieder, in den letzten Wochen waren sie fast bestindip vorhanden,
gleichgiltig, was Pat. ass. Jetzt fihlt man 2 Finger breit iiber dem Nabel eine kleine
etwa schlehengrosse Geschwulst, sehr verschieblich und empfindlich, mit der Respi-
ration auf- und abgehend; Gallenblasenschnittnarbe vorgestilpt.

18, September: Schnitt in der Mittellinie oberhalb des Nabels. Magen klein,
vordere Wand mit zahlreichen hirsekorngrossen grauen transparenten Kndtchen be-
deckt, die sich wesentlich an die Blutgefisse halten, andere ohne Zusammenhang
mit ihnen. o

FPylorus fest und klein, ohne Zweifel der gefiithlte Tumor., Keine vergrasserte
Diriisen nachweisbar.

Da unzweifelhaft Tuberculose des Magens vorliegt, wird der Bauch wieder
meschlossen,

26. September: Seit der Operation sind die Schmerzen wieder geschwunden.
Bauchschnitt p. pr. verheilt.

5. November: Schmerzen wieder ebenso heftig als frither; auf die int. Ab-
theilung verlegt.

Was aus der Kranken geworden ist, liess sich nicht feststellen;
wahrscheinlich ist sie zu Grunde gegangen, weil die Tuberculose
augenscheinlich sehr rasch verlief. Am 1o. Mai 1839 wurde noch
nichts davon wahrgenommen; am 18. September 1889 hatte sie schon
den Pylorus in ausgedehnter Weise ergriffen.

Die zunichst circumscript auftretende Tuberculose des Pylorus
ist gewiss eine sehr seltene Krankheit, immerhin steht sie nicht ganz
als Ausnahmefall da; hatte ich doch kurze Zeit nach der Operation
der Frau B. abermals Gelegenheit, eine Kranke mit dieser Affection
zu behandeln. Obwohl Gallenblasenleiden nicht in Frage kam, lasse
ich den Fall hier folgen, weil er sowohl in Betreff der Diagnose,
als mit Riicksicht auf seinen Verlauf bemerkenswerth ist. Er beweist,
welche ausserordentliche Tenacitit die Abdominal-Tuberculose unter
Umstinden hat, besonders wenn sie circumscript auftritt. Mit grossem
Interesse verfolge ich beispielsweise 2 Kranke mit Tuberculose des
Ileum, von denen der eine vor 3 Jahren mit Enterostomie behandelt
ist, weil eine Entfernung des tuberculésen Darmes schon damals
nicht moéglich war. Patient hilt sich, obgleich er potator strenuus
ist, ganz vorziiglich, so dass ihm Niemand das schwere Leiden an-
sieht. Das gleiche gilt von der Patientin mit Pylorus Tuberculose; letz-
tere existirt jetzt nachweislich 5!/, Jahre, ohne die Kranke schwer zu
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schidigen, nachdem durch Gastroenterostomie die Folgen der Strictur
beseitigt sind:

Auguste Martin, 35 Jahre, aufg. 25. Mai 1880 (No. 60). Vor 10 Jahren wurde
ein Fibrolipom aug der linken Weiche exstirpirt. Seit 3 Jahren ist eine Geschwulst
in der Pylorusgegend nachweisbar; es besteht hiiufiges Aufstossen, die Verdauung
ist ungeniigend, andauernde Magenschmerzen, Kérpergewicht und Krifte nehmen ab.

St. praes,: Kaum wallnussgrosser mit der Respiration sich etwas bewegender
empfindlicher Tumor im Epigastrium; Magen erheblich dilatirt.

Diogn. dubia; wahrscheinlich Magengeschwulst, entweder primire oder
metastatische, weil vor 10 Jahren eine Geschwulst operirt wurde; moglicherweise
liegt Complication von Gallensteinen mit Magencatarrh resp. Dilatatio Ventriculi vor;
unwahrscheinlich.

25. Mai: Incision in der Mittellinie. Pylorus ist auf einen kleinen harten Ring
reducirt; Netz enthilt einzelne vergrasserte Driisen, von denen 2 exstirpirt werden;
vor der Wirbelsiiule liegt ein grobknolliger Tumor, der dem Auge nicht zugfinglich,
dem zufiihlenden Finger als ein Paquet verdickter Lymphdriisen imponirt; méglicher
Weise handelt es sich aber auch um das Pankreas.

Da die Exstirpation des Pylorus wegen der Drisenaffection contraindicirt
erscheint, so wird mit Riicksicht auf die Dilatation des Magens (Gastroenterostomie
gemacht.

6. Juni: Wunde verheilt. Patientin klagt andauernd dber Schmerzen in der
Magengrube; auch das listige Aufstossen stellt sich noch ofter ein.

2. Juni: In wenig gebessertem Zustande entlassen.

Im Juli 1801 eingezogene Erkundigungen ergaben, dass Patientin zwar anfangs
noch gekriinkelt hatte, seit Jahresfrist aber sich davernd wohl fithle, ihre hiuslichen
Arbeiten ohne jede Schwierigkeit verrichte und sich fiir villig gesund halte. Laut
Brief vom 1. Januar 1802 seit September 1801 wieder krank.

Schliesslich muss noch eine Anomalie erwahnt werden, die ich
oben schon angedeutet habe, nimlich die Hernia lineae albae im nicht
ausgebildeten Zustande. So lange die kleine Geschwulst nicht fiihl-
bar ist, macht die Diagnose grosse Schwierigkeiten; ich erinnere
mich eines kriftigen Mannes, der schon drei Monate im Bette ge-
legen hatte wegen permanenter Leibschmerzen, oft wiederholten Er-
brechens u. s. w.; er machte sehr wenig praecise Angaben in Betreff
des Schmerzpunktes, so dass man absolut nicht ins Klare kommen
konnte iiber die Ursache seiner Beschwerden. FErst 6 Wochen spiiter,
als Patient inzwischen sehr stark abgemagert war, liess sich ein
erbsengrosses Knotchen oberhalb des Nabels entdecken, nach dessen
Beseiticung alle Beschwerden verschwanden. Wenn eine derartige
Hernia sich in der Mitte zwischen Proc. ensiformis und Nabel ent-
wickelt, so kann sie recht wohl die gleichen Beschwerden machen,
wie Gallensteine in einer weichen Gallenblase. Immerhin wird nach
einiger Zeit, wenn der Tumor deutlicher zum Vorscheine kommt,
die Sache klar werden. Nun giebt es aber auch eine Hernia pro-
peritonealis lineae albae, die gar nicht durch die Fascia trans-
versa hindurchwichst; diese macht ganz besonders grosse diagnosti-
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sche Schwierigkeiten, weil man selbstverstindlich einen Tumor iiber-
haupt nicht fiihlt; die Kranken klagen nur {iber Magenbeschwerden
und Schmerz sowohl bei Druck auf die betreffende Stelle, als auch
tiber spontane Empfindlichkeit. Findet sich nun gleichzeitig ein
Schniirlappen an der Leber, der sich bis an die Mittellinie er-
streckt, so kann man in der That an Gallensteine denken:

Frl. K., 45 Jahre alt, aufg. 22. October 18g1 (No. 64), ist zuerst 1874 magen-
leidend gewesen; damals bestand Verdacht auf Ulcus Ventriculi 1 Jahr lang, dann
ging es ihr relativ gut, doch musste sie sich sehr mit dem Essen in Acht nehmen,
MNach einem Diatfehler trat im Mirz 1885 Aufstossen, Uebelkeit und Erbrechen ein;
seitdem fast jeden Tap !/, Stunde nach dem Essen Schmerzen, die etwa eine Stunde
dauern, dabei selten Aufstossen, kein Erbrechen; Magen etwas aufgetrichen. Mehrere
Wochen lang Schmerzen in der linken Seite, die nach dem Schenkel hin ausstrahlen.
Am 3o0. Nov. 1885 wurde sie von einer hiesigen Autoritit untersucht; derselbe fand
folgendes: Bleiches Aussehen bei guter Erniihrung. Magen etwas dilatirt, Empfind-
lichkeit bei Druck oberhalb des Nabels in der Mittellinie. Linke Nierengegend sehr
empfindlich bei Druck von vorne nach hinten, kein Tumor oder die Niere zu
fiihlen. o

In Folge der vorgeschriebenen Diit ging es der Patientin zuerst leidlich gut,
spiter kehrten die Magenbeschwerden zuriick und verliessen sie nicht wieder bis
Anfang 1891, Damals wurde der Appetit besser, aber die Schmerzen oberhalb des
Nabels zeigten sich hdichstens noch intensiver, so dass jetzt ihr Bruder, ein sehr
tiichtiger Arzt, einec Hernia lineae albae f{iir wahrscheinlich erklirte; er schickte die
Kranke mit dem Bemerken, dass eine solche Hernia wahrscheinlich, aber nicht sicher
zu finden sei.

Die Untersuchung der blassen aber sonst sehr gut conservirten Dame ergab
eine ganz leichte flache Prominenz z Fingerbreit oberhalb des Nabels, die spontan
wie auf Druck sehr empfindlich war; eine Geschwulst war nicht zu fiilhlen; man sah
mehr, als man fiithlte. Unterer Leberrand nicht sicher fithlbar, vermehrte Resistenz
rechterseits von der Prominenz.

23. October: Inc. auf dieselbe; das ziemlich derbe Fettpolster wird durch-
schnitten, die Fascie freigelegt, keine Spur von einer Geschwulst. Nach Verlangerung
des Schnittes nach oben sah man endlich ein minimales Fetttriubehen, das etwas dunkler
cefirbt war, wie das subcutane Fettgewebe; es trat aus einem Spalte in der Fascie
hervor und 1 cm hoher fand sich ein gleiches Fetttriubchen, Nachdem die zwischen
beiden Lachelchen gelegene Fascie gespalten war, traf man auf ein taubeneigrosses
Lipom, das sich zwischen Fascie und Peritoneum entwickelt hatte; es beherbergte
einen 2—3 cm langen Bruchsack, der in eine Peritonealliicke von ¥/, cm Durchmesser
fithrte; durch diese Liicke hindurch sah man die einen Schniirlappen nach unten
schickende Leber. Entfernung des Lipomes samt dem Bruchsacke; der abgebundene
Stiel reprisentirt noch immer einen kleinen Tumor, der also zwischen Peritoneum
und Fascia transversa liegen bleibt,

Reactionsloser Verlauf, doch werden zuerst noch wiederholt Leibschmerzen
geklagt, die aber vom 1o0. November an aufzuhéren scheinen; sie sind vielleicht auf
die Existenz des meist aus Catgut bestehenden Tumors zurlickzufithren. 15. Novbr.
geheilt entlassen; =2, Januar 1802 gesund vorgestellt.
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Wihrend also die schleichend verlaufenden Fille sehr erhebliche
diagnostische Schwierigkeiten bieten, so dass sogar eine Verwechse-
lung mit "der Metastase eines frither entfernten Ovarialkystoms
vorkam (No. 50), hellt sich das Dunkel etwas auf, wenn Kolik-
anfille vorhanden waren ohne Icterus; doch ist auch hier in der
Majoritit der Fille die Diagnose nicht gestellt worden von Seiten
der behandelnden Aerzte. Von 19 Kranken kamen 7 mit der
richtizen Diagnose in Behandlung, 12 nicht, und zwar wurde sie
gestellt: 1. auf Ileus (1mal), 2. auf Typhlitis (1mal), 3. auf
Ruptur resp. Zerrung der Bauchmuskulatur (zmal), 4. auf
Pyelitis calculosa dextra (2mal), 5. auf Wanderniere (4mal);
ganz ohne Diagnose kamen 2 Fille. Es ist selbstverstindlich, dass
nicht alle Kranken dauernd von ihren Aerzten behandelt wurden;
die einen kamen zur Consultation, wenn eben ein Anfall stattfand,
die anderen, wenn sie kirzere oder lingere Zeit nach dem Anfalle
noch Beschwerden fiihlten. Dadurch erklirt sich die grosse Ver-
schiedenheit der Diagnosen. Stand der Arzt vor einer Kranken, die
anscheinend acut unter schwerem Erbrechen mit Auftreibung des
Bauches erkrankt war, die 6 Tage lang keinen Stuhlgang mehr
hatte, so musste er nothwendig an Ileus denken (No. 4); berichtete eine
andere, dass sie eben eine schwere Kiste aufgehoben und danach
sofort Erbrechen und Tympanie bekommen hitte, so konnte der
Arzt kaum anders, als eine Ruptur der Bauchmuskeln diagnosti-
ciren’ mit nachfolgendem Blutergusse, zumal er einen grossen, bis
unter den Nabel hinabreichenden Tumor im Bauche fiihlte (No. 6).
Selbst eine Typhlitis zu diagnosticiren, ist mdglich, wenn der
Tumor relativ hoch sitzt, was ich allerdings bis jetzt immer nur bei
Tuberculose des Typhlon gesehen habe; immerhin hat man bei
Typhlitis Zeit, sich den Fall genau zu iiberlegen, wihrend bei Ileus
und Bauchmuskelriss die Diagnose gleich gestellt werden soll; alles
wrasche® Diagnosticiren hat aber bekanntlich seine grossen Schatten-
seiten.

Die Pyelitis dextra calculosa ist, wenn sie subacut auftritt,
eine der schlimmsten Fehlerquellen, die ich kenne, besonders, wenn
durch einen Stein der rechte Ureter mehr oder weniger verlegt ist und
der Kranke nicht an Harndrang leidet, was bekanntlich auch vorkommt
(No. 57). Ebenso fiihrt Pyelonephritis acuta sine calculo gelegent-
lich zu schweren Tiuschungen, wenn die Patienten sehr indifferent
sind und zunichst wenig Eiweiss und Eiter im Urine haben. Der
akute Nierentumor dringt bei Frauen die Leber zuweilen ganz enorm
nach abwiirts; sie gleitet an der vorderen Fliche des Bauches hinab
bis zur Interspinallinie, schwillt auch wohl durch Blutiiberfiillung an,
was hernach bei der Section nicht mehr nachzuweisen ist. Man
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filhlt den bis in die Nierengegend sich erstreckenden Tumor iber-
lagert von Leber, weist event, den unteren scharfen Rand derselben
nach und glaubt nun, eine direct unter der Leber liegende Geschwulst
vor sich zu haben, die beim Mangel an ausgesprochenen Lrscheinun-
gen seitens der Niere mit Wahrscheinlichkeit als Gallenblase auf-
- gefasst werden muss. Ich bin in der letzten Zeit 2 mal derartigen
Fillen gegeniibergestellt worden, habe mich einmal mehr fiir Gallen-
blasengeschwulst entschieden und deshalb vorne zuerst eingeschnitten:

Frau Vélker aus Isserstedt, 56 Jahre alt, aufg. zo. September 1891 (No. 62).
Patientin litt seit Jahren an Prolapsus Uteri et Vaginae mit entsprechendem Descensus
der Blase, ohne durch diese Anomalie in erheblichem Grade belistigt zu werden.
Vor 10 Tagen begann sie zu fiebern, ohne zu wissen warum; Schmerzen hatte sie
nicht, abgesehen von Kopfschmerzen,

Am 5. Tage ihrer Erkrankung begab sie sich mit Riicksicht auf ihren Prolapsus
in die hiesige gynaekologische Klinik; hier fand man im rechten Hypochondrium
eine etwas schmerzhafte Schwellung, die nicht in Zusammenhang mit dem Genitalleiden
gebracht werden konnte; wegen des hohen Fiebers iiberwies man sie der internen
Klinik. Dort constatirte man ebenfalls die erwdhnte Geschwulst. Weil Patientin am
28. September, morgens, nach heftigem Schiittelfroste 42,0 Temperatur zeigte, wurde
sie schleunigst auf die chirurgische Abtheilung translocirt.

Die Untersuchung ergab im rechten Hypochondrium eine gewaltige Geschwulst,
die aber complicirter Natur sein musste, Sie hatte, weit den Nabel {iberschreitend,
unten einen stumpfen Rand, der wahrscheinlich als unterer Rand der extrem ver-
ordsserten Leber aufzufassen war, wihrend die Leberdiampfung oben an der sechsten
Rippe begann; auch linkerseits vom Nabel fihlte man eine gréssere Resistenz, Von
der rechten Weiche her liess sich der Tumor undeutlich gegen die vordere Bauch-
wand treiben; der Raum oberhalb des Lig, Poup. resp. der Spina ant. war leer,
man konnte dort iiberall tief die Hand eindriicken. Urin enthielt etwas Eiter und
eine entsprechende Menge von Eiweiss. Lungen und Herz normal. Patientin, augen-
scheinlich somnolent, klagte iiber Kopfschmerzen; bei Diruck aufs rechte Hypochondrium
zuckte sie lebhaft zusammen; spontan wollte sie dort Schmerzen nicht haben. Ab.
Temp. 39,0, nichsten Morgen 36,5 bei gleichem Allgemeinbefinden.

Eine sichere Diagnose war nicht méglich; man musste annehmen, dass im
rechten Hypochondrium ein entziindlicher Process spiele, doch war der Ausgangs-
punkt desselben vollig unklar. Die geringfiigigen Veranderungen im Urin konnten
eben so wohl durch einen alten Blasencatarrh, als durch eine frische Pyelitis dextra
erklirt werden; letztere war unwahrscheinlich, weil gar keine Beschwerden wvon
Seiten des Harnapparates geklagt wurden. Gegen Gallensteinleiden resp. acute
Cholecystitis sprach der Umstand, dass niemals Symptome von Cholelithiasis vor-
handen gewesen waren, Man dachte an acute Vereiterung eines Leber- oder Nieren-
echinococcus und dergl, doch war alles gleichmiissig unbestimmt,

Da der Fall aber vorwérts dringte, so wurde die Probelaparotomie beschlossen
und am =29. September rechts neben dem Nabel ecingegangen. Der Schnitt legte
die dunkelblaurothe Leber frei; sie war auffallend weich, weshalb man den unteren
Rand derselben auch nur undeutlich hatte fiihlen kénnen. Auch der Form nach wich
die Leber bedeutend von der Norm ab. Circa handbreit nach rechts vom Nabel fand
sich eine derbe Incisur, begrenzt von atrophischer, grauweisser Lebersubstanz, ganz
analog einer Incisura vesicalis. Hier lag auch circa z Finger breit von der vorderen
Bauchwand entfernt ein Tumor, der im ersten Augenblicke wirklich als prall ge-

Riedel, Gallensteinkrankheir. 4
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spannte, 2 Faust grosse Gallenblase imponirte; es zog sich aber iiber die mediale
Seite dieses auffallend beweglichen Tumors das Colon ascendens hin, auch war er
retroperitoneal fixirt, lag schliesslich zu weit von der vorderen Bauchwand ab, als
dass man ihn hitte mit Sicherheit als Gallenblase auffassen konnen.

Es galt jetzt, letztere zu finden; dies gelang erst, nachdem man weit nach
links iiber die Mittellinie hinibergegangen war und dabei einen weit nach unten
iiber den Nabel hinausragenden Leberlappen umgangen hatte. Jetzt wurde so wviel
klar, dass die Leber extrem vergréssert und gleichzeitig mit ihrem rechten Lappen
iiber die Mittellinie hinaus nach links verschoben war; die oben erwihnte Incisur
mit der atrophischen Lebersubstanz entsprach dem rechtsseitigen Rande eines ge-
waltigen Schniirlappens.

Jetzt wurde sofort die Bauchdeckenwunde geschlossen, Patientin auf die linke
Seite gedreht und auf die rechte Niere eingeschnitten. Sie bewegte sich auffallend
stark bei der Athmung, als die Fettkapsel freigelegt war. Fibrose Kapsel erschien
sehr wenig verindert, nur leicht verdickt und grau verfirbt, nirgends eine Andeutung
von Eiter. Niere selbst dunkelblauroth, zeigte hier und da kleine, graue Knétchen.
Punction an den verschiedensten Stellen ohne Erfolg, nirgends der erwartete Abscess.
Weil aber graue Knitchen vorhanden waren, weil man jetzt unbedingt die Niere als
die Ursache des Fiebers betrachten musste, wurde sie entfernt in der Annahme,
dass es sich entweder um eine acute Tuberculose oder, wahrscheinlicher, um
cine Invasion von Staphylo- und Streptococcen in die Harnkanalchen handle.
Der Querschnitt durch die circa ums doppelte vergrosserte Niere zeigte dieselbe
massenhaft von kleinen Knotchen durchsetzt, die hier und da in Reihen geordnet
resp. fast zusammengeflossen waren, entsprechend dem Verlaufe der geraden Harn-
kaniilchen durch die Rindensubstanz. Die mikroskopische Untersuchung ergab Staphy-
lococcen. Der Verlauf war zunidchst ein giinstiger: Patientin wurde fieberfrei, klagte
nicht mehr, doch blieb der entleerte Urin eiterhaltig, Nach einigen Tagen wurde
sie -apathisch, entleerte den Urin ins Bett, ohne dass Erscheinungen von Seiten des
Bauches aufgetreten waren. Unter zunehmender Somnolenz ging sie am 5. October
zu Grunde,

Die Section ergab analoge Verinderungen in der linken Niere, wie sie in der
rechten bei der Operation gefunden wurden; dazu bestand sog. Diphtherie der
Blase, Die Leber zeigte einen ziemlich erheblichen Schniirlappen, war aber sonst
nicht besonders vergrissert.

Im Allgemeinen gilt als Grundsatz in der Chirurgie, dass man
dem Feinde direct zu Leibe geht; hier lag der schmerzhafte Tumor
vorne, aus der somnolenten Patientin war nichts herauszubringen;
deshalb erschien der vordere Schnitt indicirt, zumal die Leber so
weit nach abwirts gewandert war. Durch mechanischen Druck von
Seiten des Nierentumors kann ich das nicht allein erkliren; die
Leberdimpfnng fing an der sechsten Rippe an, die Leber war ent-
schieden vergrossert, und weil dies bei der Section sich nicht mehr
nachweisen liess, nehme ich an, dass die Vergrésserung der Leber
durch iibermissige Blutzufuhr bedingt wurde. Durchsichtiger war
der zweite Fall:

Frl. Vékel, 23 Jahre alt, aufg. 13. October 18¢1, (No. 63). Das aus ge-
sunder Familie stammende Midchen klagt seit 4—5 Jahren iiber inconstante Schmer-

zen in der rechten Seite des Bauches, handbreit oberhalb der Fossa iliaca. Mehrfach
litt sie dabei an vermehrtem Urindrange, so dass sie alle 5 Minuten Urin lassen
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musste; das Uriniren selbst war schmerzlos, der Urin immer klar. Ostern 1891
traten unter vermehrtem Urindranpge zuerst Schmerzen in der rechten Lendengegpend
auf; Patientin war 4 Wochen bettliigerig, ficberte hoch; eipe bestimmte Diagnose
wurde nicht gestellt, der Urin soll nur Salze enthalten haben, Von Plingsten bis
Anfang August fiihlte sie sich leidlich wohl, machte grijssere Touren, wobei sie er-
hitzt kaltes Bier trank. Es folgte Schiittelfrost, Fieber und stirkerer Urindrang.
Dies veranlasste ihren Arzt, sie der hiesigen gynaekologischen Klinik zu fiberweisen;
man constatirte dort Blasencatarrh und rechtsseitige Pyelitis, beobachtete die Kranke
kurze Zeit, worauf sie entfloh, weil sie sich besser fihlte. Kaum zu Hause ange-
kommen, begann der Schiittelfrost von Neuem; langsam bildete sich eine Geschwulst
in der rechten Seite unter hohem Fieber. Endlich gelang es ihrem Arzte, sie in die
ch. Kl. zu translociren. Die Untersuchung des im hdéchsten Grade abgemagerten
Maidchens konnte nur in Rickenlage vorgenommen werden; jeder Versuch, sie empof-
zurichten, scheiterte wegen der Schmerzhaftigkeit rechterseits. Man sah in der
rechten Bauchseite einen Tumor, 3 Finger breit nach rechts vom Nabel und bis zur
I. sp. 1. hinabreichend; derselbe bewegte sich bei der sehr oberflichlichen Athmung
fast gar nicht, untere Grenze desselben unsicher., Urin enthielt ziemlich wviel Eiter
und eine entsprechende Menge Eiweiss; Cylinder fehlten. Nachdem Abends die Temp.
in Folge des Transportes sogar subnormal gewesen war, stieg sie am nichsten
Morgen auf 39,2, so dass schleunige Incision indicirt erschien nach weiterer Unter-
suchung in Narkose. Leider kam man auch jetzt zu keinem sicheren Resultate. Der
rechterseits im Abdomen gelegene Tumor liess sich durch Druck von der Lenden-
gegend her bewegen; von der Leber, die bis zur finften Rippe hinaufreichte, liess
er sich nicht aberenzen; deutlich sah man das Celon transversum unterhalb der
Geschwulst, nicht auf derselben sich fillen, als Luft ins Rectum geblasen wurde; dies
schien mehr fiir Leber-, resp. Gallenblasengeschwulst zu sprechen, als fiir Nierentumor
— und doch liessen die Schmerzen in der Nierengegend, der Harndrang, der Eiter im
Urine nur an Nierenaffection denken; es wurde beschlossen, auf die Nierengegend
ecinzuschneiden, Die tiefe Musculatur zeigte sich leicht infiltrirt, aber als die Fett-
kapsel der Niere durchschnitten war, bewegte sich das darunter liegende Organ
relativ stark, und die Spaltung der Kapsel legte eine anscheinend ganz normale
Niere frei. Die Sache begann precir zu werden; vorne der Tumor, hinten nichts
gefunden. Bis jetzt war nur die untere Hillte der Niere, so weit sie unter dem
Zwerchfelle hervorschaute, freigelegt; sie war in keiner Weise nach abwirts gedrangt,
auch nicht vergréssert. Weil die tiefe Riickenmuskulatur etwas infiltrirt erschien,
gab ich die Hoffoung nicht auf, Eiter zu finden; die obere, unter der Zwerchfellkuppel
gelegene Hilfte der Niere wurde ebenfalls frei gelegt, dort zeigte sie sich etwas
verwachsen; beim Ldésen quollen einige Tropfen Eiter hervor; noch eine mehr zu-
fallige Bewegung und massenhaft stiirzte stinkender Eiter hervor; ich hatte einen
subphrenischen, oberhalb der Niere celegenen Abscess gedffnet. Das Zwerchfell war
augenscheinlich hinten mit der Thoraxwand verklebt; man konnte den Zeigefinger
bis zum siebenten Intercostalraume in die Hohe fithren. Er schien unmittelbar unter
den Intercostalmuskeln zu liegen, so dass man Lust bekam, hier sofort zu incidiren
und directen Abfluss nach hinten zu schaffen, was aber natiirlich unterblieb, weil die
Verwachsungen nicht sicher waren. Drainage der Wunde. Das Fieber fiel zunichst
ab, doch klagte Patientin weiter {iber Urindrang. Der Urin behielt seinen Eiter-
gehalt. Da derselbe Anfang November noch stirker wurde, die Temperatur wieder
hoher ging, so wurde am 9. Nov. g1 die nunmehr etwas gekrifticte Patientin zum
zweiten Male narkotisirt. Nach Kesection der 12ten Rippe konnte man den Finger
hoch unter die Zwerchfellskuppel bringen; dort drang er durch die auf einer Stelle
morsche Nierensubstanz ins Nierenbecken ein, das mit Steintrimmern gefillt war.

4*
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Weil sich jetzt kleine Eiterpunkte an der Oberfliche der Nierensubstanz zeigten,
wurde sie in toto entfernt, was keinerlei Schwierigkeiten machte. Es restirte ein
sehr grosser, bis zur 7. Rippe hinaufgehender subphrenischer Hohlraum, nach vorne
begrenzt von der Leber, welch letztere mit ihrem vorderen Rande noch immer etwas

oberhalb der Sp. umb. I stand.
Das Fieber fiel sofort ab, aber Patientin entleerte bis zum 14. Nov. kaum 50,0 kem

fast reinen Eiters; Urin fehlte, dafiir traten Erbrechen, Unruhe, Delirien, d. h. alle
Zeichen der Uraemie ein. Patientin wurde zum dritten Male narkotisirt; man fand
auch linkerseits einen Tumor, der incidirt wurde; wahrhaftig! trotz wvollstindig
fehlender Symptome linkerseits viel ausgebreitetere Tuberculose linker- als rechter-
seits. T am gleichen Tage. Die Obduction klirte den Fall auf, wie es scheint:
links war nur die Niere erkrankt, nicht der Ureter, rechts Niere und Ureter. Die
Erkrankung des rechten Ureters und der paranephritische Abscess bedingten die
Schmerzhaftigkeit rechts; Erkrankung einer Niere allein an Tuberculose scheint also
gelegentlich keine Schmerzen zu machen.

Also auch hier die Vergrosserung der Leber und ihre Wanderung
nach abwirts, verursacht durch den subphrenischen Abscess, nach
dessen Entleerung die Leber langsam nach oben riickte; erst
nach Entfernung der Niere mit Abfall der Temperatur verkleinerte
sie sich rascher, dabei immer weiter aufwiirts riickend. Die Symptome
von Seiten der rechten Niere waren so praedominirend, dass man
selbstverstindlich immer hinten eingehen musste; wire Patientin aber
in somnolentem Zustande eingebracht worden, so hitte dieser Fall
ebenso viel diagnostische Schwierigkeiten gemacht, als der vorige.
i (Ganz verwickelte Situationen entstehen, wenn sich rechts-
seitiges Nieren- zu Gallenblasenleiden hinzugesellt. Die Atta-
quen der Pyelitis calculosa koénnen gewiss viel Aehnlichkeit mit
leisen Gallensteinkoliken haben, wenn wir diejenigen Schmerzanfille
ins Auge fassen, die bei Steinen vorkommen, welche relativ ruhig im
Nierenbecken liegen, also nicht wandern resp. in den Ureter eingekeilt
werden. Es sind das ja ebenfalls meist grosse Concremente, die gar
nicht in den Ureter hineingehen; wir haben genau die gleichen Verhilt-
nisse, wie bei der Entziindung der mit grossen Steinen gefiillten Gallen-
blase. Es wird zuweilen schon schwer halten, beide Zustinde, wenn
sie isolirt vorkommen, scharf auseinander zu halten. Die Schwierigkeit
wird fast uniiberwindbar, wenn beide gleichzeitig bes. gleich stark
vorhanden sind. In dem ersten der beiden nachtolgenden Fille (No. 34)
praevalirten die Symptome von Gallensteinleiden mehr und mehr, so
dass die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden konnte; im
zweiten (No. 20) schwankte man bis zum letzten Augenblicke:

Frau H., 45 Jahre alt, aufgenommen 26./2. o1 (No. 34). Die blihend und
kriftic ausschende Frau leidet seit vielen Jahren an Magenschmerzen, die meist
in der Mittellinie ihren Sitz haben, von dort direct nach hinten in den Riicken und
weiter in die linke Schulter ausstrahlen. Sie traten meist nur kurze Zeit auf, dauerten

oft nur 5 oder 10 Minuten, kamen unvermittelt z. B. in Gesellschaft, waren zuweilen,
aber selten, von Erbrechen begleitet. Jede Anstrengung, jeder Gang auf eine An-
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hihe, wurde durch einen Schmerzanfall geahndet; einmal hatte man 2 Tage lang
fcterus Sclerae beobachtet; Stuhlgang immer gefirbt. Da Patientin gleichzeitig an
Retroflexio Uteri litt, da sie gelegentlich Urin entleerte, der viel Salze enthielt, so
hatte die Diagnose bestindig geschwankt; meist war Magencatarrh angenommen
worden, zumal Patientin manche Speisen nicht vertragen konnte, doch hatte man auch
an Concrementbildung in der rechten Niere gedacht. Auffallend war, dass die Kranke
stets blithend aussah und sich eines mehr als erwiinschten Panniculus adiposus er-
freute, Zu Beginn des Jahres 1891 traten heftigere Schmerzen auf; im Februar
litt sie 2mal 5 Tage lang an permanentem Erbrechen mit ganz extremen Leib-
schmerzen, so dass sie auf jeden Fall von ihrem Leiden befreit werden wollte.

Die Untersuchung ergab vollig negative Resultate; bei dem gewaltigen Fett-
reichthum der Frau liess sich weder der untere Leberrand, noch ein Gallenblasen-
tumor durchfithlen. Die Symptome waren auch recht unsicher; typische Anfille von
Gallensteinkolik waren nur selten dagewesen; der Schmerzpunkt lag in der Mittel-
linic des Korpers; der Schmerz strahlte in die linke, nicht in die rechte Schulter
aus; trotzdem kam man per exclusionem immer wieder auf Gallensteine zuriick,
so dass am 21./2. 91 die Bauchhdhle gedffnet wurde. Schnitt linger als gewdhnlich,
weil Fettschicht circa 5 cm dick ist. Asphyxia in Narkose, weite Pupillen, Puls
kaum fihlbar; nach Beseitigung des befingstigenden Zustandes vorsichtiges Chloro-
formiren, was durch bestindiges Pressen seitens der Patientin beantwortet wird.

Nachdem das Peritoneum durchtrennt ist, prisentirt sich eine gewaltige, von
derben Knollen durchsetzte Netzmasse, die sich nach oben zwischen Leber und
Zwerchfell schiebt, mit dem Magen und der Gallenblase verwachsen ist, endlich in
dicken Massen das Colon transversum umhiillt; es ist kaum moglich, sich in diesem
Wirrwarre zu orientiren. Nach Ablosung des Netzes hier und da kommt der circa
2 cm oberhalb des Rippenbogens gelegene untere Leberrand zum Vorscheine;
darunter fithlt man deutlich die Steine enthaltende Gallenblase, mit Netz verwachsen.
Dasselbe wird abgelést und nun constatirt, dass in der Adhaesionsstelle ein grosser
Stein steckt, bedeckt von einer sehr verdiinnten Gallenblasenwand, wihrend weiter
hinauf die nunmehr freigelegte Gallenblase dickwandig zu sein und flissigen Inhalt
zu beherbergen scheint. Die dem Steine entsprechende Partie der Gallenblase wird
mit grosser Milhe — man arbeitete in erheblicher Tiefe mit dem Perit. par. ver-
einigt. Ausstopfung der Wunde.

Der Verlauf war zunichst ein recht ungemiithlicher, das Erbrechen sehr stark;
einmal erhob sich auch die Temperatur auf 38,2, der Puls war Tage lang kaum zu
fiilhlen. Die Grisse der Wunde, die Unsicherheit erforderte linger dauvernde Tam-
ponade:. Doch zwang ein am 5. Mirz auftretender leiser Anfall von Gallensteinkolik
zur zweiten Operation. 6. Mirz 1801: Incision auf den grossen Stein; die Wand der
Gallenblase ist stirker, als angenommen wurde; es entleert sich zunichst gallig ge-
farbte Flissigkeit; der circa taubeneigrosse, griinschwarze Stein wird leicht zer-
trimmert und extrahirt; ihm folgt ein kuppelartiz aufsitzender, ebenfalls ziemlich
grosser Stein, und nun gerith man durch ein enges, kaum 3/, cm im Durchmesser
haltendes Loch in die dahinter gelegene eigentliche Gallenblase, wihrend man bis-
her in einem Divertikel sich bewegte. Aus dieser stark verdickten, mit galliger
Flissigkeit gefiillten Blase werden circa ein Dutzend grissere, facettirte, bis 2 em
dicke und zahlreiche kleinere gelbliche /\ Steine extrahirt (vergl. Fig. II p. 5).

Reactionsloser Verlauf; Gallensecretion vom ersten Tage an sehr stark, doch
wird auch viel Eiter abgesondert; am 12. Mirz musste das in der Gallenblase
liegende Drainrohr schon entfernt werden, weil die Kranke iiber kolikartige Schmerzen
klagte; danach dauerte der Ausfluss der Galle nur noch wenige Tage.

Die grosse Wunde zog sich rasch zusammen; doch wurde in den ersten
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14 Tagen das Allgemeinbefinden durch Appetitlosigkeit, Mattigkeit und allerlef
nervise Beschwerden geschidigt. Dann trat vollstindige Euphorie auf, so dass die
Kranke mit granulirender Wunde am 13. April 1891 entlassen werden konnte, De-
finitive Heilung Ende April; alle Beschwerden waren voriiber.

Ende October 1891 vollstindiges Wohlbefinden; Patientin vertrigt alle Speisen
wieder, macht Touren u. s. w., ist in Folge dessen viel schlanker und jugendlicher
geworden. Gliick und Zufriedenheit wohnen wieder in der Jahre lang vom Schick-
sale verfolgten Familie,

Frau A, R,, 27 Jahre, aufgenommen 6. Juni 1891 (No. 20). Das Begleitschreiben
ihres Arztes lautete folgendermassen: ,,Vom 17. Lebensjahre litt Frau. R. an Abgang
von triibem Harne und Schmerzen in der r. Nierengegend, wihrend . ihrer ersten
{Zwillings-) Schwangerschaft vor 8 Jahren bis mehrere Monate nach der Niederkunft
an Albuminurie, dazu bestand Parametritis exsud. dextra im Puerperium. Wihrend
der zweiten Schwangerschaft und lange nachher wieder Albuminurie; darauf lingere
Zeit Eiter und Blut in dem stark sedimentirenden Harne, in welchem sich gleich-
zeitig Schleim und Ephitelien aus dem Nierenbecken und den Bellini'schen Rdéhr-
chen fanden; zu Grunde gepangenes Nierengewebe ist nicht nachpewiesen worden.
Der Harn sedimentirte auch in der Folge stets sehr stark; die Niederschlige fiillten
oft iiber die Hilfte des Harnglases. Um die Zeit der Niereneiterung war im rechten
Hypochondrium wiederholt ein circa faustgrosser Tumor gefithlt worden, der mit
dem Nachlasse der heftigen pyelitischen Erscheinungen verschwand. Nach einer
Karlsbader Kur im vorigen Jahre ist der Harn meist frei von Sedimenten, nur ab
und zu wird er wieder riickfillig; zuweilen bestehen Blasenschmerzen, Strang- und
Ischurie. Concremente sind nicht abgegangen, auch keine in der Blase gefunden.

Gefiebert hat die Kranke nur 14 Tage in der parametritischen Periode, Sie
‘hat fast constant seit Beginn ihrer Krankheit mehr oder weniger heftige Schmerzen
gehabt, die, von der rechten Niere ausgehend, dem Laufe des r. Ureters folgend,
in die Blase und zuweilen in den rechten Oberschenkel ausstrahlten. Diese Reiz-
erscheinungen pilegten bei vermehrtem Griesabgange zu exacerbiren und waren
ranz besonders heftig zur Zeit, als Blut, Eiter und Schleim im Harne sich fand.
Icterus war nie vorhanden.

Der Befund bei der Untersuchung war sehr wechselnd. Constant war nur die
Druckempfindlichkeit in der rechten Nierengegend und im rechten Parametrium,
wihrend das linke nur einige Male empfindlich gefunden wurde. Die Gegend vom
rechten Hypochondrium abwiirts bis zum Darmbeinkamme wurde ofters resistenter
gefunden (ausgiebige Darmentleerungen waren vorausgeschickt). Meteorismus bei
der Parametritis, nie intermittirend. Einige Male glaubte ich im rechten Parametrium
Fluctuation, wenn auch nur andeutungsweise, zu fithlen; zu anderen Zeiten war der
Befund negativ, Jetzt fithlt man in der rechten Bauchseite garnichts, im rechten
Parametrium sehr unbedeutende Exsudatreste, im linken ein durchaus schmerzloses,
anscheinend in altes Exsudat eingebettetes Ovarium. Augenblicklich hat die Kranke
sehr heftige Blasenschmerzen mit Strangurie,

Nach alledem scheint es sich um chronische, zeitweise exacerbirende, eitrige
rechtsseitige Pyelitis und Pyelonephritis zu handeln. Ob Concremente im Nierenhecken
liegen, lasse ich dahingestellt, ebenso, ob Sackniere vorhanden ist. Der Wechsel
der Erscheinungen und des Befundes machen letztere wahrscheinlich.

Dass die Frau fast constante, zeitweise sehr heftige Schmerzen hat, die sich
nach jeder stirkeren Bewegung in das ungemessene steigern, ist zweifellos. Gegen
hysterische Hyperalgesie spricht, dass hysterische Paroxysmen und sonstige hysteri-
sche Symptome fehlen. Die Frau ist im Ganzen eine fréhliche und heitere Natur,
neigt gar nicht zur Uebertreibung, und ist, wenn sie nicht gerade heftize Schmerzen
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hat, zu allen Schandthaten bereit; jedenfalls waren die Harnniederschlige eine Zeit
lang constant und vollig unabhingig von etwaigen hysterischen Attaquen. Ich habe
die Idee, dass durch einen Einschnitt auf die Niere die Sache klar gelegt werden
konnte; unter Umstinden kinnte gleich die Operation sich daran anschliessen.*

Die Untersuchung der ziemlich wohl genihrten Frau ergab betreffs der Leber und
der Gallenhlase ganz negative Resultate : der untere Leberrand war bei dem starken
Panniculus adiposus nicht durchzufiithlen, Circa 5 cm nach rechts und unten vom
Nabel war tiefer Druck am empfindlichsten; weiter nach oben zu wollte Patientin
weniger empfindlich sein; dort sollte allerdings bei den Anfillen Schwellung und
Schmerz am stirksten sein, Druck auf die Niere war nicht empfindlich. Die Explo-
ration per vaginam ergab rechterseits einzelne Narbenstringe, wohl die Reste des
einstigen parametritischen Exsudates, wihrend linkerseits ein derber, kleinapfel-
grosser Tumor dicht neben dem Uterus lag, auf Druck sehr empfindlich, wahrschein-
lich das in entziindliche Massen eingebettete Ovarium. Urin normal.

Am 9. Juni 1801 Incision auf die schmerzhafte Partie rechts vom Nabel; dort
fand sich nur ein anscheinend ganz normales Colon transversum, so dass der Schnitt
nach oben verlingert wurde bis zum Rippenbogen. Nun zeigte sich die Portio
pylorica des Magens mit der Gallenblase so verwachsen, dass nur der Fundus der
letzteren in Gestalt eines kleinen Piirzels unter der etwas atrophischen Leber hervor-
ragte; letztere endete mit dem Rippenbogen; Gallenblase und Magen waren aul-
fallend weit nach rechts hiniibergeschoben., Die Abldsung des Magens von der
Gallenblase gelang relativ leicht, weil die Adhaesionen nur zart waren. Gallenblase
dickwandig, aber sehr klein und atrophisch, liess sich jetzt weit nach oben hin ab-
fiithlen; sie enthielt nur einzelne Steine und ganz minimale Mengen von Flissigkeit.
Anniihung des untersten Endes der Gallenblase gelang leicht.

Der Verlauf war durch accidentelle Erkrankung der Lungen sehr gsstort.
Eine fieberhafte Bronchitis quilte Patientin Tag und Nacht; dazu gerieth das Herz
in ganz enorme Aufregung; in schwerer Dyspnoe lag die Kranke mit 150 kaum fiihl-
baren Pulsschligen da, iiber excessive Schmerzen in der linken Brustseite klagend.
Die Untersuchung des Herzens durch Herrn Kollegen Stintzing ergab vollig
negative Resultate; die Lungen konnten wegen des Verbandes hinten nicht unter-
sucht werden, doch bewies der abundante Auswurf, dass alle hinteren Bronchien mit
Flissigkeit gefillt sein mussten; es schien, als ob Bronchiectasien vorhanden seien.
Ganz langsam erholte sich die Kranke von dem schweren Leiden, so dass die zweite
Operation erst am 25. Juni 1891 stattfinden konnte,

Dabei stellte sich heraus, -dass der Leitefaden durchgeschnitten hatte, weil
16 Tage seit der Einnihung desselben verflossen waren, Vorsichtig und zigernd
wurde mit Hilfe der nach der ersten Operation angefertigten Skizze die Lage der
Gallenblase in dem oberen Theile der Wunde festgestellt und priparatorisch die In-
cision vollendet. Es entleerte sich dickfliissige, theerfarbige Galle; darin fanden sich
zwei kaum erbsengrosse, schwarze, rauhe Steine,

Der weitere Verlauf war weniger gestirt; zunichst fand sich allerdings immer
nur schwarze Galle im Verbande, doch wurde sie am vierten Tag dinnflissiger und
hellgriinlich; zeitweise klagte Patientin noch iiber Uebelkeit und Schmerzen, die an
die alten Qualen erinnerten, doch war wohl etwas Sehnsucht nach Morphium dabei,
das friiher in grossen Dosen gebraucht, ihr jetzt langsam entzogen wurde. Am 8. Juli
sistirte der Ausfluss von Galle vollstindig; sofort traten wieder Gallensteinkoliken
auf, die wieder aufthdrten, als am 11. Juli abermals Galle im Verbande sich zeigte.
Von da an besserte sich unter starkem Ausflusse von Galle das Befinden zusehends,
bis am 3. August abermals dieselben Stérungen sich zeigten, die aber nur voriber-
gehender Natur waren. Am 8. August schloss sich die Gallenfistel; am 15. August
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mit granulirender Wunde entlassen. Am 28. September stellte sich Patientin in
blihendem Zustande vor; sie hatte 13 Pfund an Gewicht gewonnen, konnte wieder
alle Speisen vertragen, wihrend sie seit Jahr und Tag sich mit strenger Diit batte
abquilen miissen,

Der Arzt hatte Jahre lang die Erscheinungen von Seiten der
rechten Niere beobachtet; kein Wunder also, dass er an Nieren-
becken-Erkrankung festhielt. Der Zufall wollte, dass die frither
unzweifelhaft bestehende Pyelitis gerade ihr Ende erreicht hatte, als
Patientin in meine Behandlung kam; sie entleerte ohne Beschwerde
klaren Urin. Fast hitte mich die Angabe, ,dass wihrend der Zeit
der Niereneiterung im rechten Hypochondrium wiederholt ein circa
faustgrosser Tumor gefiithlt worden sei, der mit dem Nachlasse der
heftigen pyelitischen Erscheinungen verschwand*, auf einen falschen
Weg gebracht. Dieser Tumor war aber natlirlich nicht die Niere,
sondern die damals schon Steine haltende Gallenblase, in der vielleicht
ein entziindlicher Process sich etablirte, angeregt durch die Pyelitis.
Die Gallenblase der Patientin war als solche wenig disponirt zur
Entziindung; der Ductus cysticus war nicht vollstandig verlegt, es
fand sich theerartige eingedickte Galle in der Gallenblase neben
zwel kleinen Steinen. Das Vorhandensein von den letzteren spricht
dafiir, dass jene Koliken rein entziindlichen Characters waren, nicht
Symptome einer Einklemmung; wiren diese kleinen Steine iiberhaupt
in den Ductus cysticus hineingelangt, so wiren sie auch hindurch-
getrieben worden; sie kamen aber augenscheinlich gar nicht hinein.
Das Krankheitsbild wurde noch weiter komplicirt durch die Parame-
tritis dextra, wodurch wiederum Druck auf den Ureter entstanden
sein konnte mit nachfolgenden Verinderungen des Urines. Da nun
der behandelnde Arzt mir als ein besonders tiichtiger Beobachter
bekannt war, da er ausschliesslich eine Incision auf die Niere em-
pfohlen hatte, da vorne in der Gallenblasengegend zur Zeit nichts
Abnormes zu fiihlen war, so gab nur die feste Ueberzeugung, dass
unbedingt die hauptsichlichsten Beschwerden von der Gallenblase
herriihren mussten, mir den Muth zur Incision, die von so schonem
Erfolge gekront war; behaglich war mir dabei nicht zu Muthe.

Am hiufigsten ist das Leiden mit Wanderniere verwechselt
worden; daran war zum Theil die Verwechselung mit dem von mir be-
schriebenen zungenformigen Fortsatze Schuld, der sich ja, wenn der
Hydrops vesicae felleae im Ruhezustande sich befindet, bequem samt der
(Gallenblase in die Tiefe der Bauchhéhle treiben lidsst, zum Theil
handelte es sich um directe Verwechselung mit einer frei unter der
Leber hervorragenden Gallenblase, nachdem sich letztere in Folge
einer Anstrengung entziindet hatte (No. 14). In zwei Fillen von
zungenférmigem Fortsatz (No. 13 und 17) haben die Aerzte gar
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nichts aus der Sache zu machen gewusst, die Patienten ohne Diag-
nose geschickt. Ueber die Entstehung des zungenformigen Fortsatzes
habe ich mich schon friiher ausgesprochen; meine Annahme, dass
die der Gallenblase aufliegende Ieberparthie, speciell wenn sie in
Gestalt eines Schniirlappens praedisponirt ist, leicht nach unten dem
Zuge der Gallenblase folgt, halte ich fiir ganz sicher, nachdem ein
analoges Ausziechen der Lebersubstanz durch einen Echinococcus be-
schriecben worden ist. Ich kenne recht wohl die gegen diese An-
nahme gemachten Einwiirfe; vielleicht war es besser, der Autor
wartete mit seinen Einwiirfen, bis ihm der Zufall einen solchen Fort-
satz in die Hinde spielte. Ueber die Schnelligkeit, mit der ein
solcher Fortsatz sich bilden kann, glaube ich, giebt vielleicht eine
freilich nicht von mir, sondern von einem als zuverlissig bekannten
Arzte gemachte Beobachtung Aufschluss:

Frau Sanno, 38 Jahre alt, ging der Klinik am r4. April 1891 zu mit folgen-
<dem Begleitschreiben ihres Arztes: ,Aus der Vorgeschichte ist erwiihnenswerth, dass
FPatientin schon seit mehreren Jahren alle paar Wochen einmal 1—2 Tage ,Magen-
krimpfe* gehabt hat. Seit Anfang Mirz klagte sie auch wieder dber plotzlich ein-
getretene Schmerzen in der Gegend des Mapens und der Leber, iiber Kopfschmerz
und heftiges Erbrechen, Seit dieser Zeit ist fast jeden Tag, spiter jeden zweiten
Tag, ein Kolikanfall aufgetreten, sehr hiufizr mit heftigem Erbrechen. Objectiv war
Anfangs Mirz der Befund ein wesentlich anderer als jetzt; ein Tumor war nicht zu
fithlen, nur war entlang der unteren Lebergrenze in der Gegend der Gallenblase
starker Druckschmerz vorhanden, Die jetzige Geschwulst muss plétzlich
entstanden sein; ich habe sie seit etwa 4 Wochen entdeckt; 2 Tage vor ihrer
Auffindung war sie noch nicht zu fihlen. Ob sie durch den Brechact erst dem Ge-
filhle zuginglicher geworden ist, wire wohl denkbar. Die Geschwulst war von
Anfang an in strangformigem Zusammenhange mit der unteren Lebergrenze
zu fiihlen; Anfangs war ihr tiefster Punkt einige Querfinger breit oberhalb des
Nabels, im weiteren Verlaufe sank sie immer tiefer, so dass sie zuletzt unterhalb
«des Nabels zu palpiren war. Auch nach rechts und links hat sie sich mehrfach
verschoben; sie lag Anfangs mehr in der Mittellinie, jetzt nach rechts. Beim Um-
greifen der Geschwulst mit den Fingern habe ich mehrmals ein knirschendes, crepi-
tirendes Gefithl gehabt, als wenn eine grassere Anzahl Steine sich an einander
verschdbe. Fieber ist nie vorhanden gewesen, desgl. fehlten Icterus und galliger
Harn, Der Stuhlgang ist mehrere Male Tage lang mehr grau als braun gewesen;
obwohl oft darauf untersucht, sind nie Steine in demselben gefunden worden; ein
vollkommenes Fehlen der Gallenfarbstoffe im Stuhl ist nie beobachtet. Es macht
den Eindruck, als ob bei vorhandener Durchgingigkeit des Choledochus sich Steine
in einem divertikelartig nach unten ausgezogenen Theile der Gallenblase ange-
sammelt hitten. Die Behandlung war im (Ganzen eine symptomatische (schmerz-
stillende Mittel und Bekimpfung des Erbrechens). Gegen die Krankheit selbst
habe ich zweimal eine Oelkur (je 150,0) durchmachen lassen ohne Resultat; Salicyl
ebenfalls wirkungslos.*

Das genauvere Examen der Frau ergab, dass das .Magenleiden® schon
15 Jahre bestand; es begann mit halbstindigem Erbrechen, das sich nach einigen
Tagen wiederholte, dann aber schon 24 Stunden dauerte unter heftigen Schmerzen.
Diese Attaquen wiederholten sich seitdem alle 4 Wochen, waren am schlimmsten
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wahrend der Lactationsperioden, wihrend Patientin im Laufe der verschiedenemx
Schwangerschaften nicht sonderlich dadurch belastigt wurde. Vor der Krankheit
blithend und kriftig, vielleicht 130 Pfd. wiegend, nahm sie mehr und mehr ab, wog
vor 2 Jahren noch 111, vor 1 Jahre 101, in letzter Zeit aber nur 86 Pfd, Patientim
giebt ebenso bestimmt als ihr Arzt an, dass 4 Wochen nach Beginn der letzten
schweren, gehiuften Anfille panz plditzlich der Tumor im Bauch entstanden sei;
sie habe Nachts ganz besonders heftige Schmerzen gehabt und dann am nichsten
Morgen die Geschwulst wahrgenommen.

o

Fig. IX.

Die Untersuchung der friithzeitiz gealterten, vollstindig ergrauten Frau, derer
aschfarbiges Gesicht die Spuren langen Leidens zeigte, ergab deutlich einen langen,
breiten Leberfortsatz, der circa 2 cm unter die Sp. U, Linie hinabreicht. Der Rand
desselben ist iberall als ein scharfer durch die diinmen Bauchdecken hindurchzu-
fiihlen, nur unten rechterseits wird derselhe undeutlich. Dort befindet sich, nur in
bestimmter Lage im Bette fuhlbar, eine anscheinend weiche, schlaffe, kleinapfel-
srosse Geschwulst, in der man deutlich an einander reibende Steine fithlt. Sie ist
auf Druck nicht sonderlich schmerzhaft; der typische Schmerzpunkt befindet sich
circa handbreit weiter oben am Innenrande des Fortsatzes.
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Die Incision an der zuletzt erwihnten Stelle (1%. April 1801) durch den Rectus
abd. gestattet eine genaue Orientirung. Ziemlich breitbasig zieht sich ein diinner
Fortsatz von der Leber nach unten, scharf beilf6rmig sich zuspitzend. Dahinter
liegt, nach unten links den Leberfortsatz noch um circa 2—3 cm dberragend, die
weiche, mit Steinen gefiillte Gallenblase. Um sie in der relativ hoch oben gelegenen
Wunde fixiren zu konnen, wurde sie samt dem Leberfortsatze nach oben umge-
kippt, was wegen der Diinnheit des letzteren in sagittaler Richtung sehr leicht ge-
lang; er bekam allerdings bei dieser Manipulation in querer Richtung eine starke
Runzelung. Nach Fixation der Gallenblase lag oben in dem Schnitte ein Theil der
Leber frei, weshalb die Wunde in gewohnter Weise ausgestopft wurde., Reactionsloser
Verlauf, 2%. April Incision durch eine circa 4 mm dicke Wand; Schleimhaut roth,
gewulstet; eine ziemlich erhebliche Menge viollig klarer Flissigkeit fliesst ab, Darauf
werden mit leichter Mihe circa 1 Dutzend grissere und kleinere Steine entleert,
erstere meist in zertriimmertem Zustande, circa 2 cm im Durchmesser haltend,
letztere dreieckig, kaum 1 c¢m dick. Zuletzt entdeckt der palpirende kleine Finger
noch einen michtigen Stein, der mit seiner Kuppe in das Cavum der Gallenblase
hineinragt. Er sitzt augenscheinlich mit seinem groéssten Durchmesser im Anfangs-
theile des stark dilatirten Ductus cysticus und hat letzsteren wiederum mit seinem
entersten Ende in den Hohlraum hineingezogen (Fig. V). Das Verhiltnis war
durchaus so, als wenn ein Fibrom eben mit seiner stumpfen Spitze aus der Portio
vaginalis hervorragt, mit seinem grissten Durchmesser aber noch im Cervix sitzt.
Wie die Portio in die Vagina hineinragt, so hatte sich das durch den Stein be-
schwerte untere Ende des Cysticus in das Cavum Vesicae felleae hineingesenkt.
Statt des derben Uterus — und in so fern hinkt der Vergleich — hatten wir hier
aber einen diinnwandigen, ungemein beweglichen Gang vor uns, den man sich nicht
etwa so fixiren konnte, wie einen Uterus von den Bauchdecken aus; er liess sich
natiirlich gar nicht durch Druck von oben fixiren, weil er hinter der Leber ver-
schwand; fortwihrend entwischte der Stein samt umgestiilptem Cysticus; ihn daraus
zu befreien, war ganz unméglich, weil man die umgestiilpte Partic des Cysticus
nicht nach oben, d. h. vom Steine abschieben konnte. Endlich glickte es unter der
Fithrung des Zeigefingers die Spitze des Steines mit der Kornzange #u packen und
zu zertrimmern; der Kern des Steines war freigelegt, und nun gelang es leicht,
denselben mittelst des Fingernagels auszuhéhlen, bis auch die derberen Winde des-
selben zusammenfielen.

Trotz der vielfachen Manipulationen erwies sich die Verwachsung der Gallen-
blase mit dem Peritoneum als durchaus solide, sie gab nirgends nach; dement-
sprechend war der Verlauf ein durchaus ungestirter. Schon am 24. April floss
Galle beim ersten Verbandwechsel, um sich von nun an in erheblicher Menge zu
ergiessen, Bald verliess Patientin das Bett; am %. Mai wurde das Kohr entfernt, da
ranz normale Galle abfloss,

Nach einiger Zeit wurde constatirt, dass eine Lippenfistel entstanden war
zwischen iusserer Haut und Gallenblasenschleimhaut; letztere hatte sich, weil die
Gallenblase sehr gross und sehr schlaff war, leicht nach aussen hinausstilpen, und weil
die Bauchdecken bis auf wenige mm verdiinnt waren, mit der Ausseren Haut in Ver-
bindung treten kénnen, Sie wurde am 27. Mai ringsum von letzterer abgelést, worauf
es leicht gelang, die Fistel zu vernihen, ohne das Bauchfell zu eréffnen; von peri-
tonealen Schwarten umgeben, sank die zugeniihte Gallenblase rasch in die Tiefe; die
Hautwunde blieb offen. Die Heilungshedingungen fiir dieselbe waren sehr ungiinstig,
da iberall Narbengewebe sich befand. Patientin hatte als kleines Kind ausgedehnte
ulcerative Processe auf der vorderen Bauch- und Brustwand durcheemacht, die zu
grossen Substanzverlusten in der Haut gefiihrt hatten; handgrosse, derbe Narben
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fanden sich in nichster Nihe der Bauchwunde und zerrten an derselben. Trotzdem
hielt die Kranke ¢s nicht mehr lange in der Klinik aus; sie reiste Witte Juni mit
ungeheilter Wunde ab, sonst sich wohl fithlend; ihr Gewicht betrug bald nach der
Entlassung 102 Pfund; sie hatte also wenigstens 10 Pfund gewonnen. Zu Hause
musste sie gleich® wieder arbeiten, so dass die Wunde vielfach gererrt wurde; sie
heilte in Folge dessen erst recht nicht. Deshalb wurde die Kranke am 10, October
wieder aufgenommen und Tags darauf das circa 20 Pfennigstiick grosse Ulcus samt
der fibrigen Narbe exstirpirt.

Bei dieser Gelegenheit wurde die unterliegende Gallenblase wverletzt, es ent-
stand ein stecknadelkopfgrosses Loch, aus dem reine, klare Galle abfloss; die
Sondirung der Gallenblase ergab ein negatives Resultat. Durch quere Verziehung
der Lingswunde gelang die Naht derselben; wegen der narbigen Beschaffenheit der
Bauchdecken liess sich leider der Umfang des zunpenférmigpen Fortsatzes nicht mit
Sicherheit bestimmen; er war bei der Operation in die Hohe gekippt, also dadurch
schon verkleinert worden; jetzt schien er noch viel kleiner geworden zu sein,

Die Beobachtungen des sehr tiichtigen Kollegen sind ebenso
richtig als interessant, wenn man ihre Deutung versucht. Das
plotzliche Entstehen der Geschwulst ldsst sich darauf zuriickfiihren,
dass vor 4 Wochen der grosse Stein in den Duct. cyst. getrieben
wurde; bis dahin war die Blase nur missig gefiillt; jetzt schwoll
sie praller an. Sie war, wie er schreibt, von Anfang an in ,strang-
formigem* Zusammenhange mit der unteren Lebergrenze; dieser
sotrang war der zungenformige Fortsatz, den der Kollege gar nicht
kannte, trotzdem aber sehr treffend beschrieb; er konnte eben an
diesem ,,Strange* die Geschwulst hin- und herbewegen. Er ent-
deckte ihn erst, als die ,,Geschwulst* plétzlich entstanden war; hitte
er die Patientin vorher auf einem bequemen Tische untersucht, statt
in ihrem Bette, so wiirde er diesen ,Strang* vielleicht trotz der
narbigen Beschaffenheit der Bauchdecken gefunden und ihn samt
der anhingenden Gallenblase wahrscheinlich als Wanderniere ge-
deutet haben, da ihm ja der zungenférmige Fortsatz unbekannt war,
Ich hitte mich iiber diese Diagnose durchaus nicht gewundert, hitte
sie in fritherer Zeit wahrscheinlich selbst gestellt, denn der hier vor-
liegende zungenformige Fortsatz war in der Richtung von vorne
nach hinten so diinn, dass er unbedingt, dem Zuge der mit Steinen
gefiillten Gallenblase folgend, nach hinten in die Tiefe sinken musste,
so lange letztere noch nicht prall geschwollen war. Diese durch
‘inklemmung des Steines bewirkte Schwellung brachte sie nach
vorne, und dadurch wurde von einem durchaus objectiven Beobachter
der Strang entdeckt; er hatte in der That gewiss schon Jahr und
Tag bestanden.

Fiir die Frage der Raschheit seiner Entwickelung ist bis dahin
die Beobachtung des Kollegen irrelevant, aber er bringt gleich
weiteres schitzbares Material: er beschreibt, dass die Geschwulst im
Verlaufe von 4 Wochen immer tiefer gesunken sei; zuerst war sie
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ober-, dann unterhalb des Nabels zu fithlen. Re vera fiihlte man
oberfliichlich iberhaupt nur den zungenférmigen Fortsatz; erst bei
gekriimmter Lage im Bette resp. bei tiefem Umgreifen der Geschwulst
palpirte man die Gallenblase mit ihren knirschenden Steinen; sie wird
natiirlich im Laufe der 4 Wochen auch gewachsen sein, mit ihr aber,
wie es scheint, auch der zungenformige Fortsatz, der, wie die Operation
ergab, nur 2z bis 3 cm nach unten und links von der Gallenblase
tiberragt wurde; wir wiirden also die Moglichkeit des relativ raschen
J’Luageznﬂ'cnwcrdenb der Leber hierdurch constatirt haben,

Aus vorstehenden Zeilen ersicht man, wie grossen Werth die
Beobachtungen eines einzelnen, in einem kleinen Orte practicirenden
Arztes haben, wenn sie ruhig und objectiv angestellt werden, wie
wir durch derartige Beobachtungen geférdert werden in unseren
Kenntnissen und ohne dieselben still stehen, weil wir vielfach fertige
Zustinde vor uns haben, wihrend die Kollegen in der Praxis die
+Entwickelung des Leidens’* zu studiren Gelegenheit haben. Ich
benutze die Gelegenheit, meinem guten Beobachter den besten Dank
auszusprechen.

Dass der zungenformige Fortsatz allein nicht zur Diagnose
ausreicht, habe ich wiederholt*) hervorgehoben; er muss mit einem
Gallensteinkolikanfall ohne Icterus zusammen vorkommen, um eine
pathognostische Bedeutung zu gewinnnen; ob dieser Anfall 1 oder
10 Jahre zuvor stattfand, das ist gleichgiiltig, wenn er nur iberhaupt
vorhanden war; fehlt er, so wird man bei kleinem Fortsatze an
Schniirlappen, bei grossem event. an rechtsseitige Wanderniere denken.
Selbstverstindlich schwankt die Grésse desselben, auch wenn eine
Gallenblase dahinter steckt, in weiten Grenzen, sowohl was Linge,
wie Breite und Dicke angeht. Ich hatte das Gliick, gleich zum
Entrée einen sehr schmalen, langen, diinnen, beilférmig endenden
Fortsatz zu treffen, daher mein Interesse filir denselben, zumal der
Fall ,zwecks Anlegung einer Bandage wegen Wanderniere* dem
Hospitale iiberwiesen worden war (No. 3). Immerhin gebe ich zu, wie
schon oben bemerkt, dass ich gelegentlich da noch einen isolirten
Fortsatz annahm, wo der rechte Leberlappen in toto nach unten ver-
ordssert war. Weitere Fiille von Verwechselung des zungenférmigen
Fortsatzes mit Wanderniere sind folgende:

Frau Johanna Schmidt, 66 Jahre, Rudolstadt, aufg. 25. Juni 1880. (No. 11.)

Unter der Diagnose ,Wanderniere* geht die magere, sonst gesunde Frau, die
vor drei Jahren ein einziges Mal einen Schmerzanfall von zwdlfstiindiger Dauer ge-
habt hat, der Klinik zu. Ohne Narkose sieht und fihlt man deutlich einen grossen
zungenformigen Leberfortsatz mit wenig scharfem Rande, dessen unterste

Spitze die Verbindungslinie von Nabel und Spina ant. sup. um circa zwei cm
uherrarrt Dieser Fortsatz lasst sich sehr leicht weit nach hinten driicken, dhnlich

*} Berl. K. Woch. 1888.
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einer Wanderniere, verschwindet aber nicht, wie diese, hinten im Bauchraume, son-
dern nimmt bei nachlassendem Drucke sofort die alte Stelle wieder ein. An der
medialen Seite des Fortsatzes fithlt man einen hinter demselben hervorkommenden,
etwa wallnussgrossen Tumor, der die Bewegungen desselben mitmacht, sich von
demselben nicht erheblich abdringen lisst. Bei Palpation desselben fiithlt man ein
leises Knirschen,

2g. Juni. Schnitt durch den Rectus abdominis. Gallenblase mit vielen kleinen
Steinen gefiillt, deutlich zu fuhlen. Der scharfe mediale Rand des Leberlappens
wird nach aussen gedriingt, die Gallenblasenwand ringsum in die Wunde eingeniht.
Tamponade,

6. Juli. Incision der Gallenblase ohne Narkose. Wand circa 3/, cm dick, 223
Steine extrahirt, darunter wohl 18 fast kirschengrosse, withrend die Gibrigen erbsengross
sind; Form meist tetraédrisch, Farbe dunkel; dazu viel galliger Schleim, zuletzt
kommt Galle,

Im Laufe des Juli wird permanent Galle entleert, am 31. Juli Rohr entferat.
Patientin entlassen ohne jegliche Beschwerde stellt sich 15. August vollkommen ge-
heilt, blihend vor.

Dorothea Wildschiitz, 55 Jahre, aufg. 21. Februar 18go. (No. 14.)

Patientin hatte als Midchen Nervenfieber, spiter Wechselfieber; vor 1o—is
Jahren litt sie vielfach an Magen und Leber, hatte angeblich Leberanschwellung,
so dass sie viel geschropft wurde; sie befand sich dann leidlich., blieb aber immer
blass und mager, konnte mancherlei Speisen nicht essen. Im Mirz 1889 wollte sie
ein schweres Thor ausheben, bekam dabei plétzlich einen Schmerz in der Leber-
gegend, musste drei Wochen lang das Bett hiiten, bemerkte sofort einen Klumpen
in der Gallenblasengegend, der sehr beweglich, vom Arzte fiir eine Wanderniere
gehalten wurde, die mit der Leber verwachsen sei. Sie litt wiihrend der drei Wochen
an Appetitmangel und Uebelkeit, bitterem Geschmack im Munde; Erbrechen trat
nicht ein, ebenso fehlte Fieber; es bestand Verstopfung. Dann konnte sie wieder
leichte Arhbeit verrichten, doch blieb ein brennender Schmerz in der Lebergegend
zurfick. Im August 1889 musste sie 1'/; Tag lang fortwihrend Galle erbrechen;
sie nahm in siechen Wochen achtzehn Pfund ab. Seit vierzehn Tagen ist die Ge-
schwulst erheblich schmerzhafter ceworden. Nie Icterus.

St. p.: Sehr grosse magere Frau. Rechts vom Nabel, nach unten denselben
um 1 cm iiberragend, eine rundliche Geschwulst durch die Bauchdecken sichtbar,
mit der Athmung auf- und absteigend, leicht druckempfindlich; sie hingt mit der Leber
zusammen; Grenze zwischen beiden undeutlich. Leber nicht nachweisbar vergrossert.
Stuhl gallig gefirbt; kein Icterus, Urin frei von Eiweiss.

2c. Februar. Incision in den Rectus neben dem Nabel. Nach Erdffnung des
Bauchfelles priisentirt sich ein diinner Leberlappen, dessen linker Rand fast senkrecht
nach abwirts verliuft: iiber den rechten Rand desselben bleibt man im Unklaren.
Inter diesem Leberlappen, nach links hin ihn dberragend, sieht man die prall ge-
fiilllte grosse Gallenblase, blaulich weiss, glatt. Netz leicht und oberflichlich damit
verwachsen, Steine nicht zu filhlen, Naht von Blase und Peritoneum gelingt leicht
in grosser Ausdehnung.

6, Mirz. Nach reactionslosem Verlaufe heute Incision ohne Narkose. An-
I6thung ist put ringsum erfolgt. Wand nur 3—4 mm dick; wenig klare Flissigkeit
entleert sich. Steinltffel fordert dicken Satz von honigihnlichem chelestearinreichem
Sediment zu Tage. Dann fithlt man in der Tiefe der auffallend weiss glinzenden
Gallenblase einen grossen Stein, der volliz unbeweglich ist; er wird zersprengt, und
aus den Bruchstiicken erkennt man, dass er zwerchsackartig gestaltet ist; um den
mittleren diinnen Theil des Steines hatte sich die Gallenblase fest zusammengeschniirt.
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Nach Entfernung des ersten ca, 3 cm langen und 2 cm dicken Steines wird noch ein
zweiter extrahirt, der durch den ersten von unten her hohl geschliffen ist.

Schon am nichsten Tage fliesst viel Galle ab, die Drainage wird Ende Mirz
entfernt, Patientin am 2. April entlassen; laut Bericht ihres Arztes vom 11. April ist
«lie definitive Heilung bald hernach eingetreten.

Im ersten Falle liess sich der zungenférmige Fortsatz genau
abtasten, im zweiten konnte man {iber den lateralen Rand desselben
nicht ganz ins Klare kommen, weshalb dieser Fall oben nicht als
zungenformiger Fortsatz (in toto 12 Fille) mit verrechnet ist, ob-
wohl er wahrscheinlich, wenn auch in wenig ausgebildetem Zustande,
existirte. Der betreffende Arzt, ein sehr tiichtiger Diagnostiker,
hiitte gewiss nicht an Wanderniere gedacht, wenn nicht etwas Ab-
normes vorgelegen hiitte; erst die in letzter Zeit zunechmende Ver-
grosserung der Geschwulst machte ihn betreffs der Diagnose stutzig
und veranlasste ihn, die Kranke der Klinik zu iberweisen.

gmal war am medialen oder unteren Rande des zungenférmigen
Fortsatzes die Gallenblase fiihlbar, 3mal nicht; man muss mit sehr
leiser Hand palpiren, um den diinnen, scharfen, der Gallenblase auf-
liegenden Rand des Fortsatzes zu fiihlen; oft ist dies ganz unméglich,
weil er messerartig diinn endet; in anderen Fillen kann man ihn von
der Gallenblase leicht abheben, weil er dieselbe um 1/, bis 1 cm {iiber-
ragt; dann richtet man leicht den scharfen Rand nach vorne auf
und fiihlt ihn sehr genau.

Aber nicht bloss die Existenz dieses Fortsatzes giebt Veran-
lassung zur Verwechselung der Gallensteinkrankheit mit Nieren-
affectionen, sondern auch der Umstand, dass in der That zuweilen
der Schmerzpunkt viel zu viel nach unten und rechts hin
angegeben wird. Wir haben schon oben einen Fall genauer be-
schrieben (No. 20), der diese Eigenthiimlichkeit zeigte. Der Schmerz-
punkt war 5cm nach rechts und unten vom Nabel so ausgesprochen,
fehlte weiter hinauf so vollstindig, dass zuerst unten eingeschnitten
und dann, als man auf normales Colon transversum kam, der Schnitt
nach oben hin verlingert wurde. Hier lag allerdings eine Compli-
cation mit rechtsseiticer Parametritis vor, aber letztere war an-
scheinend vollig abgelaufen; nur links bestand noch Schmerz wegen
chronischer Oophoritis. Nun habe ich noch eine zweite Kranke mit
dem gleichen Symptome, dem Schmerze rechts unten vom Nabel,;
derselbe hat Jahre lang Veranlassung zur Diagnose auf Wander-
niere gegeben. Diese Diagnose ist Schuld, dass trotz des zeitweise
bestehenden Icterus immer die Hauptschuld an den Beschwerden der
Wanderniere zugeschrieben wurde. Ich habe auch zuerst selbst an
die Wanderniere geglaubt, bin aber nachtriglich durch Beobachtung
des weiteren Verlaufes zu der Annahme gekommen, dass ich mich
-event. getiuscht haben kann:
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Frau B., 45 Jahre alt, aufg. 20. Juni 18g1, No. 36.

Im Jahre 1872 wurde Patientin nach einem Wochenbette plétzlich von einem
heftigen Krampfanfalle heimgesucht, der unter Athemnoth sich so steigerte, dass sie
zu ersticken glaubte, er trat in der Magengegend auf und erstreckte sich bis in die
rechte Seite. Nach einstiindiger Dauer endete der Anfall mit einer starken blutigen
Darmentleerung, der viel Schleim beigemischt war. Seit jener Zeit litt Patientin
stets an periodischen Schmerzanfillen, die bald fir lange Zeit, bis zu einem Jahre,
aussetzten, bald sich oft wiederholten, besonders durch Anstrengungen, Nachtwachen:
u. 5. w. hervorgerufen wurden.

Diese verhinderten sie aber nicht, ihren ehelichen Pilichten in tapferster Weise
nachzukommen; sie schenkte ¢ ausgetragenen Kindern das Leben und abortirte
zmal, Im Jahre 1887 litt Patientin in Folge eines Wochenbettes an Gebirmutter-
blutungen von g4monatlicher Dauver; sie wurden durch Auskratzung der Gebirmutter
beseitigt. Bald nachher traten die ersten Krampfanfille mit Gelbsucht auf, so
dass Patientin nach Carlsbad geschickt wurde. Nach dem ersten 1, Glase Mihl-
brunnen traten so heftige Koliken auf, dass Patientin mehrere Tage liegen musste:
Sprudel half ebensowenig, so dass die inzwischen dem Morphium arg verfallene
Kranke ungeheilt nach Hause zuriickkehrte. Dort entwickelte sich zuniichst eine
Mastdarmfistel, deretwegen sie operirt wurde; spiter eine Mittelohreiterung, deret-
wegen sie wieder in Berlin operirt wurde, Vor 5 Jahren entdeckte ihr Hausarzt
eine rechtsseitige Wanderniere, die aber anscheinend wenig Beschwerden machte.
In den Pausen zwischen den Gallensteinkoliken war die Kranke zu allen moglichen
kérperlichen Strapazen geneigt; sie fuhr und ritt, stiirzte sich als gute Schwimmerin
ins tiefste Wasser, liess sich in keiner Weise von ihrer Krankheit unterkriegen, nur
wurde der Gebrauch von Morphium immer grisser.

Seit 2 Jahren wurden die Gallensteinkoliken immer heftiger, Urin oft dunkel-
braun, krampfartig wihrend der Anfille entleert. Im Herbste 18go waren letztere
mehrfach von 4o,0 Temperatur begleitet, im Mai 1801 in Montrenx von 40,4. Nach
langen Fahrten, nach Anstrengungen konnte Patientin stets auf Kolikanfalle rechnen,
die in der letzten Zeit immer deutlicher in der rechien Seite auftraten. .Ein
schwaches Krampfen leitet sie ein, als ob man innerlich zerfleischt wird; heftige
Athemnoth, Schweiss, Zittern am ganzen Korper, Rocheln; Zunge ganz trocken,
brennender Durst; der Schmerz greift in den Riicken iiber bis unter die Schulter-
blatter, Aufstossen, oft 1/, Stunde lang, ganz laut, ohne jeglichen Geschmack.®

Status praesens: Kriftige Frau, sehr lebhaft und aufgeregt. Unterer Rand
der Leber nicht nachweisbar; Schmerzpunkt in der muthmasslichen Gegend der
Gallenblase undeutlich; tiefer abwirts neben dem Nabel wird Druck schmerzhafter
empfunden, undeutliche Resistenz daselbst. Uterus ohne Portio (wohl frither ent-
fernt) augenscheinlich durch alte Stringe in den Parametrien etwas fixirt, Ovarien
desgleichen,

Ohne Zweifel ein complicirter Fall: abgelaufene entziindliche Prozesse in den
int. Genitalien, Wanderniere, die aber ebensogut eine extrem gefiillte nach abwirts.
gesunkene Gallenblase sein konnte,

23. Juni 1891. Incision hoch oben durch den rechten Rect. abd. Nach Er-
dffnung des Periton. zeigt sich, dass die rechte Niere vielleicht etwas beweglicher
ist, als sie normaler Weise sein sollte. Leber schneidet mit dem Rippenbogen ab,
darunter schaut der Fundus der grauweissen, verdickten, ziemlich stark gefiillten
Gallenblase heraus; ganz in der Tiefe, im Blasenhalse einige kleine Steine fiihlbar.
Die Annihung der nirgends verwachsenen Gallenblase gelingt sehr leicht.

Verlauf duourch wvielfache _Krimpfe* gestdrt, excessive Rickenschmerzen;
Menses treten ein, profuse, 8 Tage dauernd. Morphium bis zu 3 Centigr. pro Die
verbraucht (friher bis zu 3 Decigramm); leichtes Abendfieber dabei.
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Bei der starken Junihitze (26° im Schatten) riecht der Verband etwas,
deshalb

30. Juni 1801: Incision, Gallenblasenwand nur wenig verdickt. Viel dunkle
flissige Galle in der Blase; es werden ohne Mihe 27 dreieckige facettirte, circa
1 cm dicke dunkelgelbe Steine extrahirt, simtlich lose sitzend.

1. Juli 18g1: Viel Galle ausgeflossen; in der Wunde liegt Stein No, 28, In
den nichsten Tagen profuser Ausfluss, so dass jeden Tag Verband gewechselt
werden muss,

9. Juli: Rohr entfernt, die Galle vollstindig normal.

12. Juli: Ausfluss hat aufgehdrt.

13. Juli: Angeblich wieder Krimpfe, die wohl auf das Unterleibsleiden zu-
riick zu fihren sind.

26. Juli: Rasch fortschreitende Heilung der Wunde; Patientin schon lingere
Zeit ausser Bett,

1. August: Mit kleiner granulirender Wunde entlassen.

Laut Brief vom 25. September vollkommen wohl; fihrt, schwimmt, reitet.

15. October 1801 vargestellt; 26 Pfund an Gewicht zugenommen, wvilliz frei
von Beschwerden,

Hitte die Kranke wirklich eine ausgesprochene Wanderniere
gehabt, und wire der Schmerz beim Drucke rechts vom Nabel auf
letztere zu bezichen gewesen, so ist nicht einzusehen, warum dieser
Schmerz jetzt vollstindig verschwunden sein sollte. Das Problem
von der Wanderniere ist allerdings ja noch lange nicht gelost. Man
begreift nicht, warum manche Menschen von ihrer notorischen Wander-
niere wenig oder gar keine Beschwerden haben, wiahrend andere
nicht einmal leise rotirende Bewegungen des gut fixirten Organes
vertragen; aber unsere Kranke sollte vor der Operation der Gallen-
steine Schmerzen von ihrer Wanderniere gehabt haben, nach der-
selben nicht mehr? Das ist etwas unwahrscheinlich. Nun ist es
meiner Erfahrung nach nicht leicht, sich von einer kleinen Bauch-
wunde aus dariiber zu orientiren, ob eine Niere gut fixirt ist oder
nicht, zumal diese Fixation, wie ich glaube, in ziemlich weiten, physio-
logischen Grenzen schwankt. Genug, es ist moglich, dass ich mich
betreffs der mangelhaften Fixation der Niere irrte, und dass wir
eine zweite Kranke mit Schmerzpunkt rechts unter dem Nabel vor
uns haben; allerdings litt auch sie an abgelaufener Parametritis, so
dass man auf perverse Empfindungen gefasst sein musste. Rein sind
also beide Fille nicht, aber sie sind ungemein wichtig, weil sie be-
weisen, dass mit Riicksicht auf diesen Schmerzpunkt Jahre lang das
Hauptleiden, die Gallensteinkrankheit, mehr in den Hintergrund ge-
stellt wird bei der Therapie, wenigstens nicht genligend beriicksichtigt
wird (vergleiche auch unten den letzten Fall von Adhaesionen).

Kehren wir, nach dieser Abschweifung ins Gebiet der schon
mit Icterus verlaufenden Gallensteinkoliken, zur reinen Gallenblasen-

steinkolik zuriick, so resultirt aus dem gegebenen Materiale, dass
Riedel, Gallensteinkrankheit. 5
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die Diagnose derselben viel leichter ist, als die Diagnose der Gallen-
steinkrankheit ohne Koliken. ILetztere fiihrte 4mal zur Probeincision
bei mehr oder weniger grossem Verdachte auf Gallensteine, jene
nur 2mal bei” Verwechselung mit acut oder subacut auftretenden
Niereneiterungen. In allen anderen Fillen wurden die diagnostischen
Schwieriglkeiten iiberwunden, oder es waren iberhaupt keine vor-
handen. Die acuten oder subacuten Schmerzattaquen mit Auftreibung
des Leibes, oft mit Erbrechen, das langsame Ausklingen dieser
Schmerzanfille gegeniiber der beim Durchtritte von Steinen auf-
tretenden plotzlichen Euphorie, die oft Tage und Wochen lang sich
wiederholenden Anfille, der bald stirkere, bald weniger stark hervor-
tretende Druck vor dem Magen in der anfallsfreien Zeit, der aller-
dings nicht selten ganz fehlt, dazu die objectiven Symptome von
der deutlich fithlbaren Gallenblase an bis zum Verstecktsein hinter
dem zungenférmigen Fortsatze, alle diese Symptome, bald mehr,
bald weniger hervortretend, sicherten die Diagnose; andere Male
war sie mehr per Exclusionem zu stellen, ein Weg, der deshalb oft
mit Gliick betreten wird, weil in der That Gallensteine ungemein
hiufig sind; wenn Jemand wiederholt Schmerzattaquen gehabt hat
im Laufe von Jahren mit relativ guten Zeiten dazwischen, in seiner
Ernihrung nicht allzu sehr dadurch geschiddigt ist, so handelt es
sich immer um die Frage: ,,Was kann es anders sein als Gallen-
steine?* Auch wenn man die Gallenblase nicht fiihlt, werden die
Schmerzanfille fiir Gallensteine sprechen. Diese Schmerzanfille
werden ja meist als ,fiirchterlich, entsetzlich* beschrieben; ich glaube
aber nicht, dass sie bei reiner Entziindung des Hydrops vesicae
felleae — und darum handelt es sich ja zumeist — jemals denen an
Intensitiit gleichen, welche durch Einklemmung resp. Wanderung
der Steine entstehen, relativ intacte Gallenwege vorausgesetzt,
wiithrend ja die Einklemmung von Steinen in stark verdnderte Gallen-
wege augenscheinlich wenig schmerzhaft ist.

Weil der Hydrops vesicae felleae zunichst ein lokales Leiden
ist, sich auf die Gallenblase selbst beschrinkt, keine allgemeine
Leberschwellung zur Folge hat, héchstens circumscript die Leber
auszieht in Gestalt des zungenférmigen Fortsatzes, — so fiihlt man
in den meisten Fillen entweder die Gallenblase selbst oder wenigstens
den zungenformigen Fortsatz mit der Gallenblase dahinter mehr
oder weniger deutlich. Beide Momente: Schmerzattaque und fiihl-
bare Gallenblase, sichern die Diagnose so hiufig, dass sie im Allge-
meinen nicht als schwierig zu bezeichnen ist; vor allen Dingen sind
die Skrupel in Betreff der Behandlung hier viel geringer, als bei
der Gallensteinkolik mit Icterus.
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b) Die Gallensteinkrankheit mit Icterus.

Das Auftreten des Icterus ist der Wendepunkt im Dasein der
Gallensteinkranken; entweder er filhrt zum Guten — bei kleinen
Steinen durch Abgang derselben per vias naturales — oder zum
Bosen; die guten Fille sieht der Chirurg nicht, nur die bdsen, in
denen entweder kleine Steine nicht durch wollen oder, was viel hiufiger
ist, in denen die Steine so gross sind, dass sie nicht hindurch kénnen,
Weil er nur die baosen Fille bekommt, so sieht er fast nie das von
Fiurbringer gezeichnete Bild der Gallensteinkolik mit all seinen
entsetzlichen Qualen und seinem ,plétzlichen Ende unter unbeschreib-
licher Euphorie*. Dieses plétzliche Ende tritt ein, weil der Stein
durch die Papille hindurch in den Darm gejagt ist; bei unseren
Kranken geht er nicht hindurch, sondern wieder zurtick in den dila-
tirten Duct. chol,, nachdem er eine Zeit lang sich vergebens bemiiht
hat, die Papille zu passiren; so lange diese Bemiihungen dauern,
wird der Kranke lebhaften Schmerz empfinden; letzterer wird mehr
oder weniger langsam abklingen, weil der Stein ja nur retour wandert,
nicht den Gang vollstindig verlasst. Der Schmerz wird aber wohl
nie so intensiv sein, als bei dem von Fiirbringer beschriebenen
Anfalle, weil dabei kleine Steine durch enge, mit mehr oder weniger
normaler Schleimhaut versehene Ginge hindurch gehen, wihrend
hier meist grossere Steine im stark dilatirten und entsprechend ver-
danderten Ductus choledochus ihr Wesen treiben.

Neben diesem auf dem Vorhandensein von Steinen im Ductus
choledochus beruhenden Icterus existirt nun, wie oben erwihnt, ein
lediglich ,begleitender®, auf Fortsetzung der Entziindung von Gallen-
blasenwand auf den Duct. chol. beruhender. Er zeichnet sich dadurch
aus, dass er voriibergehender Natur ist, dass er nicht bei jedem
Gallensteinkolikanfalle auftritt, so dass letztere zwischendurch ohne
Icterus verlaufen, weiter dadurch, dass er die Leber wenig oder gar
nicht tangirt, wihrend der auf Steinen im Duct. chol. beruhende, ,,reell
lithogene,* Icterus meist Vergrésserung der Leber in toto zur Folge
hat. Diese Vergrisserung der Leber trifft oft zusammen mit Ver-
kleinerung der Gallenblase; letztere hat ihren oder ihre Steine in
den Ductus choledochus entleert und sinkt deshalb zusammen; beide
Momente zusammen: Lebervergrosserung und Gallenblasenverkleine-
rung, bewirken; dass wir die Gallenblase meist in diesen Fillen
nicht flihlen koénnen im directen Gegensatze zur Gallensteinkolik
ohne Icterus. Selbst wenn die Gallenblase Steine behilt nach
Expulsion anderer, pflegt sie zusammen zu schrumpfen; bei vielen
Steinen bleibt sie natiirlich gross (No. 37), schrumpft ausnahmsweise
selbst dann nicht, wenn der Stein per vias naturales abgegangen ist
(No. 23), kann aber auch zu einem kleinfingerdicken Piirzelchen

: 5o
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entarten (No. 48). Aber selbst wenn grdssere Mengen von Steinen
in der Gallenblase zuriickbleiben, kénnen wir dieselben nicht fiihlen,
weil sie ausserhalb der Anfille weich ist; sie communicirt eben
hier mit dem. Duct. choled., es sei denn, dass der Duct. cysticus
obliterirt ist (No. 35 und 39).

Aus Vorstehendem folgt, dass durch das Auftreten des auf
Steinbildung im Duct. choled. beruhenden Icterus die Orientirung
iber den lokalen Befund erschwert, ja eigentlich oft unméglich wird.
Hierdurch entsteht eine ziemlich erhebliche Fehlerquelle gegeniiber
allen denjenigen Affectionen, welche durch Druck anf den Ductus
choledochus von aussen zur Gallenstauung fiihren, desgl. gegeniiber
denjenigen Krankheiten der Leber selbst, die zu Vergrosserung des
Organes und zu Icterus Anlass geben (pernicidse Fieber, maligne
Neubildungen u. s. w.). Beriicksichtigen wir nun nochmals den oben
erwihnten ,entziindlichen® Icterus, so ist auch er im Stande, die
Orientirung iiber den localen Befund zu erschweren. Wiihrend in
den meisten Fillen auftretender Icterus das Hineinwandern wvon
Steinen in den Duct. chol. bedeutet, ist das hier nicht der Fall; wir
konnen zu Beginn des Icterus iiberhaupt gar nicht wissen, welche
Art von Gelbsucht vorliegt; erst die weitere Beobachtung, das
Permanentwerden des Icterus, die Leberschwellung bringt Klarheit,
doch haben wir oben schon erwahnt, dass ausnahmsweise der Icterus
auch bei vielen Stéinen im Duct. choled. nicht permanent zu werden
braucht (No. 27), Leberschwellung fehlen kann (No. 37).

So werthvoll also der Icterus fiir die Diagnose von Gallen-
steinen im Allgemeinen ist, so muss man sich doch dariiber klar
sein, dass mit seinem Auftreten eine ganze Anzahl neuer Fragen
auftaucht, deren Beantwortung fiir die Therapie von mehr oder
weniger grossem Interesse ist. Zu ihnen gehért auch die ungemein
wichtige Frage: ,Hat ein Kranker, nachdem er so und so viele
Anfille von Gallensteinkolik mit Icterus durchgemacht hat, noch
Steine bei sich, oder sind sie alle durchgegangen, oder nur theil-
weise?* Doch diese Frage kommt zuletzt; zuerst handelt es sich
darum, zu entscheiden, hat der Kranke ,entziindlichen* Icterus oder
wreell lithogenen*?

Die einschligigen Fille von ,begleitendem, resp. entziindlichem
[cterus*) sind theils friher (No. 22, 24 und 3j0) genauer publicirt
worden, theils in vorstehender Arbeit bei der Besprechung anderer
Themata (No. 34 u. 36) erwithnt; es restirt noch ein beweisender Fall:

Marie Feuerbisch, jo Jahre alt, Weimar, aufg. 1, August 1889, No. 28.

Frither stets gesund; seit zwei Jahren ofter sich wiederholender Magencatarrh.
Vor sechs Wochen erkrankte sie plétzlich mit fiirchterlichen* Schmerzen in der

*) Ich bezeichne diesen Icterus bald als .entziindlichen* bald als ,begleitenden®.
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Leber und der linken Seite, die bis zur Wirbelsiiule ausstrahlten; alles Genossene
wurde erbrochen; vor drei Wochen will sie im Gesichte gelb gewesen sein. Schmer-
zen traten fiir mehrere Stunden auf, sobald sie etwas penossen hatte, zuweilen auch,
wenn sie nichts zu sich genommen hatte. In den letzten vierzehn Tagen liess das
Erbrechen nach.

Stat. pr.: Blasse, sehr magere Frau; livide Lippen, Puls 84, regelmissig. A.
rad. geschlingelt. Leichtes Emphysem, sonst Brustorgane normal. Schmerzen in
der Gegend des linken Rippenbogens bis hinten zur Wirbelsiule nach jeder Auf-
nahme von Speisen. Bauchdecken sehr schlaff; Nabel sitzt auffallend hoch. Mit
grosser Deutlichkeit fithlt man einen vier Finger breiten zungenférmigen Leber-
fortsatz, der 1 cm unter die beide spinae verbindende Linie hinabreicht. Derselbe ist
sehr verschieblich: undeutlich fithlt man einen runden Tumor darunter. Kein [eteruos,

5. September. Incision in den rechten Rectus unterhalb der Nabelhéhe. Unter
einem ganz atrophischen Leberfortsatze mit papierdiinnen Rindern liegt stark gefillt
die gelblich griin gefarbte Gallenblase, die in gewdhnlicher Weise fixirt wird.

15. September. Nach reactionslosem Verlaufe Incision der Gallenblase. Wand
sehr dick. Goldgelbe Galle fliesst heraus. Mit der Kornzange werden grosse Mengen
von Steintrimmern entleert; die Zusammensetzung derselben heweist, dass drei ca.
2 ¢m im Durchmesser haltende. Steine in der Blase steckten, zwei glatte und ein
hackeriger; sie waren im Centrum schwarz, an der Oberfliche gelb.

28. September. Galle fliesst sehr reichlich aus. Starkes Eczem um die Fistel.

31. October. Drain seit einiger Zeit entfernt. Fistel hat sich geschlossen;
die Kranke befindet sich vollkommen wohl und wird entlassen, Patientin ist dauernd
gesund geblieben, bis sie im Sommer 1801 am Typhus zu Grunde ging.

Hier hatte wahrscheinlich Hydrops vesicae felleae bestanden in
Folge von uralten Concrementen in der Gallenblase; dann war es
zur Entziindung des Hydrops gekommen; die Entziindung hatte sich
auf Ductus cysticus und choledochus fortgesetzt und hatte Icterus
zur Folge gehabt. Dann war die Entziindung zuriickgegangen, der
Duct. cyst. sogar wieder durchgingig geworden, so dass bei der
Incision in die Gallenblase statt Serum reine Galle abfloss. Die
Fortsetzung der Entziindung auf den Ductus choled. hatte ,,voriiber-
gehenden* Icterus zu Stande gebracht, wie er in allen iibrigen Fillen
von ,,begleitendem Icterus®* auch vorilibergehend war.

Ein derartiger voriibergehender Icterus wird gewiss nicht selten
mit einem catarrhalischen verwechselt; die Erscheinungen von Seiten
des Magens dringen sich so in den Vordergrund, dass man einen
Gastroduodenalcatarrh mit Uebergreifen auf den Ductus choledochus
diagnosticirt. Wenn ein derartiger Catarrh heftice Schmerzen ver-
ursacht, sollte man wohl immer Gallensteine mit ins Auge fassen, falls
erwachsene Leute daran erkranken; Steine stecken gewiss ofter
dahinter, als man im Allgemeinen annimmt; die weitere Beobachtung
des Kranken, der objective Befund werden event. den Fall klar
stellen.

Nicht weniger wichtig ist die Beantwortung der zweiten oben
aufgeworfenen Frage: Beruht der Icterus auf Concrementen im Ductus
choledochus, oder wird der Icterus durch Entziindungen resp.
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‘Neubildungen in der Wand des Duct. chol. selbst oder auch
in dessen Umgebung hervorgerufen? Wir haben oben schon der
zahlreichen Affectionen gedacht, welche hier comprimirend wirken
konnen, zum Gliicke aber nur 2 derartige Kranke in Behandlung
bekommen, wobei wir genugsam Gelegenheit hatten, uns von der
Schwierigkeit der Diagnose zu iiberzeugen, zumal in dem einen Falle
Complication von sehr deutlich nachweisbaren Gallensteinen mit Car-
cinom des Duodenum bestand: wihrend im 2. Echinococcus hep. vorlag:

Julius W., 34 Jahre alt, aufg. 15. September 1888, No. 43.

Der frither kerngesunde kriftige Gutsbesitzer bekam am Neujahrsiage 1883
.pliit;r.lich wiahrend einer Schlittenpartie heftiges Erbrechen und Schmerzen im Leibe,
»als wenn derselbe auseinander springen wollte', Die Schmerzen gingen durch
Morphium voriiber, wiederholten sich aber anfallsweise 6—7 mal im Laufe der
nachsten 14 Tage. Darauf war Patient wieder gesund bis zum April 1888; Mitte dieses
Monats I. Anfall; am 3o. Juli folgte ein neuer, an den nun zahlreiche Attaquen im
Laufe der nichsten 3 Wochen sich anschlossen. Der Leib war dabei so empfindlich,
dass nicht einmal die Berithrung des Hemdes geduldet wurde. Ungefihr 8 Tage nach
Beginn der Anfalle trat Icterus ein, die Stiihle wurden farblos, Patient verlor rasch
an Gewicht, weil der Appetit fehlte; alles Genossene wurde auch wieder erbrochen.
Allm#hlich kamen die Anfille seltener, aber die Empfindlichkeit des Leibes, der
Icterus blieb. Anfang September schien ein neuer Anfall zu kommen, weshalb
Patient sich nach Jena zur Operation begab.

St. praes.: Blasser icterisch gefirbter Mann von mittlerer Erndhrung. Leib
in der Lebergegend vorgetrieben, Leberdimpfung in der P.linie 18 cm. Unterer
Rand der Leber deutlich fiihlbar; er ist glatt und hart. Gallenblase nicht nach-
weishar.

18, September 1888: Incision durch den rechten Rect. abd.; Leberoberfliche
gefleckt, als ob entzindliche Processe darin spielten.

Gallenblase sehr gross, schmutzig-gelb verfarbt, schaut unter der Leber etwas
hervor, Steine nicht zu fiihlen.

Naht der Gallenblase an die Baochdecken und sofortige Incision; =zunichst
entleert sich Galle, dann kommt Eiter in grosser Menpge, endlich eine Echinococcen-
blase. Jetzt liess sich eine fluctuirende Geschwulst hinter der Gallenblase nachweisen.
Punction durch die hintere Wand derselben; der Troicart fillt, nachdem eine circa
1 cm dicke Gewebsschicht durchtrennt ist, in einen grossen mit Eiter gefilllten Hohl-
raum; deshalb Spﬂltung der hinteren Wand der Gallenblase von dem Troicartstiche
aus, Entleerung einer grossen Menge von Eiter und von Echinococcenblasen, © Ver-
nihung des Echinococcensackes mit der Gallenblase, Drainage beider Hohlriume.

Verlauf giinstig. Eiterung profuse, so dass der Verband jeden zweiten Tag
cewechselt werden muss; bestindige Entleerung von Echinococcenblasen bis zum
25. October; die letzte entleert sich am 8. November. Nachdem noch vereinzelte
Stérungen (leichtes Abendfieber, einmal sog. Schiittelfrost) iiberwunden waren, schloss
sich die Fistel Anfang Februar 188¢. Patient gewann vierzig Pfund an Gewicht
und ist dauernd gesund geblieben.

Adolph Sperber, 57 Jahre, Rudolstadt, aufg. 23. Juli 18g1. No. 51.

Aus gesunder Familie stammender Mann von kriftigem Kdarperbau, (Vater
wurde, 75 Jahre alt, vor 2o Jahren im besten Wohlsein als Chaussee-Einnehmer er-
mordet; der nur 4o Gulden erobernde partiell gelihmte Mérder wurde zu lebens-
linglichem Zuchthaus begnadigt und lebt noch heute auf Kosten von Schwarzburg-
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Rudolstadt.) Patient giebt an, vor zwanzig [ahren ein einziges Mal wenige Tage
lang an heftigen Leibschmerzen gelitten zu haben; kurze Zeit sei der Stublgang
farblos gewesen, doch habe keine Gelbsucht bestanden; ihm sei ein bestimmtes
Wasszer verordnet, das auch gut gewirkt habe, denn er sei, abgesehen von einzelnen
leichten Attaquen von Magenschmerzen, morgendlichem Erbrechen und Verdauungs-
stirungen immer gesund gewesen, habe 160 Pfund gewogen und seine Thitigkeit
als Bureaudiener nie auszusetzen gebraucht. Am 6. April 1801 habe er plotzlich er-
heblichere Schmerzen verspiirt, zwei Tage spiter sei er gelb geworden und bis dato
auch gelb geblieben; oft habe ihn Hautjucken in hohem Maasse gequilt; er habe
weder essen gedurft noch gekonnt, sei rapide abgemagert. Sein Arzt habe von
Leberschwellung und Darmkatarrh gesprochen, Gallensteine nie erwihnt.

Die Untersuchung des tief dunkelgelb gefarbten Mannes ergab, dass der untere
Rand der sehr harten Leber deutlich fithlbar schrig durch das Hypochondrium pach
links und aufwirts verlief; in der Mammillarlinie ragte dieselbe circa 2—3 cm unter
dem Rippenbogen hervor. Ziemlich weit nach rechts, 3 em von der Mittellinie ent-
fernt, fithlte man deutlich die Incisura umbilicalis; es war also die Leber erheblich
nach rechts hiniibergesunken. Etwas nach aussen von der Papillarlinie liess sich
leicht unterhalb der Leber eine derbe knotige Geschwulst nachweisen; ihre Con-
touren waren schr undeutlich, auch lag sie anscheinend sehr tief, so dass adhaerentes
etz nicht unwahrscheinlich erséhien. Bauchdecken weich und schlaff, weil das Ge-
wicht des Mannes auf 116 Pfund gesunken war.

Stuhlgang ohne Farbung, Urin ohne Eiweiss aber viel Gallenfarbstoff enthaltend.

Auffallend war eine gewisse Schlifrigkeit des Patienten; er behauptete aller-
dings, dass er deswegen Tags {iber so viel schliefe, weil ihm Nachts das Hautjucken
keine Ruhe liesse.

Nachdem der Kranke energisch abgefiihrt hatte, erschien das Abdomen auf-
fallend verbreitert, als ob freie Flissizkeit in der Bauchhéhle sei, doch liess sich die-
selbe nicht mit Sicherheit nachweisen. Die ziemlich erhebliche Cachexie des Mannes,
die Schlifrigkeit, das tief dunkle Colorit desselben liessen an maligne Geschwulst
denken, doch konnten Gallensteine im D. chol. genau den gleichen Zus and schaffen,
so dass eine Probeincision angezeigt erschien.

28, Juli. Schnitt durch den lateralen Rand des M. rect. abdom. d., ziemlich
starke Blutung aus den Muskelgefissen. Nach Eréffnung des Peritoneums stiirzt
eine grosse Menge dunkelgelben Serums hervor. Unter der stark verdickten dun-
kelblauen Leber schaut die Gallenblase als apfelgrosser grauweisser Tumor hervor,
unten mit Netzmassen fest verwachsen. Steine deutlich durchfiihlbar, anscheinend
bis in die tiefen augenscheinlich stark verdickten Ginge sich erstreckend.

Der Befund von freier Fliissigkeit im Bauche sprach unbedingt fiir maligne
Geschwulst, doch liess sich weder an der Leber noch in der Tiefe des Gallengang-
systems mit Sicherheit eine Geschwulstbildung vorliufiz nachweisen.

Mit Riicksicht auf die Cachexie des Mannes wurde von der sonst indicirten
Choledochotomie abgesehen; es schien richtiger, erst durch Entfernung der Gallen-
steine aus dem Duct. cyst. resp. der Gallenblase die Galle nach aussen zu leiten,
den Icterus zu vermindern, die Krifte zu heben, als sofort auf den Ductus choled.
loszugehen,

Es wurde deshalb die sehr tief gelegene Gallenblase ans Peritoneum zu nihen
versucht, doch erwies sich die Wand derselben so diinn, dass sofort beim zweiten
Stiche Galle hervorsickerte, um nun unaufhéarlich in die Bauchhéhle zu fliessen. Da
sie nicht eitriz war, so wurde die Gallenblase, deren provisorische Fixation an die
Bauchdecken wegen ihrer tiefen Lage ganz unméglich war, punctirt und dana frei
_einge_:-:chnitll.':n; drei grosse circa 2z cm im Durchmesser haltende Steine, einige
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hundert mittelgrosse und unzihlige ganz kleine, kaum z—3 mm dicke Steinchen
wurden entfernt.

Selbstverstindlich musste jetzt, da einmal die einzeitige Operation gewihlt
worden war, weiter operirt werden, weil sonst die Galle fort und fort in die Bauch-
héhle gelaufen wire. Der Bauchschnitt wurde entsprechend verlingert, und dadurch
das Lig. hepato-duodenale frei gelegt; es prisentirte sich als circa 3 Finger dicker
Strang, der einzelne undeutliche Knoten enthielt; von der Mitte her legte sich das
Duodenum fest an denselben an; eine genaue Orientirung war fast unméglich. Der
in die Gallenblase eingefiithrte Finger gelangte mit seiner Kuppe bis in den Ductus
cysticus; ein geringfigiger Druck zwecks Dilatation des Duct. cyst. sprengte seine
morsche Wand, so dass also jetzt sowohl in der Gallenblase, als im Duct. cyst. Lécher
vorhanden waren. Die Situation wurde peinlich; der Gedanke, dass der Duct. chol.
carcinds entartet sei, trat immer stirker in den Vordergrund der Erwigungen, aber
Gewissheit liess sich nicht schaffen, bevor er frei gelegt war. Sorpfiltiz wurde das
anscheinend eisenfest verwachsene Duodenum abgeldst; Serosa und Muscularis er-
wiesen sich als erweicht, noch ein leichter Druck, und der Finger war im Duode-
num, dessen Schleimhaut in Fetzen ging. Das Duodenum war nach dem Magen zu
augenscheinlich verengt; wodurch, das liess sich nicht feststellen; aus der Schleim-
haut desselben wucherte vis-a-vis der Perforationsstelle eine Art Warze hervor; sie
wurde entfernt und fiir die mikroskopische Untersuchung reservirt, desgl. ein Stiick
der abgelasten Schleimhaut.

Inzwischen hatte Patient beim Ablésen des Duod. sehr viel Blut verloren, der
Puls war klein geworden, so dass die Operation abgebrochen werden musste. Noth-
diirftige Naht des Duod., die sicherlich insufficient war, weil die Gewebe in der
Tiefe starr infiltrirt, iberhaupt sich nicht vernihen liessen; Ausstopfung der Wunde
mit Jodoformgaze.

Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Schleimhautpartien ergab
mit Sicherheit Schleimhautcarcinom des Duodenums.

Patient befand sich am nichsten Morgen bei go Pulssehligen leidlich, collabirte
aber im Laufe des Tages immer mehr und starb unter den Erscheinungen der Peri-
tonitis N.M. 5 Uhr,

Die Obduction (30. Juli) ergab neben Peritonitis, bedingt durch Ausfluss von
Darminhalt aus dem Duodenum, ein Markstiickprosses Carcinom des Duodenum; von
ihm aus setzten sich carcindse Gewebe durch das ganze Lig. hepato-duodenale bis
in die Leber fort; letztere selbst enthielt an ihrer unteren Fliche einen grosseren
und mehrere kleinere Carcinom-Knoten.

Das Carcinom im Lig. hepato-duod. folgte augenscheinlich den Lymphbahnen;
in Form eines Infiltrates, das nur hier und da carcindse Driisen enthielt, umgab es
die Gallenginge, den Duct. choledochus zusammendriickend, ohne aber die Integritit
seiner Wand zu schidigen, wihrend der rechte Ductus hepaticus, circa 2 cm
lang, fast auf 1 mm Dicke reducirt war. Hinter dieser verengten Partie bestand
hochgradige Dilatation des Ganges, die sich weit in dic Zweige desselben fortsetzte;
zwei kleine Gallensteine lagen im Duct. choled. Der Ductus cysticus war durchgingig.

Den Fall Warnicke hat A. Niitzenadel seiner vortrefflichen
Dissertation zu Grunde gelegt (Ueber die Schwierigkeiten, welche
die Diagnose des Leberechinococcus verursachen kann, im Anschlusse
an einen unter dem Symptomencomplex der Colica hepatica ver-
laufenen Fall, Jena 188g). Er hat eine grosse Anzahl schwieriger
Fille aus der Litteratur gesammelt, aus denen sich ergiebt, wie oft
wir diagnostisch hiilflos densclben gegeniiberstehen. Ich hatte von
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Anfang an die Diagnose auf Echinococcus hep. als die wahrschein-
lichste hingestellt, doch konnten recht gut auch Gallensteine den
ganzen Symptomencomplex erkliren.

Der Kranke Sperber wurde im Aerztekursus operirt; hatte ich
das Jahr zuvor einen Triumph gefeiert, so erlitt ich jetzt eine bedenk-
liche Niederlage, obwohl ich mir durch Erwihnung des Carcinoms,
das ich allerdings im Duct. choledochus selbst vermuthete, den
Riicken gedeckt hatte. Das Carcinom sass im Duodenum, also an
einer wenig zugiinglichen Stelle. Patient hatte so gut wie gar keine
Stérungen von demselben gehabt; erst mit dem Icterus, der in ganz
typischer Weise 2 Tage nach Beginn der Magenschmerzen auftrat,
begann anscheinend sein Leiden. Da er einen grossen Sack voll
Steine nachweislich bei sich hatte, so lag es sehr nahe, an Ver-
schluss des Duct. choled. durch Steine zu denken. Schlifrigkeit
und Cachexie deuteten freilich auf Carcinose hin, aber nicht mit
genligender Sicherheit, um die Probeincision auszuschliessen. *atient
ist rasch und relativ schmerzlos gestorben, wihrend er sich sonst
noch Monate lang hingequilt hiitte; sein Tod hat mir keinen Kummer
verursacht, ebenso wenig die unvollstindige Diagnose.

Klinisch viel wichtiger, als diese entweder doch der Operation
bediirftigen (Warnicke) oder dem Tode geweihten Fiille (Sperber),
sind diejenigen, bei denen entschieden werden muss, ob noch
Steine im Gallengangsysteme stecken oder nicht, nachdem
Anfille von Gallensteinkolik mit Icterus vorhergegangen
sind, Man sollte denken, dass die Menschen véllig gesund wirden,
wenn die Steine ausgestossen sind. Die Majoritit ist es auch, ein-
zelne aber leiden weiter in Folge der Verwachsungen, die so oft
zwischen Gallenblase und Gallengingen mit den umliegenden Intestinis
bestehen; sie behalten das Gefiihl des dumpfen Druckes vor dem
Magen, das sie vor der Ausstossung der Steine gequilt hat; auch
kommt die Gallenblase resp. das Gallengangsystem durchaus nicht
so rasch wieder in Ordnung, wie man sich das gewdohnlich denkt.
Die verletzten mit Narben bedeckten Schleimhiute retrahiren sich,
die Ginge werden enger resp. obliteriren, genug es giebt bei lang
dauernder Cholelithiasis gewiss Ursachen genug zu dauerndem Miss-
behagen. Weil sich die Kranken noch nicht véllig wohl fiihlen,
quilt sie die Angst vor neuen Anfillen; sie bitten, auf operativem
Wege von der Gefahr befreit zu werden, und da befindet sich der
Arzt in grosster Verlegenheit, zumal ja oft die Untersuchung des
Stuhlganges ungentigend ist, oder ginzlich unterlassen wurde, so
dass man in der That nicht wissen kann, ob Steine abgegangen
sind, oder nicht.
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Fraulein H., 64 [ahre, aufg. 25. Mirz 18g1. No. 48,

Vater litt an Nierensteinen und starb an Brustfellentziindung, Muotter in hohenz
Alter an Lungenentziindung. Fatientin war als Kind sehr scrophulds, erholte sich
dann und war gesund bis zum Jahre 1882, Damals hatte sie als Vorsteherin eines
grossen Instituts mancherlei Sorgen und Aufregungen; es stellten sich Magenschmer-
zen und zeitweilige Aufschwellungen des Magens ein, besonders nach dem Essen und
bei angestrengtem Arbeiten am Schreibtische; dieser Zusand hielt sich bis 18go.
Da traten plotzlich heftige Leibschmerzen auf unter Schittelfrost und hohem Fieber;
es kam zu starkem Erbrechen. Der zugezogene Arzt sprach schon damals von
Gallensteinen,

Am 23. Mai 1800 kehrten die Schmerzen unter den gleichen stiirmischen Er-
scheinungen wieder, wiederholten sich Gfter, so dass Patientin Ende August 18go
nach Carlsbad geschickt wurde. Unterwegs abermals ein heftiger Anfall, so dass
erst nach acht Tagen die Kur begonnen werden konnte, die finf Wochen dauerte;
bei strenger Didt wurden die Anfille milder, um Anfang Januar 1891 in alter Stirke
wiederzukehren; Patientin fieberte hoch, delirirte, hatte eines Tages einen leichten
Anflug von Gelbsucht, den ihr Arzt aber nicht fiir wirklichen Icterus erklirte. Er
schlug ihr jetzt die Operation vor, doch dauerte es lange, bis Patientin transport-
fahig wurde. Schwere Anfille fehlten im Februar und Marz, so dass sie Ende dieses
Monats die etwas beschwerliche Reise antreten konnte.

Stat, pr.: Cachectisch aussehende alte Dame von 82 Pfund Gewicht. TUnter-
suchung des Abdomens vollstindig negativ; Leber nicht nachweisbar unterhalb des
Rippenbogens, Schmerzpunkt sehr undeutlich an dem muthmasslichen Sitze der
Gallenblase. Urin mit Spuren von Eiweiss, aber ohne Cylinder, leichtes Oedem der
Fiisse, Stuhlgang gefirbt., Es wird angenommen, dass ein Stein wahrscheinlich im
Ductus cysticus sitzt, und dementsprechend

28, Miarz 181 der rechte Rectus abd. durchschnitten. Nach Eroffnung des.
Bauchfelles kommen zuniichst mit einander verwachsene Netzpartien zum Vorschein,
die mit Mithe beseitigt werden, Von oben und links rapt ein fingerlanges Lipom
des Lig. susp. hepatis in die Wunde hincin. In der Tiefe liegt ein rundlicher Tumor,
der sich aber bei niherer Betrachtung als eine etwas mobile Niere erweist. Endlich
wird der untere, kaum den Rippenbogen iiberragrende Rand der Leber freigelegt, und
tief darunter findet sich, in Gestalt eines kleinen weisslichen Piirzels, die Gallenblase,
kaum so dick, als das Endglied eines kleinen Fingers. Dieselbe hat anscheinend
ziemlich dicke Wandungen, so dass Steine nicht gefiihlt werden kinnen; die bei der
tiefen Lage der Gallenblase augenscheinlich unvollstindige Abtastung der Gallen-
ginge ergiebt negative Resultate,

IDurch Abldsung des Peritoneum und der Fasc, transv. gelingt es, von rechts her
einen Lappen um die Leber herum in die Tiefe bis zur Gallenblase zu fithren und
dort zu vernihen; linkerseits wird das oben erwiihnte Lipom in die Tiefe geschlagen
und an der Gallenblase fixirt.  Ausstopfung der Wunde,

Verlauf giinstig, aber Anfangs Erbrechen und grosse Schwiche. 1o, April
Incision auf die Gallenblase in der Tiefe der gut granulirenden Wunde. Trotz gut
liegenden Leitefadens war zuniichst die Gallenblase nicht getroffen; die Sonde ge-
rath durch den Schnitt in einen Hohlraum ohne Grenzen (Bauchhdhle). Ein zweiter
dicht daneben angelegter Schnitt erdfinet die nur wenig verdickte Wand der Gallen-
blase, aus der sich eingedickte dunkel schwarz-braune Galle entleert; Sonde, tief
eingefihrt, kommt auf keinen Stein. Drainage.

Der anfangs spiarliche Ausfluss von Galle wurde bald ziemlich stark, wihrend
Patientin sich langsam erholte; zeitweise traten noch Schmerzen im Kreuze und in
der Leberpegend auf; alles Suchen nach Steinen umsonst.
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13. Mai Rohr entfernt, worauf sich die Wunde binnen 14 Tagen vollstindig
schliesst. Inzwischen werden dumpfe Schmerzen in der rechten Inguinalgegend ge-
klagt; Driisen beiderseits in inguine geschwollen und leicht empfindlich, Es findet
sich eine Hernia inguinalis dextra, deren Bruchsack anscheinend partiell cystisch
entartet ist.

30. Mai. In den letzten Tagen mehrfach Erbrechen und Magenschmerzen;
Wunde geschlossen. Oedem der Fiisse besonders Abends noch sehr stark.

Im Laufe des Juni erholte Patientin sich zusehends, die Oedeme schwanden;
solides Fettpolster bildete sich wieder, so dass sie am 8. August mit 10 Pfund Ge-
wichtszunahme in blihendem Zustande entlassen werden konnte. Sie erholte sich
bald so weit, dass sie grossere Touren machen, laut Brief vom 28 September 18g1
sogar den Kyffhiuser besteigen konnte. Gewicht 1oo Pfund.

Frau S., 44 Jahre, aus Stollberg, aufg. 31. Juli 1891. No. 23.

Patientin war am 10. Mirz 1888 in Aachen operirt worden (vergl. Berl. Klin.
Woch, 18388); damals war nur eine prall mit Serum gefiillte Gallenblase, aber kein
Stein in derselben gefunden. Schon vier Wochen nach der Operation trat ein neuer
Anfall von Gallensteinkolik auf mit starkem Icterus, wihrend die Wunde noch gar
nicht verheilt war. Sie schloss sich im Laufe des Sommers 1888, ohne jemals Galle
geliefert zu haben. Im Herbste 1888 erneute schwere Attaque, desgl. kleinere vom
Januar bis Mai 1889, dann 1'/,jihrige Pause, bis im Februar 1801 ein ganz beson-
ders schwerer Anfall erfolgte, wobei Patientin ganz unsiglich litt. Jeder Anfall ver-
lief mit Ieterus und Stuhlverfirbung; besonders der letzte fithrte zu linger davernder
Gelbsucht. Patientin konnte sich nur mit Mithe von demselben erholen, blieb mager
und schwach.

Dies erfuhr ich bei Gelegenheit einer allgemeinen Recherche nach meinen
Aachener Gallensteinkranken; ich nahm an, dass nach wie vor ein Stein im Ductus
choled. stecke, und weil ich inzwischen zwei Fille von Choledochus-Steinen durch
directe Incision in den Ductus mit Gliick entfernt hatte, so bat ich die Patientin, hier-
her zu kommen. Der Hausarzt, Herr Dr. Noack, riet etwas davon ab, weil der
Stein doch bei der letzten Attaque im Februar 1891 abgegangen sein konne. (Leider
war damals der Stuhlgang nicht sorgfiltig untersucht worden.) Patientin wollte aber
auf keinen Fall einen solchen Anfall wieder erleben wie im letzten Februar, ent-
schloss sich deshalb zur Reise, zumal sie noch immer einen dumpfen Druck in der
Herzgrube verspirte, wie vor dem letzten Anfalle.

Die -Untersuchung ergab fast genau dasselbe Resultat wie im Mirz 1888, nur
erschien der zungenférmige Leberfortsatz etwas kleiner, die Gallenblase war weniger
gespannt, als damals. Eigentlicher Schmerzpunkt fehlte, Patientin blass und mager.
Der Fall erschien sehr zweifelhaft; fiinfzehn Jahre lang hatte sie sich gequilt, einen
Stein per vias naturales zu entleeren; es erschien also unwahrscheinlich, dass dies
bei der letzten Attaque im Februar 18gr gegliickt sein sollte, aber méglich und
denkbar war es; der dumpfe Schmerz liess sich vielleicht durch Adhaesionen er-
kliren. Hitte Patientin nicht die weite Reise gemacht, so hitte ich zu weiterem
Abwarten geraten; so aber war ihr Wunsch, definitiv aus der Gefahr, Koliken zu
bekommen, befreit zu werden, gerechtfertigt. Etwas® fand man unbedingt, entweder
einen Stein oder Verwachsungen, deshalb 3

3. Aug. Schnitt durch die alte Narbe, nach oben und unten verlingert, Gallenblase
liegt als prall gefiillter Sack vor, mit der Narbe partiell verwachsen. Leberfortsatz
fast wie frither. Gallenblase unten mit dem Colon transversum verwachsen, Gallen-
ginge mit Magen, Duodenum und Netz. Alle diese Adhaesionen sind aber zart und
weich, so dass die Durchtrennung leicht und fast blutlos gelingt. Der Cysticus ist
finger-, der Choled. circa daumendick, sehr gut sichtbar, derbe; ein Stein wird trotz
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sorgfiltizen Suchens darin nicht gefunden. Die Gallenblase wird jetzt incidirt, wobei
sich fast normale hellgrine Galle entleert; auch jetzt kein Stein in den Gangen zu
fiihlen. :

Deshalb Kesection des untersten liberschiissigen Theiles der Gallenblase und
Naht derselben mittelst feinster Seide; Versenkung in die Bauchhihle. Naht der
Bauchwunde, die nur dort offen bleibt, wo die Gallenblasennaht liegt, Tamponade
mit Jodoformgaze. Reactionsloser Verlawf.

Am zehnten Tage Nihte entfernt.

Am 31. August 1891 entl. Befund an der Leber, wie vor der Operation. All-
gemeinbefinden vortrefflich; dauernd gesund geblicben.

Bei Frl. H. musste unbedingt ein Stein vorausgesetzt werden;
sie hatte schwere Gallensteinkoliken gehabt und so rasch vortiber-
gehenden Icterus, dass ihr Arzt denselben iiberhaupt nicht aner-
kennen wollte; er stellte mit vollem Rechte die Diagnose auf Stein
im Cysticus; trotzdem beweist der Verlauf, dass ein Stein durch-
gegangen ist; dass er tliberhaupt vorhanden war, kann Niemand
leugnen, der die schweren Verwachsungen des Netzes, die auf ein
Minimum reducirte Gallenblase gesehen hat, ganz abgesehen von
den schweren Koliken, die sich bisher abgespielt hatten.

Der Stein muss also wohl relativ klein gewesen sein, — aber
wenn das der Fall, warum blieb die Dame trotz Entfernung des-
selben beim letzten Anfalle (vor 3 Monaten) im héchsten Grade
elend, warum konnte sie sich absolut nicht erholen, wihrend sie
nach der Operation sich, wenn auch langsam, so doch vollstindig
erholte? Die Gallenblase selbst war nicht fixirt durch Adhaesionen;
wie es in den tiefen Gingen aussah, das weiss ich nicht sicher, ge-
fiihlt habe ich nichts abnormes, doch beweist das wenig; ich komme
bei der Therapie auf die Frage zuriick.

Sehr unsicher erschien von Anfang an Frau S.; ich wirde sie
nicht operirt haben, wenn sie nicht die weite Reise von jenseits des
Rheines nach Jena gemacht gehabt hitte. Dass noch nicht Alles
in Ordnung war, das sah man dem bleichen Gesichte der Frau an,
deren Antlitz die Spuren des Jahre langen Leidens trug. Ich dachte
selbstverstindlich an Verwachsungen mit dem Magen und dem Darme,
doch wiren diese allein kein Grund zur Laparotomie gewesen. Die
Furcht der Kranken, noch einmal Koliken zu bekommen, dringte
dazu, und dass sie nicht umsonst gewesen ist, lehrte der weitere
Verlauf, das rasche Aufbliihen der Kranken nach Entfernung der
Verwachsungen. Hochst interessant war, dass die Duct. cyst. und
choled. ihre gewaltigen Dimensionen behalten hatten, desgleichen
die Gallenblase, obwohl der den Stein durchtreibende Anfall schon
6 Monate vor der Operation stattgefunden hatte; so langsam bilden
sich also derartige Anomalien zuriick, wenn sie iiberhaupt vollstindig
riickbildungsfihig sind.



Die complicirte Fragestellung nach dem Auftreten des Icterus. Py

Nach Vorstehendem wird vielleicht der geehrte Leser mir Recht
geben, wenn ich behaupte, dass der Icterus wohl im Allgemeinen
das sicherste Symptom der Gallensteinkrankheit ist, dass aber mit
dem Icterus gleichzeitig eine viel complicirtere Fragestellung beginnt,
als wir sie bei der Gallensteinkrankheit ohne Icterus haben. Ver-
lduft letztere mit Kolikanfilllen, so lisst sie sich gewdhnlich so weit
klar stellen, dass fiir die Therapie der Weg vollstindig geebnet ist.
Sobald Icterus dazu kommt, ist zwar meistens kein Zweifel mehr an
Gallensteinen, aber nun beginnt die Frage: Wo stecken sie; sitzen
sie nur noch in der Gallenblase oder im Ductus cysticus (begleiten-
der Icterus), sind sie schon in den Duct. choled. eingewandert? alle
oder nur einzelne? sind einige dort zuriickgeblieben, nachdem andere
per vias naturales entleert wurden? Hat der Kranke nicht bloss
Magencatarrh mit Icterus? Hat er nicht andere Anomalien, welche
die Wegsamkeit des Ductus chol. beeintrichtigen? Oder Magen-
carcinom u. s. w. mit secundirer Betheiligung der Leber, oder anders-
wo ein Carcinom mit metastatischer Geschwulstbildung in der Leber?
Genug, der Fragen kein Ende gegeniiber dem einfachen Probleme:
Hat Jemand Steine in der Gallenblase oder nicht?

V. Die Behandlung der Gallensteinkrankheit.

wDa eine Auflosung der Steine durch Medicamente nicht
moglich ist, so tendirt unser ganzer Arzneischatz nach ,Erhéhung
der gallentreibenden Kraft'* behufs mechanischer Ausschwemmung der
Steine, falls letztere nicht gar zu gross sind* (Flirbringer). Dass
durch den Einfluss besonders von alkalischen Mineralwissern diese
Ausschwemmung beférdert wird, ist nicht zu liugnen, ebensowenig
aber auch, dass die Einschwemmung dadurch begiinstigt wird.
Kleine, bis zu 4/, cm dicke Steine lassen sich unter grossen Qualen
durch die Ginge bis in den Darm treiben; veranlasst man aber den
Eintritt von grosseren Steinen in den Ductus cysticus, so begeht man
ein schweres Unrecht gegen den Patienten. Auch wenn Patient
selbst den Versuch der Ein- resp. Durchtreibung wiinscht, soll der
Arzt Widerstand leisten. Der Stein in der leicht zuginglichen
Gallenblase ist ein rein locales, ungefihrliches Leiden, der Stein in
den tiefen Gingen, besonders im Duct. chol., reprisentirt immer ein
schweres Allgemeinleiden; er muss entfernt werden, ehe er in die
tiefen Ginge gerith, wenn er iber 3/ cm dick ist.

-Wo aber trotz aller hygienischer, medicament6ser und balneo-
logischer Massnahmen die Qual der Koliken und sonstigen Schmerzen
den Triger der Gallensteine aufreibt, ihm das Leben verbittert, die
Cholaemie und die Pyaemie droht, dann stehe ich nicht an, auf die



=8 Die Behandlung der Gallensteinkrankheit.

Segnungen der modernen Chirurgie mit Nachdruck zu wverweisen,
um der unertriglichen Qual, der schweren Gefahr ein Ende zu
machen.* (Firbringer.) Nein, verehrter Herr Kollege, am An-
fan gc'dcr Tragodie, nicht am Ende derselben soll die moderne
Chirurgie eingreifen, prophylactisch soll sie wirken, die Steine aus
der Gallenblase selbst entfernen, ehe sie in die tiefen Ginge geraten
sind, dann bringt sie den grossten Segen. Sie rettet auch dann noch
ev. die Menschen, wenn Cholaemie und Pyaemie drohen, aber nur
durch kiihne, grosse Eingriffe, wihrend sie, zu Anfang zugezogen,
spielend leicht und ohne jede Gefahr fiirs Leben das Concrement
entfernt. Ein Vergleich zwischen der spiter von Fiirbringer her-
beigezogenen Ileus- und der Gallensteinoperation ist gar nicht méglich;
beim lleus handelt es sich von vorne herein um schwere Eingriffe,
um die mehr oder weniger weite Erdffnung der Bauchhéhle unter
ungiinstigen Verhiltnissen (aufgetriebene Intestina, beginnende Peri-
tonitis), bei der Operation der Gallenblasensteine operiren wir Anfangs
unter den denkbar gilinstigsten Verhiltnissen (normaler Leib, kleine,
kaum 5 cm lange Incision, oberflichliche Lage des anzugreifenden
Organes). Tag und Nacht konnen sich nicht mehr unterscheiden,
als der Schnitt in die Gallenblase und der Schnitt in den Ductus
choledochus, und doch hat letzterer bei Weitem nicht die Gefahr,
die eine Laparotomie bei Ileus auch zu relativ frither Zeit bietet.

Also ,friihzeitig* operiren bei Gallensteinen, nicht spat, das
mdéchte ich allen Kollegen immer und immer wieder zurufen, aber
mein Ruf wird unerhért verhallen.

Was will der Einzelne, oder was wollen Einzelne gegen einen
durch Jahrhunderte geheiligten Usus? An den starken Mauern von
Carlsbad wird jeder Angriff zerschellen, gleichgiiltig, ob Tausende
durch Carlsbad Leben und Gesundheit verlieren oder nicht. Und
was wiirde Carlsbad leisten kénnen, wenn die Indicationen zur Kur
dortselbst richtig gestellt wiirden! Die Zahl seiner Badegiiste wiirde
allerdings etwas abnehmen, die Zahl der Erfolge aber zunehmen;
sein Ruhmeskranz, der heute so viel welke Blitter aufzeigt, er wiirde
grinen und bliihen, wie noch nie.

Indicirt sind interne Medicamente, also auch alkalische Mineral-
wisser zwecks Durchtreibung von Steinen bei Kranken, die ohne
linger dauernde Vorboten (Druck vor dem Magen, zeitweise Schmer-
zen daselbst, Neigung zum Erbrechen) acut an Gallensteinkolik mit
alsbald folgendem Icterus erkranken. Weil Vorboten fehlen, ist an-
zunehmen, dass der Icterus nicht ein ,begleitender® ist, ferner dass
nur kleine Steine in der Gallenblase vorhanden sind, die event. rasch
durchgehen. Selbstverstindlich kann diese Annahme unrichtig sein;
flir die Majoritit der Fille wird sie zutreffen. Werden nun vollends
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oleich nach dem ersten Anfalle kleine Steine per vias naturales
entleert, so ist, weil relativ hiufie die in einer Gallenblase stecken-
den Steine ziemlich gleich gross sind, fortgesetzter Gebrauch von
alkalischen Wiissern indicirt, besonders dann, wenn Patient dauernd
leichten Druck in der Gallenblasengegend verspiirt. Ebensowenig
sind grossere Dosen Radic. Rhei in diesen Fillen zu verachten. Wir
haben oben angenommen, dass in der Majoritit (?) der Fille von
‘Gallensteinkrankheit kleine, zum Durchgehen geeignete Steine vor-
handen sind; demzufolge wiirde also auch der grossere Theil (7)
der Kranken durch interne Mittel zu heilen sein.

Ein Theil selbst dieser Patienten wird im Laufe der Zeit sich
als renitent zeigen; die Koliken werden fortdauern, ohne dass die
Ausschwemmung erfolgt; man kann .gewiss sehr lange Zeit, viele
Monate in solchen Fillen abwarten — endlich aber wird sich die
Ueberzeugung Bahn brechen, dass selbst die supponirten kleinen
Steine — event. hat Patient ja auch grosse und kleine gleichzeitic —
nicht durchgehen — dann ist die Operation indicirt.

Ganz anders liegt die Sache, wenn dem Kolikanfalle mit Icterus
langer dauernde Stérungen vorangingen; dann muss gleich der Ver-
dacht entstehen, dass Patient an altem Hydrops vesicae felleae leidet
und dass der Icterus ein ,begleitender® ist. Ob Letzteres der Fall,
lisst sich natiirlich erst durch weitere Beobachtung feststellen; geht
er bald voriiber, treten dann Gallensteinkoliken ohne Icterus -auf',
so haben wir ziemlich sicher ,begleitenden* Icterus vor uns, die
Steine stecken noch in der Blase selbst — die Operation ist so
schleunig, als moglich indicirt, damit nicht die Steine aus der Blase
in die Tiefe wandern.

Unbedingt indicirt ist die Operation bei Gallensteinkoliken ohne
Icterus; dabei Cholagoga zu geben, ist mehr als falsch, weil die
Steine aus der Gallenblase selbst leicht, aus den tiefen Giingen
schwer zu entfernen sind. Weil die Steine meist gross sind, niitzen
die angewandten Cholagoga zum Glicke gewdhnlich nichts, der
‘Organismus wehrt sich mit Erfolg gegen die falsche Therapie, aber
sie sollte, weil sie doch gelegentlich Schaden thun kann, iberhaupt
nicht angewandt werden.

Indicirt ist auch die Operation bei Gallensteinen, die dauernde
Beschwerden machen, ohne dass gerade Koliken vorhanden wiiren,
also z. Th. Fille mit offenem Ductus cysticus. Jeden Tag kann ein
Anfall kommen und die Steine in die Tiefe werfen. '

Indicirt ist die Operation bei dauerndem hartnickigem Icterus
weil dieser auf dauverndem Aufenthalte von Steinen im Ductus
choledochus beruht. Die directe Incision in den Ductus choledochus
mit nachfolgender Naht ist viel weniger gefihrlich, als die Perforation
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eines Steines, selbst in das Duodenum, auf ulcerativem Wege, oder
als der dauernde Aufenthalt des Steines im Ductus choledochus mit
nachfolgender Cholaemie, Steinbildung in den dilatirten Gallenwegen
der Leber u. s. w.

Indicirt ist endlich die Operation bei allen eitrigen Processen,
die sich in und um die Gallenblase resp. die Gallenginge herum
entwickeln, also bei den Folgen der Vernachlissigung, der verkehrten
Behandlung des Gallensteinleidens. Hier wird es nicht alle Mal
moglich sein, den tief in den Sumpf geschobenen Wagen wieder
heraus zu ziechen; wenn Magen und Darm perforirt und die Leber
degenerirt ist, wenn ,,Cholaemie und Pyaemie® droht, dann kommen
wir gewiss oft zu spit, ebenso wie wir bei lleus zu spit kommen,
wenn schon Peritonitis besteht. Aber bei einem an sich benignen
Leiden — und das ist die Gallensteinkrankheit — soll man bis zum
letzten Momente versuchen, dem Tode sein Opfer zu entziehen; ein
malignes, event. rasch recidivirendes Leiden muss nach ganz anderen
Grundsitzen behandelt werden.

Nur wenn die Aerzte, wenn alle Aerzte tber die Indicationen
zur medicamentésen Behandlung auf der einen, zur operativen auf
der andern Seite einig sind, wird es gelingen, die oft enorme In-
differentheit des Publikums zu iiberwinden.

Wihrend des Kolikanfalles verspricht der Kranke alles zu thun,
was sein Arzt ihm rith; nach demselben bleibts beim Alten, wenn
es sich um eine Operation handelt. Aber nur derjenige Arzt wird
richtig auf seine Patienten einwirken kénnen, der selbst die Situation
klar tbersieht; nur dieser wird bei Gallensteinkolik ohne Icterus den
Kranken auf die Gefahr aufmerksam machen, in den ihn dieser, oder
der niichste Kolikanfall durch Tiefertreten der Steine bringen kann;
auch der zweite zugezogene Arzt muss derselben Ansicht sein, muss
nicht gleich mit Carlsbad kommen, sonst geht der Kranke unbedingt
nach Carlsbad. Wenn man bedenkt, wie viele Menschen Jahr und Tag
die Qualen eines Harnhlasensteines erleiden, ehe sie sich zur Operation
entschliessen, so kann man sich ja nicht wundern, dass viele Patienten
bei ihren voriibergehenden Gallenstein-Kolikanfillen nicht recht Lust
zur Operation haben; da ist es aber heilige Pflicht des Arztes, sie immer
wieder auf die Gefahr des Verzuges aufmerksam zu machen. Hat der
Kranke auch nur einen einzigen Anfall von Gallensteinkolik gehabt,
sind auch Jahre seitdem verflossen — findet sich bei ihm eine prall
oefiillte, frei unter der Leber herausragende oder unter einem
zungenformigen Fortsatze versteckte Gallenblase, so muss er operirt
werden, da jeder neue Tag einen Anfall bringen kann. Entdeckt
man aber gelegentlich bei einem Individuum einen Sack mit Gallen-
steinen, der vielleicht niemals Beschwerden gemacht hat, so moge
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der steinreiche Mann ihn ruhig behalten; ruhig liegende Gallensteine
sind kein Object der Therapie.

A. Die Operation der in der Gallenblase und im Ductus
cysticus steckenden Steine.

Konnten sich doch endlich die Chirurgen iiber diese so ein-
fache Sache einigen! ,Trotz des Zusammenwirkens nicht weniger
erfahrener Chirurgen ist von einer einheitlichen, dem Internen fir
seine Indicationen nutzbaren Klirung noch keine Rede* (Filirbringer).
Ein mit vollem Rechte erhobener Vorwurf! Und warum miissen wir
diesen Vorwurf als richtig anerkennen? Weil die Tendenz besteht,
ein event. Jahre lang dauerndes Leiden in kiirzester Frist ohne jed-
wede Unbequemlichkeit fiir Arzt und Patienten zur Heilung zu bringen;
gewiss ein erstrebenswerthes Ziel, in manchen Fillen auch zu erreichen,
aber lange nicht in allen méglich.

Die sdmtlichen von 'der alten doppelzeitigen Cystotomie ab-
weichenden Methoden setzen voraus, dass die Gallenblase gut zu-
ednglich ist, dass sie frei vorliegt; dies ist bei reinen Gallenblasen-
steinen gewiss oft der Fall, aber durchaus nicht immer; die Gallen-
blase liegt oft genug tief hinter der Leber versteckt, oder sie ist
abnorm klein u. s. w.; dazu kommt, dass bei allen directen Gallen-
blasentffnungen im Bauche ein aseptischer Inhalt vorausgesetzt wird;
auch dies ist richtig fiir die Mehrzahl der Fille, aber nicht fiir alle;
man kann es den Gallenblasen, besonders wenn sie, was so hiufig
ist, verdickt sind, vorher nicht immer ansehen, was fiir einen Inhalt
sie beherbergen. Wenn 10, 20 und mehr Fille hinter einander bei
der idealen Cystotomie glatt verlaufen wiiren, und mir stiirbe dann
der 21. durch Einlaufen von Eiter in den Bauch, so wiirde ich mehr
Kummer tiber diesen einen haben, als Freude iiber die geretteten
20, weil auch der 21. hitte durchkommen miissen. Dazu kommt
nun noch ein zweiter schwerer wiegender Grund: wir sind, besonders
bei der Anwesenheit von vielen Steinen niemals vollig sicher, dass
wir alle Steine in einem Acte entfernt haben. Sie kénnen in
Divertikeln und Taschen, sie kénnen im Ductus cysticus stecken und
event. erst nach langer Zeit, wenn der Ductus cysticus langsam ab-
geschwollen ist, zum Vorschein kommen. Nihe ich die Gallenblase
gleich wieder zu und versenke ich dieselbe, so wird weder Patient
noch Arzt zunichst etwas davon merken, dass noch Steine zurtick-
geblieben sind, aber nach lingerer Zeit werden wieder Symptome
von Gallensteinen hervortreten und dann wird es heissen: ..die Gallen-
steinoperation ist unbrauchbar, schiitzt nicht vor baldigen Recidiven,=
wihrend einfach eine unvollstindige Operation vorlag.

Die voriibergehende Drainage der Gallenblase giebt mir die
Riedel, Gallensteinkrankheit. ]
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beste Controlle dartiber, ob die Operation vollstindig gelungen ist oder
nicht. Ausserdem glaube ich, dass diese Drainage zur Gesundung
der Gallenblase und der Gallenginge sehr dienlich ist. Sie haben
lange unter abnormen Verhiltnissen existirt, z. Th. unter hohem
Drucke gestanden; es erscheint doch richtig, sie zeitweise ginzlich
vom Drucke zu entlasten. Haben wir doch oben gesehen, dass eine
Kranke mit Abgang von Steinen per vias naturales sich erst dann
erholte, als die minime Gallenblase eine Zeit lang drainirt worden
war (No. 48.). Die Epithelien erholen sich vielleicht besser, wenn
die Galle abfliessen kann. Doch mag dies nun richtic sein oder
nicht — die Hauptsache bleibt die genaue Controlle der Operation
durch die Drainage, und da man nie mit Sicherheit vorhersagen
kann, ob sich ein Fall einfach oder complicirt gestalten wird, da
scheinbar einfache Fille sich spiter als sehr schwierige herausstellen,
weil , kleine® Steine zurtickbleiben — die grossen findet man schon
— so werde ich bei dem zweizeitigen Verfahren bleiben, falls nicht
besondere Umstinde zu einem anderen zwingen.

Unter 3o Fillen von zweizeitiger Operation gelang es nur 16 mal,
die Steine in einem Acte zu entfernen, rjmal entleerten sie sich
nachtriglich entweder spontan, oder sie wurden nach und nach aus den
tiefen Gingen extrahirt; 1 mal floss lingere Zeit wenigstens theerartige
Galle. Jeder Chirurg weiss, dass beim Vorhandensein von vielen
Steinen in der Harnblase, selbst beim hohen Steinschnitte, gelegent-
lich Steine in derselben zuriickbleiben: sie verstecken sich in Taschen
und Ausbuchtungen der Harnblase. Hier arbeitet man aber unter
viel giinstigeren Verhiiltnissen, als bei der Extraction von Gallen-
steinen; in die Harnblase kann man das Licht hineinfallen lassen,
in die Gallenblase meistens nicht, noch viel weniger in den Ductus
cysticus. Aus letzterem entleeren sich wahrscheinlich die meisten der-
jenigen Steine, welche sich einige Tage oder Wochen post operationem
im Verbande finden — anscheinend haben wir oben die Zahl der
Fille von Cysticussteinen noch zu gering angegeben, wir wollten nur
die ,sicheren* Fille gelten lassen. — Der Ductus cysticus schwillt
eben nach Entleerung der Gallenblase ab, und die in ihm steckenden
oSteine wandern langsam zurtick in die Gallenblase, ihrer Schwere
entsprechend den Weg nach unten einschlagend, zumal kein Druck
seitens der Gallenblase sie mehr nach oben treiben kann. Wie
wichtiz die dauernde Drainage ist, das mogen besonders folgende
Fille demonstriren:

Frau Dornberger, 44 Jahre, aufg, 11. Juli 1880, No. 12

Patientin sonst gesund, bekam am 28, Mai 1889 ganz plitzlich Schmerzen in
der rechten Seite des Leibes; es entstand ganz akut eine Geschwulst, die in den
nichsten Wochen noch etwas wuchs und stets verschieblich blieb, Der Arzt be-
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handelte den Fall als Blinddarmentziinduug, liess die Kranke sechs Wochen im Bette
liegen. Sie litt weder an Erbrechen noch an Icterus.

Stat, pr.: Ziemlich mager und leidend aussehende Frau. Rechts neben dem
Nabel eine mehr als kinderfaustgrosse, rundliche, leicht verschicbbare Geschwulst,
leicht zu umgreifen, mit der Athmung deutlich auf- und absteigend. Leberrand
durch flache Furche gegen den Tumor abgesetzt. Patientin ist in letzter Zeit sehr
heruntergekommen durch die andavernden Schmerzen.

13. Juli. Annihung der Gallenblase gelingt leicht, Leber ohne zungenférmigen
Lappen, Tamponade, Naht des Rectus.

23. Juli. Nach reactionslosem Verlaufe Erdffnung der Gallenblase; sie enthilt
weissen Schleim, keine Galle, zwei winzige etwas iiber stecknadelkopfgrosse Steine,
viel Cholestearinbrei.

25. Juli. Es entleert sich spontan ein linsengrosses Steinchen.

10, September. Vorliufig entlassen, Bis jetzt nie Galle, nur glasiger Schleim
entleert. Befinden besser, Schmerzen ganz geschwundeu, kann gut gehen, was vor
der Operation unmaglich war; seit derselben cessiren die Menses,

4. Hovember. Wieder aufgenommen. Drei Wochen lang war das Sekret
etwas gallig, doch nicht sehr intensiv gefirbt, jetzt wieder nur glasiger Schleim.
In letzterer Zeit Befinden schlechter, Appetit schlechter, in grosser Tiefe fihlt man
einen Stein (1o cm tief).

6. November. Laminariastift eingelegt, der bis zum %. November stark quillt;
=. November. Nach weiterer Dilatation der Fistel sieht man ganz oberflichlich
(2 cm) einen vollig runden circa 4/, cm im Durchmesser haltenden Stein liegen, der
leicht mit der Pincette entfernt wird; er sitzt in einer Art von Nische,

1. December. Bald nach Extraction desselben trat Gallenausfluss aus der
Fistel ein; er dauerte drei Wochen lang, war aber ziemlich spirlich. Seit einigen
Tagen kommt gar keine Galle mehr. Klagen iber Schmerzen im linken Meso-
gastrium, nichts nachzuweisen. In sehr grosser Tiefe wieder (der frither 4. Nov. con-
statirte #) Stein zu fiithlen. Deshalb

2. December. Laminariastift eingelegt; derselbe ist Abends stark gequollen.
Nach seiner Entfernung filhlt man den Stein nicht mehr; es macht vielmehr den Ein-
druck, als sei hinter dem Ende des Laminariastiftes der Gang erst recht zugeschwol-
len, so dass die Sonde nicht mehr in die frithere Tiefe kommt, deshalb

7. December. Narkose. Fistel nach oben gespalten. Nach sehr langsamer
vorsichtiger Dilatation mittelst Kornzange gelingt es endlich, einen linglichen (1 cm)
Stein mit dem Gallensteinfinger zu extrahiren. Nachher folgt noch ein kleines un-
regelmissiges Fragment.

10. December. Galle fliesst ab.

31. December. Nachdem bisher dauernd Galle abgeflossen ist, wird das Drain
entfernt. Patientin vorliufic entlassen (15. Januar 18go) mit feiner Fistel, aus der
sehr reichlich Galle abfliesst. Patientin hat sich sehr erholt, ist blihend und dick
reworden,

16. Februar 18go wieder aufgenommen. Aus der sehr feinen Fistel noch immer
profuser Gallenausfluss. Da aber der Stuhlgang durchaus gallig gefarbt ist, wird
noch weiter abgewartet (entl. 21. Februar 1890).

9. Mirz 18go0 wieder aufgenommen. Die haarfeine Fistel entleert schubweise
zrosse Mengen von Galle.

10. Miirz. Narkose. Erweiterung der Fistel nach oben und unten, wodurch
an letzterer Stelle sofort die Bauchhohle gedfinet ist, die mit Catgut wieder ver-
schlossen wird. Kein Stein nachweisbar. Dickes Drain eingelegt nach Israel und
zugebunden, damit die Galle gezwungen wird, durch den Duct. chol. abzugehen.

=
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20, Mirz. So lange das Rohr fest in der Fistel steckt und keine Galle nacle
aussen sich entleert, ist der Appetit gut; in den letzten Tagen quillt aber Galle neben
dem Rohre heraus, wodurch die Lust zum Essen vermindert wird.

27. Marz. Da Tage lang keine Galle entleert wurde, als das Rohr in der
Fistel fcatétec]ctq. Patientin sich damals wohl befand, der Stuhlgang die gehdrige
Farbe hatte, so wird angenommen, dass kein Stein im Ductus chol. vorhanden ist, des-
halb die Naht der Fistel beschlossen. Die Gallenblase wird ringsum vom Peritoneum
abgelist, der Rand der Fistel nach innen gestiilpt und mit feinster Seide verniiht.
Die geloste Gallenblase rutscht mit grosser Gewalt in die Tiefe; man kann sich der
Erwagung nicht verschliessen, dass durch den Zug der Gallenblase resp. des Ductus.
cysticus vielleicht der Choledochus eine gewisse seitliche Zerrung erlitten hat, wo-
durch der Abfluss der Galle in den Darm erschwert, der Weg durch die Fistel be-
vorzugt wurde. Die Heilung der Wunde erfolgte nach Wunsch.

Ende April stellt Patientin sich in blihendem Zustande villig geheilt vor.

Emma Huschke, 44 Jahre, Buka a. J., aufg. 10. September 1889, No. 13.

Patientin leidet seit Jahren an Magenkrimpfen, die zwei oder drei Mal jahr-
lich auftraten, jedes Mal unter andauerndem Erbrechen einen Tag lang. Im Juni
188¢ erkrankte sie mit heftigem Kopfweh; etwas Fieber, kein Durchfall. Sie lag
sechs Wochen zu Bett; der Arzt sagte ihr nicht, was es fiir eine Krankheit sei; sie
selbst hielt es fiir Nervenfieber. Machdem sie wvierzehn Tage lang auf gewesen war,
fingen plétzlich Schmerzen in der Magengegend an; sie erbrach 24 Stunden hinter-
einander und bemerkte jetzt eine grosse Geschwulst in der rechten Bauchhilite.
Nachdem sie weitere acht Tage gelegen hatte, stand sie auf, hatte aber noch immer
Schmerzen in der Magengegend, konnte nichts essen. Die Geschwulst wurde all-
mihlich kleiner und unempfindlicher, so dass sie jetzt die Beriithrung derselben er-
triigt, wihrend frither der leiseste Druck hochst peinvoll war. Kein Icterus.

Stat. pr.: Blasse magere Frau; Herz und Lungen normal. In der rechten
regio umbilicalis fithlt man durch die schlaffen Bauchdecken hindurch einen kinder-
faustgrossen mit der Leber zusammenhingenden rundlichen etwas verschiebbaren
Tumor, dessen linker Rand etwa 2 em vom Nabel entfernt bleibt. Fiir einen zungen-
formigen Fortsatz ist der Tumor zu rundlich, auch fehlt ihm der scharfe Rand; ob
unter demselben noch ein zweiter Tumor liegt, lisst sich nicht entscheiden.

15. September 1880. Schnitt durch den rechten Rectus. Nach Eroffnung des
Bauchfelles sieht man die prall gefillte, fest anzufiihlende Gallenblase von griinlich
blauer Farbe; fiber sie hinwezr legt sich ein ganz verdiinnter Leberfortsatz,
dessen Rand so zugeschirft ist, dass man ihn unmoglich durch die Bauchdecken
fithlen konnte. Die Gallenblase ist ringsum sowohl mit der verderen Bauchwand
als mit dem Netze verwachsen, nur cerade in der Wunde liegt eine grossere Partie
der Gallenblase anscheinend frei, nach oben iiberragt von Leber. Mit emiger Miihe
wird die augenscheinlich sehr verdickte Blase hufeisenférmig angendht, im oberen
Theile der Wunde liegt die Leber frei, so dass auch in diesem sonst zur einzeitigen
Operation sehr auffordernden Falle das gewdhnliche Verfahren festgehalten werden
musste,

23. November. Versuch der Incision misslingt; man kommt circa 2 cm tief
durch derbe Gewebe und fillt dann in Netzmassen, resp. in die freie Bauchhdhle.
Die Wunde wird deshalb wieder ausgestopit,

28. November. WNeuer Versuch der Incision; auch heute findet sich keine
Gallenblase, sondern ein schmaler 3 mm dicker 2 cm langer Hohlraum ohne Schleim-
haut, den zufilliz das Messer trifit; von dort aus geht aber unter spitzem Winkel
¢in 1o cm langer, augenscheinlich praeformirter IKanal tief unter die Leber nach
oben; beide Kanile sind leer.
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Aus diesen Kanilen entleerte sich Wochenlang spirlicher, heller Schleim; alles
Sondiren war umsonst, bis endlich am 20. November ein Stein gefiihlt wurde, so
dass Patientin am 23 November zum dritten Male zur Operation kam. Nach Dila-
tation der Fistel fiel man weiter nach abwiirts zu in einen grossen Sack mit Steinen
{160), von denen zehn circa haselnussgross waren, die iibrigen kleiner. Ein gewalti-
ger, mit Schleimhaut ausgekleideter Hohlraum lag jetzt frei, unbedingt die Gallen-
blase, Man musste annehmen, dass diese sich spitzwinklir gegen den.Ductus, in
den ich bei der zweiten Operation, auf dem Wege einer Perforationsiffnung nach
vorne, gerathen war, abgeknickt hatte und zwar in der Richtung nach hinten. Am
Uebergange von Gallenblase in den Ductus hatte sich die Perforation nach vorne
vorbereitet und schon zur Verwachsung der Gallenblase mit der vorderen Bauch-
wand resp. dem Netze Anlass gepeben. (Vergl. Fig. III p. 5.)

6. December. Es ist noch immer keine Galle gekommen. In sehr grosser
Tiefe fiihlt man einen Stein, der im Ductus cysticus sitzen muss. Laminariastift ein-
releot,

7. December. Narkose. Fistel nach oben gespalten. Nach langer mithsamer
Dilatation des Ganges mittelst der Kornzange gelingt es mit dem Gallensteinfanger,
einen Stein der Fistelmiindung bis aof 5 cm zu nihern, Hier lisst er sich mit einer
starken Kornzange fassen und zerdriicken; er muss ungefihr haselnussgross sein;
dann folgt ein zweiter kleinerer mit polyedrischen Flichen.

14. December. Unmittelbar nach Extraction des letzten Steines fand Ausfluss
von Galle fiir mehrere Tage statt, wenn auch nur méssig reichlich. Heute nur noch
serbses Sekret; im Drainrohre stecken zwei kleine facettirte Steine.

16. December. Galle fliesst wieder,

8. Januar 18g0. Galle fliesst gut; kein Stein mehr zu fiihlen. Drain wird fort-
eelassen.

15. Januar 1801. Vorlaufig entlassen. Fistel hat sich sofort nach Entfernung
des Drain fast ganz geschlossen. Patientin hat keine Schmerzen mehr, hat sich be-
deutend erholt, ist dick und rund geworden. Appetit gut, Dauernd geheilt geblieben,

Frau Th. Braune, 37 Jahre, aufz. 13. October 188q. No. z2q.

Vor vier Jahren wurde die kriiftige Frau wihrend der Heuernte vom Boden
auf ein wvollbeladenes Fuder seroren, wodurch ihr Bauch sehr erheblich zedehnt
wurde, Alsbald fiihlte sie heftige Schmerzen im Leibe, war Monate lang arbeits-
unfahig, meist bettligerig. Nach der letzten Enthindung vor drei Jahren traten sehr
haufig Anfille von quer iiber den Leib ziehenden Schmerzen auf, die bis zum Riicken
ausstrahlten; sie zogen sich gegen Ende des Anfalles immer nach einer bestimmten
Stelle rechis im Leibe hin; sie waren ,fiirchterlich, nicht zum Aushalten®. Vor einem
Jahre bemerkie Patientin selbst dort cinen unter dem Rippenbogen vorragenden
Knoten, der zuerst anfallsweise heftige, spater continuirlich weniger starke Schmerzen
verursachte. [Icterus war nie vorhanden.

Die Untersuchung der out aussehenden Frau ergab ein weiches auf Druck
nicht schmerzhaftes Abdomen, I}e Leber ragte tiberall rechterseits um circa z—4 cm
unter dem Rippenbogen vor; der untere, deutlich fiihlbare Leberrand verlief ziemlich
parallel demselben; die Incisura vesicalis war auffallend tief. Hinter dem nicht
sicher palpabelen Lobulus quadratus bemerkte man eine harte, auf Druck empfind-
liche, unsicher umgrenzte circa apfelgrosse Geschwulst.

Aberesehen von einer Retroflexio uteri war nichts abnormes weiter nach-
Zuweisen.

16. October 1880, Incision durch den Rectus abd. Ein derber prall gespannter
Tumor ragte circa 2 em weit unter dem etwas atrophischen Lobulus quadratus her-
aus; nach unten war er fest mit dem Netze verwachsen. Weiter nach oben erschien



26 Die Behandlung der Gallensteinkrankheit.

der Magen mit Leber und Gallenblase so fest verwachsen, dass eine Trennung un-
moglich war, Die dem Tumor aufliegende Lebersubstanz war so dinn, dass man
denselben weithin durchfiilhlen konnte. Naht der Gallenblase ans Perit. parietale; im
oberen Wundwinkel liegt die atrophische Leber frei.

Nach reactionslosem Verlauf am z3. April Incision ohne Narkose; Entleerung
von geringen Mengen schleimigen Eiters; Gallenblasenwand circa 1/, em dick; man
gerit sofort zwischen kleinere Steine, nach deren Entleerung aus einer relativ
kleinen Héhle nach hinten ein Schleimhautstreifen sichtbar wird: beiderseits von
diesem Schleimhautstreifen gelangt man zwischen weitere Steine, deren in toto 230
entleert werden. Allmihlich wird klar, dass der erwihnte Schleimhautstreifen frei
durch das Cavum der Gallenblase in der Richtung von vorne nach hinten verliuft, und
weiter wird klar, dass dieser Schleimhautstreifen durch Divertikelbildung zu Stande
gekommen ist.  [dieses nach vorne hin entwickelte Divertikel hatte zwei Eingange,
communicirte an zwei Stellen mit der Gallenblase; das zwischen beiden Communi-
cationsoffnungen gelegene Gewebe reprisentirte den erwihnten, anscheinend freg
durch das Cavum der Gallenblase riehenden Schleimhautstreifen. Nach Entfernung
der Steine fliesst keine Galle, sondern nur Schleim einen ganzen Monat lang. (Vergl.
Fig. I p. 5.)

Am 23. November wird ein Stein in der Tiefe gefihlt und extrahirt, doch
fliesst keine Galle.

10, Januar 18¢0. Einlegung eines Laminariastiftes, worauf am niichsten Tage ein
Stein gefithlt, mit vieler Mihe in grosser Tiefe zertrimmert und extrahirt wird.

2. Februar 18go. Zwei kleine Steinchen von Linsengrosse haben sich spontam
entleert.

26, Februar 1800. In Narkose abermals ein erbsengrosser Stein entfernt.

13. Marz 1800 mit wenizg secernirender Schleimfistel worliufiz entlassen, um
sich von Zeit zu Zeit wieder vorzustellen.

19. Juli 1800, Gestern platzlich heftige Schmerzen in der Gallenblasengegend;
leiser Icterus.

26. Juli 18go. Icterus hat zugenommen; Schmerzen sind heftig,

Unter Anwendung von Pulv. Rad, Rhei, 1,0 tiglich 5 mal, geht am 3o. Juli eim
mehr als erbsengrosser facettirter Stein mit dem Stuhlgange ab, withrend die Fistel
sich schon am 19. Juli geschlossen hatte.

5. August 18go. Icterus verschwunden, Schmerzen desgl. Entlassen und
definitiv. geheilt geblieben.

Heinriette Gerhardt, 36 Jahre, aufg. 12. Juni 1890, No. 17.

Patientin stammt aus einer Familie, in der oft Steine vorgekommen sind. Bei der
Section der Grossmutter fanden sich 200 Steine in der Gallenblase. Auch die
Mutter leidet an Steinen; bei einer Kur gingen einmal 18, spiter noch weitere Steine
ab; dieselbe lebt noch. Patientin hat 3 mal geboren, einmal 3 Wochen lang Gebir-
mutterentziindung gehabt, 1885 bildeten sich in der rechten Seite des Unterleibes
plotzlich 2 Knoten; mit dem Stuhlgang wurde Blut und Eiter entleert, keine Steine;
Patientin musste dabei aber viel erbrechen, war nach vier Wochen wieder gesund;
Knoten waren fort.

Seit letztem Herbste viel Druck vor dem Magen, heimlicher Schmerz, dauernd,
so dass Patientin weder sitzen noch gehen konnte; kein Erbrechen. Nach z2monat-
licher Krankheit Besserung durch Bitterklee. Im Mirz 18co wieder heftige Schmerzen,
Mitte Mai heftizes Erbrechen, einen Tag lang etwas Blut dabei; seitdem dauernd
schlechtes Befinden, Appetitmangel; unfihig, ihrem Berufe als Hebamme nachzugehen.

Stat, praes, Magere, blasse Frau von fahler Gesichisfarbe; kein Icterus, Puls
regelmassig, 72.
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Unterer Leberrand nicht deutlich fithlbar; rechts neben dem Mabel findet sich,
von der Lebergegend ausgehend, ein an seiner Basis 3, weiterhin 2z Finger breiter

Tumor mit ziemlich scharfen, seitlichen Rindern; er ragt bis 2z Querfinger unter
die Nabel und Spina ant. sup. verbindende Linie hinab, lisst sich nach oben nicht
sicher in die Leber verfolgen. Der Tumor jist seitlich etwas verschiebbar, bewegt
sich mit der Athmung auf und ab, ist sowohl spontan, als auf Druck sehr empfindlich.

16. Juni. Die Incision durch den Rect. abd. dext. ergiebt, dass der er-
wihnte Tumor ein miichtizer zungenfirmiger Fortsatz der Leber ist, unter dessen
unterem und medialem Rande die etwa mannsfaustgrosse Gallenblase heraus-
ragt; der untere Rand des Leberfortsatzes endet papierdiinn, deshalb unfithlbar,
auf der prall gespannten Gallenblase. Auf derselben liegt Netz, das sich auch in
grossen Massen zwischen Leber und vordere Bauchwand resp. Zwerchfell in die Hihe
schiebt. Weil es hoch ober so fest angewachsen ist, dass es nicht geldst werden
kann, wird es doppelt unterbunden und durchschnitten, so dass also relativ grosse
Mengen von Netz oben vor der Leber liegen bleiben.

Die hoch oben an der Basis des Leberfortsatzes versuchte Vernihung wvon
Gallenblase und Peritoneum gelingt nicht, weil erstere dort schon zu tief liegt; die
Wunde muss nach unten erweitert werden, wodurch der freier liegende Theil der
Gallenblase sich einstellt.

Verlauf nicht so reactionstos wie gewdhnlich, wahrscheinlich wegen der Netz-
verletzungen; Uebelkeit, Appetitmangel, einmal 38,0 Abendtemperatur.

26. Juni Incision ohne Narkose; Gallenblasenwand etwa 3 mm dick; klares
Serum fliesst ab in ziemlich grosser Menge; kein Stein nachweisbar. Sonde dringt
circa 12 cm nach oben, 3 em nach unten, so dass die Blase in toto 15cm lang ist.

Kein Tropfen Galle floss in den nichsten Wochen ab; trotz wiederholten
Sondirens wurde erst am 24. Juli in grosser Tiefe ein Stein gefiihlt, deshalb am
2. August Erweiterung der Fistel in Narkose nach oben, In verhiltnismissig ge-
ringer Tiefe wird ein Stein zertrimmert und extrahirt; dann folgen 2 schlehengrosse,
intacte Steine; sie sind annihernd cylindrisch, haben eine obere und untere glatt
geschliffene Fliche, stammen also ohne Zweifel aus dem Ductus cysticus, in dem sie
hinter einander gelegen haben, Da der zuletzt extrahirte Stein auch oben abge-
schliffen ist, so muss unzweifelhaft hinter demselben noch einer stecken, doch ist
derselbe nicht aufzufinden., Vergl. Fig. IV p. 7.

Patientin wurde am 8, September entlassen zur ambulanten Behandlung; sie
stellte sich gelegentlich wieder vor; ihre Fistel lieferte immer nur Schleim, niemals
Galle; sie schloss sich definitiv im November 18go.

Am 26. April 1801 stellte Patientin sich geheilt und wohl geniihrt vor; ihre
Beschwerden waren geschwunden, doch behauptet sie, dass bei grossem Aerger —
die sehr unzufriedene, bissige Person sucht und findet viel Grund, sich zu drgern —
die Gallenblase wieder anschwillt, und dass sie dann einen erbsengrossen, eckigen
Stein medianwirts von der Narbe in der Gallenblase fiihlt. Sie wurde gedrgert,
um event. diese feine Diagnose zu verificiren; man fiihlte nichts; wahrscheinlich kam
der Aerger doch nicht recht von Herzen, so dass der Versuch demniichst wiederholt
werden soll; zo. October 1801 noch immer kein Stein gefiihlt, doch ist es sehr wohl
mdiglich, dass noch einer in der Tiefe steckt.

Alle vier Fille erschienen vor der Operation sehr einfach; selbst
nach der Eréffnung der Bauchhéhle schienen die Verhiiltnisse giinstig
zu liegen, Niemand konnte ahnen, dass alle 4 Frauen Steine im Duct.
cysticus hatten, da ihre Beschwerden nicht grosser gewesen waren,
als die der anderen Kranken mit reinem Hydrops ves. fell. inflamm.
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Alle luden zur idealen Cystotomie ein, und in allen 4 Fillen wire
diese falsch gewesen. Ich zweifle nicht, dass die Naht gegliickt wire,
da der Inhalt der Gallenblase ein serdser war, aber die Steine im
Duct. cyst. hitten die Kranken weiter gequilt. Hier war Drainage
der Gallenblase vor allem am Platze; es gelang mittelst derselben
nach und nach die Diagnose auf Cysticussteine zu stellen; hitte man
dieselbe gleich feststellen wollen, so wiire ein sehr grosser Schnitt
notig gewesen; aber auch dann wiren kleine Steine bei den prall
gespannten Gallenblasen in der Tiefe mit dem Finger schwer zu
fiihlen gewesen; nur in dem zuletzt beschriebenen Falle (No. 17)
hatte man event. gleich Klarheit bekommen. Ein grosser Schnitt
in den Bauch ist aber immer zu verwerfen, wenn man mit einem
kleineren event. das Ziel erreicht; dort besteht die Gefahr der
Hernienbildung, hier nicht oder doch in viel geringerem Masse, ganz
abgesehen davon, dass die Gefahr der acuten Infection sofort bei
der Operation ja auch wichst entsprechend der Grosse der Wunde,
dem Vorfall der Dirme u. s. w. Die Hauptsache bei allen Gallen-
steinoperationen muss die bleiben, dass keine Menschen dabei zu
Grunde gehen. Das Publikum wird immer darauf hinweisen, dass
so und so viel Gallensteinkranke durch interne Mittel geheilt werden;
es hat ja nicht die Méglichkeit der Kritik des einzelnen Falles, es
weiss ja nicht, dass die operationsbediirftigen Patienten mit grossen
Gallensteinen nie und nimmermehr durch interne Mittel ocheilt werden
konnen, dass nur die kleinen durch dieselben zum Abgange gezwun-
gen werden. Fiirs Publikum sind Gallensteine eben Gallensteine,
um die Grosse derselben kiimmert sich kein Mensch.

Nun ist in der That die zweizeitize Cystotomie bei richtiger
Ausfithrung eine absolut ungefihrliche Operation; ich habe
keinen einzigen Kranken infolge der Operation selbst verloren; die
wenigen Todesfille, die ich tiberhaupt erlebt habe, sind durch Compli-
cationen herbeigefithrt worden, die mit der zweizeitigen Operation
als solcher gar nichts zu thun haben. Deshalb lasse ich mich durch
glinzende Resultate anderer Chirurgen, durch die raschen Heilungen
nicht verfiihren, von dem Verfahren abzugehen — bei der Operation
von Steinen in Gallenblase und Ductus cysticus, wihrend Steine im
Ductus choledochus unbedingt einzeitig operirt werden miissen (s. u.),
falls nicht die Steine reihenweise von der Gallenblase an bis zum
Duodenum hinter einander liegen, so dass man sie von der Gallen-
blase aus extrahiren kann (No. 31 Fig. VI). Das sind aber Aus-
nahmefille, fiir gewohnlich sind Gallenblasen- und Choledochussteine
cetrennt von einander, und dann bringt nur die directe Incision in
den Ductus choledochus Erfolg. Ich behaupte nicht, dass man nicht
vielfach einzeitig die Gallenblase annihen und sofort eréffnen konnte.
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Das geht gewiss in einer Anzahl von Fiillen, ebenso wie die ideale
Cystotomie ja vielfach gelingt; aber auch dabei handelt es sich
immer um gut zugingliche, freiliegende Gallenblasen. In manchen
Fillen sind aber die Gallenblasen nicht gut zugiinglich; sie liegen
in der Tiefe unter der Leber, lassen sich gar nicht der vorderen
Bauchwand nihern. Da kommt es darauf an, einen Kanal von der
vorderen Bauchwand nach der Gallenblase zu schaffen, in den sich
der Inhalt derselben entleeren kann nach der Oeffnung, ohne Schaden
zu thun, ohne in die Bauchhéhle zu fliessen.

Im oberen Winkel der Wunde liegt regelmissig die Leber frei;
die hintere Fliche des iiberdeckenden LLeberlappenssoll die obere Wand
des zukiinftigen Kanales liefern, sie muss also mit Granulationen be-
kleidet werden, damit die Galle nicht an der Leber entlang in den Bauch
lauft. Diesen Kanal erzwingt man dadurch, dass man seitlich das Peri-
toneum samt Fascia transversa event. mehrere Centimeter weit ablost
und die so entstandenen Lappen in die Tiefe schligt und dort 1—2 cm
von einander entfernt mit der Gallenblase verniht; dann werden
nach unten, d. h. nach dem Nabel zu, die abgeltsten Peritoneal-
blitter ebenfalls mit einander verniht, wobei natirlich auch der
untere Pol der Gallenblase mit berilicksichtiot wird. Nun haben
wir einen Raum geschaffen, der nach oben von der hinteren Fliche
der Leber (gleich hinter ihrem scharfen Rande) begrenzt wird; eanz
zu unterst liegt in einer Ausdehnug von circa 2 qem die Gallenblase
frei; seitlich und unten liegen die in die Tiefe gestiilpten Peritoneal-
lappen. An der zukiinfticen Einstichstelle wird ein schwarzer Seiden-
faden in die Wand der Gallenblase eingeniht, und nun der so
geschaffene Raum durch 4 frisch ausgekochte kleine Jodoformgaze-
bdusche, die rings um den schwarzen Faden, oben und unten
gleich dick, sorgfiltic eingelegt werden, austamponirt. Damit
diefe Tampons richtig liegen bleiben, einen von oben bis unten
gleichmissig weiten Canal schaffen, werden die Schnittrinder des
Rectus — nicht der Haut — durch einige Catgutnihte dariiber so
vereinigt, dass nur noch der schwarze Leitungsfaden und einige
Biischel von der Gaze durch den Muskelspalt hindurchschauen —
was ich nebenbei bemerkt bei jeder Fixation einer Gallenblase,
auch einer freiliegenden, thue — dann wird die Hautwunde ausge-
stopft und nun der Verband angelegt, der 12 Tage liegen bleibt.
Entfernt man dann in Narkose die Tampons, so sieht man in einen
mit schonen Granulationen ausgekleideten Kanal, in dessen Tiefe
der schwarze Leitungsfaden die Stelle andeutet, wo der Einstich in
die Gallenblase erfolgen muss und jetzt unbedenklich erfolgen kann.

Nachdem ein Referent iiber meine Gallenblasenarbeit in der
Berl. Kl. Wochenschr. 1888 die Bemerkung hat einfliessen lassen, die
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von mir beschriebene Technik der Operation enthielte nichts neues,
genire ich mich eigentlich, hier nochmals auf den Gegenstand zuriick-
zukommen; ich bitte diejenigen um Entschuldigung, die dies alles so
oder noch besser machen, ich muss aber auch auf diejenigen Riick-
sicht nehmen, welche so schwierige Fille noch nicht operirt haben;
vielleicht dass diese mir Dank wissen, jene mogen den Passus tiber-
schlagen.

Man hat der zweizeitigen Operation mancherlei Nachtheile vor-
geworfen, ein neuerer Autor hat ein wahres Siindenregister aufgestellt.
Auf alle diese unbegriindeten Vorwiirfe kann ich nicht eingehen, nur
einen will ich berticksichtizen, weil er immer und immer wieder auf-
taucht, das ist die der zweizeitigen Operation vorgeworfene Gefahr der
permanenten Fistelbildung. Wiirde man die Aetiologie dieser Fisteln
etwas genauer beriicksichtigen, so wiirde man diese Fistelbildung
gerade als Vortheil der Operation, nicht als einen Nachtheil derselben
betrachten. Diese Fisteln haben ihre outen Griinde; sie beruhen
meist auf unvollstindiger, z. Th. sogar unrichtiger Ausfiihrung der
Operation, theils auf dem Vorhandensein uniiberwindlicher Hinder-
nisse — in letzterem Falle heilen sie aber gewdhnlich nach einiger
Zeit von selbst.

Die Fisteln nach der zweizeitigen Operation und
ithre Behandlung.

Wir miissen Schleim- und Gallenfisteln unterscheiden. Erstere
entstehen, wenn der Ductus cysticus obliterirt oder durch Steine
verstopft ist, letztere bei den gleichen Hindernissen im Ductus chole-
dochus und bei Zerrungen und Verwachsungen desselben. Ist der
Ductus cysticus obliterirt und die Gallenblase intact, so kann es
event. zu einer dauernden, geringe Mengen von Schleim producirenden
Fistel kommen — nach meiner Ansicht die ecinzige noch existirende
Indication fiir die totale Exstirpation der Gallenblase, alle iibrigen
verwerfe ich unbedingt, selbst die Gefahr des Recidives lasse
ich nicht gelten; wenn die Gallenblase eine Zeit lang richtig drainirt
ist, so dass sie wieder gesund werden kann, giebts Recidive ge-
wiss nicht rasch, da noch kein einziger von meinen Kranken bis
jetzt ein Recidiv bekommen hat. Wenn Jemand durch ecine solche
Fistel arg belistigt werden sollte, was ich nicht glaube, so muss er
sich eben seine Gallenblase exstirpiren lassen. Die Erfahrung scheint
nun aber zu lehren, dass, wenn der Duct. cyst. obliterirt, die Gallen-
blase meist auch so stark geschiidigt ist, dass sie entweder auch
obliterirt oder wenigstens nur minime Mengen von Schleim producirt;
letztere verhindern nicht die Heilung der Fisteln. Wir haben schon
oben einen derartigen Fall angefiihrt (No. 29), wo erst die Steine
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aus dem Duct. cyst. entfernt wurden; dann obliterirte der Duct. cyst.
und die mit Septum verschene Gallenblase, die niemals Galle ent-
leert hatte, verheilte ohne Storune und zwar definitiv. Weiter unten
wird ein zweiter und ein dritter Fall mitgetheilt werden (No. 35 u. 39),
hier moégen zwei weitere Platz finden:

Frau Franke aus Eisenberg, so Jahre alt, aufg. 22. Juni 1880. No. 10,
Seit circa 1'/, Jahren leidet Patientin an heftigen Kolikanfillen mit Erbrechen; die
Folgen davon sind nervise Aufregung, Schlaflosigkeit und starke Abmagerung.
Icterus ist nie vorhanden pewesen. Wihrend der Anfiille erscheint ein gewaltiger
Tumor in der Hihe des Nabels; derselbe wurde von einem Arzte punctirt; man
entleerte ziemlich klare Flissigkeit.

Zur Zeit ist von diesem prall gespannten Tumor nichts zu fGhlen, dagegen
prisentirt sich ein derber, die Spin. Umb, linie um 2 ¢m nach unten diberragender
Leberfortsatz, an dessen medialer Seite Druck schmerzhaft empfunden wird.

25. Juni 1880: Incision durch den rechten Rectus abdominis legt den schlaffen,
grauen, perunzelten Leberfortsatz frei; medianwiirts und dahinter, nach abwirts noch
circa 2 cm den Fortsatz iberragend, liest ein schlaffer, mit der Leber verwachsener
Sack, der zwar #usserlich vom Darm nicht zu unterscheiden, der Lage nach die
extrem in die Linge gezogene Gallenblase sein muss.

Der Leberfortsatz wird nach rechts gedringt, worauf es gelingt, wenigstens
den linken Rand der Gallenblase mit dem linksseitigen Peritoneum zu vereinigen,
rechts legt sich die Leber immer wieder vor; es wird deshalb ein besonders derber
Tampon bis auf die Gallenblase geschoben und in der Muskelwunde fixirt,

Nach reactionslosem Verlaufe 3. Juli 18809 Incision ohne Narkose, Dieselhe
kostet etwas mehr Zeit wie gewohnlich, weil die Gallenblasenwand circa 15 em dick
ist; endlich entleert sich vollig klare, serbse, fadenziehende Flissigkeit; es werden
& hiz zu 3 cm im Durchmesszer haltende und ein kleinerer Stein entleert, Die Gallen-
blase ist an ihrem oberen Theile eriffnet; man kann den ganzen Finger nach unten
hin einfithren; nach oben hin ist keine Andeutuny von einem austretenden Cysticus
wahrzunehmen; zum Schluss entleert sich griinlich-schleimige Fliissigkeit. Drainage.

Anfangs starke Sekretion schleimiger Flissigkeit; am 7. Juli liegen noch
zwel weitere kirschengrosse, facettirte griinschwarze Steine im Verbande., Der Aus-
fluss wird bald geringer, ist aber nie galliz pefirbt; Fistel verengt sich langsam, so
dass Patientin am 28, Juli nach Hause reist; dort schliesst sich alsbald die Fistel,
ohne dass ein Tropfen Galle geflossen ist.

Ende September 188¢ stellt sie sich in blithendem Zustande wieder vor: alle
Beschwerden sind voriiber; Gewichtszunahme sehr betrichtlich. Laut Brief ihres
Arztes vom October 1891 dauernd gesund und frei von Beschwerden geblieben.

Frau Kiel, 66 Jahre alt, aus Eisenberg, aufg. o. Juni 1891. No. 21.
Patientin leidet seit circa 15 bis 20 Jahren — Genaueres weiss sie nicht anzugeben
— an Magenschmerzen, die wahrscheinlich immer Gallensteinkoliken waren; in der
letzten Zeit sind die Beschwerden ganz excessiv geworden, so dass sie endlich dem
Drangen ihres Arztes nachgegeben und sich zur Operation entschlossen hat; Gelb-
sucht nie vorhanden,

Stat. praes. Abgemagerte, cachectische alte Frau. Rechter Leberlappen reicht
als derber Tumor bis gut 2 cm unter die Sp. U. linie hinab; an der medialen Seite
desselben, hoch oben, fast in der Mittellinie gelegen, ein derber, hockeriger, auf
Druck sehr empfindlicher Tumor, deutlich palpabel.

13. Juni 1891 Incision durch den medialen Rand des rechten Rect, abd, Zu-
nichst hindet sich derb verwachsenes Netz, das hier und da in Vereiterung begriffenes
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Fett zu enthalten scheint. Weiter abwirts findet sich das Colon transversum an der
Gallenblase adhaerent. Dasselbe ist spitzwinkelig nach oben verzogen, so dass es
in erheblichem Grade abgeknickt erscheint. Es wird nur partiell abgelast, weil die
Adhaesionen ehenfalls verdichtig erscheinen betreffs beginnender Eiterung. Leber
blauroth, dick umd derbe, nicht zungenfirmig ausgezogen, weil Gallenblase hoch
oben liegt. Vernihung des der Gallenblase aufliegenden Netzes mit dem Parietal-
peritoneum. Reactionsloser Verlauf.

24. Juni. Incision, viel Eiter in der Wunde unter der Gaze. Gallenblasen-
wand und aufgelagertes Netz zusammen %, em dick. Inhalt der Gallenblase hochst
putride; schmierige, kiisige Masse, in dieselbe eingebettet ein einziger vierkantiger,
auf der einen Seite platter, auf der anderen mit vier dreieckigen Flichen versehener
Stein; Ho6hle circa wallnussgross, mit weichen, schwammigen Granulationen aus-
gekleidet. Drainage.

15. Juli. Bis jetzt keine Spur von Galle geflossen; Drain entfernt, weil Hohle
sich rapide schlicsst. Ende Juli geheilt entlassen und dauvernd gesund geblieben.

Bei Frau Franke war die Gallenblase sehr gross; es ist kaum
anzunehmen, dass sie in toto obliterirt ist, aber die Fistel ist zuge-
heilt und nunmehr tiber zwei Jahre geschlossen geblieben; man wird
bei dem guten Befinden der Patientin kaum zu fiirchten brauchen,
dass sich wieder Sekret ansammelt und die Narbe sprengt. Bei
Frau Kiel existirte Schleimhaut tiberhaupt nicht mehr; die Innen-
wand der Blase glich einer gewdhnlichen Granulationsfliche, die
Gallenblase ist unzweifelhaft total obliterirt. Patientin ist noch da-
durch interessant, dass bei ihr vielleicht eine partielle Auflésung von
Steinen durch den putriden Eiter stattgefunden hatte. Der Eiter
war stinkend geworden durch die Verwachsung der Gallenblase mit
dem Colon transversum: er hatte, wie es schien, einzelne Steine auf-
geldst und in einen schmierigen, kisigen Brei verwandelt; weil nim-
lich der einzige restirende Stein dreieckige Flichen hatte, muss man
annehmen, dass frither mehrere Steine in der Gallenblase gelegen
haben, da isolirte Steine wohl immer rund sind; die eckige Form
kommt bekanntlich durch das Aneinanderliegen der Steine zu Stande.
Wir wiirden also vielleicht im faulen Eiter ein Mittel zur Auflésung
von Steinen in der Gallenblase gefunden haben; schade, dass es im
Leben nicht anwendbar ist.

In diesen 5 Fillen hat sich also die Schleimfistel der Gallen-
blase nach Obliteration des Ductus cysticus spontan geschlossen.
Daraufhin aber eine Operationsmethode, die Ligatur des Ductus
cysticus mit Erhaltung der Gallenblase zu griinden, erscheint véllig
ungerechtfertict. Die Gallenblase braucht nur normale Schleimhaut
zu haben, so wird sie wieder Schleim secerniren, und die Fistel wird
sich nicht schliessen. Ich sehe auch gar keinen Grund ein, warum
man einem Menschen mit Vorbedacht die Gallenblase ausser Function
setzen will, wenn man ihn mit Erhaltung derselben heilen kann, und
zwar leicht und gefahrlos, wihrend die Unterbindung des Ductus
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cysticus immer einen grosseren Eingriff reprisentirt.  Wenn solche
Vorschlige von den Chirurgen gemacht und theilweise acceptirt werden,
so kann man sich nicht wundern, dass die internen Kliniker ihre
Kranken zu solchen Kiinsteleien nicht hergeben wollen.

Schleimfisteln entstehen weiter durch Steine im Ductus
cysticus (vergl. die oben beschriebenen 4 Fille); sic beweisen, dass
die Operation nicht vollendet ist, dass man eben die Steine hat
stecken lassen. Es besteht die Aufeabe, dieselben herauszuschaffen.
Diese Aufgabe ist nicht leicht; Arzt und Patient miissen Geduld und
Ausdauer haben, um das Ziel zu erreichen. Méglich ist ja, dass
event. bei sehr grossem Steine im Ductus cysticus der Schnitt in
denselben indicirt sein kann — ich wiirde ihn sehr ungerne machen
wegen der Lage des Ductus cysticus unter der Leber, der Ductus
choledochus eignet sich viel besser zur Incision — fiir gewdhnlich
bedarf es eines solchen Schnittes nicht mit vorhergehender grosser
Incision durch die Bauchdecken; es gelingt, von der Gallenblasenfistel
aus die Steine langsam zu extrahiren, oder sie kommen von selbst
zum Vorscheine, nachdem der Ductus abgeschwollen ist. Sind sie
so gross, dass sic nicht herausfallen konnen, so richtet sich das Ver-
fahren nach dem Verhalten des Ductus unterhalb des Steines. Ist
er nur wenig verengt, so dass die Spitze des eingefiihrten Zeigefingers
den Stein noch beriihrt, so ist der Nagel dieses Fingers das beste
Instrument zur Beseitigung desselben. Es kommt darauf an, die
harte Schale des unteren Poles von dem Steine zu zerreiben; hat
man diese Schale zertrimmert, so gelingt es leicht, den weicheren
Kern auszuhdhlen, worauf der Stein mehr oder weniger leicht zu-
sammenfillt. Diese Arbeit ist oft sehr sauer; der Finger ermiidet
total, der Stein entweicht immer wieder nach oben; 1 Stunde und
mehr habe ich mich schon gequilt, um einen solchen Stein heraus-
zubringen; endlich ist es gelungen (No. g, No. 19).

Sitzt der Stein so tief im Ductus cysticus, dass man ihn mit
dem Finger nicht erreichen kann, so empfiehlt sich der nach be-
kannten Principien construirte ,,Gallensteinfinger* (vergl. Fig. X)),
ein langes, mit einer schmalen, biegsamen Oese versehenes Instru-
ment, das sich gelegentlich zwischen Ductuswand und Stein hinter
letzteren fiihren lisst. Nicht selten ist vorgingige Dilatation des
Duct. cyst. mittelst Laminaria nothwendig; letztere ist in solchen
schwierigen Fillen ganz unentbehrlich, wenn ihre Anwendung fiir
den Patienten auch nicht gerade angenehm ist; zuweilen rutschen
kleinere Steine direct in dem dilatirten Gange herunter. Statt des
»Gallensteinfingers® bedient man sich auch gelegentlich schlanker
Zangen mit doppeltem Schlosse, von denen das eine ganz weit nach
vorne, das andere hinten gelegen ist, wie sie fiir die Extraction von
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Fremdkérpern aus der Urethra, dem Oesophagus u. s. w. angewandt
werden, Zuweilen wird das ganze Instrumentarium durchprobirt, bis
es endlich vielleicht mit Hiilfe eines scharfen Loffels gelingt, den
Stein zu zerschaben und dann die Triimmer zu extrahiren. Gallen-
steine sind ja ‘weich, wenn sie auch hell klingen bei Beriihrung mit

der Sonde; man darf nicht zu friih verzagen; oft steht allerdings die
Kleinheit des Objectes in starkem Gegensatze zur Grosse der auf-
gewandten Mithe; man drgert sich, dass man eine Stunde Zeit mit
der Entfernung eines erbsengrossen Steines vertrodelt hat — aber
fiir den Patienten ist dieser erbsengrosse Stein im Ductus cysticus
wichtiger und gefihrlicher, als ein Dutzend grosse Steine in der
Gallenblase selbst; diese sind leicht zu entfernen, jener schwer.

Gallenfisteln von lingerer Dauer — solche von kurzer
Dauer legen wir ja immer bei der doppelzeitigen Cystotomie mit
Absicht an — entstehen, wie oben erwihnt, durch Obliteration des
Ductus choledochus, durch Knickungen und Zerrungen desselben,
zum Theil bedingt durch Verwachsungen mit den umgebenden Intesti-
nis, endlich am hiufigsten durch Steine in demselben. Die Obli-
teration des Duct. chol. ist ja durch Beobachtungen festgestellt; ich
glaube aber, dass sie ungemein selten ist; ich selbst habe sie nie
geschen; Vermuthungen in dieser Richtung haben sich nie bestitigt.
Die Natur wird sich eben diesen wichtigen Gang nicht leicht ver-
legen lassen, der Druck der Galle wird jede Verwachsung wieder
sprengen, wihrend der nach Entleerung von Gallenblasensteinen
druckfreie Duct. cyst. nur zu leicht obliterirt.

Zerrungen und Knickungen kommen zum Theil dadurch zu
Stande, dass event. die Gallenblase zu weit unten an die Bauchdecken
angeniht wird; nach Entleerung wird sie mittelst des Duct. cysticus
einen Zug auf den Ductus choledochus ausiiben, denselben abknicken
konnen; in dieser Weise habe ich mir die Thatsache zu erkliren
gesucht, dass ausnahmsweise eine Gallenfistel sich nicht schliesst in
der gewdéhnlichen Zeit. Normaler Weise hért die bei jeder zwei-
zeitigen Operation angelegte Gallenfistel nach 2—6 Wochen auf, zu
secerniren; die Fistel schliesst sich ganz von selbst. Ausnahmsweise
liuft die Galle profuse weiter, auch wenn keine Verwachsungen in
der Tiefe existiren. Dies kommt besonders vor bei grossen Gallen-
blasen, die also spater die Mdéglichkeit haben, sich stark zu retra-
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hiren; aber auch bei kleineren wird der Ausfluss von Galle zuweilen
schr profuse, so dass man auch bei ihnen ein starkes Retractions-

vermégen annehmen muss mit nachfolgender Zerrung des Ductus

choledochus. L6st man derartige Gallenblasen von der vorderen
Bauchwand ab, so sieht man zuweilen — nicht immer —, dass sie
rasch und stark in die Tiefe sinken, als ob sie in der That zu ener-
gisch angespannt gewesen wiiren. Unter solchen Umstiinden ist die
Ablésung der Gallenblase von der vorderen Bauchwand
und nachfolgende Naht derselben indicirt. Ich habe sie unter
30 Fillen von doppelzeitiger Cystotomie nur 2 mal néthig gehabt aus
diesem Grunde, Die Operation ist ebenso leicht als gefahrlos; man
braucht nimlich die Bauchhéhle selbst dabei nicht jedes Mal zu er-
offnen. Die Gallenblase ist durch peritoneale Schwarten, rings um die
Fistel herum, an die vordere Bauchwand angewachsen; es ist nicht
nothig, diese Schwarten zu verletzen. Man 16st die leicht kenntliche
derbe Wand der Gallenblase ringsum ab, frischt die meist etwas
nach aussen umgeworfeneén Rinder der Fistel gehoérig an und ver-
niht die nun gebildeten Wundflichen mit feinster Darmseide. Wiihrend
<es Nihens merkt man schon, dass die Gallenblase mit grosser
Energie in die Tiefe strebt, so dass man also die Fiden recht lang
lassen muss, um friihzeitices Hineinrutschen der Gallenblase in die
Tiefe zu vermeiden. Ist die Naht fertig, so werden die Fiden ab-
geschnitten, und nun zieht sich die Gallenblase in die Tiefe, die
peritonealen Schwarten in Gestalt eines Trichters hinter sich her-
zerrend; bei der Darmnaht erlebt man ja oft dhnliches. Von drei
Gallenblasenniihten (die dritte wegen Lippenfistel s. o. No. 19) sind
zwei ohne Eroffnung des Bauchfelles operirt; bei der dritten dagegen
wurde sie gedffnet (No. 18 s. 0.). Ein noch mitzutheilender Fall ist

folgender:

Frau G., 31 Jahre alt, aufg. 5. Mai 1890, No. 15.
Patientin leidet seit 7 Jahren an zeitweise auftretenden Schmerzen in der Leber-

gegend, die besonders stark nach Anstrengungen waren, aber niemals zu richtizen

Kolikanfillen ausarteten. Appetit und Verdauung hatten gelitten, Gleichzeitizc war
Patientin unterleibsleidend; sie hatte 3 mal abortirt und nur ein Kind ausgetracen.
Vor 5 Jahren trat heftige Entzindung in der Lebergegend auf; es bildete sich ein
Abscefs, der alsbald perforirte; seitdem bestanden 2z Fisteln, die nach Angabe der
Kranken bald hell-serdses, bald griinliches Sekret lieferten.

Patientin liess sich wegen dieser Fisteln schon vor zwei Jahren in die hiesige
Klinik auinehmen; die Fisteln wurden weithin durch die Bauchdecken verfolgt unter
ausgiebiger Spaltung von Haut und Muskeln, doch gelang es nicht, ihren Eintritt in
die Bauchhdhle festzustellen. Da die Angaben der etwas hysterischen Kranken nicht
sicher erschienen, — griines Sekret war hier nicht beobachtet — so wurde die
Operation abgebrochen, Wihrend die ausgedehnten Wunden heilten, blieb in der
Hiihe des Nabels in der Verlangerung der Parasternallinie eine Fistel, welche nach

-einiger Zeit, als Patientin schon entlassen war, Galle voriibergehend entleerte. Trotz

des ihr gegebenen Rates, sich alsbald wieder vorzustellen, blieb Patientin fast zwei
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Jahre aus, fortwihrend an Schmerzen und Uebelkeit leidend; sie erschien erst wieder,
als ihr Korpergewicht auf g4o,1 Kilo gesunken war.

Die Untersuchung ergab jetzt eine undeutlich durch die narbigen Gewebe
hindurch fithlbare Geschwulst zwischen Fisteléffnung und mutmasslichem unterem
Leberrande; die Fistel {ihrie z bis 3 cm nach oben.

Sie wurde am 11, Mai 1890 gespalten, doch konnte man sie abermals nur
eine kurze Strecke weit nach oben verfolgen, Deshalb directer Schnitt auf die
Geschwulst, die gich als ein ganz atrophischer Leberfortsatz erweist, der sehr stark
mit peritonealen Schwarten bedeckt ist. Hinter diesem dusserst diinnen Fortsatze
und medialwirts ihn iiberragend liegt ein harter Tumor, der unbedingt die gefillte
Gallenblase sein muss. Es gelingt, sowohl den verdickten Ueberzug des Leberfort-
satzes, als auch die Gallenblase mit dem Peritoneum partiell so sicher zu vernihen,
dass sofort zur Incision geschritten werden kann, die allerdings durch den Leber-
fortsatz selbst hindurchfithri. Derselbe ist so erheblich atrophirt, dass nur ein einziges.
kleines Gefifs blutet, das leicht umstochen wird. Der Schnitt erifinet einen Hohl-
raum, aus dem klare, fadenziehende Fliissigkeit austritt; ganz zuletzt kommt griin-
celb gefirbte. Ein einziger haselnussgrosser, oberflichlich hockeriger Stein wird
leicht extrahirt; es ist ein durchscheinender, reiner Cholestearinstein von gelblich-
weisser Farbe und mit deutlichen viereckigen Tafelchen an seiner Peripherie; ein
Kern ist darin nicht wahrzunehmen, Schon am nichsten Tage war der Verband
mit Galle durchtrinkt, obwohl bei der Operation keine Spur davon sichtbar war.
Verlauf davernd reactionslos; zuerst ziemlich starke Sekretion, die spater ge-
ringer wurcde.

Da Patientin in der Nihe von Jena wohnte, so wurde sie am 8. Juni entlassen
mit dem Rate, sich nach 4 Wochen wieder aufnehmen zu lassen, wenn die Fiste
bis dahin nicht geheilt sei; dies geschah nicht, deshalb wurde am 8 Juli die
Gallenblase von den peritonealen Schwarten losgeldst, die Fistel ausgiebig frei-
gelegt, in querer Richtung angefrischt und mittelst feinster Darmseide wverndht,
Die Bauchhéhle wurde dabei nicht gedfinet; die Gallenblase sank sofort in die Tiefe,
ringsum die peritonealen Schwarten hinter sich herziehend. Die Heilung trat in
kiirzester Zeit ein; Patientin stellte sich einige Monate spiter in erfrenlichem Zustande
vor und ist dauernd gesund geblieben,

Alle drei Kranke sind glatt geheilt ohne jede Stérung; die
Bedingungen fiir die Heilung waren giinstio; in der Tiefe fehlte
jedes Hindernis fiir den Abfluss der Galle, so dass die Naht keinen
erh6hten Druck auszuhalten brauchte. Ganz anders liegt die Sache,
wenn die Passage in der Tiefe etwas erschwert ist, wenn noch Steine
unvermutet in der Tiefe stecken, so dass die Gallenblasennaht unter
hohen Druck kommt, wobei gleichzeitie der Organismus sich bemiiht,
den Stein durch die Papille zu jagen, nachdem der Galle der Abfluss

durch die Fistel verlegt ist:

Frau O., 10 Jahre alt, aufg. 28. September 1890, No. 32.

Die junge, kriiftize, einmal entbundene Frau bekam vor 6 Wochen zum ersten
Male einen heftigen Anfall von Erbrechen, Auftreibung des Leibes und ganz extreme
Schmerzen in der Lebergegend; Icterus war nicht vorhanden. Der Anfall dauverte
5 Tage lang, um dann vollstindiger Euphorie zu weichen. Gedngstigt durch die
ranz .entsetzlichen* Qualen, die sie ausgehalten hatte, stellte sie sich Anfang
October 18090 vor, befolgte aber nicht den ihr gegebenen Rat, sich schleunigst
operiren zu lassen, sondern wartete, bis sie vor 4 Tagen einen neuen, allerdings nur
kurze Zeit davernden Anfall bekam,
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Die Untersuchung ergab keine objectiv nachweisbaren Anomalien; der untere
Rand der Leber iiberhaupt nicht nachweisbar, ebensowenig e¢in Tumor. Druck auf
die muthmassliche Gallenblasengegend sehr empfindlich; beim Gegendrucke von
hinten glaubt man dort eine grossere Resistenz und ein leises Knirschen zu fiihlen,
doch ist der Befund ein sehr unsicherer, so dass die Diagnose sich nur auf die
Anamnese und den Schmerzpunkt stiitzt.

1. October 1890; Schnitt durch den rechten Rectus abd.; es zeigt sich eine
tiefe Furche zwischen Lob. dext. und ant. hepatis; in der Tiefe derselben liegt die
Gallenblase, grauweiss, weich und glatt, vorne nirgends adhaerent, wihrend nach
dem Duct, cyst. zu Adhaesionen mit Netz vorhanden sind. Durch die Wandung der
circa daumendicken, langgestreckten, wurstformigen Gallenblase hindurch sah und
fithite man deutlich kleine Steine. Nur die unterste Kuppe der Gallenblase liess sich
durch die Naht ans Peritoneum fixiren, oben blieb die Leber frei im Schnitte liegen.
Ausstopfung der Wunde,

Nach reactionslosem Verlaufe Incision 1o. October 18go. Wand der Blase
hischstens z mm dick, Innenfliche derselben dunkelroth, sammetartig; Entleerung
von 10z kleinen, weichen, hellen, im Centrum einen dunklen Kern enthaltenden
Steinen, die zum Theil so fest an der Innenfliche der Gallenblase haften, dass sie
von derselben losgekratzt werden miissen; es fliessen reichliche Mengen dunkelgriiner
Galle ab. Nach iangem Suchen glaubt man endlich, alle Steine entfernt zu haben.
Drainage.

Secretion nach der Operation sehr stark, so dass Patientin, welche am 15. Octbr.
das Bett verlassen hatte, sich wieder hinlegen musste; ein in die Fistel eingelegtes
Rohr leitet binnen 48 Stunden 470,0 Galle in die neben dem Bette stehende Flasche,
deshalb 22. October 1890 Abldsung der Gallenblase von der vorderen Bauchwand
bis auf eine diinne Schicht peritonealer Schwarten. Gallenblase hat grosse Tendenz,
in den Bauch zuriick zu sinken, so dass Anfrischung und Naht der Fistelrander nur
mit einigen Hindernissen gelingen; nachdem die Gallenblase losgelassen ist, rutscht
sie tief unter die Leber hinein.

Statt des gewohnten reactionslosen Verlaufes in den nichsten Tagen gewaltiger
Sturm, Erbrechen galliger Massen, Leibschmerzen, am 24. October Abends 38,9 Temp.,
150 Pulsschlige, klein, fadenférmig; am 25 October deutlicher Icterus mittleren
Grades, der bis zum 28 October unter allmahlichem Abklingen der stiirmischen
Symptome verschwindet. Nach Inf. Rad. Rhei Stuhlgang, worauf alle Beschwerden
verschwinden; ein Stein wird nicht gefunden.

16. November fast geheilt entlassen.

12. Dezember wieder vorgestellt; alle Beschwerden sind fort.

Ein Stein ist im Stuhlgange nicht gefunden worden; ich war
verreist, als der Sturm tobte, und glaube, dass vielleicht nicht sorg-
filtig genug nach dem Steine gesucht worden ist. Die Patientin
hatte lauter kleine zum Durchwandern der Ginge geeignete Steine;
zum Gliick fiel sie mir so friihzeitic in die Hinde, dass ich dem
Durchmarsche von diesen 102 Quilgeistern vorbeugen konnte. Leicht
moglich aber ist, dass einer dieser sehr kleinen Gesellen beim
ersten Anfalle in den Ductus choledochus gerathen ist; er bewirkte
keinen Icterus, weil er allzu klein war. .Als aber die Gallenfistel
geschlossen war, da jagte ihn die Galle gegen die Papille, so dass

Gallensteinkolik mit Icterus entstand und zwar so lange, bis der
Riedel, Gallensteinkrankheit, 1
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Stein durchgedriickt war. Aber auch eine andere Erklirung ist
moglich, die ich geben will im Anschluss an folgenden Fall:

Schulhmacher Wolny, 3o Jahre alt, aufg. 10. August 1891, No. 49.

Der magere, elend aussehende Mann giebt an, seit 2 Jahren ,magenleidend* zu
sein; Appetitmangel, Verdauungsbeschwerden quilten ihn in den ersten 12 Monaten, dann
traten anscheinend typische Anfille von Gallensteinkolik auf, aber ohne Icterus. Ein
besonders hefticer Anfall um Weihnachten brachte dreitigiges Erbrechen und
g48stindiges Schluchzen; Ostern dauerte eine eminent schmerzhafte Attaque flinf
Tage lang. Seit 6 Wochen sind die Beschwerden fast continuirlich, so dass gerade
in der letzten Zeit Patient rapide abgemagert sein will.

Die Untersuchung desselben ergiebt vélliz negative Resultate; weder unterer
Leberrand, noch Gallenblase sind fithlbar; Schmerzpunkt wird sehr unsicher ange-
geben. Mit Riicksicht auf die geschilderten Symptome wird aber die Diagnose auf
Gallensteine gestellt und am

15. Juni incidirt. Es ergiebt sich, dass die Leber eben unter dem Kippen-
bogen hervorragt; sie ist unten mit peritonealen Schwarten bedeckt. Gallenblase
nicht verwachsen, anscheinend ganz normal, miassig gefiillt; wird angeniht.

Verlauf pestirt durch ungebiihrliches Benehmen des Patienten, der wiederholt
das Bett verlidsst und umherliuft, weil er Leibschmerzen habe, Es tritt hochgradige
Retention von Kothmassen auf; Abfithrmittel, Lavements sind ohne Erfolg; ausge-
dehntes Eczem am Analrande quilt den Kranken bestindig,

29, Juni: Schnitt in die Gallenblase ist mit Schwierigkeiten verkniipft, weil
der Leitefaden in Folge der Unruhe des Patienten verloren gegangen ist. Nachdem
zuerst die Bauchhdhle an circumscripter Stelle gedffnet und wieder vernaht ist,
gelingt die Incision in die Gallenblase, doch werden keine Steine gefunden; Galle
anscheinend fast normal.

Die am niichsten Tage auf manuellem Wege herbeigefiihrte Kothentleerung
ergab das liberraschende Resultat, dass derselbe fast farblos war; einige Tage spiiter
trat bei vermindertem Abflusse von Galle aus der Fistel deutlicher Icterus auf, der
mehrere Tage anhielt; Stuhlgang am 15. Juli noch farblos bei relativ geringfigigem
Abflusse von Galle. Inzwischen hatte der behandelnde Arzt mitgetheilt, dass er
wihrend der letzten Anfille deutlich die prall gespannte Gallenblase unter der Leber
‘gefiihlt habe; ausserdem sei der Kranke ein durchaus zuverlissiger Mann, dessen
Angaben unbedingt der Wahrheit entsprechend seien; von der raschen Abmagerung
desselben habe er sich selbst iiberzeugt.

Da am 22. Juli der Stuhlgang noch immer farblos war, so bekam Patient
Abfiihrmittel, um nochmals die tiefen Ginge nach Concrementen abzusuchen; am
24. Juli war nach Aussage des Kranken der Stuhlgang leicht gefirbt.

25. Juli: Ablosung der Gallenblase von der Bauchwand, Abtragung der Fistel-
rinder, provisorische Vernihung der Blase, Erweiterung des Bauchschnittes nach
oben und unten, nachdem der vorher in die Tiefe gefiihrte Finger anscheinend kleine
Prominenzen im Verlaufe des Ductus choledochus gefiihlt hatte. Dieselben erwiesen
sich leider als kleine, harte Partien im Pancreas; der Duct. chol. war anscheinend
etwas verdickt und mit neugebildeten Schwarten bedeckt, ecin Concrement konnte
aber nicht in demselben entdeckt werden; auch hinter dem Duodenum in der Gegend
der Papille wurde umsonst gesucht.

Nun musste angenommen werden, dass vielleicht gerade in den letzten Tagen
der unzweifelhaft sehr kleine Stein mit dem Stuhlgange unbemerkt abgegangen sei,
deshalb Vernihung der Gallenblase mit feinster Seide nach Entfernung der provi-
sorischen Nihte, Versenkung derselben und Naht der Bauchwunde nach Exstirpation
alles entziindlichen Gewebes in der Umgebung der alten Fistel
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Am niichsten Tage stieg die Temperatur auffallender Weise bis 38,0 bei
120 Pulsschligen; der Kranke behauptete, eine ruhige Nacht gehabt, aber Morgens
plitzlich Schmerzen im Bauche bekommen zu haben: derselbe erwies sich als leicht
aufgetrieben.  Als Abends 6 Uhr die Temperatur auf 3g0 stieg bei 130 kleinen
FPulsschligen, entstand der Verdacht, dass die Gallenblasennaht nicht gehalten habe ;
es wurde deshalb die Bauchwunde in ihrem /mittleren Theile wieder gedfinet, um
der Galle event. Abfluss zu verschaffen. Man fand aber nur hoch aufgetriebene
Darmschlingen; zwischen ihnen und der Leber fanden sich Spuren eines rein serdsen
Sekretes, keine Galle, Es wurde ein Drainrohr unter die Leber geschoben, die
Wunde mit frisch gekochter Gaze ausgestopft und mit dem Gedanken verbunden,
dass der pathologische Anatom wohl den nichsten Verbandwechsel vornehmen wiirde,

Um so freudiger iiberraschte das Befinden des Kranken am nichsten Morgen.
Er hatte withrend der Nacht einmal grosse Mengen griinlicher Massen per Os entleert,
nachdem er unmittelbar nach Einlegung des Drains seine Schmerzen los geworden
war ; nach dem Erbrechen war ihm villig wohl geworden; er hatte 37,0 Temperatur
und einen ruhigen Puls von 80 Schligen.

Das entleerte Secret aus der Bauchhohle wurde genaun mittelst Kultur unter-
sucht; es war vollstindigy frei von Microorganismen.

Nach 4 Tagen konnte das Drainrohr aus dem Bauche entfernt werden; die
Wunde bedurfte der Tamponade, um Vorfall von Netz zu verhiiten. Der Verlauf war
zunichst ein ungestorter, 'bis Ende August abermals ein heftiger Sturm losbrach:
Schmerzen, von der linken Inguinalgegend nach dem Epigastrium ausstrahlend, perma-
nentes Erbrechen, aufgetriebener Leib, 120 kleine Pulsschlige ; dies dauerte zwei
Tage lang, dann wurde der Magen ausgespiilt, worauf das Erbrechen sistirte.

Ende September trat eine dhnliche aber schwichere Attaque auf. Die Wunde
war inzwischen lingst geheilt; Patient wurde in noch ziemlich kiimmerlichem Er-
niahrungszustande 30. September entlassen, behauptete aber, ganz gesund zu sein.

Beide Fille sind unsicher, weil keine Steine im Stuhlgange
gefunden sind; in beiden habe ich die Ueberzeugung, dass Steine in
den tiefen Giingen vorhanden gewesen sind, doch scheint der zuletzt
erwihnte Kranke noch anderweitige Anomalien seiner Bauchorgane
zu besitzen.

Sicher festgestellt worden ist aber nicht das Vorhandensein
von Steinen, deshalb muss man daran denken, dass in beiden Fillen
der Sturm auf die der Gallenblase resp. dem Gallengangsystem
eigenthiimliche Reizbarkeit zuriickzufithren ist, also dieselbe Eigen-
schaft, die uns oben den unter hohem Fieber einhergehenden Gallen-
steinkolikanfall mit, z. Th. auch ohne Icterus erklirte. Dass in beiden
Fillen die gewohnliche Infection mit Staphylo- und Streptococcen
fehlte, ist bewiesen; Culturen mit dem aus Wolnys Bauche entnom-
menen Sekrete waren giinzlich erfolglos; von der gewdhnlichen auf
der Einwirkung dieser Mikroorganismen beruhenden Entziindung
kann hier nicht die Rede sein, dagegen ist daran zu denken, dass in
beiden Fillen relativ stark fliessende Gallenfisteln plétzlich verschlossen
wurden, dass dadurch das gesamte Gallengangsystem mit Galle
tiberschwemmt wurde, dass die Papille gar nicht recht mehr gewdéhnt

war, Galle in grosseren Mengen durchzulassen — lauter Momente,
71‘-
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die sich event. vereinigten, um einen Kolikanfall hervorzurufen, der
dort mit, hier ohne Icterus verlief. Ist diese Erklirung der Fille
richtig, so werde ich mich fiir die Zukunft noch mehr vor der idealen
Cystotomie - hiiten, als bisher; man braucht nur zufillic auf einen
besonders ., empfindlichen* Patienten zu treffen, so kann es passiren,,
dass die Naht durch rasch sich ansammelndes serdses Sekret gesprengt
wird. Dann fliesst die Galle permanent in die Bauchhéhle, der Tod
des Kranken ist fast sicher (vergl. p. 102). Niemand kann aber vor
der Operation wissen, ob der Patient ein iibermissig empfindliches zu
acut serdser Entziindung geneigtes Gallengangsystem hat oder nicht,

Wenn aber Steine bei unseren beiden Kranken im Ductus choled.
steckten, so sprechen diese Fille ebenfalls gegen die sofortige Naht,
weil sie beweisen, dass ein schwerer Sturm sich entwickeln kann, so-
bald die Naht bei irgend welchen Hindernissen im Gebiete des Duct.
chol. gemacht wird; er wird voraussichtlich frisch nach Entfernung der
Steine erheblich grosser sein, als spiter, wenn die Gallenblase durch
die Drainage wieder in bessere Verhiiltnisse gebracht worden ist. —
Auf die Verlegung des Ductus choledochus durch Adhaesionen
habe ich schon frither (Correspondenzbl. der Thiiringer Aerzte) auf-
merksam gemacht und dort einen schweren Fall von Steinbildung
in der Gallenblase, Ductus cysticus und Ductus choledochus genauer
beschrieben (No. 31, Fig. VI), der durch nachtrigliche Lésung der
Adhaesionen geheilt wurde, ohne dass eine Naht der Gallenfistel
nothig wurde. Letztere ist zum 5. und letzten Male ausgefiihrt bei
No. 19, wo giinzlich abnorme Verhiltnisse (grosse schlaffe Gallenblase,
narbige ungemein diinne Bauchdecken) das Zustandekommen einer
Lippenfistel zwischen Gallenblase und Bauchhaut erméglicht hatten,
der einzige Fall in dieser Art.

Diese wenigen Fisteloperationen werden mich nicht von der zwei-
zeitigen Operation des Hydrops vesicae felleae infl. abbringen.

Weil event. Zerrung und Abknickung des Ductus chol. durch
den straff gespannten Ductus cyst. erfolgen kann, ist es néthig, die
(allenblase hoch oben frei zu legen und zu fixiren, resp. sie vor der
Annihung an die vordere Bauchwand méglichst weit nach oben zu
schieben, dementsprechend den Schnitt méglichst hoch anzulegen.
Leider lisst sich die Gallenblase meist nur wenig dislociren, so dass
immer in einzelnen wenigen Fillen der Schluss der Fistel durch
Naht nothwendig werden wird, was bei freiem Ductus choledochus
gar keine Gefahr involvirt. Zeigen sich dagegen Symptome von
Steinen im Ductus choled., so wird man die Gallenfistel nicht durch
die Naht schliessen, sondern dem Steine direct zu Leibe gehen. Ist
er sehr klein, so werden wir unbedingt in Verlegenheit kommen,
wie tlberhaupt ,kleine“ Steine die gréssten Feinde der Chirurgen
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'sind, weshalb wir sie gar zu gerne den internen Medicinern tber-
lassen. Man kann eben kleine Steine durch die Wandung der
Gallengiinge zu schlecht durchfiihlen, besonders wenn sie an der
Papille sitzen; die physikalischen Verhiltnisse sind dann eben zu
ungiinstig, und dieser Ungunst der Verhiltnisse erliegen wir — die
einzige Schattenseite der Gallensteinoperation.

B. Die Behandlung der Gallensteinkrankheit mit Icterus,

Oben ist besonders betont worden, dass circa in einem Drittel
der Fille der Icterus ein ,begleitender® war, wihrend er in 66 pCt,
der Fille auf dem Vorhandensein von Steinen im Duct. choled. be-
ruhte; ob dies Verhiltnis sich bei grésseren Zahlen ebenso eestaltet,
muss ich dahingestellt sein lassen; ich habe das Gefiihl, dass der
sbegleitende* Icterus noch hiufiger ist, als oben angenommen wurde.
Jedenfalls ist es fiir die Behandlung ungemein wichtig, beide Arten
von Icterus streng zu scheiden. Dass das nicht immer moglich ist,
liegt auf der Hand, "doch giebt lingere Beobachtung des Falles
ziemlich viele Anhaltspunkte (s. 0.).

Kranke mit ., begleitendem* Icterus kénnen nach der gewdhn-
lichen zweizeitigen Methode behandelt werden und genesen dabei
sehr gut (No. 24, 28, 30, 34, 36), Kranke dagegen mit Icterus, bedingt
durch Steine im Duct. choled., miissen sofort einzeitig mit
directer Incision und Naht des Duct. choledochus operirt
werden. Dazu gehort, dass man den Stein im Duct. choled. sicher
nachweist und das kann man nur dadurch, dass die Bauchhohle
sofort durch relativ grossen Schnitt eréffnet wird; auch dieser braucht
allerdings nicht linger wie 12—15 cm zu sein, ist also immer noch
kleiner, als der zur Exstirpation der Gallenblase erforderliche, jeden-
falls aber viel linger, als der einfache 5 cm lange zur doppelzeitigen
Cystotomie néthige; er verliuft durch den rechten Rect. abdom.
senkrecht vom Rippenbogen bis zum Nabel, hat, weil er die Muskel-
substanz der Linge nach trennt, breite Wundflichen, die entsprechend
gut verheilen, so dass Hernienbildung kaum zu fiirchten ist. Nach
Durchschneidung des Peritoneums orientirt man sich, findet gewdéhn-
lich Verwachsungen der Gallenblase mit Magen, Netz und Colon
transvers.; dieselben werden abgelost, was oft leicht, oft aber auch
sehr schwer gelingt (No. 35), aber zur Orientirung durchaus noth-
wendig ist, ebenso aber auch fiir die richtige Behandlung des Kranken,
der auf jeden Fall von diesen Adhaesionen befreit werden muss.
Die losgelésten Intestina werden mittelst frisch ausgekochter Gaze-
tiicher am besten durch Assistentenhinde zuriickgehalten, dann der
Duct. choled. vollends frei priparirt, was trotz seiner anscheinend
tiefen Lage keine grossen Schwierigkeiten macht. Hat der Stein
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eine irgendwie erhebliche Grésse, so fiihlt man ihn sehr gut durch
die Wandung des Ductus durch, kann ihn event. hin und her schieben;
entdeckt man ihn nicht gleich, so geht man mit dem Finger unter
den Ductus hindurch, denselben einerseits bis zur Leber, anderer-
seits bis zum Duodenum verfolgend. Je dreister und entschlossener
man arbeitet, desto besser fiir den Kranken, weil Zeit erspart wird,
und Zeit ist Leben bei der Laparotomie.

Ist der Stein gefunden, so wird das weitere Verfahren ver-
schieden sein, je nach dem Verhalten des Duct. cyst. Ist letz-
terer obliterirt (No. 35 u. 39), so bleibt nichts iibrig, als ohne jede
Riicksicht auf etwa ausfliessende Galle, den Duct. choled. so weit
zu spalten, als der Stein gross ist, letzteren zu extrahiren und die
gesetzte Lingswunde sofort zu vernihen. Die Naht kommt aller-
dings dann unter relativ hohe Spannung, man sicht sofort den dila-
tirten Ductus prall aufschwellen, weil Galle und Blut nicht gleich
durch die Papille abfliessen kénnen. Ist die Naht — feinste Darm-
seide — gut, d. h. in zwiefacher Schicht angelegt, so muss sie bei
den sehr giinstigen Heilungsverhiltnissen der Wunde (meist 1—2 mm
dicke Wandung des Kanales, der rasch verklebende Peritonealiiber-
zug, der bald hergestellte Abfluss der Sekrete durch die Papille)
diesen Druck aushalten — und sie that es auch in meinen beiden
einschligigen Fillen. Nach Anlegung der Naht wird das Operations-
feld von Galle gesidubert; es ist ja zum Gliick ein ziemlich abge-
schlossenes Terrain — nach oben und rechts die Leber, nach links
der Magen, nach unten das Colon transversum — dieser Raum lisst
sich bequem tibersehen und reinigen. Das einmalige Einfliessen der
Galle schadet nichts, gefihrlich ist nur der permanente Erguss von
Galle; nur unter ganz besonders glinstigen Bedingungen genesen
Kranke mit dauerndem Ergusse von Galle in die Bauchhohle; diese
giinstigen Verhiltnisse sind: ,gesunde Galle und intacte Bauchdecken®.
Dementsprechend konnen Individuen mit Gallenblasenruptur durch
Stoss, Schlag, Ueberfahrenwerden nach langer Krankheit genesen.
Wenn aber die Bauchhoéhle gedffnet, wenn lingere Zeit in derselben
manipulirt worden war, so liegen die Verhiltnisse gewiss anders;
es gelangen wohl immer bei lang dauernden Operationen einige
Coccen in die Bauchhohle; sie werden fiir gewdhnlich resorbirt;
wenn aber Erguss von Galle dazukommt, so diirften glinstigere Ver-
hiilltnisse fiir ihre Entwickelung, ungiinstigere flir ihre Resorption
geschaffen sein. Es entsteht zwar keine reine Peritonitis, aber doch
ein entziindlicher Zustand, dem die Kranken erliegen (No. 1 u. 27).
Ein einmaliges Einfliessen von Galle in den circumscripten Raum
zwischen Leber, Magen und Col. transv. schadet dagegen nichts,
besonders wenn durch eingelegte Gazetiicher die Galle mdoglichst
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rasch aufgesogen, durch rasches Tupfen die Anhiufung grosserer
Mengen vermieden wird. Nach Reinigung dieses Raumes und Ein-
reibung der Nahtlinie mit Jodoform wird die Bauchwunde gc-qchlnssr:n
Ein Drainrohr bis auf die Naht zu fiihren, wie das empfohlen ist, er-
scheint mir nicht zweckmiissig; ein Drainrohr ist immer ein storender
Fremdkorper; steht es, wie hier, auf einer empfindlichen Nahtlinie,
so wird es héchstens die rasche Verklebung der Wundrinder beein-
trichtigen; es thut wahrscheinlich mehr Schaden als Nutzen; wir
drainiren Darmnihte ja auch nicht.

Nach vorstehend geschilderter Methode ist folgender Fall ope-
rirt worden:

Frau Dr. W, 50 Jahre alt, aufg. 12, October 1891, No. 30 (vergl. Fig. VIII p. 10).

Vater stirbt an Gallensteinen nach langer  Magenkrankheit. Im Jahre 1866
der erste Anfall von Gallensteinkolik ohne Icterus; damals zog sich das Leiden
i/, Jahr lang hin und brachte die Kranke sehr herunter; ihr Mann. selbst Arzt,
wartete vergebens auf Gelbsucht. Bis zum Mai 1891 hatte Patientin dauernd Ruhe,
um dann ganz unvermuthet einen sehr heftigen Anfall, mit Icterus am nichsten Tage,
zu bekommen. Seit jener’ Zeit verliess die Krankheit sie nicht wieder; es wieder-
holten sich die Anfille 72 Mal, trotzdem dass im Laufe der Zeit zahlreiche Steine
von kleinstem Kaliber abgegangen sein sollen. Die Anfille waren zum Theil ganz
extrem schmerzhaft, so dass Patientin oft ohnmichtig wurde. In den letzten drei
Wochen sollen keine Steine mehr abgegangen sein; der frither thonfarbene Stuhlgang
wurde wieder gefirbt, aber die Anfille horten nicht auf, wenn sie auch weniger
heftig als friher, leichter durch Morphium zu bekdmpfen waren. Das Kdrpergewicht
war von 162 auf 130 Pfund gesunken; trotzdem lehnte Patientin jede Operation ab,
bis es immer klarer wurde, dass spontan keine Steine mehr sich entleerten.

Sie stellte sich am 12. October Vormittags vor, gerade als ein neuer Anfall
begann mit heftigen Leibschmerzen, aber ohne Erbrechen, das frither vielfach stati-
gefunden hatte. Der Anfall dauerte nur wenige Stunden, ging ochne Morphiumgebrauch
voriiber; der Puls war beschleunigt und klein, die Kranke erschien wie gebrochen,
war aber gleich nach dem Anfalle wieder fusserst mobil und wollte von Operation
nichts mehr wissen. Am nichsten Tage ergab die Untersuchung der leicht icteri-
schen Frau ziemlich negative Resultate; undeutlich glaubte man den unteren Leber-
rand circa 3 Finger breit unter dem Rippenbogen zu fithlen, doch war es eigen-
thiimlich, dass diese Resistenz weich knollig, fast wie aus Fettgeschwillsten bestehend,
sich anfiihlte. Gallenblase nicht nachweisbar. Druck aufs Epigastrium wenig schmerz-
haft, nachdem der Anfall voriiber war. Stuhlgang wenig gefirbt. Urin mit Gallenfarb-
stoff, aber ohne Eiweiss. Die Untersuchung der friher abgegangenen Concremente
ergab, dass es sich um eingedickte, thonfarbige Kothmassen handelte; es wurde
angenommen, dass ein oder mehrere Steine im Ductus choledochus steckten, die
gelegentlich die Papille verstopften, um dann wieder zuriickzuwandern.

Deshalb 15. October Incision rechts von der Mittellinie, vom Rippenbogen
bis fast zur Nabelhdhe ; nach Trennung des Peritoneum lag zunichst Netz in wirrem
Durcheinander vor und medialwirts von der Leber, fiberall sowohl mit der Leber
als mit dem Periton. parietale verwachsen; Leber dadurch an der vorderen Bauch-
wand fixirt. Nach Losung des Netzes zeigte sich zuerst, dass der rechte Leber-
lappen viel weiter nach abwirts reichte, als man angenommen hatte; ob die Ver-
grosserung den ganzen Lappen betraf oder ob nur ein Schniirlappen resp. ein zungen-
formiger Fortsatz vorlag, das liess sich nicht entscheiden. Bald wurde die von atrophi-
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schem Lebergewebe umrandete Inc. vesicalis freigelegt, endlich darunter ein wall-
nussgrosses, halbkugeliges Gebilde, das der Lage nach die Gallenblase sein musste.
Dasselbe war seitlich mit dem Magen, nach unten mit dem Colon transversum ver-
wachsen: die Ablésung gelang ziemlich leicht, so dass man bald dariiber im Klaren
war, dass in der That die Gallenblase selbst vorlag, die kaum die Grosse einer Wall-
nuss hatte; Steine fehlten in derselben, sie schien iberhaupt keinen Inbalt zu haben.
Der Ductus cysticus war auf einen circa 1 cm langen, gekriimmten Strang reducirt; von
ihm aus zog ein weicher Schlauch hiniiber zum Duodenum, der Lage nach der Ductus
choledochus. Erst nach lingeren Manipulationen, Umgreifen des mehr als daumen-
dicken Schlauches, liess sich ein mittelgrosser Stein darin nachweisen. Da die
Gallenblase selbst augenscheinlich obliterirt war, so liess sich von ihr aus keine Galle
mittelst Troicarts ableiten; es wurde deshalb der Ductus choledochus selbst punctirt;
es gelang, circa 30,0 reiner, guter Galle durch Aspiration zu entleeren; dann wurde
incidirt und der Stein entfernt, wobei viel Galle in den wohl ausgepolsterten Ranm
‘zwischen Magen und Leber floss, Die Punction des Duct. chol, hatte relativ wenig
Nutzen rebracht, aber 10 Minuten Zeitverlust bewirkt. Der Duct. chol, war so weit,
dass man bequem den Zeigefinger bis zur Papilla Duodeni hinfiihren konnte; ebenso
leicht glitt derselbe in den dilatirten Ductus hepaticus hinein; deutlich fiihlte man
in der Tiefe die Theilung in zwei sehr viel engere Ginge. Da weitere Steine nicht
zu finden waren, folgte die Naht des Ganges mittelst Seide, dann Schlufs der Bauch-
wunde, weil Drainage durch die in letztere einzunihende Gallenblase nicht méglich
war. Da die Papilla Duodeni unbedingt durchgingip war, so erschien das Ver-
fahren hier noch weniger gewagt, als im Fall 35. Puls unmittelbar p. Op. 120,
klein und weich.

Der entfernte Stein hatte einen Durchmesser von circa 1'f; cm; er war rund,
mit kleinen Prominenzen bhedeckt, die hier und da leicht abgeschliffen waren; aus-
gebildete Facetten fehlten.

Das Befinden der Kranken war am Operationstage selbst gut; sie schlief bis
5 Uhr, hatte Abends einen guten Puls von 1o4 Schligen. Nachts trat heftiges Er-
brechen auf, das gegen 4 Uhr Morgens einen collapsihnlichen Zustand herbeifiihrte,
so dass Champagner gereicht werden musste. Das Erbrechen dauerte am 16. Octbr.
Morgens noch an bei gutem, vollem Pulse (104) mit 37,5 Temp. Der Verband wurde
entfernt; Bauch weich, weder empfindlich, noch aufgetrichen. Ein in den Magen
eingefithrtes Schlundrohr entleerte nur Spuren von klarer Flissigkeit mit einzelnen
griinlichen Brickeln, wie sie auch vorher durch Erbrechen entleert waren. Letzteres
horte nach Application von Morphium auf. Auffallend war, dass der spontan ent-
leerte Urin fast schwarz aussah.

Won nun an war das Befinden der Kranken ein leidliches; sie fing an zu
essen, wenn auch nur wenig. Die Bauchwunde zeigte sich am 10. Tage p. op. ge-
heilt, Ende des Monats begann die Temperatur Abends zu steigen, erreichte
3 Tage lang 39,0; Patientin behauptete, sich den Magen verdorben zu haben, doch
hatte sie nichts Unerlaubtes gepessen. Sie bekam Leibschmerzen, die entfernt an
die fritheren Kolikanfille erinnerten, dann trat Durchfall auf, der mehrere Tage
dauerte; stark zersetzte Massen wurden entleert. Nachdem dieser Sturm voriiber war,
behauptete Patientin, sich erst jetzt véllig wohl zu fihlen. In der That nahm der
bis dahin wenig verinderte Icterus jetzt rasch ab; die Kranke erholte sich so rasch,
dass sie schon am 14. November mit Leibbinde entlassen werden konnte. Ihr
Karpergewicht hatte allerdings um 2 Pfund abgenommen, wird aber bei ihrer Tendenz
zur Lipomatosis wohl bald mehr zunehmen, als ihr lieb ist.

Diese Kranke ist mein jiingster Fall; sie ist operirt worden,
nachdem ich an anderen Kranken successive gelernt hatte, wie man
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der entgegenstehenden Schwierigkeiten Herr wird., Langsam wird
ja, gestiitzt auf eigene, wie auf die Erfahrungen anderer, die auf
diesem Gebiete vorangegangen sind, ein solches Operationsverfahren
ausgebildet; jeder weitere FFall lehrt Neues kennen, bis das ganze
Gebidude gesichert ist. Ich habe vorhin bei der Schilrlcrunﬁ' der
Operation — immer Duct. cyst. als obliterirt vorausgesetzt — mit
Absicht die Punction und Aspiration von Galle aus dem Duct. chol.
tibergangen, obwohl sie thatsichlich bei Frau D. W. vorgenommen
wurde. Sie erschien indicirt, weil der Duct. chol. auffallend stark
gespannt war; sie hat nichts geniitzt, nur Zeit gekostet, so dass ich
sie im nachsten Falle vermeiden werde: das einmalige Einlaufen der
Galle thut eben keinen Schaden — und bis jetzt haben alle, auch
meine schwersten Patienten mit Choledochussteinen trotz Schiittel-
frost und hohem Fieber entweder Galle oder kaum noch gallig ge-
firbtes Serum im Duct. cyst. gehabt.

Die zweite Kranke mit Stein im Duct. chol. und Obliteration
des Duct. cyst. wurde -7 Monate vor Frau D. W. operirt. Damals
hatte ich noch, gestiitzt auf einen friiher glicklich verlaufenen Fall
von Choledochussteinen (No. 31) den Gedanken, dass es gelingen
wiirde, von der Gallenblase aus den Stein zu operiren, weshalb die
zweizeitige Operation eingeleitet wurde. Es war mittelst derselben
sehr leicht, einen grossen Stein aus der Gallenblase zu entfernen,
aber der Duct. cyst. war und blieb verschlossen, was ich allerdings
vor der Operation nicht wissen, erst lingere Zeit nach derselben
konstatiren konnte. Der kleine Schnitt fiir die zweizeitice Operation
gestattete mir nicht, das Vorhandensein eines Steines im Ductus chole-
dochus festzustellen, zumal Verwachsungen von ganz extremer Stirke
der Untersuchung mit dem Finger erhebliche Hindernisse entgegen-
stellten. So wurde Patientin erst zweizeitiz wegen ihres Gallen-
blasen-, dann einzeitig wegen ihres Choledochussteines operirt:

Frau M. F., 37 Jahre alt, aus K. i./S,, aufg, 3. Mirz 1891 (vergl. Fig. VII p. o).

Vor circa 16 Jahren hatte Patientin, damals schon verheirathet und Mutter
von 2 Kindern, einen 3tigigen Anfall von heftigen Magenschmerzen; sie traten ganz
unvermittelt auf; die erste Attaque dauerte 1, Stunde, dann pausirten die Schmerzen
mehrere Stunden, um dann von Neuem in gleicher Heftigkeit zu wiithen. Ob Er-
brechen dabei war, kann die Kranke jetzt nicht mehr angeben; Gelbsucht trat nicht
auf, Volle 15 Jahre blieb Patientin angeblich vélliz frei von Beschwerden; sie
konnte, abgesehen von einzelnen Gerichten, alle Speisen vertragen, gebar mehrere

Kinder, war ihrer Stellung als Hebamme und Verkiuferin in einem kleinen Geschafte
villig gewachsen.

Da traten im Februar 18go, Nachts 111/, Uhr, ganz unvermittelt wieder heftige
Leibschmerzen auf, die zuniichst bis 3 Uhr dauerten. Alsbald bemerkte Patientin in
der rechten Seite des Leibes eine Geschwulst, die von dem behandelnden Arzte als
prall gefiillte Gallenblase angesprochen wurde. Die Schmerzanfille dauerten vier
Wochen lang, allmidhlich geringer werdend; kein [eterus. Patientin stellte sich in
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der gynaekologischen Klinik in Leipzig vor, wo man eine grosse Leber constatirte
und ihr rieth, in die chirurgische Klinik zu gehen. Sie that das nicht, blieb auch
7 Monate lang vollig gesund, bis im November 1890 abermals die Schmerzen be-
gannen. Gleich nach dem ersten dreistiindigen Anfalle trat Icterus unter starkem
Hautjucken auf. -Patientin magerte rapide ab, weil sie nicht mehr essen konnte;
ihr fritheres Gewicht von 110 Pfund sank im Laufe der nfichsten Manate auf 53 Pfd.,
der Stuhlgang wurde vollstindig farblos, wihrend fort und fort neue Attaquen von
Gallensteinkolik unter Schiittelfrésten und hohem Fieber die Kranke verfolgten; sie
kam in hichst desolatem Zustande hier an.

Die Untersuchung ergab, dass der ausserordentlich derbe rechte Leberlappen
sich sehr weit nach abwirts, d. h. bis auf 2 cm unter die I. sp. linie erstreckte; es
war nicht ein isolirter Fortsatz, sondern die rechte Leber in toto nach abwirts aus-
gedehnt, hart wie Eisen durch die atrophischen Bauchdecken hindurch zu fiihlen.
Die Rinder desselben liessen sich leicht umgreifen; es fand sich nichts Abnormes
darunter; nur ganz oben am medialen Rande des rechten Leberlappens, etwas ober-
halb des Nabels, war eine undeutliche, auf Druck schmerzhafte Resistenz nachweis-
bar. Starker Icterus.

7. Marz Incision dicht neben dem Nabel; es prisentirt sich zuniichst Netz,
fest mit der kleinen, etwas atrophischen, aber anscheinend wenig veranderten Gallen-
blase verwachsen; oberflichlich sind Steine durch die diinnen Winde derselben nicht
zu fithlen; in der Tiefe scheint ein Stein zu stecken. Die Gallenginge werden von
der kleinen Wunde aus nach Méglichkeit abgetastet, doch bleibt die Untersuchung
unvollstindig und resultatlos. Naht.

Reactionsloser Verlauf; Icterus wird geringer; Stuhlgang bekommt etwas
Firbung,

21. Mirz: Incision gelingt leicht bei der oberflichlichen Lage der Blase; es
wird ein einziger, circa 21/, em im Durchmesser haltender, runzeliger Stein ohne
Mithe aus ziemlicher Tiefe extrahirt. Blase, diinnwandig und klein, enthilt nur Spuren
einer serosen, mit wenig Eiterflocken gemischten Flissigkeit.

Die Freude iiber die gliicklich gelungene Operation hielt nur kurze Zeit an;
bald begannen, wihrend die Fistel nur schleimige Fliissigkeit entleerte, leichte An-
fille von Gallensteinkolik, die sich in den Pfingstferien, als Patientin ihre Heimath
wieder aufgesucht hatte, in excessiver Weise steigerten. Die Hoffnung, dass der
Ductus cysticus wieder durchgingig werden wiirde, musste allmihlich aufgegeben
werden, da keine Spur von Galle floss. Es blieb nur iibrig, den Stein durch directen
Schnitt auf den Ductus choledochus zu entfernen.

28. Mai Incision links vom Nabel, gut 15 cm lang, provisorische Vernihung
der Fistel und Eroffnung des Bauchfelles. Es findet sich zunichst das Colon trans-
versum etwas unterhalb des Fundus der Gallenblase verwachsen; das Narbengewebe
ist derb, knirscht unter dem Messer, stumpfe Trennung ist vollstindig unméglich,
deshalb Schnitt durch die Narbenmasse, wobei ein erbsengrosses Loch im Colon
transversum resultirt; sofortige Vernihung desselben mittelst feinster Seide. Jetzt
lag der grissere Theil der Gallenblase frei, aber unten am Blasenhalse fand sich
abermals ein schweres Hindernis: die pars pylorica des Magens war ebenso fest
verwachsen, als das Colon transversum. Abermals Schnitt durch knirschendes Ge-
webe, sorgfiltig zielend; Resultat: rechts ein erbsengrosses Loch im Magen, links
desgl. in der Gallenblase; hier trat Serum aus, dort zum Gliicke nichts; Vernihung
der eingestiilpten Wundrinder beiderseits, Jetzt sah man den Ductus cysticus bogen-
formig gewunden als circa 8 mm dicken, derben Strang in den fast fingerdicken,
quer auf den Darm zu laufenden Ductus choledochus einmiinden; scharf geknickt
und fast riicklaufiz erschien das unterste Ende des Ductus cysticus; es liess sich
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nicht feststellen, ob das Lumen desselben noch existirte oder ob es obliterirt war.
Im Ductus choledochus liess sich ein pgrosser Stein hin- und hertreiben; Ductus
hepat. ebenfalls erheblich verdickt. Ductus choledochus wird jetzt in der Lings-
richtung gespalten unter sehr erheblicher Blutung aus der circa 2 mm dicken Wand
desselben; Extraction des 2 em langen, 1 cm breiten, 3/, em dicken Steines; nur
Spuren eines sehr diinnflissipen Serums ohne Farbe fliessen in die Bauchhdhle.
Vernihung des Schnittes durch feinste Seidennihte, wodurch gleichzeitip die Blutung
gestillt wird. Letztere ist aber so erheblich, dass immer neue Ligaturen ndthig
sind; Ductus quillt stark auf, augenscheinlich durch Blutergufs in sein Lumen.

Wiihrend des ganzen Verlaufes der Operation waren die umgebenden Intestina
durch Biusche wvon frisch ausgpekochter Gaze geschiitzt worden; sie wurden jetzt
entfernt und die Bauchwunde verniht, ohne dass ein Drainrohr bis auf die Nahtstelle
des Ductus choledochus gefithrt war. Patientin glich einer Sterbenden; sie musste
wegen Neicung zum Erbrechen bestindig in tiefster Narkose erhalten werden; mit
weiten Pupillen, pulslos, lag das bis zum Skelette abgemagerte Schlachtopfer auf dem
Operationstische; man meinte an einer Leiche zu operiren, zwecks Erleichterung der
morgen stattfindenden Obduction. Doch das Leben dieser Frau war zihe; 2 Stunden
p- Op. liess sie sich ihr kiinstliches Gebiss holen, das .ewig weibliche* machte sich
schon wieder geltend; mit grisstem Interesse betrachtete sie, vollig klar im Kopfe,
ihren Quilgeist, den extrahirten Stein; schon am nichsten Abende war das Haut-
jucken, das bis dahin ihre nichtliche Ruhe gestirt, das sie zu bestindigem Kratzen
veranlasst hatte, gemindert. Die erste ruhige Nacht seit vielen Monaten, statt
Schmerzen und Qual Triume zukiinftizen Lebensgliickes, Freudenthrinen an Stelle
des Jammers und der Verzweiflung.

Bald zeigte sich, dass weitere Steine im Ductus choledochus resp. unter der
Papille nicht steckten; 8 Tage p. Op. trat der erste vollstindig gefirbte Stuhlgang
ein, der Icterus nahm rasch ab, die Laparotomiewunde heilte per pr., die Fistel
lieferte nur noch Spuren von serdsem Sekrete. Mitte Juni verliess Patientin, mit
elastischem Corsette versehen, das Bett und reiste am 1. Juli in die Heimath. Die
Fistel gab nur noch Spuren von Sekret; sie schloss sich definitiv im September.
Am 20. October stellte Patientin sich in blihendem Zustande vor; sie hatte 20 Pfd.
an Gewicht gewonnen, war villiz frei von Beschwerden. Die Leber war aber
noch immer erheblich vergrissert.

" Hier boten die Verwachsungen die grossten technischen Schwie-
rigkeiten; so oft ich derartige Adhaesionen auch schon geldst hatte,
solche eisenharte Narben waren mir noch nicht vorgekommen. Aber
alles Ueberlegen war von Uebel; man musste absolut durch mit dem
Messer auch auf die Gefahr hin, successive drei Hohlriume zu 6ffnen,
was auch richtio passirte, aber keinen Schaden brachte.

An die Stelle der Galle im Duct. chol. war hier Serum getreten;
so extrem hatte die Leber gelitten, dass sie nur noch farblose
Flissigkeit producirte, die ruhig in die Bauchhéhle laufen konnte.
Viel mehr geiingstigt hat mich das rapide Aufquellen des Ductus
choledochus; ein minimales Hindernis an der Papille, und meine Naht
wurde unzweifelhaft gesprengt; statt dieses gefiirchteten Ereignisses
— ein ruhiger, schmerzloser Verlauf, ungestorter, als bei Frau D. W.,
die gleich in der ersten Nacht post op. Collapszustinde bekam und
14 Tage post op. Leibschmerzen und Fieber. Dieser an frihere
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Gallensteinkoliken erinnernde Zustand schien mir darauf zu beruhen,
dass geronnene Blutcoagula event. im Duct. chol. sich angesammelt
hatten und jetzt mit Gewalt durch die Papille getriecben wurden;
jedenfalls wurde Patientin erst nach dieser Attaque voéllig frei von
Beschwerden, und da sie keine Steine mehr bei sich hatte, so wird
wahrscheinlich geronnenes Blut im Duct. chol. gesteckt haben.
Beide Kranke sind also geheilt, aber ich glaube, dass es doch
richtiger ist, fiir den Abfluss von Galle zu sorgen nach der Naht
des Duct. choled., wenn das méglich ist, d. h. wenn der Ductus
cysticus offen ist. Wir arbeiten einmal in grosser Tiefe, miissen
dort Nihte anlegen bei Personen, die wegen ihrer Cholaemie zu
Blutungen neigen, in Geweben, die von Blut strotzen; der letzte
Nahtstich kann vielleicht noch eine Arterie verletzen, die ihr Blut
mit ziemlich erheblicher Kraft in das Lumen des Duct. choled. ent-
leert; kommt dann noch Galle unter relativ hohem Drucke dazu, so
bedarf es gewiss nur eines minimalen Hindernisses an der Papille,
um die Naht zu gefihrden. Deshalb erscheint es mir bei offenem
Duct. cyst. richtiger, provisorisch eine Gallenfistel anzulegen, um
die Choledochusnaht von Druck zu entlasten. Man wird, wenn Steine
in der Gallenblase stecken, dieselbe vorziehen, wenn es moglich ist,
und durch Schnitt entleeren, dann provisorisch wieder schliessen, den
Stein aus dem Duct. chol. entfernen, dann die Gallenblase in die
Bauchdecken einnihen und wieder 6ffnen. Dies ist allerdings fiir
den Kranken in so fern fatal, als er in den ersten Tagen von Galle
tiberschwemmt wird; aber wer die Qualen der retinirten Galle er-
tragen musste, der kiilmmert sich wenig um die Nisse; er freut sich,
dass sein Blut endlich entlastet wird. Um aber doch diese Géne
fortzuschaffen, habe ich im Fall No. 38 ein Rohr in die Gallenblase
geniht und die Galle in ein neben der Kranken stehendes Geschirr
weleitet. Das war zunidchst sehr angenehm fiir die Kranke, aber es
richte sich bitter. Den Gegensatz im Verlaufe bei offener Gallen-
fistel und bei eingenihtem Rohre demonstriren die beiden folgen-

den Fille:

Herr 5. aus W., 3¢ Jahre alt, aufg. 15. Juli 1801, No. 37.

Anfang der achtziger Jahre litt Patient an Beschwerden, welche von seinem
Hausarzte fiir \Magenkrimpfe“ gehalten wurden, zumal er schon frither an dhnlichen
leichten Storungen gelitten hatte. Seit jener Zeit leidlich gesund, erkrankte Herr
S. am zo. November 1880 an einer starken Gallensteinkolik ohne Icterus; seit jener
Zeit ist er immer leidend gebliecben, klagt bestindig iiber unangenchmes Driicken
in der Lebergegend, magerte erheblich ab. Im Frithjahr 1890 unterzog er sich einer
Kur in Karlshad, die keinen Abgang von Steinen herbeifithrte. Das Jahr 1800 ver-
ging unter fortwahrenden leichten Schmerzen in der Lebergegend; die Erndihrung
nahm immer mehr ab, ein Kolikanfall trat aber erst im Januar 18901 wieder ein, als
Patient aus eigener Initiative eine Oelkur im Uebermass angewendet hatte. Dieser
Anfall war ein sehr hartnickiger und mit langdauerndem Fieber verbunden; nach-
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dem schon die Schmerzen voriiber waren, hielt sich die Temperatur noch vier bis
finf Tage lang auf 30,0, Zum Friithjahr 1891 wurde wieder eine Karlsbader Kur
geplant, doch befiel den Patienten auf der Reise bei Verwandten ein Zustand, der
dem dortigen Arzte als Malaria imponirte, weil fast tiglich Schiittelfrdste eintraten;
bald lehrte aber der jetzt einsetzende Icterus, dass Gallensteine zo Grunde lagen.
Der Icterus ist seit jener Zeit nicht wieder verschwunden; er ist wihrend der An-
fille stirker als ausserhalb derselben, In Karlsbad und auch nachher sind dann noch
mehrere typische Anfille aufpetreten; in den letzten 4 Wochen drei. Steine sind im
Stuhlgange nicht gefunden worden, doch ist vom Patienten nur in den letzten Wochen
mit der nithigen Sorgfalt danach gesucht worden. Die Leber war nie wesentlich ver-
grossert, die Gallenblase meistens nur durch Schmerzhaftigkeit der Gallenblasen-
gegend gekennzeichnet; beim letzten Anfalle wurde sie aber als deutlich vortretender
Tumor gefiihlt. — Vor 4 Wochen wurde eine Autoritit auf dem Gebiete der inneren
Medicin consultirt; dieselbe rieth zu Wassereingiessungen; nachdem lingere Zeit um-
sonst 2 Liter pro die ohne Erfolg eingefilhrt waren — die letzten drei Anfiille fanden
wihrend dieser Kur statt — rieth man zur Operation. Patient hatte wihrend seiner
Krankheit 28 Pfund an Gewicht verloren, war von 140 auf 112 Pid. gekommen.

St, praes.: Blasser, magerer Mann mit deutlichem Icterus; Hautjucken nur in
miassigem Grade vorhanden. Bauch kahnférmig; unterer Leberrand zieht schrig
durch die Oberbauchgegend, so dass er in der Mittellinie ungefahr gleich weit vom
Proc. ensiform. und Nabel entfernt ist. In der Gallenblasengegend geringfiigize Druck-
empfindlichkeit, Tumor daselbst wegen der Straffheit der Bauchdecken nicht nach-
weisbar. Stuhlgang ziemlich farbleos; Urin frei von Eiweiss.

18. Juli: Incision auf die Gallenblase, die sich in Narkose undeutlich unter dem
Leberrande fithlen ldsst. Sie praesentirt sich alsbald als derber fast hithnereigrosser
Tumor, der circa 3 cm unter der Leber hervorragt; oberflichlich ist das Netz mit
demszlben verwachsen. Durch Einfihrung des Fingers nach oben liessen sich
deutlich zwei grosse von einander getrennte Steine nachweisen, von denen der eine
der Wirbelsiule auflag; es war klar, dass derselbe im Ductus choledochus steckie,

Unter diesen Umstiinden konnte die gewdhnliche zweizeitige Operation nicht
in Frage kommen; man musste die Gallenblase annihen und 6ffnen, um zu sehen,
welche Beschaffenheit das in derselben befindliche Sekret habe; war es nicht eitriger
Natur, so sollte sofort der Stein im Ductus chol. in Angriff genommen werden; fand
sich Eiter, so wiirde zuniichst die Gallenblase zu drainiren sein, um giinstige Ver-
hiltnisse fiir die Incision in den Ductus choled. zu schaffen. Annihung der Gallen-
blase mittelst Seidenfiden ans Perit. par., Incision in die Gallenblase und Extraction
von 24 gelblichen auffallend harten Steinen aus der Gallenblase; zuerst wurden
kleinere, dann zwei cewaltig grosse facettirte beiderseits abgeschliffene Steine extrahirt
von circa ]13’2 em Durchmesser. Ganz hoch oben fiihlte man einen weiteren Stein,
konnte ihn aber nicht fassen; es war klar, dass er im Ductus cysticus steckte und
nur mit der Spitze in die Gallenblase hineinragte. Auffallender und erfreulicher
Weise war der Inhalt der Gallenblase fast normale, wenn auch etwas eingedickie
Galle, so dass gleich weiter operirt werden konnte.

Die Wunde in der nur circa 3 mm dicken Gallenblasenwand liess sich sicher durch
Naht schliessen; dann wurden die frither gelegten Fixationsnihte entfernt, und nun der
Bauchdeckenschnitt besonders nach oben hin erweitert, Bald iibersah man, dass die
pars pylorica des Magens mit der Gallenblase ausgedehnt verwachsen war; die Lisung
gelang ziemlich leicht, weil die Adhaesionen nicht allzu derb waren; successive
wurde die ganze Gallenblase, dann der Ductus cysticus freigelegt, endlich der
Choled., der mit dem Duodenum sehr fest verwachsen war. Man arbeitete, weil die
Leber hoch oben unter dem Rippenbogen stand, in sehr grosser Tiefe und in
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schriger Richtung nach oben, so dass nur mihsam das Oberlicht das Terrain be-
leuchtete; jede vorbeiziechende Wolke storte ungemein; endlich war auch dieser
Theil der Arbeit beendet, Nun gelang es leicht, den im Ductus cysticus steckenden
Stein in die Gallenblase zu driicken, der im Ductus choledochus sitzende Stein wich
und wankte aber npicht; der Duct. choled. war unter scharfem Winkel gegen den
Ductus cysticus abgeknickt, das obere (Leber-) Ende des Ductus choledochus ver-
engt; der Stein sass fest, liess sich fast gar nicht hin- und herschieben. Da er
voraussichtlich ebenso hart war, als die iibrigen Steine, so konnte von Zertrimmerung
desselben nicht die Rede sein; es wurde deshalb der Duct, choledochus der Linge
nach gespalten und ein circa 1!/, cm dicker, facettirter Stein mit einiger Milhe ex-
trahirt. Da die Wandung des Ductus fast 3 mm dick war, so liessen sich leicht
6 Nihte von feinster Seide anlegen, doch war viel Galle in die Bauchhohle resp. in
die Gaze geflossen, mit der das Operationsfeld austapezirt worden war,

Nach Siuberung desselben wurde die Gallenblase abermals mit Catgut ans
Peritoneum genéiht, der obere und der untere Theil der Wunde genau geschlossen
und jetzt die Gallenblase zum zweiten Male ge6ffnet, nachdem durch Einlegen ven
Tampons die Peritonealwunde noch weiterhin vor Galleneiniluss gesichert worden
war. Jetzt wurde der ebenfalls 11/, em dicke Cysticus-Stein extrahirt und ein Drain in

die Gallenblase gelegt, Patient in anscheinend wenig angegriffenem Zustande — die
Blutung war auch in der That minimal gewesen — vom Operations-Tische getragen.

Trotz der langen, tiefen Narkose (2 Stunden) und der eingreifenden Operation
war das Befinden bald ein vorziigliches; es trat kein Erbrechen auf, ebenso wenig
rithrten sich Puls und Temperatur; Patient schwamm alsbald in Galle, doch wurde
er aus Furcht vor etwaiger Verletzung der Duct. choled.-Naht erst am =21, Juli
verbunden.

Der Icterus ging schon in den nichsten Tagen zuriick; der erste Stuhlgang
war dunkelgefirbt, als wenn Blut dabei sei, doch war er nur sehr geringfiigig; die
am 26. Juli entleerten grosseren Mengen von Koth waren noch fast ghnzlich farblos.
Dann trat rasche Besserung ein; der Stuhlgang bekam Farbe, der Icterus schwand
vollstindig., Anfang August horte die Gallensekretion auf. Patient wurde am 17. August
mit granulirender Wunde entlassen.

Er stellte sich am 15. November 1891 wieder vor als ganz gesunder Mann;
er hatte 25 Plund an Gewicht gewonnen, war ganzlich frei von Beschwerden, wie
seit vielen Jahren nicht mehr.

Frau F., 31 Jahre alt, aus Berka a./Werra, aufg. 29. September 1891, No. 38.

Bruder des Vaters litt an Gallensteinen. Im Juni 1880 erster heftiger Anfall
von Gallensteinkolik mit Erbrechen ohne Gelbsucht von 8tigiger Dauer; 4 Wochen
langes Krankenlager, rrosse Schwiiche; Medic.: Karlsbader Wasser,

Gesund bis Ende October 1890, inzwischen entbunden, Kind 6 Monate ge-
nihrt. Vom October 1800 bis Januar 1801 wiederholt Druck auf der Brust, nie
linger als einen Tag, mit allgemeinem Unbehagen und ofterem Erbrechen; Mitte
Januar 1801 trat letzteres starker auf und 8 Tage spiter stellte sich Icterus ein, ohne
dass lebhafte Schmerzen vorhanden gewesen wiren. Diese traten erst 3 Wochen
spater auf, zogen sich von der Brust nach der rechten Seite, hatten meist auch in der
linken Schulter ihren Sitz. Wochen lang lebte Patientin nur von Portwein und
Bouillon. Im Monat Mirz besserte sich das Befinden, um Anfang April durch erneute
Schmerzanfille mit stirkerem Icterus und farblosen Stublgingen wieder einen
schlimmeren Charakter anzunehmen. Ende April ging Patientin nach Karlsbad, wo
sie sich bald sehr wohl fithlte. Der bis dahin dunkle Urin wurde rasch hell, der
Appetit besserte sich, nur litt Patientin wihrend des Gebrauches von ,Sprudel®
vielfach an Verstopfung,



Dier directe Schnitt in den Ductus choledochus. I11

Leider erfolete schon am Tage nach der Heimkehr sogleich wieder eine
leichte Attaque; sie wiederholten sich von jetzt an alle 14 Tage bis 3 Wochen;
trotzdem genoss Patientin jeden Tag saure Milch und Obst, um Stuhlgang zu er-
zielen, dazu wurde tiglich eine Flasche Sauerbrunnen getrunken, im August wieder
Miihlbrunnen; es war jetzt beabsichtigt, eine Traubenkur zu gebrauchen, als Mitte
September abermals cine schwere Attaque erfolgte, die Patientin veranlasste, sich
nach operativer Hillle umzusehen. Sie war im Friihling 1891 von ihrem fritheren
Gewichte von 130 Pfund auf 104 Plund gekommen, hatte aber jetzt wieder 114 Pfd.
erreicht, weil sie seit der Kur in Karlsbad mehr genossen hatte als friiher.

St. praes.: schlanke, magere, friihzeitip gealterte Dame mit geringem Icterus
der Sclerae, stirkerem der Hautdecken; bestindiges Jucken. Die Leber ragt von
der sechsten Rippe bis zur Sp. U.-Linie, ist in ihrer ganzen Ausdehnung erheblich
vergrissert, kein zungenférmiger Fortsatz. Gallenblase nicht zu fiihlen, Urin dunkel-
gelb, fast schwiirzlich, ohne Eiweifs, Stuhlgang Anfangs etwas gefirbt und mit
-etwas Blut bedeckt, wird nach einigen Tagen unter Zunahme des Icterus ganz farb-
los. Temperatur normal, Puls 1o4, klein und weich. Nach mehrtigigem Abfiihren

2, October 1801 Incision in der Mittellinie, weil der rechte geschwollene
Leberlappen bis dorthin reicht; Schnitt gleichweit ober-, wie unterhalb des Nabels,
circa 12—i15 em lang. Es prisentirt sich eine derbe, dunkelrothe Leber mit aus-
gesprochener Incis. vesical,; unter ihr schaut, von Netz bedeckt und mit der vorde-
ren Bauchwand leicht verwachsen, der wallnussprosse Fundus der Gallenblase eben
heraus.

Die weitere Untersuchung ergab zuniichst Verwachsung mit dem Colon trans-
versum und dem Netze, schr derb, so dass das Gewebe unter dem Messer knirscht.
Nach Losung dieser Adhaesionen fand sich der Magen weithin adhaerent; auch
dieser wurde so weit als moglich abgetrennt, was weniger Schwierigkeiten machte.
Jetzt lag in der Tiefe ein etwas unklares Gebilde frei, das deutlich fihlbare Steine
-enthielt, wirend die stark verdickte, aber relativ kleine Gallenblase keine Concre-
mente durchfiihlen liess. Es gelang, den Ductus choledochus vom Cysticus aus
circa 2z cm lang sicher frei zu pripariren; dann kam man anscheinend auf das
Duodenum, das mit der vorderen Wand des Ductus verwachsen, sich nicht lgsen
liess; es blieben also nur 2 cm fir die Incision iibrig.

Weil die Gallenblase sehr klein war trotz der Stauung der Galle, trotz Ver-
griosserung der Leber, entstand der Verdacht, dass der Ductus cysticus vielleicht
-obliterirt sei; es wurde deshalb die Gallenblase nicht angeschnitten, wie im vorigen
Falle, sondern direct das Messer auf den Ductus choledochus bei seinem Abgange
vom Ductus cysticus gerichtet. Sofort quoll helle Galle in grossen Mengen in den
mit Gazebfiuschen austapezirten Raum zwischen Leber und Magen; man sah und
fiihlte einen Stein, doch musste die Wunde nach dem Duodenum zu verlingert
werden, weil der Stein zu gross war; eine ziemlich heftige Blutung aus einem
Duodenalgefisse musste gestillt werden. Endlich gelang es zuerst einen, dann einen
zweiten gewaltigen Stein aus der Wunde herauszubeférdern; 2 kleine folgten nach.

Nachdem man durch Einfiihrung des Fingers in den daumendicken Duct. chol.,
durch Sonden u. 5. w, sich iiberzeugt hatte, dass kein Stein mehr vorhanden war,
wurde die Wunde mittelst feinster Seidenniihte geschlossen, so dass keine Galle mehr
zwischen den Wundriindern hervorquoll. Dann folgte Siuberung des Operations-
terrains zwischen Leber und Magen, Naht der Bauchwunde, doch wurde oben in
dieselbe die Gallenblase hinecingeniht, gedfinet und mit langem Rohre versehen,
damit vorliufiz die Galle nach aussen abfliessen konnte; der gendhte Ductus choled.
sollte von Druck entlastet werden. In der Gallenblase keine Concremente,

Die entfernten Steine waren ganz besonders interessant: nach der Leber zu
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lag ein rundlicher 1!/, em im Durchmesser haltender Stein mit einer einzigen grossem
Facette, den ganzen Durchmesser des Steines einnehmend; die Facette war nach dem
Duodenum zu gerichtet; der zweite ebenso grosse Stein hatte vis-i-vis dem ersten
ebenfalls eine grosse Facette, dazu kamen aber noch 4 kleinere, nicht den ganzen
Durchmesser des Steines einnehmende Facetten. Diese waren wahrscheinlich durch
Reibung an den beiden kleineren ebenfalls facettirten Steinen entstanden, da man
nicht wohl annehmen kann, dass der 2. grosse (nach dem Duodenum zn gelegene)
Stein sich gedreht und seine Oberfliche an der Facette des Steines No. I ab-
reschliffen hat,

Der Verlauf war zuniichst ein ganz ungestdrter; bis zum nichsten Morgen
flossen 4500 Galle aus dem Rohre in eine neben der Kranken stehende Flasche,
in den folgenden 24 Stunden nur 50,0, Am 4. October begann Fatientin dber Vélle
im Abdomen zu klagen, aber nur wenig; weil am 5. October wieder Galle aus dem
Rohre abfloss, wurde dasselbe nicht, wie eigentlich beabsichtigt war entfernt; dies
geschah erst am 6. October, weil sich eine Spur von Blut in dem beide Gummirghren
verbindenden Glasrohre (circa 15 cm von der Wunde entfernt) zeigte, Der Verband-
wechsel war iiberraschend: Bauch hoch aufgetrieben, Darmschlingen deutlich sicht-
bar, im Gegensatze dazu ruhiger Puls von g2, kein Fieber. Das Rohr war durch
Blutcoagula verstopft und aus der Tiefe der Gallenblase quoll helles Blut in ziemlich
erheblicher Menge, Diese Blutung stand nach einiger Zeit, so dass Patientin ver-
bunden werden konnte. Abends 1o Uhr fithlte sie plotzlich, dass Flussigkeit aus der
bis dahin trockenen Wunde austrat; es war ein gewaltiger Austritt von Galle er-
folgt, die bis dahin augenscheinlich durch die in der Gallenblase befindlichen Blut-
coagula zuriickgehalten worden war. Trotz dieser Entleerung stieg die Temperatur
am nichsten Morgen auf 38,8 bei 104 Pulsschligen und trockener Zunge. Nach
Entfernung des von Galle durchtriinkten Verbandes zeigte sich aber, dass der Bauch
weniger aufgetriecben war. Schon Abends fiel die Temperatur auf 38,2, um am
8. October nach ruhiger Nacht auf 36,8 zu sinken; Leib noch mehr eingefallen,
Puls villig ruhig, Gallenausfluss weniger copids. i

Von jetzt an war das Befinden ein ganz normales; der Gallenausiluss horte
bald auf, doch erholte sich die aufs Zusserste geschwachte Kranke nur sehr langsam;
dic Wundheilung machte auch entsprechend geringe Fortschritte.

Anfang November nahm das frither greisenhafte Gesicht einen jugendlicheren
Ausdruck an, der Icterus war verschwunden, doch konnte Patientin erst am 21. Novbr.
geheilt mit 2 Pfd. Gewichtszunahme entlassen werden.

Januar 189z mit 15 Pfd. Gewichtzunahme vorgestellt.

Ein Rohr nihe ich in meinem Leben nicht wieder bei frisch
operirten Patienten mit Choledochussteinen in die Gallenblase, so gut
dasselbe auch in iilteren Fillen von Gallensteinen ohne Icterus ver-
tragen wird. Die Cholaemie macht die Gewebe zu empfindlich; es
kommt zu Blutungen aus der Gallenblasenschleimhaut; die Coagula
verstopfen dieselbe, und dann kénnen gallensteinkolikihnliche Zu-
fille auftreten, wie sie unsere Patientin darbot. Dass bei ihr die
Anlegung einer Gallenfistel indicirt war, scheint daraus hervorzu-
gehen, dass sich plétzlich grosse Mengen von Galle aus der Fistel
entleerten, als das Blutcoagulum geschmolzen war; die Passage durch
die Papille war damals augenscheinlich nicht frei. Freilich mag
dieselbe erst durch den Reiz, den das eingelegte Rohr ausiibte, ver-
schwollen sein.
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Im Fall 37 schien es Anfangs, als liesse sich der im Duct. chol.
steckende Stein manuell in den Duct. cyst. und weiter in die Gallen-
blase treiben; das war, wie sich bald herausstellte, nicht méaglich.
Ich dachte an Zertrimmern des Steines nach LLawson Tait, freue
mich aber, dass ich diesen Versuch nicht gemacht habe. Nach einer
solchen eingreifenden Operation dem armen Teufel noch event. kleine
Steinfragmente im Duct. chol. zurtickzulassen, erscheint mir zu hart,
ganz abgeschen davon, dass die Wandung des Duct. chol. doch auch
erheblich leiden kann durch die Zertrimmerung. Wer will garan-
tiren, dass die Steinfragmente simtlich entweder unter Qualen
vorwirts gehen oder sich nach riickwirts hinaus schaffen lassen?
Bleibt aber nur ein kleines, fiir die Passage durch die Papille un-
glinstic geformtes Fragment zurlick, so bildet dasselbe die Grund-
l-age zu einem neuen Steine. Zum zweiten Male lisst sich aber
Niemand wegen Stein im Duct. chol. operiren. Selbstverstindlich
wird man, wenn der Duct. cyst. offen und der Stein im Duect. chol.
klein ist, immer versuchen, denselben zuriick in die Gallenblase zu
driicken, also die Incision in den Duct. chol. zu vermeiden; weil die
Kanile sich gewdhnlich wieder verengen, nachdem ein Stein sie
passirt hat, wird dieses Zuriickdriicken wohl selten gelingen.

Nachdem bewiesen ist, dass der Schnitt in den dilatirten stark-
wandigen Duct. chol. keine Gefahr bietet, wird man immer dreister anf
denselben losgehen: sobald durch das Vorhandensein von perma-
nentem, reell lithogenem Icterus die Anwesenheit eines Steines im
Duct. chol. festgestellt ist, muss der Bauch-Schnitt von vorne herein
gross genug angelegt werden, um die Gallenginge abfiihlen zu
konnen; ist der Icterus voribergehend gewesen, so kommt immer
zuerst zweizeitice Cystotomie in Frage mit kleinem Schnitte.

Es sind bereits friiher a. a. O. oder weiter oben die einschligigen
Fille mitgetheilt worden, in denen es gelungen ist, selbst zum Theil
bei sehr lang dauverndem aber immerhin voriibergehendem Icterus die
Kranken durch zweizeitige Operation zu heilen (No. 21, 23, 28, 30, 34
u. 36); es restirt noch ein Fall (No. 26), der sich durch Complication
mit Wanderniere auszeichnete, so dass sogar zwei Incisionen in das
Abdomen gemacht wurden, weil die Angaben des Kranken a. op. zu
Téauschungen fiihrten. Auch dieser Patient wurde vollstindig geheilt:

Herr von G., 56 Jahre alt, aufg. 6. April 1880, No. 26,

Der einst in glinzenden Verhiltnissen lebende Kranke war bis zum Jahre
1884 trotz mannigfacher Excesse in Baccho ganz gesund gewesen. Damals stellte
sich heftige Gallensteinkolik ein; die ersten drei Anfiille waren sehr schwer, dann
wurden sie leichter; Patient hatte gleichzeitig Icterus. Im Jahre 1888 dauerte ein
zanz besonders starker Anfall 8 Wochen lang; der Icterus war sehr ausgesprochen.
Seitdem sind die Anfille sehr hiufiz geworden, der Icterus schwindet kaum mehr.
Stuhlgang in letzter Zeit immer normal gefirbt.

Riedel, Gallensteinkrankheit, =
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St, pr.: Bei dem sehr fetten Manne ist der Leberrand nicht zu fithlen, nur
miihsam lisst sich durch die Percussion nachweisen, dass der rechte Leberlappen stark
nach abwirts ragt. Die Angaben des Patienten iiber seine Schmerzen sind sehr unbe-
stimmt: er cmpﬁmlnt Schmerz auf Druek in der muthmasslichen Ga]lcnbmscng{:gﬂnd,
ehenso stark fithlt er aber auch Diruck weiter lateralwirts zwischen Mammillar- und
Axillarlinie handbreit unter dem Rippenbogen. Leichter Icterus.

Die Incision auf die Gallenblase durch den Rectus (10. April 188g) war
zuniichst erfolglos; die Wunde, wegen des enormen Fettpolsters sehr tief, erlaubte
dem Finger nicht recht Spielraum; an der Stelle, wo die Gallenblase wvermuthet
wurde, palpirte man unterhalb der Lehber eine leichte, flache Prominenz von Finger-
dicke, die nicht wohl die Gallenblase secin konnte; dagegen fithlte man, weiter lateral-
warts unter die Leber herabgleitend, einen rundlichen, prall respannten Tumor, der
dem frither angegebenen Schmerzpunkte entsprechend event. die gefiillte Gallenblase
sein konnte. Ein Schnitt auf die Geschwulst legte eine Wanderniere frei, so dass
die Wunde wieder zugeniht und der erste Schnitt erweitert wird. Jetzt endlich
wird die oben erwihnte Prominenz als Gallenblase erkannt; sie liegt tief unter
atrophischer Lebersubstanz, so dass sie nicht ans Peritoneum angeniht werden
kann. Es wird deshalb eine circa 5-Markstiick grosse Partie der iiberliegenden Leber-
substanz durch Catgutligaturen abgestochen und exstirpirt, die Gallenblase so weit
als moglich von der Leber losgelost, bis sie sich mit ihrer Kuppe ins Peritoneum
einnihen lisst. Da sie ganz atrophisch erscheint, kaum einen Durchmesser von
1Y/, cm hat, so wird sie sofort erdffnet, in der Hoffoung, dass keine Galle mehr
ausfliesst. Diese Erwartung wird griindlich getiuscht; nach Entfernung von circa
15 hirsekorn- bis erbsengrossen Steinen quillt der Gallenstrom hervor. Weil der
untere Theil der Wunde nur durch Netz ausgefiillt ist, wird ein Drainrohr ohne
Locher in die Blase geniiht; der untere Wundwinkel wird sorgsam ausgestopft und
das Drainrohr in eine Flasche geleitet.

Der Verlauf war ein gilnstiger, weil das in der Wunde liegende Netz sofort ver-
klebte. Die Gallensecretion war Anfangs sehr stark; es wurden entleert:

am 1. Tage 1750, am 2, Tage 1200, am 3. Tage 85,0, am 4. Tage 300.

Weiterhin war eine Controlle nicht mehr méglich, weil das Secret neben
dem Rohre abfloss. Die Gallenentleerung wurde bald geringer, das Drainrohr konnte
schon Anfang Mai entfernt werden; am 19. Mai war die Heilung vollendet. Patient
hat sich seitdem dauvernd wohl befunden, nur einmal will er einen Schmerz ver-
spiirt haben, der entfernt an die fritheren Anfille erinnerte, doch dauerte er nur
kurze Zeit; er lebt jetzt als gesunder Mann in Dresden.

Es wurde hier die angenihte Gallenblase sofort erdffnet in der
Annahme, dass sie atrophirt sei und event. nur noch Serum enthalte;
dies war ein grosser Irrthum; sobald die Steine entfernt waren, quoll
die Galle im Strome hervor, so dass mir sehr unbehaglich zu Muthe
wurde. Geschadet hat weder diesem noch 2 anderen Patienten
(No. 15 und 31) dies Ausfliessen von Galle etwas; immerhin ist es
besser, wenn man es vermeidet durch zweizeitige Operation; dass
man bei Incision des Ductus choled., zwecks Entlastung der Naht
von Druck, die sofort zu 6ffnende Gallenblase in die Bauchdecken
nach meiner Ansicht sogar einnihen muss, ist oben erértert worden.
Dort ist die Gefahr, dass in der Tiefe die Naht platzt, grosser als
diejenige, welche etwa aus der mangelhaften Vernihung der Gallen-
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blase mit dem Periton. pariet. dem Kranken erwiichst; hier aber, bei
der einfachen Entfernung von Steinen aus der Gallenblase selbst,
soll man, wenn nicht ganz bestimmte Griinde dagegen sprechen, immer
zweizeitig operiren,

VI. Ausgang der Gallensteinoperationen.

Von 21 Kranken mit Gallensteinleiden ohne Icterus sind 19
definitiv geheilt, eine hat Schleimfistel behalten, weil sie sich der
weiteren Behandlung entzogen hat (No. 3). Sie hatte urspriinglich
ein gewaltives Empyem der Gallenblase; der wahrscheinlich im
Ductus cysticus steckende Stein wurde nicht gefunden; jetzt d. h.
circa 3 Jahre p. Operationem ist er von dem behandelnden Arzte in
der Gallenblase nachgewiesen; wahrscheinlich ist der Stein langsam
hinabgerutscht, doch leidet die Kranke so wenig durch die Schleim-
fistel, dass sie sich nicht zur Extraction des Steines entschliessen
kann; Ductus cystic. ist wahrscheinlich obliterirt. No. 1 oing an den
Folgen der Gallenblasenexstirpation zu Grunde. 19 Kranke sind
definitiv geheilt worden; ich habe fast iiber alle diese Patienten
Nachrichten im letzten Herbste bekommen; von Recidiven ist nichts
bekannt geworden.

Von 18 Kranken mit Gallensteinkrankheit mit Icterus sind 135
definitiv geheilt, 3 gestorben; es sind somit von 39 Kranken 34 ge-
heilt, eine ist durch eigene Schuld ungeheilt geblieben und 4 sind
gestorben; das sind, wenn No. 3, was doch richtig ist, als fast geheilt
betrachtet wird, go %/, definitive Heilungen. Hatte ich doch diese
4 Kranken jetzt, mit meinen jetzigen Erfahrungen in Behandlung
bekommen! So grosse Schwierigkeiten sie z. Th. boten, ich wire
derselben bei der einen sicher, bei den 3 andern vielleicht Herr
geworden; das mir vorschwebende Ideal ,dass Niemand mehr an
Gallensteinen zu Grunde gehen soll* wire erreicht worden.

No. 1 durfte nicht mit Gallenblasenexstirpation behandelt wer-
den; die Operation verlief ungliicklich, weil beim Ablésen der Gallen-
blase von der Leber minime Gallenginge verletzt waren; sie liessen
fort und fort ihr Sekret in die Bauchhdhle laufen, obwohl die be-
treffende Fliche nicht einmal post Operationem blutete, so gering
war die Verletzung. — Patientin starb am 5. Tage. Man hitte
die tief unter der Leber liegende Gallenblase an abgeloste Peritoneal-
lappen fixiren, die Wunde ausstopfen sollen, dann gelang die zwei-
zeitige Cystotomie. Mein erster Versuch auf dem Gebiete der Gallen-
blasenchirurgie endete kliglich, was ich noch heute in Erinnerung
an die stattliche Frau mit den 4 kleinen Kindern herzlich bedaure.

Die zweite Kranke bot ganz ausserordentliche Schwierigkeiten,
5-
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die noch dadurch vermehrt wurden, dass Patientin ungemein nervés
und aufgeregt war. Man hoffte, dass ihr psychisches Leiden durch
die Beseitigung der Gallensteine in giinstiger Weise beeinflusst wer-
den wirde:

Frau v. B.,, 40 Jahre alt, aufg. 15. Juli 1888, No. 235.

IDie sehr animische Patientin gieht an, ungefihr im 2o, Lchcnsjahrg ein-
mal heftige Schmerzen in der Gallenblasengegend gehabt zu haben, seitdem nie
wieder; doch habe sie oft an Appetitmangel und Verdauungsstorungen gelitten.
Vor 2z Jahren habe sie einen enorm starken Anfall von Gallensteinkolik gehabt,
24 Stunden lang unter heftigem Erbrechen; ob damals Icterus folgte, weiss sie nicht
mehr. Seit jener Zeit bestehen unbestimmte Schmerzempfindungen im rechten
Hypochondrium, die sich vor § Wochen etwas steigerten unter leichtem Icterus und
heftizem Hautjucken. Fieber hat nicht bestanden.

Die Untersuchung ergiebt, dass der rechte Leberlappen bis etwas unter die
Linie hinabragt, welche Nabel mit Sp. ant. sup. verbindet; sein lateraler nnd unterer
Rand ist ganz deutlich zu fithlen, sein medialer nur undeutlich, selbst wenn die
Leber durch Druck auf die Lendengegend von hinten nach vorne gewilzt wird ;
dort ist er scharf, hier stumpf und abgerundet. Schrig nach oben und rechts vom
Nabel ist eine auf Druck sehr empfindliche Stelle, doch ist eine Geschwulst von der
etwaigen Grisse einer Gallenblase nicht zu fithlen.

Die Incision am 23. Juli 1888 auf die schmerzhafte Stelle ergiebt zumniichst
nur das Vorhandensein eines kleinen Leberlappchens, das gestielt, circa 2 em lang,
1 em dick, dem rechten Leberlappen anhiingt. Erst nach Verlingerung des Schnittes
nach unten fithlt der um den medialen Rand des Leberlappens herumgefithrte Finger
eine etwa kleinapfelgrosse, unten mobile, prall mit Steinen gefiillte Gallenblase, die
sich mit einiger Miihe unter der Leber hervorzichen lisst. Auf der Gallenblase
befindet sich ein etwas verdicktes Peritoneum; da die Wand derselben so diinn ist,
dass die Steine hindurchschimmern, so wird nur das verdickte Peritoneum mit der
Bauchwand verniht und die Wunde ausgestopft,

Nach fieberlosem, aber durch vielfaches Erbrechen cestirtem Verlaufe wird am

20. Juli die Patientin zum zweiten Male narkotisirt; auch jetzt erfolgt, wie bei
der ersten Operation, vielfach Erbrechen, wodurch der obere Theil der Wunde ge-
sprengt wird, so dass die Leber frei liegt. Nach nochmaliger Naht Incision in die
Gallenblase, deren Wand 2 mm dick ist; es werden drei grosse, hinter einander ge-
legene Steine extrahirt, circa 1/, em lang und 11/, em dick, an den Enden facetten-
artic abgeschliffen; zwei von ihnen haben eine 4 mm dicke Umhiillung, die leicht
abbrickelt; im Duct, cyst. kein Stein 2o {ihlen.

Alsbald trat Ausfluss von Galle ein, so dass der Fall zu den besten Hoffnungen
Anlass gab; der Ausfluss dauerte im Monat August und September fort, ohne fiber-
missig zu sein, am 28. September fiel das Rohr heraus, die Wunde war alsbald
minim, es entleerte sich nur noch schleimige Flissigkeit. Anfang October wurde mit
der Sonde ein Stein in der Tiefe gefihlt, der aber spiter nicht mehr nachzuweisen war.

Am 12, October traten leichte Schmerzen im Leibe auf, gleichzeitig zum ersten
Male farbloser Stuhlgang; letzteres wiederholte sich noch &fter, wihrend in den
Pausen der Stuhlrang ganz normal war. Man musste annehmen, dass ein Stein im
oberem Ende des Ductus cysticus hin- und herwandere und zeitweise dem Ductus
choledochus sich gleichzeitiz nidhere und ihn verstopfe. Am 18. October wurde ein
12 cm langer Laminariastift in die Fistel eingefiihrt; er quoll ganz betrichtlich, doch
wieder war das Suchen nach einem Steine umsonst. Am 1. November wurde der
Stein wieder gefiihlt, und am 11. November, nach Dilatation der Fistel mittelst Uterus-
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dilatatorien, ein kaum erbsengrosser, ziemlich weicher braungelber Stein mittelst
Kornzange extrahirt; er war inzwischen augenscheinlich nach unten gewandert, lag
statt 10 nur noch 4 cm tief,

Jetzt begann statt Besserung ein profuser Ausfluss von Galle, so dass tiglicher
Verbandwechsel ndthig war, dazu wurde gegen Ende November wieder farbloser
Stuhlgang beobachtet. Am 3o0. November klagte Patientin iber Dyspnoe und
Herzklopfen; die Zahl der sehr kleinen Pulsschlige stieg auf 1zo. Mittelst eines
in die Fistel cingefiihrten Rohres wird die Galle direct in eine Flasche geleitet; es
entleert sich binnen 24 Stunden di¢ ungeheure Menge von 1000 com.

Am 3. December fiihlte Patientin sich bedeutend wohler, der Puls wurde
kriftiger (84 p. M.), Gallensecretion geringer, doch trat bald wieder profuser Aus-
fluss auf (6. December = 750,0). Stuhlgang dauernd farblos.

Unter diesen Umstinden war lingeres Abwarten unmoglich; die Kranke ging
«durch den tiglichen Verlust an Galle mehr und mehr zuriick, Es musste unbedingt
«ein Stein im Ductus choledochus stecken, da narbige Strictur in demselben nicht
anzunehmen war, weil bis vor Kurzem der Stuhlgang normale Farbe hatte. Eine
Laparotomie war bei der geschwichten Kranken sehr misslich, aber sie war nicht
zu umgehen, das Concrement musste unbedingt beseitigt werden, wozu die Freilegung
‘des Ductus choled. néthig war, um ihn zerdriicken zu kdnnen.

8. December 1888: 15 cm langer Schnitt in der Mittellinie mit Umgehung des
Nabels; die in die Bauchhéhle eingefithrte Hand constatirt ausgedehnte Verwachsungen
‘der Dirme mit der Leber resp. der Gallenblase; weitere Orientirung unméglich,

Deshalb zweiter Schnitt von 10 cm Linge senkrecht auf das untere Ende des
-ersten nach rechts. Er verliuft dicht unter dem unteren Rande des rechten Leber-
lappens; in nachster Umgebung der Gallenblase finden sich zahlreiche Verwachsungen,
weiter nach links breite Netzadhaesionen, Letztere wetden getrennt, und nun sieht man
bei weit zuriickgeschlagener Bauchdeckenwunde den Pylorus, von ihm aus im Bogen
nach unten ziehend das Duodenum; rechts liegt die Gallenblase theilweise frei,
ferner sind Ductus cysticus und choledochus deutlich sichtbar, alle drei erweitert,
besonders der Dductus choled. ist fast kleinfingerdick und prall gefillt; er scheint
etwas verdickt zu sein; ein Stein wird nicht darin gefiihlt, wohl aber glaubt
ager tastende Finger hinter dem Duodenum eine etwa erbsengrosse Prominenz zu
fihlen, die aber nicht hart sondern relativ weich erscheint. Den Inhalt des Ductus
chol. auszusaugen gelingt nicht; nachdem er mittelst Pravazscher Spritze entleert
war, fiilllte er sich sofort wieder. Man begann zu schwanken, ob eine narbige
Strictur an der Papille existire oder ob dort ein Stein stecke; vielleicht hatte auch
eine Abknickung des Ductus stattpefunden. Es wurde versucht, denselben bis zum
Eintritte ins Duodenum zu verfolgen, doch gelang dies nicht, weil starke Blutung
aus dem ibergelagerten Pancreasgewebe entstand, Jetzt wurde die Situation
immer bedenklicher; es musste 4 tout prix das Hindernis fir den Einfluss der
Galle in den Darm beseitigt werden; man hitte die Gallenblase trotz ihrer Ver-
wachsungen lésen und mit dem Darme in Communication setzen kénnen, dann wire
aber der muthmasslich vor der Papille steckende Stein fiir alle Zeit sitzen geblieben,
wire event. weiter gewachsen und hiitte spiter sicher Stirungen gemacht: es
blieb nichts ibrig, als ein nochmaliger Versuch, den Stein zu extrahiren, auch
wenn der Ductus choledochus dabei erdfinet werden musste. Er wurde provisorisch
abgebunden und seitlich angeschnitten; eine Sonde glitt leicht bis zur Papille trotz
des gewundenen Verlaufes vom Ductus, aber ein Stein wurde nicht damit gefiihit;
Gallensteine sind weich, also event, schwer, besonders mit gekrimmter Sonde zu
fithlen; bewiesen war immer noch nicht, dass kein Stein existirte, desweren konnte
nicht einfach der Ductus durchtrennt und mit dem an circumscripter Stelle gedfineten
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Duodenum verniiht werden, wie das Anfangs meine Absicht war, sondern es musste der
Ductus nur mit einer seitlichen Oeffnung auf das Loch im Duodenum geniht werden,
wie bei der Gastroenterostomie, damit das Secret, das sich in der Umgebung des
Steines bilden wiirde, ebenfalls in den Darm gelangen konne, weil nicht sicher
war, dass dieses Secret durch die Papille abfliessen konne. Die Vernihung von
Ductus und Duodenum machte grosse Schwierigkeiten; er hatte sich vor der Incision
als derber Canal prisentirt, dessen Wandung wenigstens etwas verdickt erschien,
so dass sie event. eine Naht vertrug. Nach dem Anschneiden desselben zeigte
sich diese Vorstellung als unrichtig, die Wand war elend diinn, vertrug kaum einige
Nahtstiche; trotzdem schien die Naht zu halten, weil gar keine Spannung bestand,
hitte wohl auch gehalten, wenn das Secret in dem [Ductus nicht eben diinnflissige
Galle gewesen wire, geneigt, sich durch jede kleinste Oeffnung hindurchzudringen
und die Verklebung zu hindern.

Die Operation hatte in toto 3'/, Stunden gedauert. Patientin war stark collabirt,
Radialpuls nicht zu fithlen. Sie erholte sich im Laufe des Nachmittags ein wenig,
klagte aber fiber heftige Schmerzen im Bauche, warf sich trotz aller Ermahnungen
vielfach umher; aus der Bauchdeckengallenfistel fliesst noch immer Galle ab, wenn
auch weniger als vor der Operation.

9. December: Nacht ohne Schlaf, Schmerzen im Laufe des Tages immer
intensiver, Nachmittars excessiv. Gepen Abend schwindet das Bewusstsein; der Tod
erfolgt 10'/, Uhr. i

Die Obduction ergab eine grosse Menge triiber chocoladefarbiger Fliissig-
keit im Bauchraume; Magen und Dirme stark injicirt z. Th, graugelb fibrinds
belegt. Gallenblase mit der Flexura hep. coli in ganzer Linge durch einen
vascularisirten Bindegewebsstrang wverwachsen. Gallenblase verengt, Schleimhaut
derselben missig gerdthet, sehr uneben; im Innern hellchocoladen-farbiger mit Eiter
gemischter Schleim; Ductus cysticus erweitert, die vorspringenden Falten abgeglittet.
Ductus choledochus dicht i{iber der Einmindungsstelle des Ductus cysticus mit
einer grosseren Oeffnung versehen und frei endigend; in der Nihe der letzteren
eine braungelb verfirbte Liicke im Lig. hep. duod. Der getrennte, 17 mm im Um-
fange haltende Duct. choled., wurde in nichster Nihe des Duodenums wieder auf-
gefunden und bis zur Papille verfolgt. Letztere war stark geschwollen und fast
kleinfingerdick, die fiberliegende Schleimhaut war oedematds. Im papilliren Theile
des Ductus choledochus steckte ein erbsengrosser, hemdsknopfihnlicher weicher
Cholestearinstein.

Das Duodenum zeigte in seiner oberen Wand circa 5o mm vom Pylorus ent-
fernt eine scharfrandige linsenférmige, von einem Kranze feiner Nihte umgebene
Perforationsstelle, in deren Tiefe ein grauweisser erbsengrosser mit héckeriger
Oberfliche verschener Stein zu Tage trat.

Leber vorwiegend der Linge nach entwickelt, 180: 240 : 184, der rechte Lappen
fast quadratisch, die Gallenblase der Mitte seiner linken Kante mit ihrem Ende
anliegend, die Incisura umbilicalis um 75 mm iiberragend. Kapsel der Leber im
Ganzen glatt. Leberlippchen deutlich.

Im unteren lleumende grauweisser ziiher Inhalt. Schleimhaut blassgrau, glatt.

Linke Lunge an der Spitze umschrieben mit der Costalpleura verwachsen.
Oberlappen mehrfach narbig eingerzogen; in den Narbeneinziehungen einzelne er-
weiterte Bronchien und mehrfache graugelbe derbe Verkisungen (Tuberculose).

Was ich oben iiber ,kleine Steine® sagte, bezieht sich beson-
ders auf diesen Fall; wire Patientin frisch an Gallensteinkoliken mit
Icterus erkrankt, so hatte ich sie nach Carlsbad geschickt, hier lag
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aber eine Complication vor, die ich bisher noch nicht erlebt hatte,
nimlich uralte Steine in der Gallenblase, und frisch in den Ductus
choledochus ohne irgend welche erhebliche Beschwerden, geschweige
denn Koliken, eingewanderte Steine,

Damit fing die Kette der Irrthiimer an, obwohl die 5wdchent-
liche Dauer des letzten Icterus, das starke Hautjucken, mich hiitten
stutzigt machen koénnen; ich nahm ,begleitenden® Icterus an, operirte
demgemiss zweizeitig, zunichst mit gutem Erfolge. Bei der Lapa-
rotomie hiitte ich die hinter dem Duodenum auf der Wirbelsaule
liegenden Steine zerdriicken kénnen, wenn ich nicht fiir moglich
gehalten hiitte, dass der kleine gefiihite Tumor eine Lymphdriise
sein konne:; im nichsten Falle werde ich solche Steine etwas ener-
gischer anfassen, dann muss es leicht gelingen, sie trotz des iiber-
liegenden Duodenums zu zertriimmern. Das Calciil, man miisse den
Ductus choledochus seitlich ans Duodenum anheften, dann beide mit
einander in Verbindung bringen, war richtig; die Section bewies,
dass einer von den beiden Steinen von der Papille zuriickgewandert
war und in dem von mir frisch angelegten Loche im Duodenum
steckte; die Choledocho-duodenostomie — sit venia verbo — war
aber doch unrichtig, weil die Wand des Duct. choled. ausnahmsweise
so diinn war, wie ich sie bei allen spiteren Incisionen in denselben
nicht wieder geschen habe; es waren eben frische Steine in dem
Duct. choled., die noch keine Verdickung seiner Wand zur Folge gehabt
hatten; an dieser Diinnheit der Wand ist die erste Operation mit dem
oben erwihnten unaussprechlichen Namen gescheitert; bei dicken Wan-
dungw hitte sie gelingen miissen, und ist sie anderen Chirurgen
schon gelungen. Hier war sie nicht am Platze, hier konnte nur
Zerdriicken des Steines helfen, da auch die Vereinigung der Gallen-
blase mit dem Duodenum die Situation der Kranken wohl gebessert,
aber sie nicht definitiv von ihren Beschwerden befreit hitte, weil die
Steine im Duct. chol. weiter rumort, sich alsbald wohl vor den
Cysticus gelegt hitten.  Selbstverstindlich hitte ich aber diese
Operation gemacht, wenn ich den ungliicklichen Ausgang des ein-
geschlagenen Verfahrens vorausgesehen hiitte. Hinterher ldsst sich
das leicht sagen; hinterher kann man auch sagen, es wiire besser
gewesen, die Kranke vorliufig iberhaupt nicht zu operiren, erst ab-
zuwarten, bis die kleinen Steine durchgedriickt waren, dann die
grossen zu entfernen. Ich gebe dies vollkommen als richtic zu, aber
hinterher, nicht vorher.

Die dritte Kranke (No.27) bot in anderer Weise vielfache
Rithsel; die Situation wurde bei der Operation derselben dadurch ver-
schlimmert, dass damals in hiesiger Privatklinik noch kein Oberlicht
existirte; der anfangs klare Himmel bedeckte sich im Laufe der
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Operation mit Wolken, so dass schliesslich der Einblick in die Tiefe
sehr erschwert wurde:

Frau K., 60 Jahre alt, aus Greiz, aufg. 10. Mai 1880.

Blasse, cachectisch aussehende Frau giebt an, vor 17 Jahren einmal Gallen-
steinkolik und Icterus gehabt zu haben; seitdem litt sie wohl hiufig an Verdauungs-
storungen, hatte aber keine Kolikanfille wieder. Vor !f, Jahre hekam sie einen
Stoss gegen die rechte Bauchseite und bemerkte alsbald eine ziemlich grosse Ge-
schwulst daselbst, die Patientin auf jene Verletzung =zuriickfithrte. Bald hernach
traten wieder leichtere Anfille von Gallensteinkoliken ohne Icterus auf, die durch
warme Umschlige einigermassen gemildert wurden. Ein Wachsthum der Geschwulst
war zwar im Laufe des letzten Vierteljahres nicht zu constatiren, doch wurden die
Kolikanfille so quilend, dass ihr Arzt sic nach Jena schickte mit folgendem, sehr
instructivem Briefe: ,Ich habe bei der Diagnose der Krankheit vier Mdaglichkeiten
erwogen : Gallenblasenhydrops, diffuse interstitielle Hepatitis, Leberechinococcus und
Hydronephrose, Auf eine Affection der Leber schien mir vorziglich die Anamnese
hinzudeuten; gegen Lues sprach die erfolglose Anwendung des Jodkali, gegen
Hydrops cyst. felleae die Form der Geschwulst. Zudem erschien mir bei tiefer
Falpation die letztere doch nicht gleichmissig, so dass ich den Eindruck hatte,
an manchen Stellen derberes, an anderen weniper consistentes Gewebe zu tasten.
Gegen die Diagnose einer Hydronephrose striubte ich mich vorziglich aus zwei
Grinden: erstens konnte ich in keiner Kérperlage der Patientin zwischen fraplichem
Hydronephrosensack und Leber mit der Hand eindringen; zweitens, wenn der erstere
Punkt nicht véllig beweisend war, schien mir der Tumor vorziglich nach der
Medianlinie zu beweglich, was zu der Annahme einer frither sehr beweglich gewesenen
Niere fithren miisste. Ausschlaggebend fir die Diagnose eines Lebertumor war
immer fir mich die geschwollene Milz, die ich auf ein Stromhindernis in der Vena
lienalis zuriickfithrte. Das letztere glaubte ich in die Porta hepatis verlegen zu
miissen; mdglich, dass dort Steine in den tiefen Gallengiingen angehiiuft sind, am
wahrscheinlichsten handelt es sich aber um Leberechinococcus.”

Die Untersuchung ergab neben betriichtlich vergrosserter Milz in der rechten
Bauchseite eine fast bis zum Lig. Poup. hinabreichende, kindskopfgrosse Geschwaulst,
die sich bei der Athmung auffallend wenig bewegte; ein scharfer Rand war an der-
selben ohne Narkose nicht nachweisbar. Der Tumor selbst war ziemlich unempfind-
lich, dagegen klagte Patientin sehr lebhaft iiber Schmerzen, wenn ein Druck auf den
oberen medialen Rand desselben, also auf die Gallenblasengegend ausgeiibt wurde.
In Narkose erschien der mediale Rand der Geschwulst leicht zugeschirft, so dass
eine Neubildung im engeren Sinne unwahrscheinlich war. Durch Eintreiben von
Luft ins Rectum liessen sich Colon asc. und Colon transv. sinist. deutlich demonstriren,
dann verschwand der charakteristisch sich aufblihende Darm; es musste also das
Colon transv. dextr. hinter der Geschwulst liegen.

Da letztere mit der Leber in unmittelbarem Zusammenhange stand, das Colon
transy. hinter derselben lag, die Anamnese fiir Gallensteinerkrankung sprach, so
wurde die Diagnose auf Cholelithiasis gestellt mit nachfolgender Verinderung der
Leber; welchen Character dieselbe aber habe, das blieb unklar; an Echinococcus
erinnerte das vorhandene Krankheitsbild nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen,
(Vereiterung, wogegen das fehlende Fieber sprach u. s. w.), genug, der Fall liess
sich ohne Probeincision nicht klar stellen, gegen die aber auch mancherlei Bedenken
vorlagen, weil es nicht sicher war, ob die Kranke iberhaupt operabel sei. Nach
langem Schwanken, gedringt durch die Furcht vor bald wieder eintretenden Gallen-
steinkoliken, wurde am 14. Mai auf den Tumor eingeschnitten. Derselbe war weit-
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hin mit der vorderen Bauchwand verwachsen, und als die fibrindsen Massen partiell
beseitigt waren, lag ecine graubraune Geschwulst vor, die ebenso gut der Niere wie
der Leber angehéren konnte, Auch nach Erweiterung des Schuittes wurde die Sache
nicht klarer, weil die Geschwulst zuniichst nicht mit dem Finger zu umgehen war.
In der Verlegenheit griff ich zum Troicart, doch wurde nur Blut in betrichtlicher
Menge entleert; ich ahnte nicht, dass dieser Troicartstich verhingnisvoll werden
wiirde. Es blieb nichts dibrig, als die Geschwulst vollstindig loszulosen und aus
der Bauchhéhle herauszuwilzen, Nun fand sich das Colon transversum hinter der-
selben angewachsen, so dass sie nicht von der Niere ausgehen konnte, Hinter der
medialen Partie derselben fithlte man hoch oben harte Concremente in einer Art
von Sack. Um letzteren freizulegen, musste eine circa 5-Markstick grosse Partie
der hier 1!/, cm dicken Leber resecirt werden; auf der Schnittfliche zeigten sich
erheblich dilatirte Gallengéinge; Umstechungsniihte beseitigten Blutung und Gallen-
ausfluss, Die Vernihung von Sack und Peritoneum parietale machte erhebliche
Schwierigkeiten, weil ersterer in grosser Tiefe lag; endlich gelang sie; die machtige
Wunde wurde oben ausgestopft, unten verniiht, nachdem der noch immer blutende jetzt
auch Galle entleerende Troicartstich verniht war, was allerdings neue Blutung hervorrief

Nach der zstiindigen Operation war Patientin ziemlich stark collabirt, erholte
sich aber Nachmittags leidlich. Abends war der Leib nicht empfindlich auf Druck;
Puls klein (80—go); Temperatur normal. In der Nacht trat profuses Erbrechen auf,
doch war das Befinden am niichsten Morgen leidlich; Fuls 1co, Temperatur normal.
Wider Erwarten collabirte die Kranke Nachmittags 6 Uhr und starb.

Section 16, Mai (Herr Geh.-Rath Miller).

Bauch flach vorgewdlbt, Parietalperitoneum iiber der vorderen Fliche der
Leber blutig suffundirt, theilweise gelblich gefirbt. Milz 105 : 100 : 45, mittelfest;
Pylorus und Anfang des Diinndarmes durch einen festen Strang mit dem linken
Leberrande wverwachsen, Gasblasen im Plortaderblute und in den Gallengingen.
Leber fast ausschliesslich in der Richtung von oben nach unten entwickelt (236: 162:9z2),
linker Lappen ganz atrophisch, 33 mm breit. Kapsel der Vorderiliche von viel-
fach suggillirten, zum Theil broncegelb gefirbten Bindegewebswucherungen bedeckt,
Rinder der Leber uneben hickerig. Lebersubstanz sehr fest, Lippchen deutlich ge-
sondert, ungleich gross; griinweisse Bindegewebsziige zwischen denselben; Farbe
der Lippchen theils rosenroth, theils briunlich-gelb, theils griinlich-grau. In den
durchschnittenen Gallengingen fanden sich neben triiber, briunlich-gelber Flissigkeit
stecknadelkopf- bis halblinsengrosse, rundliche, schwarzgraue Concremente. Die
vordere Partie des rechten Leberlappens zeigte sehr bunt schmutziggraue bis
orangegelbe Lippchen neben grauweissen Bindegewebszigen. Ein grosserer Pfort-
aderast enthielt einen theils grauweissen, theils chocoladefarbenen Thrombus; der
Lage nach entsprach dieser Thrombus der Verwachsungsstelle zwischen Leber und
vorderer Bauchwand. Der linke Lappen ungemein fest, sehr klein, blassgrau, zum
Theil orangegelb, Die Gallenginge vielfach unregelmissig bis fiber Erbsengrosse
<ilatirt.

In dem an das vordere Bauchfell angenihten Sacke steckte fest ein kolossaler,
hufeisenférmiger, am unteren Ende in 2 Fortsitze ausgehender, braungriin belegter,
in den tieferen Schichten grauweisser Gallenstein. Sein Lager war nicht die Gallen-
blase selbst, wie bei der Operation, anfangs auch bei der Obduction angenommen
wurde, sondern er sass in den dilatirten Gallengingen, und zwar gerade am Zu-
sammenflusse der Ductus cysticus und hepaticus mit dem choledochus; die beiden
Fortsiitze ragten in den Duct. hep. und choled. hinein, der grisste Theil des Steines
lag im Ductus cysticus. Weiter nach oben zu fand sich ein ganz kleiner, mit einer
strahligen Schleimhautnarbe versehener Sack; dies war die Gallenblase, welche noch
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einige kleinere schwarzgriine Concremente enthielt. Weiter nach dem Darme zw
fanden sich hinter der Papilla Duodeni im erweiterten Duct. chol. (31 mm Umfang)
drei tetraedrische, annihernd kirschengrosse Gallensteine. Schleimhaut des Ductus
choledochus geglittet und grauweiss. Die iibrigen Organe gesund, doch bestand
allgemeine Anaemie.

Man kann die Frage aufwerfen, ob die geschilderten Ver-
dnderungen der Leber und der Gallengiinge iiberhaupt einer Riick-
bildung fihig waren; ich glaube, dass diese Frage bejaht werden
muss; nur blieb Patientin in Gefahr, von neuem an Steinen zu er-
kranken, die alsbald aus den Lebergingen in den Ductus choled.
hinabgerollt wiren. Der Thrombus als solcher hiitte die Heilung
zunichst nicht gehindert; es war ein durchaus blander aseptischer
Thrombus.

Leider konnte ich wegen Verwachsung des thrombosirten Leber-
gebietes mit der vorderen Bauchwand zunichst absolut nicht ins
Klare kommen, was fiir eine Geschwulst vor mir lag; immer noch
in dem Gedanken, einen Echinococcus ev. einen entziindeten Echino-
coccus vor mir zu haben, griff ich zum Troicart;  der Stich war
todlich; trotz aller Bemiihungen, die Wunde durch Umstechung zu
schliessen, lief die Galle permanent aus; jeder neue Nahtstich 6ffnete
weitere dilatirte Gallenginge; endlich schien die Wunde versorgt
zu sein; es war ein Irrthum, denn bei der Section fanden sich re-
lativ grosse Mengen von Galle vor und hinter der Leber in der
Bauchhéhle.

Die extreme Vergrosserung der Leber war Schuld, dass die
Gallenblase samt Gallengiingen zuniichst villig unsichtbar war; sie
lagen tief unter der Leber; erst durch Herauswilzen des rechten
Leberlappens kam man auf einen Sack, der einen grossen Stein
enthielt. Weil Patientin keinen Icterus gehabt hatte, glaubte ich die
Steine enthaltende Gallenblase vor mir zu haben; wieder ein Irrthum;
es waren die dilatirten Duct. cyst., chol. und hep.; die Gallenblase
selbst war zu einem elenden Siickchen degenerirt, das tief unter dem
rechten Leberlappen liegend, bei der Operation gar nicht sichtbar ge-
macht werden konnte. Ganz bona fide nihte ich die dilatirten Gallen-
ginge an die vordere Bauchwand an, hitte auch mein Ziel, die
Entfernung der Steine, ohne Zweifel erreicht, wenn Patientin nicht
in Folge des Einfliessens der Galle in die Bauchhéhle zu Grunde
gegangen wire. So richt sich zuweilen die sonst als unschuldig
geltende Punction; sie hat schon oft grossen Schaden gethan; dass
sie hier auch Unheil stiften werde, war nicht vorauszusehen.

Frau von B,, 45 Jahre alt, aufg. 5. Januar 1891, No. 33.

Erkrankte im Jahre 1883 zum ersten Male an Gallensteinkolik mit Abgang von

kleinen Concrementen im Stuhlgange; seitdem keine Kolikanfille mehr., Im Jahre
1888 traten dumpfe Schmerzen im rechten Hypochondrium auf, die sich allmahlich
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immer mehr steigerten trotz des Gebrauches von Karlshader Wasser, Im Sommer
1890 wurde eine Autoritit in Berlin copsultirt; dieselbe sprach sich sehr unbestimmt
aus, nahm nicht an, dass Gallensteine vorligen, Im August begann excessives Er-
brechen, das 5 Wochen lang anhielt; gleichzeitig trat Icterus auf. Man stellte die
Diagnose auf Gallensteine, rieth aber nicht zur Operation, weil Patientin in-
zwischen stark heruntergekommen war; die Leber war damals noch nicht vergrassert.
Anfang October 1800 zop Patientin vom Rheine nach Thiiringen; es hatte sich in-
zwischen der Icterus stirker entwickelt, der Stublgang war vollstindig farblos
geworden, Patientin erbrach weiter; trotzdem wurde hier die Diagnose auf catarrha-
lischen Icterus gestellt und dieselbe der bestindig nach operativer Hillfe jammern-
den Patientin gegeniiber mit eiserner Consequenz festgehalten, ,weil ihr Arzt selbst
einmal acht Wochen lang catarrhalischen Icterus gehabt habe.* Endlich wurde
Seitens einer zugezogenen Autoritit die richtige Diagnose gestellt und die Kranke
hierher transportirt.

Das Aussehen derselben war erschreckend: die grosse, einst 162 Pfd. wiegende
Frau, deren Kdérpergewicht inzwischen auf o5 Plund hinabgegangen war, erschien
tief dunkel citronengelb und vollstindig verfallen, so dass man im ersten Augen-
blicke an Lebercarcinose dachte, Puls bei der Aufnahme in Folpe der kaum
50 km weiten Reise 100, sinkt schon nach einigen Stunden auf 56; Temp. normal.

Rechter Leberlappen, weit nach unten bis zur Spino-Umbilicallinie hinabragend,
weich, deshalb undeutlich umgrenzbar; Gallenblase nicht fiihlbar, Druck auf die
muthmassliche Stelle ihres Sitzes schmerzhaft. Urin griinlich-braun mit gelb-griinem
Schaum, enthilt sehr viel Eiweiss und Gallenfarbstoff; mikroskopisch fanden sich
sehr viel rothe, weniger weisse Blutkdrperchen darin, dazu Cylinder mit Blutfarbstoff
durchsetzt, endlich rundliche und lingliche Zellen, icterisch gefirbt.

8. Januar: Incision vom Rippenbogen bis zum Nabel durch den rechten Rect,
abd. Haut lederartig, wie gegerbt; Peritoneum icterisch verfarbt. Die freigelegte
Leber ist dunkelblauroth, succulent, fester, als man durch die Palpation bei intacten
Hautdecken ermitteln konnte. Tief hinter dem medialen Rande des stark ver-
grisserten rechten Leberlappens lag prall gespannt die ziemlich erheblich vergrésserte
Gallenblase; von ihr aus liessen sich Ductus cysticus und choledochus als fingerdicke
Stringe weiter bis zum Darme hin verfolgen.

Der tief versteckt liegenden Gallenblase konnte man in zwiefacher Weise bei-
kommen: entweder musste der mediale Rand des rechten Leberlappens aus der
Wunde heraus gelagert werden, um bis zur Gallenblase tamponiren zu kinnen, oder
es musste ein keilférmiges Stiick aus dem erwihnten Rande resecirt werden. Gestitzt
auf frithere giinstige Erfahrungen, wurde leider der zweite Modus gewihlt, da die
Lebersubstanz hinlinglich derb und resistent zu sein schien. Der erste Stich durch
die Leber mittelst runder, nur an der Spitze geschirfter Nadel bewirkte profuses
Hervorquellen eciner fast wasserklaren Flissigkeit; als einige 1000 derselben abge-
flossen waren, erschienen die vorher prall gespannte Gallenblase, desgl. die Duct.
vollstandig schlaff; es bestand also directe Communication zwischen dem angestoche-
nen Gallengange und der Gallenblase. Der Versuch, den kaum 1 mm grossen Stich-
 kanal in der Leber durch Umstechung zu schliessen, misslang; die Leber war so
briichig, dass jeder Catgutfaden sofort durchschnitt. Weil jetzt schon eine ziemlich
grosse Wunde in der Leber entstanden war, wurde ein Keil ausgeschnitten; die Blutung
war von mittlerer Stirke, der Ausfluss von Serum desto stirker. Da jede Catgut-
naht, mit der sonst die Schnittfliche verniiht wird, durchschnitt, musste man sich mit
der Tamponade derselben begniigen, doch wurden die Tampons immer wieder von
dem Flissigkeitsstrome fortgespiilt. Endlich gelang es, die circa 4 cm hinter dem
vorderen Peritoneum liegende Gallenblase durch einige Stiche zu fixiren, und zwar
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wurde dazu das vom linken Wundrande abgeldste Peritoneum benutzt, das in die
Tiefe geschlagen wurde. Linkerseits hatten wir also diesen aus Peritoneum und
Fascia transversa bestehenden Lappen, rechterseits den Ausschnitt aus der Leber;
nun konnte ein fester Tampon bis auf die Gallenblase gefiihrt werden,

Es war bei der Operation ziemlich viel Serum und Blut in die Bauchhéhle
reflossen; der Puls war fast verschwunden; Patientin war mehr todt als lebendig.
Abends war der Verband, desgl. die Bettunterlage durchtrinkt mit hellrother Flissig-
keit; Patientin erbrach fortwihrend, desgl. die nichsten 48 Stunden, ohne dass der
leicht aufgetriebene Bauch auf Druck empfindlich gewesen wire. Am 11. Januar
trat grosse Herzschwiiche auf, wihrend die Kranke durchaus ruhig athmete; die
Versuche, durch Injectionen von Campher den Puls zu heben, waren erfolglos; sie
schlief im Zustande des volligsten Collapses ruhig ein.

Obduction (Herr Geh. Rath Miller): Musc. rectus d. blutig suffundirt; ziemlich
viel geronnenes Blut in der Wunde. Déirme glatt und glinzend; keine Spur ven
Peritonitis, Quercolon sehr ausgedehnt, eine spitzwinkelige, bis fast zur Symphyse
hinabreichende Schleife bildend. Leber viel kleiner als bei der Operation; der
rechte Lappen nach unten den linken um 10 cm iiberragend, schlaff; Kapsel glatt;
Lippchenzeichnung durch die Kapsel hindurch deutlich, Centra griinlich-braun,
Feripherie schmutzig-gelb. Siamtliche Gallengiinge betrdchtlich erweitert, ihre Wand
méassig verdickt; Schleimhaut glatt; die erweiterten Gallenginge zum Theil ziemlich
oberflichlich gelagert, Gallenblase klein, dagegen der Ductus cysticus von 3,5, der
Ductus choledochus von z,5 cm Umfang; in ersterem ein grosser, in letzterem ein
kleinerer (kirschengrosser) Stein neben zahlreichen kleineren vorhanden., Gallenblase
an ihrem Fundus mit zahlreichen, zum Theil schwieligen Narben wersehen; am
Gallenblasenhalse Abdruck eines Steines sichtbar. Duct. hepat. hochgradig erweitert;
die Erweiterung im Duct. hepat. sin. ungleichformiz; Wandung tberall diinn und
olatt, Im Inneren der Gallenhlase und der erweiterten Gallenwege wiisserig diinne
rothlich-braune CGalle,

Das Papillenende des Duct. chol. 2,0 cm im Umfange, mit briichigen, citronen-
gelben Concrementen versehen; die gleichen Steinchen finden sich auch im Jejunum-
Darm hochgradig atrophisch. Der linke Eierstock und die linke Tube mit der
Flexura coli in der Nihe des Promontorium lose verwachsen. Die rechte Tube mit
dem Eierstocke und dem breiten Mutterbande verwachsen, das Ostium obliterirt; in
der erweiterten Ampulle diinne, chocoladefarbige Fliissigkeit. Nieren klein, stark
icterisch; frische Suggillationen im Nierenbecken.

Herz klein, Endocard icterisch, blutig imbibirt, Herzmuskel sehr bleich, wenig
icterisch. Intima Aortae stark gewulstet, weiss gefleckt; Lungen gesund, Allgemeine
hochgradige Anaemie und icterische Verfirbung aller Organe.

Hitte ich doch diese ungliickliche Frau wenige Monate friher
in Behandlung bekommen, als die Leber noch nicht geschwollen,
der Urin noch kein Eiweiss enthielt; wie leicht wire sie zu retten
gewesen. Auch jetzt versuchte ich das noch, weil ich es fiir die
Pflicht des Arztes halte, bei benignen Leiden dem Tode sein
Opfer streitig zu machen, so lange noch ein Schimmer von Hoffnung
vorhanden ist.

Patientin hatte unzweifelhaft Steine im Duct. choled., es schien
aber zu gewagt, eine Laparotomie mit Incision in den Duct. choled,.
zu machen bei diesem Kriftezustande., Ich dachte erst die Galle
nach aussen abzuleiten, das Blut von derselben zu entlasten und die
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Leber wieder in Ordnung zu bringen, dann — event. vier Wochen
spiter — die Steine aus dem Duct. choled. zu entfernen. Vielleicht

war es besser, wenn ich gleich die Laparotomie machte, weil die
Annihung der Gallenblase schwierig war wegen Vergrisserung
der Leber. Derartige Schwierigkeiten hatte ich éfter iiberwunden
durch Ausstopfung der Wunde mit oder ohne vorgiingioe Resection
kleinerer Partien der Leber (No. 26, 55, u. a.); auch hier schien es
leicht, einen Keil aus derselben fortzunehmen, zumal die Leber an-
scheinend fest, nicht briichig wie in Fall 30, zu sein schien. Sofort
aber stiirzte der serdse Inhalt des verletzten Gallenganges hervor
in ganz unglaublicher Menge, die Blutung war zwar an sich nicht
erheblich, fiir diese Kranke aber doch schon betriichtlich genug.
Immerhin ist sie nicht daran gestorben, sondern an unstillbarem Er-
brechen, das wohl zum Theil auf ihr Nierenleiden zuriickzufithren
ist, wenn nicht auch die Abknickung des Colon transv. durch Ver-
wachsung mit dem Eierstocke in der Nihe des Promontorium daran
Schuld gehabt hat. Patientin litt schon vor der Operation an
excessivem Erbrechen (s. 0.), nun kam die Wirkung des Chloroforms
und des Blutverlustes dazu, um dasselbe von neuem anzuregen. Auf
die Nephritis habe ich hingedeutet, weil ich einen Kranken an
unstillbarem Erbrechen verloren habe, bei dem ich nur einen grossen
durch Obliteration des Ureters vollstindig abgeschlossenen tubercu-
losen Nierenabscess spaltete, ohne die Reste der Niere irgendwie
zu bertihren. Die zweite Niere war ebenfalls leicht an Tuberculose
erkrankt; Patient hatte aber mit ihr und dem grossen, jeden Abend
Fieber erregenden Abscesse bis jetzt gelebt, warum starb er an un-
stillbarem Erbrechen, als der Eiter herausgelassen wurde?
Uebersehen wir die drei Fille, so ist nicht zu leugnen, dass
tibermissige Vorsicht theilweise die Schuld an dem Tode der Kran-
ken trigt; bei der ersten Kranken musste der Stein hinter der Pa-
pille in briisker Weise zertriimmert werden; im zweiten Falle war
statt des Troicarts ein sehr grosser orientirender Lingsschnitt indicirt;
No. 3 wire vielleicht besser auch gleich mit Choledochotomie operirt
worden, so viele Griinde andererseits auch dagegen sprachen. Ich
entnehme aus diesen Fillen die Lehre, dass bei allen Gallensteinkranken
mit reell ,lithogenem* Icterus von vornherein die Sache durch einen
grosseren, d. h. 15 em langen Schnitt klargestellt werden muss. Da-
durch wird und muss noch die Heilung so desolater Fille gelingen,
wie sie eben geschildert worden sind. Es wire freilich besser, wenn
sie uns nicht in diesem desolaten Zustande zugingen. So lange aber
Furbringers Satz Geltung hat: ,noch sind die Resultate der Internen
nicht schlecht genug und die der Chirurgen nicht gut genug, um ein
Anrufen der Letzteren in dem von annexionslustigen Operateuren ge-
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torderten Umfange zu rechtfertigen®, werden wohl noch zahlreiche
Kranke auf grosse Laparotomien resp. Choledochotomien angewiesen
sein, wihrend sie meistens recht wohl durch kleine Schnitte und
Cystotomie geheilt werden konnten.

Letztere ist aber nicht blos deswegen néthig, we:l die Steine
in die tiefen Ginge wandern kénnen, sondern auch wegen der Ge-
fahr des Carcinomes der Gallenblase. Der Zufall hat es so gefiigt,
dass ich fast ebensoviel Todte an Carcinom habe, als Kranke im An-
schlusse an die Operation zu Grunde gegangen sind, nimlich drei,
und wenn man Fall 41 dazu rechnet (Carc. des Col. asc. an der
Stelle, wo eine prall gefiillte Gallenblase auf den Darm driickte),
sogar vier. Diese Zahlen reden eine ernste Sprache; sie beweisen,
in welche Gefahr die Kranken auch noch durch dieses heimtiickische
Leiden kommen, ganz abgesehen von dem Einwandern der Steine
in die tiefen Giinge; gegen das Carcinom aber sind wir gewdéhnlich
machtlos. No. 53 ist schon friiher unter der Diagnose ,Sarcom*
publicirt worden; die Section hat spéter Carcinom in einer mit
Steinen gefiillten Gallenblase ergeben, doch fehlt die mikroskopische
Untersuchung; es folgen No. 54 und 55.

Frau Elise Wenige, 58 Jahre alt, Gotha, aufg. 21. Juni 1890, No. 54.

Seit vielen Jahren leidet Patientin an  Magenkrimpfen*, zo denen sich im
Herbste 1880 Icterus hinzugesellte unter Verstirkung der Schmerzen und erheblicher
Abmagerung.

St. praes.: Tief dunkelgelbe cachectische Frau mit leidendem Gesichisaus-
drucke. Leberrand etwas tiefer als normal, undeutlich zu fiihlen; im Epigastrium
harte Resistenz nachweisbar, kein deutlicher circumscripter Schmerzpunkt. Stuhl-
gang ohne Farbstoff. Die hochgradige Cachexie liess sofort den Verdacht auf
Carcinom der Gallenblase aufkommen, doch war Gewissheit nur durch Probeincision
zu erlangen.

24. Juli: Leber dunkelblauroth, icterisch; ihr vorderer Rand in der Gegend der
Gallenblase tief nach hinten durch Neubildungsmassen retrahirt, die offenbar von der
mit Steinen gefiillten Gallenblase ausgehen; im nichst gelegenen Peritoneum einzelne
Knoten. Schluss der Bauchwunde,

1o, Juli: Laparotomiewunde ist oberflachlich wieder aufgegangen, in der Tiefe
aber durch Granulationen geschlossen.

26. Juli: In desolatem Zustande einer Pflegeanstalt iiberwiesen und dort bald
restorben, Section nicht gemacht.

Frau Schreiber, 56 Jahre alt, aufg. 24, September 1801, No. 55.

Vor circa 6 Wochen stirzte die bis dahin angeblich véllig gesunde aber stets
magrere Frau beim Gras-holen von einem Eisenbahndamme und fiel auf den rechten
Rippenbogen. Sie bekam dort einen sehr heftizen Schmerz, der nicht wieder weichen
wollte, zumal sie als Frau eines Bahnwiirters noch mehrfach auf dem Eisenbahn-
damme wegen der Heubereitung umherkriechen musste, wobei sie noch ofter leicht
ins Rutschen kam., Auf diese Ungliicksfille schob sie ihre jetzigen wesentlich ober-
halb des rechten Rippenbogens localisirten Schmerzen, wihrend ihr Mann angab,
dass sie schon friher oft dber Druck in der Magengegend geklagt habe, ohne aller-
dings jemals zu erbrechen; sie sei aber viel zu fleissig gewesen, um je zum Arzte
zu gehen,
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Die Untersuchung der blassen cachectisch aber nicht icterisch aussehenden
¥Frau erpab, dass die Leber einen derben harten oberfléiichlich anscheinend héckerigen
Fortsatz zur Sp. Umb.-Linie hinabschickte; in der Papillarlinie betrug die
Dimpfung 20 cm. Man fithlte sehr deutlich den unteren sehr diinnen scharfen Rand
«les FFortsatzes; etwas oberhalh dieses Randes bestand eine Unebenheit, deren Cha-
racter sich nicht genauer feststellen liess. Es konnte sein, dass eine prall mit Steinen
gefillte Gallenblase durch einen papierdiinnen Leberfortsatz hindurch sich fiihlbar
machte; wahrscheinlicher handelte es sich allerdings um Neubildung in der Leber
resp. Gallenblase, in letzterer bedingt durch Steine. Wenn letzteres der Fall, so
war fiir die Kranke die Entfernung der Steine immerhin ein Vortheil, weil die Schmerzen
event. gemindert wurden, deshalb:

28. September 1891: Incision. Es ergab sich, dass die Leber mit flachen
Buckeln besetzt war, die allerdings mehr den Character von entziindlichen Processen
als den einer Neubildung hatten, Unter dem Leberfortsatze lag die weisslich ver-
firbte Gallenblase mit dem Netz verwachsen, deutlich Steine enthaltend; kein Serum
in der Bauchhdhle.

Um die Diagnose sofort feststellen zu kénnen, wurde die Gallenblase auf-
geschnitten; es prisentirte sich zunichst ein in Neubildungsmassen eingebetteter
circa 2 cm dicker Stein, der extrahirt wurde; triibes Serum floss hinterher: es wurde
rasch aulgetupft, so dass es nicht in die Bauchhohle gerieth.

Weiter unten steckte ein zweiter grosser Stein hinter einer derben Einschniirung
«ler Gallenblase; er wurde zertriimmert und entfernt. Die Schnitirinder der Gallen-
blase wurden mit dem Perit. parietale vereinigt, nachdem ein griasseres Stiick der
iiberliegenden Leberparthie resecirt worden war.

Die mikroskop. Untersuchung der aus der Gallenblase entfernten Massen,
sowie der Lebergeschwiilste ergab Cylinderzellencarcinom.

Der Verlauf war ein ungestorter. Mitte October 1801 mit granulirender Wunde
-entlassen. Icterus beginnt eben.

VII. Die Behandlung der Adhaesionen.

Unendlich oft sind die in Folge der Gallensteinkrankheit auf-
tretenden Verwachsungen erwihnt worden. So lange die Steine in
der Gallenblase selbst sich befinden, bilden sich Adhaesionen vor-
wiegend zwischen Gallenblase einerseits, Netz und Quercolon anderer-
seits; gehen die Steine tiefer, so kommt der Magen mit in den Process
hinein; die pars pylorica verwichst mit dem Halse der Gallenblase
resp. dem Ductus cysticus; erst ganz zuletzt beginnt die Verwachsung
des Duodenum. Derartige Verwachsungen erfolgen weder immer,
noch in der erwihnten Reihenfolge; kleine, wenig reizende Steine,
die nur kurze Zeit in den Gingen verweilen, bewirken natiirlich
derartige Adhaesionen nicht. Die Reihenfolge wird insofern nicht
eingehalten, als gelegentlich bei reinen Gallenblasensteinen schon
Verwachsungen mit dem Magen bestehen (No. 20 und 34). Es wer-
den eben die verschiedensten Factoren bei dem Zustandekommen
der Verwachsungen mitwirken: Dauer und Stirke des entziindlichen
Processes in den Gallenwegen, Grésse der Gallenblase, Grésse und
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Lagerung der umgebenden Intestina. Jedenfalls haben wir immer
mit diesen Verwachsungen zu rechnen, da sie, wie oben erwihnt, in
der Majoritit der Fille vorhanden sind.

Sie tragen-ohne Zweifel oft Schuld daran, dass die Schmerzen
der Kranken bei den Anfillen vermehrt werden; in anderen Fillen
bewirken sie, auch wenn die Steine lingst fort sind, Functionsstérun-
gen von Magen und Darm, speciell vom Colon; die Kranken leiden
an Druck vor dem Magen, an voriibergehenden Kolikschmerzen,
bei Fixation des Colon an Obstipation, Auftreibung des Leibes u. s. w.,
lauter Erscheinungen, die den Adhaesionen allein, aber auch den
Adhaesionen und den Gallensteinen zur Last gelegt werden kénnen.
Ob erstere allein vorhanden oder letztere mit im Spiele sind, wird sich
schwer im einzelnen Falle entscheiden lassen, genug, eine ganz genaue
Diagnose wird sich nicht stellen lassen. Klagt ein Patient noch
Monate oder Jahre lang, nachdem Steine abgegangen waren, iiber
derartige Beschwerden, so wird man vorwiegend an Adhaesionen
denken, immer mit dem Hintergedanken, dass event. noch Steine
stecken koénnten. Hatte Patient einstmals nur Icterus ohne Abgang
von Steinen, so neigt sich die Wage noch mehr zu Gunsten der
Steine; wenn letztere aber sonst keine ausgesprochenen Erscheinun-
gen machen, so ist man wieder in diagnostischer Verlegenheit.

Die meisten Fille werden wohl ohne genaue Diagnose bleiben,
bis zunehmende Beschwerden zur Incision treiben; ich beobachte zur
Zeit verschiedene Kranke mit dringendem Verdachte auf derartige
Adhaesionen, kann mich aber nicht zur Probeincision entschliessen,
die ja immer mehr oder weniger ein testimonium paupertatis ist,
hoffe auf weitere Storungen, um zum Entschlusse zu kommen. In
zwei frither mitgetheilten Fillen (No. 45 und 46) zwangen zunehmende
Klagen zur Incision; beide Kranke hatten frither Icterus gehabt
ohne Abgang von Steinen; ich vermuthete neben Adhaesionen Steine
und fand nur Adhaesionen, nach deren Losung der eine Kranke
gesund geworden ist (No. 45); No. 46 war complicirter Natur (Re-
troflexio uteri), so dass nur ein Theil der Beschwerden beseitigt
worden ist. Wochen lang habe ich vor diesen Kranken gestanden,
ehe es zur Operation kam. Ich glaube nicht, dass derartige Fille
blosse Rarititen sind; gewohnlich aber werden die Erscheinungen so
undeutlich sein, dass eine Diagnose unmdéglich ist. Sehr interessant
war mir kiirzlich die miindliche Mittheilung meines Freundes Lauen-
stein, dass er vor einigen Jahren die Diagnose auf derartige Ver-
wachsungen bei einem jungen Midchen stellen konnte, die circa 1 Jahr
zuvor eine heftice Attaque von Leibschmerzen gehabt hatte; ihre
Klagen wurden auf Hysterie zuriickgefiihrt, bis die Incision den Fall
klar stellte und Heilung herbeifiihrte.
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Wie die Diagnose, so ist auch die Therapie in diesen Fillen
insofern unsicher, als man tiber die Ausdehnung der Verwachsungen
nicht immer ganz ins Klare kommen kann. Der pathologische Ana-
tom hat oft schon bei weiter Eréffnung der Bauchhéhle seine Noth,
derartice Verwachsungen zu entwirren, wie viel mehr der Chirurg,
der von einem relativ kleinen Schnitte aus sich zu orientiren sucht;
hat er anscheinend alle Stringe entfernt, glaubt er seciner Sache
ganz sicher zu sein — wissen kann er nie, ob er nicht irgend wo
weiter entfernt einen Strang hat stehen lassen, der gerade jetzt nach
Lésung der ibrigen Schaden thut. In dieser Bezichung habe ich
einen erschiitternden Ungliicksfall*) erlebt, der hier nicht ver-
schwiegen werden soll:

Frau S. aus Stolberg i.Rhld., 27 Jahre, aufg. 17. September 1801. No. 52.

Seit 6 Jahren verheirathet; einmal entbunden vor 5 Jahren, seitdem unterleibs-
leidend mit hiufizen Schmerzen im Becken. Vor 3 Jahren erster Anfall von Gallen-
steinkolik mit Icterus, seitdem frei, bis im Juli 1801 abermals ein schwerer Anfall
von 3wachentlicher Dauer erfolgte; es wurden unter grossen Beschwerden, nachdem
Patientin lingere Zeit gefiebert und stark an Gelbsucht gelitten hatte, 13 Steine mit
dem Stuhlgange entleert; sie waren dreieckig, gelblich, etwas idber erbsengross.
Kaum hatte Patientin sich erholt, so folgte ein neuer Anfall, abermals mit Icterus;
es wurden 2 Steine entleert.

Da die Kranke einen dumpfen Schmerz in der Gallenblasengegend behielr, so
fiirchtete sie alsbald einen neuen Anfall, weshalb sie sich hierher begab, um auf
operativem Wege von ihren Steinen befreit zu werden.

Die Untersuchung der kriftigen wohlgenihrten, aber etwas blassen Frau ergab
ziemlich negative Resultate. Die Leber war nicht vergrissert, ihr unterer Rand
nicht zu filhlen, ebenso wenigy war eine Gallenblasengeschwulst nachzuweisen.

Druck auf die muthmassliche Gallenblasengerend wenig empfindlich; die
Kranke bliebh aber dabei, dass sie stets denselben Schmerz in der Gallenblase fihle
den sie vor der letzten grossen Attaque gehabt habe; sie miisse unbedingt noch
Steine darin haben und wolle davon befreit werden.

21. September 1891: Incision durch den rechten Rect. abd. dicht unter dem
Rippenbogen. Sofort stellte sich eine ganz schlaffe weiche Gallenblase in der Wunde
ein; sie enthielt deutlich Steine, Weil friiher Concremente per vias naturales ab-
gepangen waren, mussten natiirlich die tiefen Gallenginge abgetastet werden. Dem
stellte sich aber ein Hindernis entgegen in Form von ausgedehnten Verwachsungen
zwischen Netz und Magen einerseits, Gallenblase andererseits. Der linke Rand des
Pylorus war mit der Gallenblase fast inihrer ganzen Linge verwachsen, doch liessen
sich dieselben von der kleinen Wunde aus bis hoch hinauf soweit leicht lésen, dass
die Gallenblase und die Gallenwege villig frei waren. Da in den tiefen Gangen
keine Steine zu fithlen waren, so wurde die Gallenblase in gewohnter Weise ange-
niht und die Wunde ausgestopft.

Der Verlauf war die ersten 36 Stunden post Operationem ein ganz normaler;
Patientin hatte am nichsten Morgen schon Appetit und ass Zwieback, In der
zweiten Nacht fing sie an zu erbrechen; da aber am nichsten Morgen keine Tem-
peraturerhbhung vorhanden war, andere Kranke auch Tage lang gebrochen hatten,

*) Anmerkung w. d. Corr. Vergleiche hierzu Fall Lissig p. 140.
Riedel, Gallensteinkrankheit, 9
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so wurde dieses Erbrechen noch als unbedenklich angeschen, zumal der Puls zwar
etwas frequent (104), aber gut war.

Am folgenden Tage (24. September) reiste ich leider zur Naturforscherver-
sammlung nach Halle, sah die Kranke erst Abends; sie erbrach weiter, hatte aber
keine Schmerzen, konnte Tlrin lassen, verlangte sogar feste Nahrung, weil sie sich
schwach fithle. Puls 104, fast ebenso gut, als am Tage vorher. Da seit 4 Uhr
kein Erbrechen mehr erfolgt, der Leib weich und schmerzlos war, so erschien mir
der Zustand immer noch leidlich, wenn auch die zunchmende Schwiche der Fatientin
zu denken gab. Da der Mann derselben aber mittheilte, dass sie 6fter an Ohn-
machten leide, rasch verfiele u. s. w,, so wurde die etwa nothwendig werdende
Wieder-Eréffnung der Bauchhéhle auf den nichsten Morgen verschoben.

Unvermuthet trat Collaps in der folgenden Nacht ein, der Radialpuls wurde
geren Morgen unfithlbar, das Erbrechen war abundant, doch entleerten sich immer
nur die genossenen Getranke (Eierpunsch u, s. w.) mit viel Flissigkeit gemischi,
niemals jene dunkelfarbigen Massen, wie man sie bei Peritonitis sich ergiessen sieht.
Nach Entfernung des Verbandes und der eingenihten Gazebiusche ergab sich ein
leichter fibrindser Belag auf der partiell vom Peritoneum abgelosten Gallenblase;
links unterhalb des Nabels bestand schmerzhafte Vortreibung des Bauches, wihrend
sonst der Leib flach und weich war. Patientin wurde deshalb leicht narkotisirt
(25. September 18g1), und die Wunde nach unten hin erweitert. Nun fand sich, dass
die ganze Partie links unterhalb des Nabels durch den extrem dilatirten Magen
eingenommen war. Derselbe erschien mit seinem Pylorustheile rechts oben fixirt;
von dort erstreckte sich der rechte Theil des Magens tief nach links bis zum Lig.
Poup., um von dort spitzwinklizg geknickt zur Cardia zuriickzulaufen; 2z gewaltige
armdicke Schliuche lagen neben einander, nur durch das Omentum minus verbunden,
beide aufs Ausserste gespannt, dunkelblauroth aber glinzend. Unterhalb dieser ge-
waltigen Geschwulst lag im lebhaftesten Contraste mit derselben der grauweisse
einzlich collabirte Dinndarm.

Es war klar, dass der Magen rechts oben abgeknickt war, dass sein Inhalt
nicht in den Darm gelangen konnte; eine extreme Anhiufung von Mageninhalt hatte
entweder acut eine hochgradige Dilatation desselben zur Folge gehabt, oder, was
wahrscheinlicher erschien, eine vor der Operation schon bestehende Dilatatio Ven-
triculi machte sich geltend; wodurch aber die Abknickung des Magens bedingt war,
das liess sich nicht feststellen. Es wurde eine Magensonde eingefiihrt, worauf sich
enorme Quantitiiten Fliissigheit entleerten. Der Magen sank zusammen, wurde etwas
kleiner, hatte aber augenscheinlich seine Elasticitit vollstandig verloren, so dass er
als grosser, schlaffer Sack liegen blieb, Patientin fithlte sich zunichst ungemein er-
leichtert, doch blieb die Schwiiche. Sie starb Abends im vollstindigen Collapse,
nachdem sie noch einige Male wieder gewiirgt hatte.

Die Obduction klirte die Sache auf: es fand sich eine derbe Adhaesion
swischen dem rechten Theile der kleinen Curvatura ventriculi und der Leber; dort
war hoch oben rechts der Magen fixirt gewesen und spitzwinkelig abgeknickt; nun
legte sich der gefiillte rechte Theil des Magens aufl das Duodenum, dasselbe gegen
die bei Frau S, ganz besonders stark prominirende Wirbelsiule dringend. Eine
Strictur im engeren Sinne bestand nirgends; dass aber wirklich eine Verlegung des
Duodenum stattgefunden hatte, sah man am besten daran, dass der Inhalt des Magens
vollstindig verschieden von dem des Duodepums war: jener war diinnifliissig
braun, entsprechend den zuletzt genossenen Speisen, dieser zihschleimig grau-gelb,
wie der Inhalt des iibrigen Diinndarmes. Peritonitis fehlte, abgesehen von einem
leichten Fibrinbelage auf dem Tags zuvor freigelegten Magen; dagegen bestand
ausserordentlich starke, vendse Hyperaemie. In der Gallenblase fanden sich circa
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40 gelbe, etwas iiber erbsengrosse Steine; der Ductus cysticus war narbig verengt,
der choledochus normal; die Passage der friilher abgegangenen 15 Steine hatte
keine Storungen im Duct. chol. verursacht. Leber klein und normal, alle dibrigen
Oreane gesund.

Ich hatte lange iiberlegt, ob ich die Kranke iiberhaupt operiren
sollte; sie hatte gleich von Anfang an Gallensteinkolik mit Icterus
gchabt, so dass man auf .kleine* Steine schliessen konnte, die event,
. spontan abgehen wiirden. Nur die Erwiigung, dass das Leiden schon
drei Jahre dauerte, ohne durch Entleerung der Steine zum Abschlusse
oekommen zu sein, veranlasste mich zu operiren. Die Section hat
ergeben, dass die Indication dazu vorhanden war; der Duct. cysticus
war narbig verengt, liess keine Steine mehr passiren.

Der Umstand, dass Patientin Steine p. v. n. entleert hatte, zwang
mich dazu, die tiefen Gallenginge zu revidiren; ich fand die Verwach-
sungen und léste den Magen vollstindig von der Gallenblase ab, so
dass ich meiner Sache ganz sicher zu sein glaubte. Verwachsungen
des Magens mit der Leber selbst hatte ich bisher nur 1mal gesehen
(No. 27), und zwar vor langer Zeit bei einer Obduction; ich dachte
nicht mehr daran, sonst hiitte ich den Magen weiter vorgezogen und
den Strang ohne Zweifel entdeckt. Die Stérungen p. op. waren zu-
nichst auch sehr vieldeutiger Natur; ich glaube aber, dass ich die
Sache frither klar gestelit hatte, wenn ich nicht immer zwischen
Halle und Jena geschwebt und mich obendrein noch herzlich schlecht
befunden hitte. So vereinigten sich alle méglichen ungliicklichen
Umstinde, um den Tod der liebenswiirdigen jungen Frau herbei-
zufiihren. Natiirlich habe ich auch an Infection gedacht, da ein ge-
wisser Grad von Entziindung bestand, als ich die Bauchhéhle 6ffnete.
Ich habe allerdings seit Ende 1886 keine Infection der Bauchhéhle
mehr bei der Laparotomie gesehen — ein Fall von Resectio Pylori
mag wohl inficirt worden sein — das schliesst natiirlich nicht aus.
dass nicht gelegentlich wieder durch eine Unachtsamkeit ein Un-
oliick passirt. Alle Recherchen in dieser Hinsicht sind aber umsonst
gewesen. Der Tod ist durch Abknickung des Magens erfolgt; sie
fiihrte binnen wenigen Tagen zu einer ganz excessiven Erweichung
und Dilatation des Magens; letzterer verlor so vollstindig sc e
Elasticitit, dass er nach Entleerung mittelst Schlundsonde in gleicl
Grosse verharrte. Der leichte Grad von fibrindser Entziindung, d.
sich bei Eroffnung der Bauchhéhle zeigte, lisst sich wohl dadurc.
erkliren, dass der Mageninhalt vollstindig stagnirte, dass also der
Magen sich unter dhnlichen Verhiltnissen befand, wie ein Darm bei
Kotheinklemmung in einer Hernie, wobei ja auch die Entziindungs-

erreger vom Darm aus in die Serosa g.langen. Sterben solche Indi-
o
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viduen, so sind ja oft die path.-anat. Veriinderungen des Bauchfelles
so geringfiigig, dass man kaum den Tod an Peritonitis begreift.

=7

Weil wir die Bauchhoéhle nicht so weit 6ffnen diirfen, als dies
bei der Section geschieht, werden wir bei Losung der Adhaesionen
immer gelegentlich wieder Unglicksfille erleben; da die Verwach-
sungen des Magens Folgen des Durchwanderns von Steinen durch
die Gallengiinge sind, so miissen wir auch hier wieder darauf hin-
weisen, dass friihzeitige Entfernung der Gallensteine aus der Gallen-
blase das beste Mittel gegen die Adhaesionen ist, nicht die nach-
trigliche Losung derselben. Welche enormen Schwierigkeiten sowohl
in diagnostischer wie in therapeutischer Beziehung durch diese
Adhaesionen entstehen, das mége schliesslich ein noch im Behandlung
befindlicher, deshalb nicht mit verrechneter, in der Operationsliste

fehlender Fall beweisen:

Herr K., 21 Jahre alt, aufg. 12. November 13g1.

Aus gesunder Familie stammend (beide Eltern leben und sind gesund) lite
Patient zuerst 1880 an Gelenkrheumatismus 10 Wochen lang; davon blieb eine Art
von Brustrheumatismus zuriick, der bis zum Januar 1801 sich ofter wiederholt hat; das
Herz wurde 1880 weniy in Mitleidenschaft gezopen, doch leidet Patient leicht an
Herzklopfen. Im Dezember 1880 Influenza mit Lungenaffection und Bluthusten (Kreo-
sotkapseln). August 180 wieder Bluthusten; es wird eine rechtsseitige Spitzen-
affection constatirt; Bacillen im Sputum nachgewiesen; Ende August 1890 Bluthusten
voriiber, dafiir erneuter Anfall von Brustrheumatismus. Derselbe wiederholt sich
Januar 1801 ; am 3. Tage gesellte sich Blinddarm- und Bauchfellentziindung hinzu mit
starker Verstopfung, wihrend der Rheumatismus verschwand. ,Nach Einnehmen von
allen moéglichen Abfiihrmitteln, die alle ohne Erfolg blieben, trat der sog. Brand ein,
der dadurch constatirt wurde, dass erst nach 13 Tagen nur ganz wenig Stuhl abging,
somit alles Andere verbrannt war,* Patient fieberte hoch und konnte schlecht Urin
lassen, doch war er nach 4 Wochen soweit hergestellt, dass er wieder ins Geschaft
gehen konnte. Nach 8 Tagen wiederholte sich die Krankheit; die Schmerzen in der
rechten Seite wurden wieder heftiger, traten auch links vom Nabel auf, so dass der
Arzt an ,Geschwiire* eolaubte; der Schmerz links schwand aber bald wieder. Ende
Mirz dritte Attaque mit hohem Fieber und Schmerzen rechterseits, deshalb Consul-
tation einer Autoritit im siidwestlichen Deutschland, welche die Diagnose auf Typhli-
tis stellt und eine Kur in Karlsbad verordnet; letztere bekommt ganz gut, doch
bleibt der Schmerz rechterseits. Erneute kurze Attaque August 1891, desgleichen
im September 1891, deshalb Aufnahme in ein grosses stidtisches Krankenhaus, wo
die Diagnose auf Darmreizung an der frither entziindet gewesenen Stelle lautete.
Nach 14 Tagen geheilt entlassen, trotzdem 4 Tage spiter (1. October 18g1) sechste
Attaque mit starkem Erbrechen von galligen Massen (zum ersten Male) und ganz
excessiven Schmerzen; am 3. October 1891 Icterus, & Tage lang davernd ; Stuhlgang
thonfarbig; 2 kleine Steinfragmente in demselben gefunden, Da weiter nichts Ver-
iichtipes vorkam, so schenkte man den ,abgesprungenen Splittern® weiter keine
leachtung; dagegen fand man eine Erhdhung am Blinddarme, die angeblich eine
Verkapselung zuriickgebliebener Entziindungstheile sein sollte; ein operativer Ein-
oriff sei nothig zur Beseitigung des Leidens. Patient entschloss sich um so rascher
dazu, als neue heftige Schmerzen rects vom Nabel den sicbenten Anfall anzukiindi-

oen schienen,
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St. praes.: Blasser, melancholisch aussehender junger Mann, ziemlich gut ge-
nihrt; Gewicht 134 Pfund. Bauch bietet bei Besichtigung nichts Abnormes. Unterer
Leberrand nicht fithlbar. Rechte Beckengegend unempfindlich; man kann die Hand
links und rechts gleich tief in die Beckenschaufel einfithren, ohne dass man Wider-
stand findet oder Schmerz erregt. Letzterer spontan oder auf Druck nur rechts von
dem Nabel; nach wiederholtem Befragen wird auch unbestimmt Schmerz bei Druck
in der muthmasslichen Gallenblasengegend angegeben; rechts neben dem Nabel kein
Tumor nachweisbar; Icterus fehlt; Urin frei von Eiweiss und Gallenfarbstoff.

17. Novbr. 1801 Incision durch den Rect. abd. dexter vom Nabel bis zum Rippen-
bogen. Es prasentirt sich das durch Narbenmassen nach oben gezogene und an dem
Fundus der Gallenblase fixirte Colon transversum. Nach Ablosung des letzteren
zeigt sich eine prosse, ziemlich prall gefiillte, weiche Gallenblase mit dunklem
Inhalte; Steine sind weder in ihr, noch in den Gallengiingen zu fithlen. Es wird
das Colon transversum weiter nach rechts verfolgt, wobei sich ergiebt, dass es in
toto nach oben gezerrt ist, desgl. das Colon ascendens, endlich auch das Typhlon,
Es gelingt ohne Mihe, den Proc. vermiformis in die Wunde zu ziehen; er ist ver-
Lingert, an seinem unteren Ende verdickt, Serosa leicht getriibt; das Mesenterium
des Proc. erscheint etwas gefaltet und verwachsen, deshalb Abtragung der Proc.
vermif, an seiner Basis, obwoh! ein Concrement in demselben nicht zu fithlen ist.
Ablésung des nach oben verzogenen Dickdarmes ist in ganzer Ausdehnung nicht
mérlich; er wird thunlichst gelockert und nach unten geschoben, die Gallenblase an-
geniht und die lingsgespaltene Muskulatur vereinigt.

Die Untersuchung des exstirp. Proc. vermiformis ergab starke Verdickung
der Serosa (0,5 mm); am unteren Ende desselben fanden sich, circa z em von ein-
ander entfernt, 2 narbige Einziechungen, mit etwas verdiinnter Schleimhaut bedeckt,
ringférmig, 1 mm lang. Die beiden durch diese Einschniirungen bedingten untersten
Abtheilungen des Proc. vermif. (beide circa 2 em lang) enthalten nur Serum, wihrend
oberhalb des obersten Ringes in dem hier etwas mehr dilatirten Kanale schleimig-
eitrige Flissigkeit sich befand; an der Trennungsstelle hatte man weichen Koth
gesehen.

Der Verlauf war durch Symptome gestort, die auf eine leichte Peritonealreizung
schliessen liessen (Gefithl der Aufireibung des Bauches; Unvermégen, Urin zu ent-
leeren), am 2o, November stieg bei dauernd gutem Pulse von 8o bis go Schlagen
die Temperatur auf 38,2, doch geniigten einige Spritzen Glycerin in den Darm, um
unier Abgang von Blihungen das Wohlbefinden wieder herzustellen.

Am 26, November wurde die Gallenblase incidirt; es entleerte sich anscheinend
normale Galle; ein Stein wurde nicht gefunden, Weil der Verband am z27. November,
Mittags 2z Uhr, ziemlich stark durchtrinkt war, fand Wechsel desselben statt; Jdas Rohr
wurde wieder in die Gallenblase gefiihrt; darauf Schmerzen, wie Patient sie frither
gehabt hatte; um 6 Uhr 39,5 um 71, Uhr 38,5 Temp. Keine Spur von Galle wihrend
diezer Zeit geflossen. Am niichsten Tage Schlingbeschwerden, aber Temp. normal ;
29. November wieder Galle im Verbande, 1. Dezember desgleichen.

Bei der Diagnose kamen in Frage: 1. Gallensteine mit Ver-
wachsung der Gallenblase; 2. Verwachsungen der Gallenblase mit
dem Col. transv. nach Abgang der Steine per vias naturales; 3. Ent-
ziindung des Proc. vermiformis, doch miisste letzterer nach oben
verlagert sein; 4. Tuberculose des Bauches; 5. Complicationen meh-
rerer dieser Leiden, speciell des Gallenblasenleidens mit der Ent-
ziindung des Proc. vermiformis. Letztere allein erklirte die Krankheit
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sicherlich nicht; vom Proc. vermiformis war absolut nichts zu fiithlen,
die Beckenschaufel véllig frei; wo war die ,Erhéhung am Blind-
darme“? Der Schmerz war rechts neben dem Nabel; auf diesen
Schmerzpunkt habe ich schon oben (p. 63) aufmerksam gemacht;
hier liess er sich post Operationem erkliren (Verwachsung des Col.
transv.), aber auch vor der Operation musste derselbe mehr auf ein
Gallenblasen- als auf ein Darmleiden zuriickgefiihrt werden. In den
Vordergrund trat tiberhaupt die Gallenblasenkrankheit, die sich
wohl zuerst als . Brustrheumatismus“ Ausserte; der Icterus hitte auf
den richtigen Weg fiihren miissen, doch hielten die Aerzte wegen
der Schmerzen rechts vom Nabel an der Typhlitis fest.

In der That bestand ja Entziindung des Proc. vermiformis mit
Narbenbildung; Schmerzen wird eine solche Affection wohl machen,
aber hohes Fieber, sollte ich denken, konnte schwerlich dabei sein.
Ob der Proc. vermiformis an der Stelle des Schmerzpunktes oder
wenigstens in der Nihe desselben gelegen hat, weiss ich nicht mit
Bestimmtheit; denkbar ist es; es mag also ein Theil der Beschwerden
auf denselben zurilickgefiihrt werden, der grissere Theil kommt
wohl auf Rechnung der Gallenblase resp. ihrer Verwachsungen. Be-
riicksichtigt musste auch die mehr oder weniger circumscripte
Tuberculose des Bauches werden; ich hitte neben den Fillen won
Pylorus-Tuberculose (s. 0.) auch noch die beiden p. 45 erwihnten
Kranken mit circumscripter Tuberculose des Coecum heranziehen
kbnnen, goch prisentirten sich diese Fiille zu characteristisch als
Typhlitiden, als dass sie mit Gallenblasenleiden hiitten verwechselt
werden koénnen. Jedenfalls aber wird beginnende Tuberculose
in niichster Nihe der Gallenblase event. Aehnlichkeit haben kénnen
mit Gallenblasenkrankheit ohne typische Kolikanfille.

Ob unser Patient neben seinen nachgewiesenen Leiden noch
Steine hat, dariiber wird die weitere Beobachtung entscheiden; ich
kénnte mir recht wohl denken, dass bei ihm Steine im Duct. eyst.
hin- und herwandern, an engen Stellen desselben den Gang verlegend,
so dass keine Galle fliesst und Schmerzen entstehen — oder er
kénnte Steine im Ductus choledochus haben, die gelegentlich zuriick-
wandernd den Ductus cysticus von hinten her wverlegen. Vielleicht
dass Patient noch viel mehr Schwierigkeiten bieten wird, als ich jetzt
vermuthe, dass es mit der Trennung der Adhaesionen und der Ent-
fernung der Proc. vermiformis nicht abgethan ist.*)

Weiter will ich auf die Behandlung der Adhaesionen hier nicht

*} A. w. d. C. Pat. hat zo Pfd. an Gewicht zugenommen, doch ist der Fall
immer noch nicht ganz klar gestellt. 6. Febr. gz erfolgreiche Naht der Gallenfistel.
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eingehen; ich verweise auf meinen Aufsatz in den Corresp.Bl. der
Thiir. Aerzte 18go u. gr.

Um Missverstindnisse zu vermeiden nur noch die Bemerkung, dass
die Operation der Gallensteine und der Adhaesionen niemals Allgemein-
out der Aerzte werden wird; dazu ist die Sache doch zu verwickelt;
der anscheinend einfachste Fall kann event. ganz ausserordentliche
Schwierigkeiten bieten. 'Wenn ich wiederholt die doppelzeitige Cysto-
tomie als leicht und gefahrlos bezeichnet habe, so ist das in relativem
Sinne gemeint; leicht und gefahrlos ist sie nur fiir den ausgebildeten
und mit allen Regeln der Asepsis vertrauten Operateur. Nicht zu
billigen ist, dass ein Arzt in seinem Hause eine Gallenblase an die
vorderen Bauchdecken fixirt, und dann die Patientin in ihre Wohnung
transportiren ldsst, wie dies vorgekommen sein soll. Wer Gallensteine
operiren will, muss sich aller Complicationen bewusst sein, welche
im Laufe der Behandlung eintreten kénnen, muss sich aller Hiilfsmittel
erfreuen, die klinische Institute bieten; ein emziger Ungliicksfall
scheucht Dutzende wvon leicht operabelen Kranken fiir lange Zeit
zurtick, und das ist das grosste Unglick fiir dieselben.

Nachtrag.

Seit Abschluss dieser Arbeit am 2. Dec. g1 sind weitere 4 Fiille von
(Gallensteinen operirt worden; drei von ihnen sind soweit abgelaufen,
dass sie publicirt werden konnen. Ich habe oben in der Einleitung ge-
sagt, dass alle meine Schlussfolgerungen nur bedingten Werth hiitten,
weil die Zahl der Beobachtungen noch immer eine relativ kleine sei;
die nach Fertigstellung der Arbeit operirten Patienten gaben mir
willkommene Gelegenheit, die Richtigkeit meiner Schliisse zu priifen.
Sie sind vorliufio als zutreffend befunden; von grésserem Werthe
fiir mich ist aber der durch Obduction geleistete Beweis der Existenz
des .entziindlichen Icterus* (s. ob. p. 30), der bis dahin nur durch
klinische Beobachtung wahrscheinlich gemacht, jetzt unzweifelhaft
feststeht. Dass er, jedenfalls ausnahmsweise, eine solche Intensitit
erreichen konne, wie das hier der Fall war, habe ich allerdings nicht
geglaubt. Bewiesen wird durch Fall I. die ungeheure Gefahr der
eitrigen Angiocholitis, die jeden Versuch, auf operativem Wege den
Kranken zu retten, aussichtslos erscheinen lisst. Darum kénnen wir
nur immer wiederholen: . Friihzeitio diagnosticiren und frihzeitig
operiren®, darauf liegt der Schwerpunkt der Gallensteinbehandlung:

No. I. Frau S. aus Ilmenau, 41 Jahre alt, aufg. 9. Dezember 18g1.

Friiher stets gesund, litt Patientin vor 2 Jahren 14 Tage lang an Gallenstein-
kolik ohne Icterus, Seit jener Zeit will sie ziemlich wohl gewesen sein, bis Anfang
Movember 1891 wieder leise Schmerzen im Bauche begannen nebst Appetitmangel
und trigem Stuhlgange. Am 16. November erfolgte ein schwerer Anfall von Gallen-
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steinkolik, nach der Schilderung des behandelnden Arztes ,von dem rechten Schulter-
blatte ausgehend und nach dem rechten Rippenbogen hin ausstrahlend. Bei der
Palpation in der Gallenblasengegend fithlte man bald deutlich einen linglichen, ab-
gerundeten festen Widerstand.® Icterus stellte sich erst im Laufe der nichsten
Tage ein. Fieber bestand Anfangs nicht; vom 23. bis zum 27. November ging die
Temperatur in die Hdhe, einmal bis auf 300. Der am 19. November auf Glycerin-
clysmata erfolgende Stuhlgang war noch gefirbt, die spiteren Abginge waren
orau und sehr dbelriechend.

In der spiteren Zeit traten die Schmerzen theils anfallsweise auf mit starken
Wiirg- und Brechbewegungen, theils mehr gleichmiissig als Wehegefithl, so dass
bestindiger Morphiumgebrauch néthig war., Lingere Zeit wurde die Kranke aus-
schliesslich durch Nihr-Klystiere vor dem Hungertode geschiitzt; in der letzten
Zeit konnte sie wieder leicht verdauliche Speisen geniessen, doch erfolgte noch
immer zwischendurch Erbrechen von gallig gefirbten Massen.

St. praes.: Im hohen Grade abgemagerte Frau, Gesichtsausdruck schwer
leidend ; mittelstarker Icterus. Untersuchung des Bauches ergiebt ziemlich nega-
ive Resultate. Leber nicht vergrissert, unterer Rand nur undeutlich durch Per-
kussion nachweisbar, nicht fihlbar. Schmerz bei Druck auf die Gallenblasengegend
nicht erheblich; weiter nach dem Nabel zu wird ebensoviel Empfindlichkeit bei
Druck geklagt, als hiher oben. Bauch etwas abgeflacht, aber keine Flussigkeit in
den seitlichen Partien desselben nachweishar. Die Untersuchung per vaginam er-
giebt Retroflexio Uteri magni non fixati; im linken Parametrium ein auf Druck sehr
empfindlicher Knoten (Oophoritis). Urin mit Gallenfarbstoff, aber ohne Eiweifs.
Stuhlgang thonfarbig. Kein Fieber. Puls 6o.

Entfernt konnte man bei dem hochgradigen Verfalle der Krifte an Carcinose
der Gallenblase denken, doch sprach dagegen das Fehlen von Flissigkeit im Bauche.
Da im Uebrigen der ganze Verlauf der Krankheit Gallensteine wahrscheinlich machte,
so wurde trotz des negativen Befundes die Diagnose auf Steine sicher im Duct. chol.,
wahrscheinlich auch in der Gallenblase, gestellt. Die hochgradige Obstipation, die
Schmerzhaftigkeit rechts vom Nabel, liessen sich am besten durch Verwachsungen
mit dem Colon transversum erkliren. Da Patientin gallige Massen erbrochen hatte,
so musste die Papilla Duodeni voriibergehend frei sein; dies sprach dafir, dass ein
Stein in einem ziemlich weiten Ductus choledochus hin- und herwanderte; in gleicher
Weise liess sich auch die geringe Intensitit der Schmerzanfiille in letzter Zeit erklaren.

12. Dezember 1801: Schnitt durch den rechten M. Rect. abdom. vom Rippen-
bogen bis zur Hohe des Nabels, circa 15 em lang. Muskel schlafi und leicht zer-
reisslich. Nach Eréffoung des Peritoneums kommen zunichst Netzmassen zum Vor-
scheine, die nach oben zur Gallenblase hinzichen und mit ihr verwachsen sind;
rechts, auffallend tief unten, liegt der Magen, dessen pars pylorica fest mit der
Gallenblase verwachsen ist. Letztere schaut als weicher, kleinapfelgrosser, unten
mit kirschengrossem, hartem Vorsprunge versehener blaurother Tumor aus einer
circa 3 cm tiefen Inc. vesicalis hervor. Leber cberhalb der Gallenblase weiss,
atrophisch, im Uebrigen graublau, auffallend weich und schlaff; Lobus ant. auffallend
stark entwickelt. Lobus dexter nicht vergrossert.

Es wurde zuniichst das Netz abgeldst, und mit ihm wahrscheinlich das Colon
transversum, das selbst nicht sichtbar war, weil Netz dariiber lag. Die Verklebung
war nicht die gewdhnliche zarte, sondern eine relativ derbe; die Wand der Gallen-
blase war sehr weich, graublau durchscheinend; in Ahnlicher Weise war auch das
adhaerente Netz verfirbt, so dass man bestindig Perforation der Gallenblase fiirchtete;
es wurden deshalb dickere Partien von Netz an derselben zuriickgelassen und dann
der Magen abgeliost, was sehr wenig Schwierigkeiten machte. Bald lag in der
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Tiefe ein michtiger, mehr als fingerdicker Strang frei, von rechts her vom Duo-
denum so weit iiberlagert, dass man noch gerade die Einmiindungsstelle des circa
kleinfingerdicken Ductus cysticus in diesen Strang sah; letzterer lief auf die Leber
zu, musste unbedingt der gewaltig dilatirte Ductus choledochus samt Fortsetzung
sein. Nachdem der Finger unter das Lig, hepato-duodenale geschoben war, fiihite
man deutlich einen sehr grossen Stein im Ductus choledochus, gleichzeitig aber
auch einen derben Knoten an der Einmiindung des Ductus cyst. in den Duct. chol
Der Versuch, den Stein aus dem Duct, chol. in die Gallenblase zu schieben, misslang
augenscheinlich wegen dieses Knotens, der als frischer, entziindlicher Process nach
Durchtritt des Steines durch den Ductus cysticus aufgefasst wurde,

Deshalb zuniichst Incision in die mit einiger Mihe nach aussen hinaus gelegte
Gallenblase; Extraction des in der oben erwiihnten Prominenz gelegenen Steines;
dann folgten nur graublaue Blutgerinnsel in grossen Mengen, so dass ein stumpler
Laffel zur Hilfe genommen werden musste. Nach Ausriumung derselben folgte
klare Galle, aber nur in geringen Mengen. Daraul provisorische Vernihung der
Gallenblasenwunde und Schnitt in den Duct. chol. nach geringfiigiger Ablésung des
Duodenums. Blutung zienlich lebhaft aus einer kleinen, quer iiber den Ductus ver-
laufenden Arterie, Ausfluss von Galle weniger stark als sonst. Zuniichst war ein
Stein im Ductus nicht zu ﬂndt‘;:;; die Sonde drang, ohne auf einen harten Kérper
zu stossen, weit sowohl nach dem Duodenum wie nach der Leber vor; erst als der
Zeigefinger tief unter das, wie oben erwihnt, bis zum Duct. cyst. hin verzogene
Duodenum gefiihrt wurde, liess sich der dicht an der Papille steckende Stein zuriick-
schieben und in die Wunde driingen. Er war oval, plattgedriickt, circa 1}/, cm lang, 1 cm
breit und %, em dick, hatte eine rauhe, leicht hockerige Oberfliche, aber an beiden
Lingsenden deutliche Facetten. Letztere passten ziemlich genau in analoge Facetten,
welche der aus der Gallenblase extrahirte, etwas kleinere Stein, zum Theil sehr tief
eingeschliffen, darbot. Daraus liess sich entnechmen, dass kein weiterer Stein im
Ductus choledochus vorhanden war; alles Suchen danach war auch vergebens. Die
Schleimhaut des Duct. chol. erschien, soweit man sie iiberschen konnte, glatt und
glinzend, seine Wand circa 1'f, mm dick, so dass die Naht (feinste Darmseide) in
doppelter Reihe anscheinend sehr gut gelang.  Jodoform auf die Nihte, Austupfung
des Operationsterrains, Naht von Peritoneum und Bauchmuskulatur im unteren Theile
der Wunde; in den oberen wurde die wieder gedffnete Gallenblase eingendht, um
den Duct. chol. von Druck zu entlasten. Diese Einnihung machte einige Schwierig-
keiten, weil die Gallenblasenwand sehr morsch war, und das ganze Organ starke
Neigung hatte, sich zu retrahiren. Ausstopfung der Wunde mit Jodoformgaze. FPuls
p. Op. go.

Die ersten 24 Stunden verliefen unter vielen Schmerzen und wiederholtem: Er-
brechen; am niichsten Morgen 37,2 und 105 Pulsschlige; Puls etwas Kkleiner als
vorher, aber leidlich gut,

Am 14. Dezember hatte zwar das Erbrechen aufgehdrt, aber der Puls war auf
144 Schliige in die Hohe gecangen, so dass der Verband gewechselt wurde. Es
fand sich keine Galle in demselben, doch fing sie an zu fliessen, als eine Sonde
durch den Ductus cysticus hindurchgefiihrt wurde. Unterleib leicht aufgetrieben.
Am folgenden Morgen war der Puls bei gleicher Frequenz kriftiger geworden;
Patientin hatte Stuhlgang auf Glycerineinspritzung gehabt, fiihlte sich etwas besser.
Verband von Galle durchtrankt, Nachmittags begann aber profuses Erbrechen, das
die ganze Nacht hindurch wihrte. Patientin war Morgens pulslos und starb 10 Uhr
Vormittags.

Obduction: 12 Uhr. Darmschlingen hoch aufgetrieben und injicirt; hintere
Partie des Bauches, sowie das kleine Becken mit gallig gefarbtem, viel Fibrin ent-
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haltendem, dickflissigem Sekrete ausgefiillt. Naht zwischen Gallenblase und vorderer
Bauchwand hat, wie es scheint, nachgelassen, so dass das unterste Ende des Gallen-
blasenschnittes frei ins Abdomen hineinragt. Rand der Gallenblase weich, Innen-
flaiche fast ganzlich ulcerirt. Am Uebergange vom Ductus cysticus zum Choledochus
und in letzteren sich hineinerstreckend, ebenfalls ein Ulcus, von oben her iiberragt
von einzelnen Schleimhautfetzen. Ductus choledochus an seinem vorderen, der Papille
zuniichst gelegenen Theile ebenfalls ulcerirt, seine Wand weicher als normal, Schleim-
haut im Uebrigen intact. Lingsincision in derselben klafft weit, serfser Ueberzug
am oberen Ende der Wunde galliz imbibirt, locker, so dass unbedingt auch die Naht
des Ductus choledochus nicht gebalten hat; eine feine Sonde lasst sich durch den
oberen Wundwinkel in die Bauchhéhle fithren.

Leber graugelb, nicht vergrissert. Circa 3cm vor dem Austritte der Vena port.
aus der Leber findet sich in einem grisseren Aste derselben ein weicher Thrombus ; die
Vene ist dort von Eiter umspalt; eitrig infiltrirtes Gewebe umgiebt auch den anliegen-
den ziemlich grossen Gallengang und den entsprechenden Ast der Leberarterie.
Ueberall sind die kleinen Gallengiinge verstopft mit gelbbraunen Gerinnseln; alle
sind mehr oder weniger veriindert wie das ganze Gallengangsystem.

Schon gleich bei Beginn der Operation wurde klar, dass wir
es hier mit abnormen Verhiltnissen zu thun hatten: die Gallenblasen-
wand war so morsch, dass man schon beim Ablésen des Netzes
Perforation filirchtete, dann kamen Blutgerinnsel aus der Gallenblase
zum Vorschein, wie ich sie bisher nie gesehen hatte; beides trug den
Character der Malignitit in sich, und da die maligne Neubildung
ausgeschlossen werden konnte, so blieb nur Eiterung als Causa der
vorliegenden Veriinderungen iibrig. [ch iiberlegte, ob es nicht besser
sei, zunichst nur die Gallenblase in die Bauchdeckenwunde einzunihen
und die Galle eine Zeit lang nach aussen fliessen zu lassen; dagegen
sprach, dass die Ductus choled. u. hep. anscheinend ziemlich resistent
waren; liess man den Stein im ). chol. stecken, so bestand die Ge-
fahr, dass auch dieser mehr und mehr entartete, trotz des Abflusses
der Galle, der iibrigens wegen des gefiihlten Knotens unten im
Ductus cysticus gar kein ausgiebiger und ertolgreicher zu sein
brauchte. Dazu die Fatalitit einer zweiten Operation nach wenigen
Wochen, und bis dahin dauernder Icterus samt Gallensteinkolik.

Man musste unbedingt die Operation fortsetzen; sie machte
auch gar keine erhebliche Schwierigkeiten; vor allen Dingen machte
mir die Naht des Ductus choledochus einen durchaus soliden Eindruck:
ich ahnte nicht, dass ich in unmittelbarer Nihe eines grossen Ulcus
operirte, das weiter nach unten d. h. nach dem Ductus cysticus zu
entstanden war, wihrend ich nur den nach oben d. h. nach der Leber
zu gelegenen Theil der Schleimhaut vom Ductus choledochus tiber-
sehen konnte. Die Naht war in gewohnter Weise gemacht und
musste bei intacten Geweben unbedingt halten. (Zweireihige Naht
mit feinster Darmseide; die erste 3 mm vom Wundrande entfernt
durch die Serosa ein- und dicht oberhalb der Sc¢hleimhaut im fibrésen
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Theile der Wand ausgestochen und gekniipft, dariiber 2. Nahtreihe
breiter die Serosa fassend, aber auch durch die Fibrosa gehend.
Schleimhaut bleibt unberiihrt, damit nicht etwa restirende Seiden-
fidchen Anlass zu neuen Concrementen geben, wie dies ja nach
Harnblasennihten beobachtet worden ist.)

Wie das Schicksal der Darmnahte ausschliesslich von dem Zu-
stande des Darmes abhiingt, — die gewihlte Nahtmethode spielt gar
keine Rolle — so hingt auch der Erfolg der Naht vom Duct. chol
ausschliesslich von der anatomischen Beschaffenheit desselben ab.
Die Darmnaht platzt, wenn der Darm entziindlich imbibirt ist, des-
oleichen auch die Choledochusnaht, wenn entziindliche Processe in
seiner Wand, resp. im ganzen Gallengangsysteme spielen. Letzteres
war hier der Fall; bis in die feinsten Zweige des Ductus hepaticus
setzte sich der entziindliche Process fort; an einer Stelle war sogar
Thrombose eines Venenastes eingetreten, der in unmittelbarster Nihe
von einem grésseren Gallengange lag; ringsum fand sich Eiter. Dieser
Eiter demonstrirt am besten den bésartigen Character der vorliegenden
Angiocholitis; er war der Beginn des spiiteren unbedingt zum Tode
fiihrenden Leberabscesses. Bei dieser Form von Entziindung ist es
leicht erkliirlich, dass sowohl die Choledochus- als die Gallenblasen-
naht insufficient wurde; sie konnten eben unter solchen Bedingungen
nicht halten.

Es fragt sich nun, ob es moglich gewesen wire, vor der
Operation diesen entziindlichen Process zu diagnosticiren. Diese
Frage ist ungemein wichtig; im Interesse anderer Gallensteinkranker
hitte Patientin unbedingt unoperirt bleiben miissen. Das Publikum
schiebt der Operation die Schuld an dem ungliicklichen Ausgange
zu, weiss nicht, dass das .zu spite Operiren“ den Tod der Kranken
verursacht hat. Die Gallensteinkranken von Ilmenau und Umgegend
lassen sich vorliufig nicht operiren, auch die behandelnden Aerzte
werden Anstand nehmen zur Operation zu rathen; auch wenn die
Fille ganz giinstig sind, wird der eine Misserfolg bedenklich machen,
so sicher Patientin auch ohne Operation nach einiger Zeit gestorben
wiire.

Leider halte ich eine Diagnose der eitrigen Angiocholitis in
diesem und &hnlichen Fillen fiir ganz unméglich. Patientin hatte nur
kurze Zeit und zwar 3 Wochen vor der Operation gefiebert; Schiittel-
friste, die ja so oft bei nicht eitriger Angiocholitis vorhanden sind, hatten
gefehlt, die Temperaturcurve hatte nicht die intermittirende Febris
gezeigt, seit 3 Wochen war kein Fieber mehr vorhanden, dazu die
Leber echer verkleinert als vergrdssert, weich, auf Druck nicht
schmerzhaft. Da sollte man vor dem Einschnitte sagen, dass eitrige
Angiocholitis bestand! Ueber die Ausdehnung derselben schafft selbst
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die Incision keine Klarheit; hat man aber erst eingeschnitten, so wird
man sich schwer entschliessen, die Kranken ihrem Schicksale zu
iiberlassen; die Steine liegen vor dem Operateur, er kann sie ent-
fernen, und er wird sie entfernen, weil er nicht, etwa abgesehen von
ganz weit vorgeschrittenen Fillen, genau beurtheilen kann, ob der
Ductus choled. noch eine Naht vertrigt oder nicht,

Wir werden also bei Individuen mit schwerem reell lithogenem
Icterus immer gelegentlich Misserfolge erleben; das wird uns nicht
abhalten, andere anscheinend ebenso schwere Fille zu operiren. Die
4 Kranken, die mittelst Choledochotomie von mir mit Erfolg operirt
sind, sahen vor dem Eingriffe durchaus nicht besser aus, als Frau
S.; trotzdem heilten sie ganz glatt und sind heute gesunde Leute.

No II. Frau Liassig, aufg. 19. Ilecember 1891, 57 Jahre alt,
giebt an, frither ganz gesund gewesen zu sein; vor 12 Wochen bemerkte sie ganz
allmahlich eine Geschwulst unter dem rechten Rippenbogen, die ihr anfangs relativ
wenig Beschwerden machte; sie konnte in den ersten 14 Tagen noch arbeiten, daon
nahmen die Schmerzen so zu, dass sie aufhdren und zeitweise das Bett hiiten musste.
Die Schmerzen waren niemals anfallsweise, sondern dauernd mehr oder minder stark;
es bestand Appetitmangel und hin und wieder Neigung zum Erbrechen, doch kam
es nicht dazu. Die Diagnose ihres Arztes schwankte zwischen Gallensteinen und
Carcinoma hepatis; er rieth der Kranken schon vor 8 Wochen, nach Jena zu gehen;
sie litt aber so wenig durch die Krankheit, dass sie den Rath nicht befolgte, bis sie
vor 3 Wochen durch langsam und schmerzlos auftretenden Icterus beunruhigt wurde.
Da dieser immer mehr zunahm, so entschloss sie sich endlich zur Reise.

St. praes.: massig genihrte Frau, Icterus mittelstark, Leber ragt circa vier
Finger breit unter dem Rippenbogen vor, darunter ziemlich weit lateralwarts ein
kleinapfelgrosser eisenharter Tumor. Leber selbst anscheinend sehr hart, ohne
Prominenzen, Keine freie Flissigheit im Bauche nachweisbar., Ulrin enthielt wviel
Gallenfarbstoff, aber kein Eiwelss, Stulilgang véllis ohne Farbe,

Es wurden zuniichst Abfiihrmittel gereicht, die aber meistentheils wieder er-
brochen wurden; einire derselben kamen aber doch zur Wirkung, so dass der Bauch
am 23. December ziemlich leer war.

Jetzt liess sich deutlich eine sehr erhebliche Dilatatio Ventriculi nachweisen;
die grosse Curvatur des Mapens reichte bis unter den Nabel hinab. Der Icterus
hatte in den wenigen Tagen seit der Aufnahme erheblich zugenommen; Patientin
erbrach fast alle genossenen Speisen, wurde zusehends elender, so dass man immer
mehr an Carcinoma Vesicae felleae resp. der tiefen Gallengiinge dachte; dagegen
sprach immer wieder das Fehlen von freier Flissigkeit im Bauche.

Deshaib 24. December Untersuchung in Narkose allerdings unter den an-
scheinend ungiinstigsten Verhiiltnissen: 104 kleine Pulsschlige, Icterus gravis, jeden
Tag in seinem rapiden Fortschreiten nachweisbar, allgemeine Schwiche durch Mangel
an Nahrungsmitteln, da letztere fast simtlich durch Erbrechen entleert wurden.

In der Narkose bemerkte man, dass die Leber weicher war, als urspriinglich
angenommen war; ihr scharfer Rand liess sich jetzt leicht von der Gallenblase ab-
heben; er schien relativ normal zu sein. Dies veranlasste selbst in diesem anscheinend
ganz desolaten Falle eine Probeincision zu machen. Es fand sich eine fast faust-
grosse prall gespannte Gallenblase unter der Leber liegend; ihr unteres isolirt
divertikelartig vorspringendes Ende war eisenhart: auf seinem seridsen Ueberzuge
fanden sich vereinzelte gelbgraue Knétchen, die entfernt an Tuberkel erinnerten;
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Leber platt und fest; beim Emporheben derselben sah man die Pars pylorica des
Magens oder das Duodenum bis dicht an die Porta hepatis hinangezerrt und dort
mit der Leber durch ein anscheinend eisenhartes, kleinere Knoten enthaltendes Ge-
webe fixirt. Dieses Gewebe imponirte so entschieden als Neubildung, dass die
Operation sofort abgebrochen wurde; auffallend war allerdings, dass neben der
Neubildung in dem Gallenblasendivertikel — der grisste Theil der unter der Leber
versteckt liegenden Gallenblase schien nicht von Neubildung ergriffen zu sein —
nur die Adhaesionen zwischen Intestinum und Leber degenerirt sein sollten; man
dachte deshalb an primdres Carcinom im Magen resp. im Duodenum. Es wurde
iiberlegt, ob nicht die Gastroenterostomie indicirt sei, da der Magen augenscheinlich
oben an der Leber abeeknickt und dadurch dilatirt war; der schwere Icterus machte
diese Operation aber auch bedenklich; wahrscheinlich wiren unter seinem Einflusse
die Nihte zwischen Magen und Darm nicht sicher gewesen; man hatte Perforations-
peritonitis zu fiirchten, wihrend durch sofortigen Schluss der Bauchwunde wenigstens
vorliufiz das Leben nicht gefihrdet erschien, deshalb Vernihung derselben.

In der That hefand Patientin sich am 1. Tage post Operationem ziemlich gut; sie
hatte wenig gebrochen, der Puls war auf 8o Schlige hinabgegangen. Bald aber
begann erneutes Erbrechen, am 26, December friih war der Puls wieder 104, das
Erbrechen wurde immer abundanter, der Puls kleiner und kleiner, his die Kranke
Abends 7 Uhr ihr Leben aushauchte, ohne deutliche Erscheinungen von Peritonitis

gezeigt zu haben.

2%. Dezember Obduction: Doppelseitiges starkes Lungenoedem. Erhebliche
Verdickungen am Rande der Bicuspid. Das kurze Lig. hepato-duodenale verdickt
derb anzufiihlen, Duodenum mit der Insertionsstelle des Ligamentes gepen die Leber
hin verrogen. Enorm ectatischer Magen; Colon transversum, stark aufgebliht, reicht
bis zur Symphyse hinab. Beim Durchschneiden des Ligamentes entleert sich gelb-
braune, klare Galle aus dem Ductus choledochus; keine Steine im Ductus
choledochus, Die Wandung des letzteren 2z mm dick, schwieligz. Gallenblase
10,5 cm lang, 5,5 cm dick; das vordere Ende derselben ringformig abgeschnirt,
schwielig anzufithlen, die Serosa verdickt, icterisch; das hintere resp. obere Ende
der Gallenblase hakenférmig gegen den Ductus cysticus umgebogen. Im Inneren
der Gallenblase 110 cbem wasserklarer, leicht gelblich gefarbter Flissigkéit und
eine grosse Menge von Steinen. Das verdickte untere Ende der Gallenblase von kleinen,
hiichstens erbsengrossen, facettirten, griinweissen Gallensteinen ausgestopft. [ie
Schleimhaut dieses Abschnittes der Gallenblase fein warzig uneben, besonders am Ein-
gange zur Abschniirung, in der Tiefe etwas glatter. Schleimhaut der Gallenblase sell:st
gelblich-weiss, geslittet, der Eingang zum Ductus cysticus obliterirt, d. h. der Gallen-
blasenhals ist auf circa 1!/, cm hin verddet. Ductus choledochus 20 mm im Umfange,
Ductus hepat. an der Theilungsstelle narbig verengt, Duct. hepatici beide 25 mm im
Umfange oberhalb der verengten Partie. Der duodenale Abschnitt des Duct. chol. ver-
kiirzt, dicht quer gefaltet. Die Miindungen der Gallenblasendriisen im hinteren, 12 mm
langen, mit grauweisser schwieliger Wand versehenen Abschnitte sehr klein und schmal,
im vorderen nach dem Duodenum zu gelegenen Theile kaum erkennbar. Papilla
duodeni fiir eine Sonde leicht passirbar, ebenso der Ductus pancreaticus. Ductus
choledochus nicht sonderlich verengt. Leber eher klein (210 : 85 : 118). Gering-
fligige Schniirfurche rechts dicht oberhalb des Gallenblaseneinschnittes. Der vordere
Rand des rechten Lappens distalwirts von der Gallenblase 2 flache Vorspriinge von
40 ¢ 1,4 bildend. Leberkapsel glatt, Leber mittelfest, die Lippchen sehr deutlich;
Centra dunkelbraun, Peripherie citronengelb. Die grosseren Gallenginge simtlich
erweitert, die Wandungen, auch der Aeste II. und IIL. Ordnung, fibrds verdickt;
rland. hepaticae mittelgross, blass, graugelb, icterisch.
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Im Magen Galle und grosse Mengen von chocoladefarbener Flissigkeit. Die
Serosa der oberen Wand des Pylorus mit einer strahlenfdrmigen Narbe versehen,
Pylorus 95 mm im Umfange; der Anfang des Duodenum erweitert, Duodenum sehr
kurz, Papille geschwellt. Diinndarmcatarrh; gallig gefirbter Inhalt im Darme bis zum
Coecum hin. Im Bauchraume hier und da Spuren von unveriindertem Blute. Todes-
ursache: Abknickung des Duodenum mit nachfolrender Dilatatio Ventriculi.

Diese Kranke ist die wvielseitigste und interessanteste, die ich
bisher gehabt habe; sie reprisentirt ein Beweismaterial von hohem
Werthe, zumal wir keinen Grund haben, die Angaben der Patientin
zu bezweifeln. Sie war eine tiichtige, in guten Verhiltnissen lebende
Altenburger Bauerfrau, die wohl nicht mehr Intelligenz hatte, als
ihre Standesgenossinnen, aber auch nicht weniger; sie machte ihrem
Arzte und uns gegeniiber ganz praecise Angaben. Der Fall be-
welst folgendes:

1. s konnen Steine in der Gallenblase entstehen und schmerzlos
durch den Blasenhals und den Ductus cysticus wandern; schwere
ulcerative Processe im Blasenhalse, hervorgerufen durch die Steine,
fiihren zur Obliteration desselben; alles dieses empfindet die Kranke
nicht.

2. Die Steine gelangen in den Ductus choledochus, bewirken
excessive entzliindliche Verdickungen seiner Wandungen mit nach-
folgender so starker Schrumpfung des Gewebes, dass das Duodenum
fest gegen die Porta hepatis gezogen wird. Sie regen Geschwiirs-
bildung oben im Ductus hepat. an, so dass er sich verengt; dies fiihrt
zur Dilatation der simtlichen Gallenginge; alles dieses merkt die
[Kranke nicht.

3. Die Steine gehen durch die Papille hindurch und zwar voll-
stindig — auch dieses wird nicht verspiirt. Sie miissen also sehr
klein gewesen sein, — wie auch die noch jetzt in der Gallenblase
befindlichen sehr klein waren — und trotzdem die enormen Ver-
dickungs- und Schrumpfungsprocesse, die schliesslich den Tod der
Kranken durch Abknickung des Duodenum zur Folge haben. Erst
die Knickung macht sich durch nachfolgende Dilatatio Ventriculi als
erstes klinisches Symptom einer vor Jahr und Tag schon abgelaufenen
Cholelithiasis geltend.

4. Die Kranke bekommt vor 12 Wochen zuniichst reine Gallen-
blasenentziindung, vor 3 Wochen Icterus; dieser Icterus, erst leicht,
dann schwerer, nimmt in den letzten Tagen vor der Operation rapide
zu; trotzdem wird weder ein Stein im Ductus choled. oder hepaticus
noch im Darm gefunden. Der Icterus war ein .entziindlicher® von
der Gallenblasenwand auf das ganze Gallengangsystem, trotz Obli-
teration des Blasenhalses, fortgesetzter. Maoglich, dass er theilweise
vom Darm aus auf dem Wege der Papille sich entwickelte; ein
solcher Icterus wird aber nie eine so tief dunkelgelbe Verfirbung
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machen, wie sie hier vorlag, doch ist eine Combination beider moglich,
obgleich der Icterus in unmittelbarem Anschlusse an Gallenstein-
schmerzen entstand.

5) Die Verzerrung des Duodenum kann an sich zur Dilatatio
Ventriculi und zum Tode fiihren, auch wenn das Lumen des Darmes
gar nicht als solches verengt ist. (Vergl. Fall Scheuch p. 129.)
Wahrscheinlich héren aber besondere intercurrirende schwichende
Momente dazu (hier also Gallenblasenentziindung), um ecine mehr oder
weniger rasch fortschreitende Dilatatio Ventriculi zu Stande kommen
zu lassen. Letztere ist hier die Todesursache geworden, da jede
Spur von Peritonitis fehlte,

Auch in Betreff der Diagnose und der Therapie ist der Fall
hochinteressant: der schleichende Verlauf der Gallenblasenentziindung,
das zuerst allmiihliche Auftreten des Icterus ohne wesentliche Zunahme
der Schmerzen, die dann rapide Vermehrung der Gelbsucht, selbst
die Dilatatio Ventriculi, die als Zeichen eines schweren Hindernisses
in der Gegend des Pylorus oder des Duodenum von uns aufgefasst
wurde — alles sprach mit grosser Wahrscheinlichkeit fiir Carcinom
in der Gallenblase mit Uebergreifen auf die tiefen Ginge, oder fiir
primdres Carcinom in dem Duct. choled. oder Duodenum bei gleich-
zeitiger Cholelithiasis. Gegen Carcinom liess sich eigentlich nur die
Weichheit der allerdings recht grossen Leber verwerthen und ein
sehr wichtiges Symptom: der Mangel an freier Fliissigkeit im Bauche.
Ich habe diese freie Fliissigkeit im Bauche in meinen 3 Fillen
von Gallenblasencarcinom 2mal gesehen; da das Leiden bei der
Kranken augenscheinlich sehr weit vorgeschritten war, so musste
man freie Flissigkeit im Bauche erwarten — wihrend dieselbe zu
Beginn des Leidens ja gewiss fehlt. Dieser Ausfall des nach meiner
Ansicht besten Symptomes. der Carcinose gab mir den Muth, die
Bauchhohle zu 6ffnen; ich wollte nichts versdumen bei der ungliick-
lichen Frau; es konnte doch immer ein gewaltiger Stein im Ductus
choled. die Ursache des Leidens sein.

Nach Erdéffnung der Bauchhohle begann nun die Komdédie der
Irrungen. Der Fundus der Gallenblase schien von Neubildung be-
fallen zu sein — war es ja auch, aber nicht in (Gestalt eines Carcinoms,
sondern in Form eines benignen Papillomes; die Hirte der Gallen-
blase liess sich aber auch durch einen entziindlichen Process erkliren.
Dagegen schienen die zwischen Duodenum und Leberpforte lagernden
Gewebsmassen so absolut sichere Neubildungen zu sein, dass von
einem Irrthume gar nicht die Rede sein konnte. Das Gewebe war
eisenhart, anscheinend mit einzelnen Knoten durchsetzt; es fiillte in
breiter Masse den ungefihr !/,—1 cm breiten Raum zwischen

Duodenum und Leberpforte aus; es musste ein schrumpfendes Car-
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cinom im Lig. hepato-duodenale sein. Alles nicht wahr; nichts als
Schwielen- und Narbenbildung.

Hitte ich diese Diagnose gemacht — vielleicht wiire der Kranken
doch noch durch Gastroenterostomie zu helfen gewesen, und noch
heute bedaure ich, den Versuch nicht gemacht zu haben, so ungiinstig
die Chancen fiir die Darmnaht auch lagen, wegen des excessiven
Icterus und des allgemeinen Krifteverfalles.

Wiire Patientin 8 Wochen frither in Behandlung gekommen, so
lag der Fall auch noch sehr schwierig, aber man hitte Zeit gehabt,
sich zu orientiren. Man wiirde zuerst durch Entfernung der Gallen-
steine die Entziindung der Gallenblase beseitigt, dadurch dem Icterus
vorgebeugt haben; dann wiirde die Dilatatio Ventriculi zur Gastro-
enterostomie Veranlassung gegeben haben, die zweifellos gelungen
wire — ich habe iiberhaupt noch keinen Todesfall nach dieser ja
so leichten und einfachen Operation zu verzeichnen. Patientin wiire
der beste Fall von Gastroenterostomie gewesen, den man sich iiber-
haupt hitte denken konnen, zunichst hochinteressant dadurch, dass
sie mit ihrem supponirten Carcinome noch Jahr und Tag gelebt
hitte, bis dieser giinstice Verlauf gelehrt haben wiirde, dass eben
ein Irrthum in der Diagnose vorlag.

Fall 1. bedaure ich operirt zu haben, Fall II. bedaure ich
wiederum nicht operirt zu haben; in beiden Fiillen glaubte ich das
richtige getroffen zu haben, in beiden Fillen habe ich mich geirrt,
ich fiirchte, dass derartige Irrthiimer noch oft vorkommen werden —-
quile mich zur Zeit schon wieder mit einem Kranken, bei dem selbst
der Schnitt in den Ductus choledochus nicht klar gestellt hat, ob
Schrumpfungsprocesse in der Umgebung der Papille oder Neubil-
dungen daselbst die Ursache seines extremen Icterus und seiner
Leberschwellung sind. Je mehr Erfahrungen aber auf diesem Gebiete
gesammelt werden, desto leichter wird es sein, auch schwierige Fille
vor vorne herein richtig zu beurtheilen.

Zum Schlusse noch gegeniiber diesen beiden eminent ver-
wickelten Krankheitsbildern ein, ich méchte sagen, fréhlicher Casus,
zwar noch nicht abgelaufen, aber durch die Operation so weit klar
gestellt, dass er noch mit publicirt werden kann:

No, III. Frau A., 28 Jahre alt, aufg. 30. Dezember 1891.

Patientin giebt an, friher immer gesund gewesen zu sein; vor 4 Jahren er-
krankte sie an Blinddarmentziindung mit nachfolgendem 4wochentlichem Icterus; sie
war damals im vierten Monate gravida, wurde spiter ohne Schwierigkeit entbunden.
Seit jener Zeit leidet sie oft an Magenkrimpfen, kann oft nichts essen, besonders in
der Zeit vor den Menses.

Am 5. November 1801 erfolgte ein schwerer Anfall von Magenschmerzen und

Erbrechen; letzteres dauerte 2 Tage. Die Schmerzen waren in den ersten 5 bis
6 Tagen sehr heftiz, um dann langsam abzunchmen; am zo. November war der
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Anfall voriiber; kein Icterus. Am 25 Derember neue Attaque mit Erbrechen und
heftigen Schmerzen. Dies bewog den behandelnden Arzt, die Patientin der Klinik
zu iiberweisen; in einem mitgesandten Schreiben fithrte derselbe aus, dass event.
operative Hilfe in Anspruch genommen werden miisste, wenn Bandagen nicht
wgegen ithre Wanderniere* wirkten,

Patientin war zunichst wegen Emptlntliirhkeit des Bauches gar nicht zu unter-
suchen. Nachdem sie tiichtig abgefiihrt hatte, liess sich undeutlich ein glatter Tumor
unter dem ziemlich derben rechten Leberlappen nachweisen; letzterer schien einen
Fortsatz nach unten zu schicken, doch war das nicht ganz klar; weil nimlich die
Gallenblase auffallend weit lateralwiirts dislocirt war, liess sich der laterale Rand
des fraglichen Fortsatzes nicht genau feststellen,

2, Januar 1892: Incision durch den rechten Rect, abd, dicht unter dem Rippen-
bogen beginnend. Sofort praesentirt sich die dunkelblaurothe Leber mit sehr
deutlicher Incisura vesicalis; von ihr aus liuft der untere Rand des rechten Leber-
lappens nur noch wenig nach unten, um dann alshbald wieder aufzusteigen. Unter-
halb der Incisur liegt glatt und unverwachsen ein gurkenformiger Tumor, gut
3 fingerbreit unter der Leber hervorragend, aber so weit nach hinten gesunken,
dass man diese Geschwulst gewiss nur sehr undeutlich durch die Bauchdecken hindurch
fiithlen konnte, '

Gallenblase dunkelroth, prall gespannt; Steine darin nicht fiihlbar, wohl aber
entdeckt der an ihr nach oben entlang gleitende Finger ganz in der Tiefe, entweder
im Ductus cysticus oder schon im choledochus einen erbsengrossen Fremdkarper,
der aber nach einigem Drucke unter den Fingern verschwindet, also wahrscheinlich
fortgerutscht ist.

Weil die nirgends verwachsene Gallenblase sich bequem vor die Bauchdecken
zieher und sich extraabdominal erdffnen liess, wurde beschlossen, einzeitig zu
operiren, um, wenn moglich, den im Duct. cysticus steckenden Stein gleich nach
Entleerung der Gallenblase durch Fingerdruck von der Bauchhdhle aus in die G.BL
hineinzutreiben, Es wurde also die Gallenblase vorgezogen und incidirt; ihre Wand
war circa 3 mm dick; es wurden circa 8 kieinere und bis erbsengrosse, auffallend
weiche, gelbe Steine mit buckeliger nicht facettirter Oberfliche und schwarzem Kerne
entleert; sie schwammen in eingedickter Galle. Als nun der Finger wieder in die
Tiefe gefiihrt wurde, konnte der im Ductus cysticus steckende Stein nicht mehr
gefithlt werden; weil die Concremente fast breiweich waren, musste man annehmen,
dass der Stein sofort bei der ersten Beriihrung zertrimmert worden sei.

_Die Gallenblase wurde jetzt in die Bauchwunde eingeniht, so dass das Sekret
aus derselben sich frei entleeren konnte. Weil die Innenwand der Gallenblase sehr
roth und entziindet war, blieb das Drainrohr fort, damit nicht Blutung entstinde,

Verlauf ungestirt, doch fliesst vorliufiz keine Galle ab, so dass entweder
Schwellung des Ductus cysticus besteht, oder die in demselben zertrimmerten Steine
der Galle den Abfluss nach aussen verwehren.

Hier haben wir also wieder die oft erwihnte Verwechselung
der gefiillten Gallenblase mit rechtsseitiger Wanderniere, obwohl der
Fall gar nicht sehr tiuschend war, weil der zungenférmige Fortsatz
der Leber fehlte, oder wenigstens nur eben angedeutet war. Wahr-
scheinlich ist die vor 4 Jahren spielende Typhlitis mit nachfolgendem
Icterus auch nichts weiter gewesen, als Gallensteinkolik mit entziind-
lichem Icterus. Weil Steintriimmer im Ductus cysticus stecken, wird

der Fall vielleicht noch einige Schwierigkeiten machen, der schliess-
Rirdel, Gallensteinkrankheit. 10
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liche Ausgang aber ein glicklicher sein, weil noch keine schweren
organischen Verinderungen bestehen.*)

In diesem Stadium Gallensteine zu beseitigen, das ist eine
leichte und dankbare Aufgabe. Méchte die Zahl derartiger giinsti-
oer Fille immer mehr zunchmen, die der iibrigen mit dem Icterus
oravis, der Cholaemie, den schweren Verwachsungen immer geringer
werden. Gallensteine sind gegeniiber den Nieren- und Blasensteinen
so elende weiche kiimmerliche Gebilde, dass sie nimmermehr die
Menschheit so weiter plagen diirfen, wie sie es bis dahin gethan
haben. Um sie fast unschidlich zu machen, bedarf es nur der Ver-
stindigung zwischen den Chirurgen und den internen Klinikern bes.
den Universititslehrern. Thre Anschauungen sind massgebend fiir
die zukiinftige Generation der Aerzte; von ihnen hingt es ab, ob
die Behandlung der Gallensteine in richtige Bahnen geleitet werden
wird oder nicht, da sie das Material in Hinden haben. Sollte die
vorstehende Arbeit den Beginn einer solchen Verstindigung ange-
bahnt haben, so wire sie nicht umsonst geschrieben.

Jena, den 5. Januar 1892.

*) Anm, w. d. Corr. Am 1. Febr. gz fast geheilt entl.
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I. Operationen bei Gallenstein-
Name Befund an der | Befund Datum und Befund
T a3 g Anamnese, Symptome Leber vor der BT Verfahren bei der '3'1'5!“-'“
e e R ; Gallenbl, :
e hlecht ! Operation \vord.Op. Operation

| | Gallensteinkoliken zuerst
I | in Zeitriumen von mehre-
l | ren Monaten, spiter alle
| | 3—4 Wochen, Fieber ge-
ring; niemals Icterus,

um 10 cm iber-

ragend, am unteren
Rande etwas
emplindlich.

Seit 14 Tagen Leib-
schmerzen und Erbrechen,
bei dieser Gelegenheit
eine bis dahin unbemerkte
Geschwulst unter dem
Lebherrande entdechkt.

2 | FrauP.2) |25 veran
unter ihr ein

= Frau ao | Gleich nach letzter Ent- | 10 em langer, oben
Lehrer bindung Januar 1886 8, unten 4 cm brei-
R.#) massig harte kleine ter Fortsatz ragt

schmerzlose Geschwulst
unterhalb des rechten Le-
berlappens gefiihlt. Spa-
ter vielfach Anfille von
heftipen Schmerzen in der
Geschwulst, Erbrechen
u. S, W,
Diagnose des Arztes:
Wanderniere,

1) St. Petersburger med. Woch. 1885 No. 10.
3 Berl. Kl. Woch. 1888 No. z0.

bis in die Gegend
des Nabels hinab. vermuthet

1 |FrauY.')| 36| Seit 4 Jahren typische | Leber den Rippen-i G.BL | 15./1. 85. Exstirpation der Gal-
bogren nach unten |

nicht
nachweis- |
bar.

———— .-

lenblase. Sie liegt tief versteckt
unter der Leber, so dass der
untere Rand der letzteren heraus-
gewilzt werden muss, Gallen-
blase punktirt, Dirme unten mit
der G.Bl. verwachsen; Ligatur
des Duct. cysticus gelingt sehr
schwer. Schluss der Bauch-
wunde, G.BL enthilt 10 wall-

| nuss- und 40— 50 erbsengrosse

Leber unverindert, birnférmi-

rer harter
apfel-
FTOSSET
Tumor,
deutlich |
umgreif-
bar

.Bl.

nicht
nachweis-|
bar, nur

unter je- |
ncm
Fortsatze.|

Steine; mittelgrosser Stein im
Ductus cysticus. Briaunliches
Serum. Wand verdickt.

16./12. 85. Glatte unverwachsene

Gallenblase, deutlich Steine ent-

haltend, 8 cm lang, 4 cm dick.

Naht gelingt leicht. G.BIL leicht
verdickt,

6./o. 1887. Untere Spitze des
Fortsatzes mit der vorderen
Bauchwand verwachsen, G.BI
dahinter, nicht ganz his zur

Spitze des Fortsatzes hinabra-
gend, G.Bl. mehrere Fiuste

| pross, medialwirts mit Netz ver-

wiachsen; Ablésung desselben.
Naht der G.BL leicht.
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Kranken ohne Icterus.
— ———— — :
: Verlauf h d
Qe aut ] |Du.=: nachfolgenden | e e L Vorlaufiger | Definitives
nach der II. Operation i T II. resp. IIL Pt Recilich
I. Operation 3 Operation ey ] ot
Zuerst gut, 17./1. Wiedererdffnung — Leibschmerzen Obd,: Ge- | —

dann leichte der Bauchhohle, Entlee-
Spuren von |rung einer grossen Menge
Peritonitis. | galliger Flissigkeit. Li-

| gatur des Duct, cyst. hilt.

19./12, &5. Incision in die
wenig verdickte, Serum
enthaltende G.Bl. Entfer-
' nung von zwei circa 2 cm |
| im Durchmesser haltenden
I Steinen.

Ungestort.

|

|
15./0. 87. G.BL circa |
1 5 mm dick. s00,0 geruch- |
|losen Eiters werden ent- |
| leert; Stein nicht gefun-|

do.

den.

hiren auf, dafir | ringe Perito-|
Erbrechen, Icterus nitis. Diffuser
und Collaps. Tod Erguss von
18./1. 85. Galle im
Bauche aus
den kleinen,
bei der Ab-
l6sung der |
G.Bl. ver-
| letzten Gal-
lengingen.

Mitte
Januar 1886
geheilt ent- |

lassen.

Galle fliesst sofort
aus der Fistel,

Dauernd ge-
sund geblie-
ben, Mirz
1888 gravida.

Marz 88 mit
Fistel in bla-
hendem Zu-
stande ent-
lassen,

18ar wird
ein Steinvom

behandeln-
den Arzte in
der G.BlL ge-

filhlt. Pat.
lehnt Op. ab,
weil sie keine
|Beschwerden

hat.

Bestindige Entlee-
rung von Eiter,
spiter von Serum.
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: Name ls : Befund an der Bﬂrﬁnd . Datum und Befund,
No.| réﬁerf = Anamnese,. Symptome Leber vor der f?;lle:ilj-l Verfahren bei der ersten
| schlecht [ Operation vor d‘gpl_ Operation
4 !l-"ra.u E.')| 40 | Seit 4—5 Jahren hiufiges | Zungenférmiger Mach | Verdicktes Netz mit der (Gallen-

Erbrechen, seit 8 Tagen
unter starker Auftreibung
des Bauches Ileusartige
Erscheinungen mit pro-
| fusem Erbrechen und voll-
stindiger Stuhlverstopfung,
beseitigt durch Abfiihr-
mittel, Diagnose des Arz-
tes: lleus,

5 FrauR.')| 39| Vor zwdlf Jahren einige
Tage lang heftice Magen-
krampfe. Vor 5 Monaten

Nachts heftige Leib-
schmerzen und dreitigpice
Krankheit, seitdem véllig

frei von Beschwerden.

6 | Frau C.") 30| Bis 3 Tage vor Aufnahme
pang resund. Nach Auf-
heben einer schweren
Kiste heftige Schmerzen |
und Tumor im DBauche,
Fieber. Diagnose des
Arztes: Ruptur der Bauch-
muskeln,

7 |Frau H.l}| 28| Vor 3 Jahren zuerst

| Schmerzen im rechten Hy- |
| pochondrium und Magen- |
catarrh, seitdem sich oft |

wiederholend. Vor 4 |
Wachen plétzlich heftige |
Schmerzen in der Nacht; |
3 Wochen Bettruhe, weder |

Erbrechen noch Fieber. |

& FrauP.') 36 Bisvorig Tagenangeblich
vllig cesund. Dann ohne
Veranlassung heftige
Schmerzen unter dem rech-
ten Leberrande.

1 Berl, KI, Waoch, 18388 No. 20.

Leberfortsatz,oben rechts und blase verwachsen, wird abge-
10, unten 4cm breit. unten vom l6st. Periet. P. mit G.Bl. verniht
z. F. eine | 28./10. 87.
kleine
knollige
auf Druck
sehr em- |
plindliche
Ge-
schwulst.

Zungenfirmiger Nach | Weisslich verdickte Gallenblase
Fortsatz bis 2 cm rechtsund  verniht mit P, p, 13./1. 88.
unterhalb des Na- junten vom

bels, sehr breit. | z.F.deut-

lich fluc- |

tuirende
Ge-

schwulst. |

Auftreibung des Nach Dunkelblaurothe, einer Niere
Leikes schwindet rechtsund| dhnliche G.Bl von dem scharfen
nach Abfiihrmittel: unten | Rande des Leberfortsatzes kaum

A Leberfortsatz, vom L.F. umi1mmdberragt. Naht 24./1. 88
oben sehr breit, die prall
unten scharfrandig, gefiillte
dernach rechtsiiber | (G.Bl. mit E
die Mittellinie hin- ihrem
aus verschobenen | unteren

GBI aufliegend. Ende in

. der Mitte
zwischen
Nabel und
Symphyse

Leber unverindert, | Hithnerei-| Netz mit Gallenblase verwachsen.
nur etwas zu Weit | grosser | G.BL blauroth, Naht 28./1, 88.
nach unten ragend; | glatter
kein Fortsatz.  Tumor,bis|
1cmunter-
halb des |
Nabels
hinab-
ragend.

Lebernormal,Rand | Birnen- G.BlL frei von Verwachsungen |

oberhalb der G.BlL | formiger Naht 28./2. 88.
abgeplattet, Tumor,
deutlich |
palpabel. |
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I. ‘l'r" ]E t- i l' = | S
n::; n';l:r b eratioi Die r:;lc‘hfn!;:l:l'lfli‘.ni o Vorldufiger | Definitives

l[- “ L [ :I"'] tat

Operationen :
P Dperation

Ungestort | Incision in die stark re- 28.Nov.87 noch ein | Galle fliesst beim | Mit Fistel Definitiv geh.

trahirte G.Bl. schwierig, Stein extrahirt, ersten Verbaned- entlassen Febr, 88
110 Steine werden entleert ' [ wechsel. Mitte sungenfirm.
| 6. Nov. 87. Viel serises Dec. 87, |Fortsatz nicht
Sekret in der G.BlL mehr nach-
weishar.
do. Inc. gelingt leicht; 130 —_ Galle fliesst heim = Nach acht Definitiv
Steine extrahirt 20./1. 88, ersten Verband-  Wochen ge-  geheilt,
2000 schleimig -flockiges wechsel ab. heilt entlas-
serdses Sekret entleert. | sen ohne
Fisiel.
do. | Incision schwierig. G.BL = Galle fliesst gleich Nach fiinf | Definitiv ge-
out 2 em dick, unter dem Lbeim ersten Ver-  Wochen ge- | heilt, Ende
Messer knirschend, Grosse bandwechsel. heilt entlas- | Mirz Fort-
Mengen von viscider Fliis- sen ohne satz nicht
sickeit mit einzelnen Eiter- Fistel. mehr nach-
flocken entleert. Ein ein- weisbar.
? ziger 2%/, cm langer und
. 1'/; cm breiter Stein ent-
. fernt. 28/1. 88.
do. | Inc. leicht. G.BL 5 mm  Am 4./2. 88 noch 3 Galle fliesst schon EndeMarz88  Definitiv
| dick. Grosse Menge von Steinchen entleert.  gleich nach der | geheilt ohne oeheilt,
| serds-schleimiger Fliissig- Incision. Fistel.
| keit entleert. 3 grissere
| Steine extrahirt v. 1!/, cm
Durchmesser. 2./2. #8.
Excessives | Incision durch die unge- Galle fliesst beim Gesund, ohne  Definitiv
Erbrechen, |fihr 3/, cm dicke Wand ersten Fistel nach ceheilt.
wodurch die | der G.Bl. Extraction von Verbandwechsel. 6 Wochen
Nihte mehreren bis 2!/, em im entlassen.
gesprengt | Durchmesser haltenden

werden. Netz | und von einem kleinen
liegt am2./3. | Steine 10./3. 88. Serum in

in der Wunde, | der G.BL
ausgestopit.
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e —— : : - - e — |
| Name ol Befund an der BEﬁ:I“d ' Datum und Befund,
No| =5°P- |2 Anamnese, Symptome Leber vor der s il Verfahren bei der ersten
Ge- = £ Gallenbl, :
| schlecht Operation vord. Op. | Operation
9 | Frau |66  Seit Jahren heftige Leber normal, Sehr weit G.BL mit Netz verwachsen; neu-
| Walther. Riickenschmerzen, zeit- scharfer unterer lateral- gebildeter peritonealer Ueberzug
| ip.iayg. weise Appetitmangel und | Rand deutlich zu wiirts | bedeckt die G.Bl, Naht 13./10. 88
. Stuhlverstopfung. fithlen, faust-
: arosse
| eisenharte
! CIEJ'
| schwulst.
!
4 B |
|
| |
| 1
| !
| .
| | |
| | |
' _ |
10 Frau |50 Seit 1!/, Jahren an heftigen| Leber mit grossem |G.Bl nicht Incision legt schlaffen grauen
| Franke. | Gallensteinkoliken | Fortsatze bis 1 cm | nachweis- gerunzelten Leberfortsatz frei;
| P9I | | leidend; wihrend der An- | oberhalb der Inter-| bar; \dahinter ein weicher oedematdser,
. | |fillewurde ein harter Tu- ! spinallinie, | Schmerz- | fest mit der Leber verwachsener
mor gefiihlt und punctirt. | punkt an | Schlauch, tief versteckt, so dass
der me- | nur der mediale Schnittrand des
, dialen | P. mit der G.Bl. verniht werden
| Seite des | kann; energische Ausstopfung
| 5 F:‘:rtsatm:sl der Wunde 25./6. 8g.
[i®e] i
| |
11 | Frau | 60| Vor 3 Jahren ein einziger | Grosser zungenfér- |[And.med.| G.BL deutlich fithlbare Steine
Joh. | |Schmerzanfall von drei-| miger Fortsatz bis | Seite des | enthaltend, wird angeniht ans
Schmidt. | | tdgiger Daver. Diagnose | 1 cm unter die In- !z F. oben P. p., nachdem der z, F, lateral-
p. 61. | des Arztes: Wanderniere, | terspinallinie rei- hinter | wirts verschoben ist 29,/6. 8q.

|
I
:
||

chend. Er lisst | demselb.
sich bequem in die | heraus-
| Tiefe driicken, er- kommend
| scheint aber zofort  wallnuss-
wieder an der Vor- grosser
| derfliche des Ab-| Tumor,

domens. Rand der alle
wenig scharf, einem  Bewegun-
Nierenrande | gen des-
oleichend. | selben
'mitmacht;
' Er
| knirscht

leise bei
Palpation,
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Verlauf I E Verlaul nach der

Eaoh der 1L. Operation Die nan‘.hﬁ.ﬂgcmlnn e Vorliufiger | Definitives
O : Operationen Wk Ausgang Resultat
. Operation Operation
Ungestirt. | Unter ganz atrophischer — | Galle fliesst schon Definitiv
Gallenblasenwand liegt | am niichsten Tage. geheilt.
eine Kalkschale, die ;
mittelst des Meissel einge-
schlagen werden muss,
nachdem sie durch Eleva-
tor. von der Gallenblasen-
wand abgelost ist, Diese |
Kalkschale umschliesst |
| hunderte von fest mit ein- !
lander verbackenen Steinen, |
dahinter liegt ein 5cm im '
Durchmesser haltender.,
Nun floss triibe serdse
Flissigkeitab, woraufman
in das Gebiet des dilatirten
' D, e. kam. Es wurden zu- ,
niachstleicht 2 prosse hinter- i
einander gelegene Steine '
extrah., dann nach 1 stiin- |
diger Arbeit ein hSher oben |
in einer ampullenartigen : '
| Erweiterung des D. cyst. '
| sitzender sehr grosser.
| 26./10. 88,
do. Gallenblasenwand circa —_ Anfangs stark | Ende Juli mit| Dec, 8¢ defi-
1, em dick; serdse faden- | schleimige Secre- | wenig secer- | nitiv geheilt
ziehende Flissigkeit; 5 bis tion; am 7./7.finden | nirender | vorgestellt.
zu 2—3 cm dicke und ein sich zwei weitere | Schleimfistel | Ductus cysti-
etwas kleinerer Stein ent- kirschengrosse | entlassen. | cus augen-
fernt. Ductus cysticus griinliche facettirte | scheinlich
nicht zu finden, G.BL dehnt Steine im ?erhandc.l obliterirt.
sich von der Schnittstelle Dauernde Secretion |
an wesentlich nach unten von Schleim. Fistel
, aus. 3./7. 89. t verkleinert sich
langsam, nie Galle [
i sichtbar. i
do, Incision ohne Narkose. — | Galle fliesst bestin- | 15./8. voll- Definitiv
Wand der G.Bl. ungefihr | dig im Juli; 31./7. kommen ge- geheilt,
i, em dick. Es werden wird das Rohr ent- heilt, blihend.
223 Steine extrahirt, 18 fernt.
kirschen-, die {brigen
erbsengross. Form meist |
tetraedrisch, von dunkler

| Farbe. Viel galliger
{ Schleim entleert, zuletzt
| kommt Galle 6./7. 8.
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Name | Befund an der Befund Datum und Befund,

No. "E‘:;Ej £ | Anamnese, Symptvme Leber vor der (?;hf]?;] Verfahren bei der ersten

schlecht | 5 Operation vord. Op. Operation
12 Frau |44 |Bis zum 28, Mai 8¢ ganz| Leber normal. | Kinder- |Naht der G.Bl. 13/7. 80. G.B
Dorn- gesund; damals bekam | faust- | vergrissert, nicht verwachsen|
berger. sie  plotzlich Schmerzen grosse |
p- 82. in der rechten Seite des | Ge-
Leibes und eine Ge- | schwulst |
| schwulst, die in der nich- | rechts ne- |
sten Zeit noch wuchs, aber ben dem |

stets verschieblich blieb. | Nabel,
| Weder Erbrechen noch | leicht ver-
| Icterus, Diagnose des | schiehbar, |
Arztes: Typhlitis. | und be- |
' quem zu |
| umereifen|
. !
|

|
13 | Frau :44 Seit J;!.h:l"(".]‘l an Magen- Geschwulst dicht Genaue | G.Bl. sowohl mit der vorden
| Huschke. | krimpien leidend, die 2 bis unter der Leber, mit Grenze Bauchwand als mit dem Net
p- 84. zmal jahrlich auftraten. [letzterer zusammen- der G.Bl,  verwachsen; ihr liegt ein ga
. Im Juni 89 6 Wochen lang,  hiingend ohne | nicht zu  verdiinnter Leberfortsatz auf
' Bettruhe wegen Kopi- Grenze; isolirter be- Naht 15./0. Bo.
|  |schmerz u. Fieber. 14 Tage Fortsatz nicht nach- stimmen.
spiter platzlich heftige weishar,
Schmerzen in der Magen-
[ gegend, z2g4stindiges Er-
brechen; Pat.bemerkte eine
| grosse Geschwulst in der
[ rechten Bauchhilfte, die
[ anfgs. sehr empfindl, war.
Diagn. ausw. nicht gestellt.

14 Frau |55 | Vor ro—15 Jahren litt Pat. Leber nicht nach- Genaue  Incision 25./2.90. Leberrand ve
Wild- | viel an Magenschmerzen weisbar ver- Diagnose | dinnt, der grossen G.Bl, auf
schiitz. | und Leberschwellung;  grisssert; unter ihr  nicht | liegend; letztere mit Netz v
p- 62, | blieb dann immer hlass | ein rundlicher Tu-  mdglich, wachsen.

i und mager, Im Mirz 188g | mor bis 1 cm unter- | Tumor
: fithlte sie beim Ausheben  halb des Nabels wahr-
: eines Thorfligels plotz-  hinabragend, wviel- scheinlich
lich einen Schmerz in der | leicht z. F. samt G.BlL
Lebergerend, u. einen Tu- Gallenblase.
mor daselbst. I, Diapgnose
des Arztes: Wanderniere. 11./5. 0o Spaltung der Fiste

15 Frau |31 | Seit 7 Jahren zeitweise Leber hat anschei- Unterhalb ohne Erfolg, desshalb Ineisii
Grenz- | Schmerzen in der Leber- nend einen norma- derLeber auf den Tumor, der unter eine
dérfer. gegend, besonders heftic len unteren Rand. ein birn- ganz atrophischen verdiinat

| Pp.os. | nach Anstrengungen. Vor | formiger Leberrande liegt. Letztererist

' | 5 Jahren Phlegmone und | fester  stark mit peritonealen Schwa
I | Perforation, seitdem 2 Fis- | Tumorzu  ten bedeckt, dass er direct a
i | teln, die bald helles serd- | fiihlen, = gendht werden kann, desgl d
. | ses, bald diinnes grﬁneﬁi mit den |unterliegende G.BL Soforti

Secretliefern; vor 2 Jahren

vergeblicher Versuch, die |

in die Tiefe
verfolgen.

Fisteln #U

Bauch- | Incision durch die Leber hi
decken  durch, die nur wenig blutet,
verwach- die G.BlL, fadenziehende kla
SEMn, Fliissigkeit, 1 reiner Choleste|
rinstein v. 11/, em Durchm. extral




Operationsliste,

Verlauf
nach der
. Operation

Ungestart.

do.

do.

m nichsten

age Gallen-
asfluss, der
bald sehr

‘ofuse wird,

II. Operation

Incision leicht, LBl nichi
| verdickt, Weisser Schleim,
| 2 kleine Steine, viel Chao-
lestearinbrei.

I Incision 23./0. misslingt; 23.,

| durch derbe Gewebe, und
fallt dann in die Bauch-
{ hahle,

Die n:mhfnJgr-.qunu
Operationen

8 werden ver-
schiedene Steine

erst am 1.frz.
Ausfluss von Galle
auf; derselbe
[ anfangs spirlich,
| spiter sehr stark,
schubweise, des-
halb 27./3. go Ab-
losung der G.BI.
und Naht der Fistel
woraufl die Gallen-
blase rasch in
| die Tiefe und nach
oben rutscht. (Par-
tielle
| des Duct. chol.?)

grossen Sack voll
i‘}li_lrle anmt, von
denen 10 haselnuss,

;H Incision 28, /g. fithrt nur| die ibrigen kleiner

zur Entdeckung eines 1o cm | sind ;

| langen praeform. Kanales,
nach oben unter die Leber
fihrend, MNur Schleim
entleert,

|

I - : :
Incision gelingt leicht,

6./3. 0o,

dick, vollig klare Fliissig-

| keit in der Bl 1 grosser

|E“ﬂthha{‘1{ artiger Stein

entleert, dann ein zweiter
hohl geschliffener.

8./7. go. Ablésung der
Gallenblase von der vor-
deren Bauchwand., An-
frlﬁthung der Fistel und
' Naht in querer Richtung,
Peritoneum nicht erdffnet.
G. Bl retrahirt sich stark
in die Tiefe. Ausstopfung

in toto 160,
1i."Ir':lhrﬁ.nl:hqr_-inliv:h Um-
knickung der G-Bl.
regen den D. cyst.
7./12. abermazls
Steine in
extrahirt, spiter
2 spontan entleert,

Wand 3—4 mm |

. der Bauchdeckenwunde. |

war |

Verlauf nach der
IL resp. III.
Clperation

Im Laufe des Jahres | Keine Galle bis zur

| Extraction des letz-

extrahirt, doch tritt |
8o |

Abknickung |

MNarkose

ten Steines 1./12. Bg.

Menge.

Galle fliesst am
nichsten Tage.

Reactionsloser
Yerlauf,

Definitives
Kesultat

Vorliufiger
Ausgang

Diefinitiv
reheilt,

Gieheilt ohne

Fistel entlas- |

sen Anfang |
April go.

III. Incision, Gnllﬂ!lmhatent nach)| 15./1. 0o mit  Definitiv ge-
'man kommt ca. 2 cm tiel unhm man auf einen|16./12.in geniigender|

wenig heilt. Pat.
iecernirender spiter in
Fistel blithendem.
entlassen, die  Zustande
sich alsbald  vorgestellt.
schliesst.
2./4. mit Definitiv
Fistel ent- geheilt vom
lassen. 1./4. an,
20.,/7. ent- Definitive
lassen mit Heilung.
granulirender
Wunde, die
sich nach
wenigen
Tagen
schliesst.
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Name | Befund an der H‘:E“{'“i Datum und Befund,
No r{@‘;‘:ép l_% A'namnt‘.?ésn', Symptome | Leber gar der | E?zttlllq;rfgl. Vertahren bei der ersten
schlecht Operation vord.Op. Operation
16 Frau 549 Wegen rechtsseitiger | Leber anscheinend| Vor der | Incision und Naht der G.EI
:F'riedtich. Wanderniereoperirt 188g;  normal gross und | Leber |[letztere weich und schlaff, faus
I paan | gleichzeitiz bestand Re-| sehr stark ver- | liegt in | gross, heller Inhalt. 13./6. o
! , troflexio Uteri fixati. |schiebbar. Wieder- | der Herz- |
: | Dauernde Beschwerden, | holte Untersuchun- | grube ein |
! | Appetitmangel, Schmerzen |gen auf Ga]]enhla-| flacher |
in der Herzgrube, Riicken-| sengeschwulstohne | weicher
| schmerzen, Stuhlverstop- | Erfolg, bis eines| Tumor, |
{ fung, Allgemeine Abma- | Tages das elas- | der nach |
Ferung, | tische Corset, wel- | wenigen |
ches wegen der | Minuten
Niere getragen wieder
wird, sich stark |  wver-
n. oben verschiebt. |schwindet
17 Frau 36 | Seit 4 Jahren post partum | Grosser Tumor in| Tumor | Incision 16./6. go. Es liegt e
Gerhardt, Magenbeschwerden, seit der rechten Seite| wahr- | gewaltiger zungenférmiger Foi
Hehb- 1 Jahr deutliche Anfille | weit unter den Na-| schein- | satz frei, unten papierdiinn. G.F
| amme. von Gallensteinkoliken. | bel hinabreichend, | lich Gal- [ragt an der medialen und unters
| p- 86. | von der Leber nicht | lenblase | Seite desselben hervor, von Net
; ' zu trennen. | samt |massen bedeckt, die sich au
| Leber- zwischen Leber und vorderg
: fortsatz. | Bauchwand in die Héhe schi
- ben; sie werden abgetragen:
18 Frau |30 Vor 1 Jahre Magen- | Leber etwas, aber Nach lan- Incision 2./8. go ergiebt dunke
Zimmer- beschwerden, Verdauungs- sehr wenig gem ver- | blaurothe Leber mit tiefer Furek
mann. storungen, wiederholtes vergrissert, weich, geblichen |zwischen lob. quadr. u.lob. dext
P 41. Erbrechen, ohne eigent- | stark verschiebbar,| Suchen dazwischen die ganz weiche,
liche Kolikanfille, darunter in der |gelingtes, Steine enthaltende G.Bl. Ne
4 Wochen lang. Seit drei Gegend der G.Bl.| einen |adhaerent am Lig. ter. Nal
Wochen neue Schmerzen. | eine auf Druck |haselnuss-| gelingt erst nach Verlingerun
empfindliche Stelle; grossen | des Schnittes nach unten. G.E
Tumor nicht harten | weich u, schlaff, durchscheinens
nachweishar. Kirper |
gegen die
Wirbel- |
saule zu
treiben. |
19 Frau |38 Seit 15 Jahren vielfach an| Langer breiter Nach |Inc. 17./4. 91 hoch oben; Auw
Sanuno. Erbrechen und Magen- | Leherfortsatz ragt rechtsund wirtsschlagen der Gallenblas
P+ 57 schmerzen leidend, beson- | bis 2 cm unterhalb | unten da- | und des Leberfortsatzes. Fix:
ders wihrend der Lacta-| einer Spina ant. | von eine |tion der Blase, Leber liegt obe
tionsperiode; seit circa 6 | und Nabel verbin- | undeut- frei in der Wunde.

Wochen wieder mit hef-
tigen Schmerzen und Er-
brechen erkrankt; vor 4
Wochen ganz platzlich

ein Tumor in der Leber- |

gegend entdeckt; Crepi-

| tation im untersten Theile

desselben fiithlbar,

| denden Linie hinah. | liche, bei
bestimme-
ter Lage
fithlbare
crepiti-
rende Ge-
schwulst. |
i
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Ferlanf | ; | Die nachfolgenden Verlauf nach der Vorliufiger | Definitives
ach der | II. Operation - , IL. resp. IIL.
I ; { | Operationen > Ausgang Resultat
Operation Operation
ngestort. |= Incision gelingt leicht — Galle fliesst sofort Geheilt ent-| Definitiv
| 22./6. go. Wand ca. 3 mm | post Op. lassen geheilt.
dick. Diinne gallige Fliis- | | 26.(7. 90.
sigkeit. 3 grosse Steine | -
extrahirt. ‘
|
chte Puls- | Incision 26./6.; G.Bl.wand  Bis zum 2,/8. fliesst| Niemals Galle ge- Fistel Definitiv
kchleuni- | 3 mm dick; Inhalt rein se- | nur Schleim ah; es flossen. schliesst sich| geheilt,
fng und | ros. G.BL so lang, wie wird ‘ein Stein in Nov. go. vorgestellt
imp. 38; eine ‘bl].rrthcnb]attamzde, der Tiefe gefiihlt; April g1.
iehrere  Innenwand glinzend weiss; in Narkose w ﬂrdLn
|ge lang kein Stein zu finden. |am 2./1. go 3 grosse | :
merndes facettirte Steine ent- |
brechen leert, die unbedingt : -
‘olge der hinter einander iml E .
itragung Iyuet. eyst. gelegen
i Netzes, haben; der Deck-
stein fehlt, so dass
noch immer keine |
| Galle fliesst; o./8. |
| oo ohne Gallenfluss
entlassen, [
bekommt | [ncision 12, /8. schwierig, Wegen permanenten, Galle floss sofort Geheilt Definitiv
ige Tage | weil G.Bl, sich trotz Kolik- | Gallenabflusses post II op. ab. entlassen geheilt,
fiter den |anfalles stark retrahirt hat. Naht der Gallen- 31./10, go. vorgestellt in
len rich- (Wand der G.Bl. sehr diinn,| blasenfistel 4. 10. 0. bliihendem
in Anfall | Inhalt gallig, zwei oder| Reaktionsloser Zustande
(zallen- |drei grissereSteine werden| Verlauf, ! ' 23 f2. 9L

inkolik. |zertrimmert und extrahirt,|
Idann folgt ein kleiner facet-|
itirter Stein. 15./8. 2 Frag-

mente entleert,

e

z7./5. Naht der

ctionslos. | Inc. 27./4.91. G.BL 4mm l
Gallenfistel.

dick; villig klares Serum

in derselben. 1 Dutzend
| Steine leicht entfernt. Ex-
| traction des letzten, in das |
| untere Ende des Uui:tu.':'
| cyst. eingekeilten Steines, |
| macht prosse Schwierig- |
! keiten.

Galle floss dauernd Mitte Juni mit Definitiv ge-
vom 2, Tage p. Op. granulirender| heilt bis auf
an, Wunde entl. | ulcerirende

Narbe, die
spiter exstir-

pirt wird.

. Gewichtszu-
' nahme 16 Pfd.
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Name |

resp. |
(ze- |
i schlecht i

Mo,

Alter

20 | Frau |27
| - :
| Conditor
{ R

P- 54

i
21 iFrauKie] (i)
p- g1

| |
22 |FrauK.1)| 50|

i

| |

1} Berl,

Anamnese, Symptome

Seit dem 14. Jahre Schmer-
zen in der rechten Nieren-
gepend, Urin triibe; spi-

ter Parametritis dextra,

Befund an der
Leber vor der
Operation

Befund negativ.
Schmerz circa 5 cm

Befund
an der
Gallenbl.

vord. Op. |

T
nicht

Datum und Befund,

[ Verfahren bei der erster

Operation

6.6, g1. Incision unten ergiel
| negatives Resultat, weiter obe

nach rechts und | nachweis- atrophische G.Bl. mit dem M;

unten wvom Nabel |

faustgrosser Tumor im |bei Druck; weiter

rechten Hypochondrium,
der mit Nachlassen der
pyelitischen Erscheinun-
gen wieder verschwand.
Diagnose des Arztes:
rechisseitize zeitweise
exacerbirende Pyelitis.

Seit 15—20 Jahren an
Magenschmerzen leidend;

| in letzter Zeit excessive

Anfille von Gallenstein-
kolik ohne Icterus.

oben Schmerz bei
den Anfillen. Leber
nicht nachweishar.

bar.

|gen verwachsen. 2 Steine g
|fithlt. Ablosung des Magen
Naht der G.Bl. leicht.

|
Stark vergrosserter| (G.Bl hoch | 13./6. 91, Incision. Netz ve

rechter Leberlap-

pen bis 2 cm unter

die 1. sp. I. hinab-
reichend,

i oben am
| medialen
Fande
des
rechten
Leber-
lappens
alsderber
hocleeri-
ger
Tumor
fithlbar.

Seit Jahren kolikartize Vom rechten Leber-|G.BL nicht

Schmerzen im rechten
Hypochondrium,
Erbrechen und Icterus:
extreme Abmagerung.

lappen ragt eine
machtige
Geschwulst bis zur
Mitte zwischen

isolirt zu
fithl; auch
{durch die
Inc. wird

Geschwulst unterhalb des Nabelund Symphyse| nicht klar-

recht. Leberlappens schon

4 Wochen unertrigliche

Schmerzen, bestindiges
1

Erbrechen: intensiver
leterus,

Kl. Woch. 1888 No. zq.

hinab; Grenzen

tasien.

wachsen, mit Eiter durchsets
desgl. Colon transvers., letzterc
spitzwinklig abgeknickt, wirc
nur partiell abgeldst. Naht ve
Perit. und aufl. Netze.

II. Gallensteinkranke

15./2. 88. Incision. Peritonen
mit der Geschwulst verwachse
das Messer dringt durch sel
verdickte Gewebe in die mit Eit
gefiillte Blase, die keine Steir
enthilt. Dieselben sitzen in 2w

restellt, ob apfelgrossen Divertikeln, welck
lingere Zeit bemerkt; seit| nicht genau abzu-| Tum. aus  mittelst Qeffoungen von Finge

| GBI allein
[ besteht,od.
[aus G.EL
{u. Leber-
fortsatz;
| letzteres i.
| das wahr-
| scheinl,

dicke communiciren, Steine kle
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Verlauf ; Die nachfolgenden | LT ATl RRCtCEE Vorliiufiger | Definitives
1ach der [I. Operation P e [1. resp. III. ;
= Iperationen : Ausgang Resultat
Operation Operation
frmischer | [ncision z5./6. o1, T..i'.l'tr:'.-| — Zuerst nur theer- — 128./9. 91 vor-
Verlauf, faden durchgeschnitten, farbene Galle ent- | gestellt im
schwere Theerfarbige Galle und leert, dann 4./7. |'-'t}rzﬁg]iuhen
ronchitis, zwei erbsengrosse idﬁnnf]l'.'lﬁsi;,{e helle, Fustande,
lerzpalpi- |schwarze Steine  entleert, | Pat. kann
tationen. G.BlL nicht diinnwandig. | . | alle Speisen
[ { wieder ver-
- tragen.
|
|. .
ractionslos. | Incision 24./6. 91, Wand — Galle fliesst nie-  27./7. geheilt| Definitiv
der G.BlL ca. ¥, cm dick. mals; Eiterung entlassen in geheilt.
Inhalt: schmierig kisige | lasst bald nach. blihendem
putride Masse und 1 Stein. | Hdéhle zo./7. obli-| Zuostande. |
Lumen der G.Bl wallnuss- | terirt.
eross, von Granulationen | '
ausgekleidet. | !
| |
|
mit [cterus.
I .
e — - | Ca. 4 Wochen lang | Geheilt Unbekannt.
entleert sich nur entlassen

| Eiter, dann kommt
Galle: Fistel

schliesst sich nach
kurzer Zeit,

8, Miarz 88.
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: Name | # Befund an der | Befund Datum und Befund,
Nﬂh! IESEIE' & Anamnese, Symptome | Leber vor der é;l]:ﬁ:l Verfahren bei der ersten
| schlecht i Operation vord.Op. Operation
23 iFrau S.') 42| Vor y Jahren plételich | Zungenférmiger | Darunter I Inc. 14./3. 88; Leberfortsat
- Schmerzen in der Gallen- | Fortsatz der Leber | deutl. pal- | sehr atrophisch ; Gallenblase vor
| blasengegend; Tags da- | mit breiter Basis,| pabeldie | neugebildeter serdser Membrag
| rauf Icterus. Knoten unter-|  bis zum Nabel | ca. faust- |iiberzogen, die sich leicht ab:
halb der Leber schon hinabreichend. grosse | ziehen lisst. Naht gelingt leicht
damals gefiihlt. Hiufige G.BL., bis
Anfille von Gallenstein- zur Inter-
kolik in den niichsten spinallinie
Jahren mit Monate langen hinab-
Intervallen, zuletzt vor 4 reichend,
Jahren 3mal Icterus. nur wenig
Starke Abmagerung, Ver- unter dem
I davungsheschwerden, be- Niveau
| stindig dumpfer Schmerz des Fort-
! | und Druck in der Gallen- satzes
blasengegend. relegen.
24 Frau |40| Mutter leidet an Gallen-| Leberfortsatz von [(G.Blnicht|L Incision 15./5. 88; prall ge.
Clara K.") steinen mit Icterus. Pat. | rundlicher Form, [zu palpi-|spannte weissliche Geschwuls:
seit 7 Jahren ,Magenlei- | scharfrandig, mit | ren, nur |lag circa 1 em unter dem Niveay
dend®, Schmerzen im Epi- | dem unteren Ende | vermehrte | des medialen Randes vom Le
gastrium, Anfille von Er- lum 1 c¢m die Um- | Resistenz | berfortsatze, mit Netz leicht ver
brechen und Diarrhoe von | bilico-Spinallinie | an der |wachsen. Naht gelingt leich
' i 10—15 Minuten langer iiberragend. | medialen nach Ablésung des Netzes.
I Dauer; seit Ostern 37 der- Seite des |
' artige Anfille alle 8 Tage. Leberfort- |
Plingsten 87 ein Anfall satzes,
6 Stunden, 28, Juli 87 von Schmerz
1 Stunde. Danach Stuhl- auf Druck |
gang 3 Monat lang farb- sehr ge-
los; damals zuerst eine ringfiligig,
Geschwulst von Apfel- |
grasse in der G.BL-gegend |
refihlt. Seitdem keine An- | '
| fille mehr, aber dauernd | |
| dumpfer Schmerz, meist | |
- bettligerig.
25 Frau |— | Vor zo Jahren ein einziger Rechter G.Bl.nicht | Incision 23./7. 88; kleine, prali
von B. Anfall von Gallensteinkolik| Leberlappen sehr |zu fiihlen, | mitSteinen gefiillte G.BL ziemlich
p- 116 mit leichtem Icterus, Seit- | weit nach unten bis | wohl aber | tief unter dem rechten Leber-

dem mehr oder weniger

leidend an Verdauungshe- 'ragenrl, aber in toto,
schwerden, Magenschmer- nicht in Gestalt eines

zen. Vor 2 Jahren ein schr
heftiger Anfall von Gallen-
| steinkolik ohnelcterus, In
der letzten Zeit vielfach
| nervas, selbst ernster ge-
| stort, so dass Patientin in
| dieNervenheilanst. zu Jena
| aufgenommen werden muss.
| Daselbst seit 5 Wochen
| leichter Icterus und starkes
| Hautjucken. Stuhlgang hat
Farbe. Complication: |
Husten u. Retroflexio Uteri,|
durch Pessar beseitigt.

1) Berl. K1. Woch. 1888 No. 209.

zur U. Sp.linie

zungenformigen
Fortsatzes.

deutlicher
Schmerz-
punkt bei

| Druck.

lappen.
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' Verl: .
: | Die nachfolgenden | EEB0T MRl Vorliaufiger | Definitives
II. Operation y IL. resp. IIL -
Operationen Ausgang | Resultat

da.

Reactions-

iser Verlauf,

starkes
Zrbrechen.

P e

teactionslos.

II. Inc. z0./3. G.Bl. wenig
verdickt: Inhalt aus-
schliesslich grosse Menge
von Serum. Stein

nicht gefunden,

IL Ingision 23./5. 88 leicht.
Z.Bl. diinn; es entleert

getrennt davon Eiter, Blase
zwerchsack{ormig, rerade
an der verengten Stelle
| gedffnet; in jeder Abthei-
{lung ein circa taubenei-

grosser Stein, braun ge- |

farht,

| 29./7. 88. Incision. G.BI. |

| 2 mm dick, 3 grosse
facettirte Steine extrahirt;
Inhalt serés.

Riedel, Gallensteinkrankheit.

wird |

sich zuerst Serum, dann |

III.Inc. 3./8. o1.
G.BlL. ums vierf, ver-
grossert mit Colon
transv, verwachsen,

Gallengringe mit
Magen, Duodenum
und Netz, Cysticus
ist finger-, Chole-

| Stein nicht darin
gefunden. G.BL mit

partiell resecirt u.
verniht. Schlussder

tionsloser Verlauf.
31./8. geheilt entl.

[ kleine Steine
[ extrahirt.

| 8./12. Laparotomie,

dochus daumendick,

Am 12./10, farbloser |
Stuhlgang; 11./11. |Tage p.ILOp., von | fliessen von

. Operation

| Cyalle fliesst schon

Fistel

Pat, ist laut

am niichsten Tage, | schliesstsich | Bericht vom

' dazu nasenschleim-
dhnl. Flissigkeit.
Mitte April trotz
Abfluss von Galle
heftire Gallenstein- |
kolik mit Icterus, |
Durchiall, wahr-
scheinlich Abgang

| eines Steines durch

normaler Galle, wird | den Darm Febr. g1.

Bauchwunde. Reac- |

Mai 188H,

Junig: unge-
heilt geblie-

| ben, leidet
| dauernd an

Schmerzen,
deshalb
dritte Op,

3./8.91.(p.75).

Galle fliesst beim | 28,/6. geheilt| Definitiv ge-

ersten Verband- |
wechsel, bald gerin-
rer, Fistel schliesst |
sich, ;

|

|

Galle fliesst am

entlassen,

| ¥ Durch Ein-

da ununterbrochen Galle in das |

bis zum Tode.

| Verndhung des seit- |

lich gedfineten

| Ductus choledochus |

| mit dem ebenfalls

| an circumscripter

Stelle gedffneten
INuodenum.

Abdomen.
o./12. 88,

11

|
I
|

heilt laut
Brief vom
16./10. o1,
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| Name | 3 | Befund an der | Befund : Datum und Befund,
N.;._! réip' £ | Anamnese, Symptome Leber vor der | {?’;“;1;;.1 . Verfahren bei der ersten
| schlecht & SRS Spemton N vond O | e
26 Herr |56 Seit 4 Jahren oft sich wie- | Leberrand bei dem | Sehmerz- | Incision 10./4. 8 auf die Gallen-
¥, G derholende Anfille von sehr corpulenten | punkt blasengegend; es findet sich,
p. 113 Gallensteinkolik mit star- | Herrn nicht zu fiih-| wird nur | dass der rechte Leberlappen in
kem Icterus, Stuhlgang in| len, ebensowenig |sehrunbe-|toto weit hinabragt bis unter
letzter Zeit normal, die G.BL | stimmt an- | den Nabel; an der lateralen Seite|
| gegeben; | desselben fithlt man einen glatt
Pat. will | heweglichen I'O{u'_iurl::h-.a-,rT der sic
bald in | aber als Wanderniere ausweist.
der Ge- | Mach Erweiterung des Schnittes
| gend der | nach oben wird endlich tief unter
G.BlL,bald | dem rechten Leberlappen eine
vielweiter | kaum fingerdicke G.Bl. mit Stei.
| lateral- |[nen gefiihlt, ein Stiick Leber:
wirts | lappen resecirt, die G.BlL. ange-
Schmerz | niiht und sofort erdffnet. 15 Steine
| auf Druck | werden extrahirt.
' haben. |
27 | Frau K. |60| Vori7 Jahren ein einziger | Neben grosser Milz| Schmerz | Incision 14./5. 8g. Tumor mil
p- 120. heftiger Anfall von f;{l“{:1‘|—| kindskopferosser |bei Druck | vorderer Bauchwand verwach
, steinkolik mit [cterus ; seit- | Tumor fast bis zum | auf den | sen, graublau, wird punctirt. Re:
. dem Verdauungshe- Lig. Poupartii oberen | section eines Stilckes der Leber
schwerden. Seit !/, Jahr | hinabragend, wenig | medialen | substanz. Annihung der mit
' nach Stoss oepen die | bei Athmung sich; Rand des | Steinen gefiillten (Bl unter
rechte Bauchseite grosser | bewegend, Col. | Tumors; | vielen Hindernissen.
Tumor daselbst, der nicht | transv. hinter der | G.BlLnicht
sonderlich stark wuchs; Geschwulst, (zu fiithlen.
von da an Gallenstein- i
koliken. |
|
| :
| |
| i |
| |
1 |
| .
| ' |
| | |
, .
28 | Frau F. |70| Seit 2 Jahren dfter sich| Breiter zungen- | Darunter | 5./0. 8o. Incision. Leberfortsat:
p- 68. wiederholender Magen- ({ormiger Leberfort- undeut- | ganz atrophisch, papierdiinn,
catarrh; vor 6 Wochen |satz bis 1 cm unter | lich ein G.Bl gelb-griin gefarbt.
plitzlich extreme Schmer- | die Lsp.linie hinab-| runder
zen in der Leber und in ragend. Tumor,
der linken Seite, lirbrechen; I
leichter Icterus. : :
29 Frau |37| Vor 4 Jahren aufein Fuder| Leber etwas ver- | Derber, |16.10. 80, L Incision. G.BL mi|
Braune. Heu gezogen, seitdem |grdssert, aber von| harter |Magen und Netz fest verwachsen)
p. Bs. Schmerzen im Leibe. Seit| normaler Form. Tumor |Leber iiber der G.BlL atrop
1 Jahr Knoten rechts im hinterdem | Anndhung leicht.
f Bauche schmerzhaft. Kein Lobul. |
| [eterus vor der Op. fua- !
-' dratus, 1
]
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Verlanf
nach der
. Operation

II. Operation

Reactions-
ser Verlauf.

Reactions-
wmer Verlauf.

Reactions-
mser Verlauf.

ot s

——

15./0. 80. IL Incision.
Bl -wand sehr dick.
Galle fliesst sofort ab,
3 grosse Steine zertriim-
mert und entleert.

z23./10. 89, II. Incision.
G.BlL. hat Divertikel mit
zwei Eingingen. Wand
1, cm dick. Aus G.BL und
Divertikeln 3305teine ent-
leert.
in der G.BL

Schleimiger Eiter

Die nachfolgenden
Operationen

23./11. 89, 10./1. 6O,
27.[2. go Steine ex-
trahirt.

Verlauf nach der |
IL resp. IIL. |
Operation

Definitives
Resultat

Vorliufiger
Ausgang

| Galle fliesst sofort| 10./5. 8o ge-| Definitiv
| wihrend der Op.| heilt entl geheilt,
| nach Entfernung |

der Steine.

Obd. : Throm- + 15./5. 80
bose eines | durch Ein-

grossen Pfort- fliessen von

. aderastes, Galle ausdem

| G.Bl. sehr Troicart-
klein mit ein- stiche in die
| zelnen Con-| Bauchhihle.
crementen.
Duct. cyst. u.
chol. enthal-
| ten einen ko-
lossalen mit
| 2 Fortsatzen
| verseh, Stein,
Im Duct. chaol.
| noch weltere
drei Steine,
D. ch. 31 mm
im Umfange.
Zahlreiche
Steine inden
(.G, der Leb.
Galle fliesst sofort; 31./10.geheilt  Definitiv
Secretion bald entlassen. ceheilt.
Feringer.
!
19.f7. 9o. Heftige | 8./5. geheilt| Definitiv
Gallensteinkolik entlassen. geheilt
| mit Icterus; ein eeblieben.
| erbsengrosser fa-
cettirter Stein mit
dem Stuhlgange |
entleert. 19./7.Fistel
| geschlossen, aus
der sich mniemals
Galle entleert hatte.
(Oblit. des D. cyst.)
11*
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! Name ! 5 Befund an der H‘v‘f';li"d Datum und Heﬁmd
No. IESP' '2 | Anamnese, Symptome Leber vor der Gmll EI:I | Verfahren bei der ersten
e |= : o = e :

schlecht | Operation vord. Op. | Operation

30 Frau |60 ‘i.fnt' 19 Jahren hefngf:r Leber 2 cm unter | G.BI mit 'zs,,-'r. go. L Incision. G.BL mit
B.Y) Magen - Darmcatarrh mit | dem Rippenbogen, | Darm ver- | Netz und Colon transversum fest
| nachfolgender starker Ab- | unter ihreine etwas | wachsen | verwachsen, kisipr eitrizes
| magerung, 3 Jahre lang | knotige, aber tym-| ange- |Infiltrat. Resection eines Theiles
| Mirz 89 erste schwere | panitisch klingende| sprochen | vom Rippenbogen, sehr mithsame
. Gallenstein-Kolik ohne Ic- | Geschwulst, die als| wird. | Naht, weil Leber zu brichig fir
| terus, alle 3 Wochenwieder- die Resection.
I{Ehrend Aug, Bogm. lcturusl | |
In letzter Zeit Schittel-

| frbste, Schmerzen in der

| fossailiaca. Diagnose des

| Hausarztes:

|

|

Darmverengerung.,

a1 Frau |so| Vor 3 Jahren der erste | Unterer Rand der|G.Blnicht|28./4. co. I Inc. Grosser weit
Renner.))| | G.St.-Kolikanfall ohne Leber wegen |zu fithlen. | hinabragender r. Leberlap., da-
| Icterus, vor einem Jahr ein | Weichheit des Or-| Diffuse |hinter rosenkranzartig gestalte-
I r.wutcr. Vor 10 Wochen | ganes nicht nach-| Schmerz- | tes Gallengangsystem. Steine in

| der dritte mit Icterus, seit- weisbar. haftigkeit | G.BL, Duct. cyst. u. choledochus.
| dem elend, abgemagert, der {}ber—_Lm.rutlgL Op., Entfernung von
| fiebernd, so dass Pat. bauch- | 5 Steinen aus den Gingen mit
. kaum gehen kann, gegend. | grosser Mithe. Inhalt der G,BL
i ! : Serum.,
| |
32 | Frau |19| Vor 10 Wochen der erste| Leber nicht ver- | G.BLnicht |1 /1o. go Incision. Tiefe Furche
| Oester- | heftige Anfall von Gallen-| grossert, unterer |zu fihlen. | zwischen lob. dext. et ant., darin
reich. steinkolik, 5 Tage lang,| Rand nicht nach- Ausge- |die G.BL, grau-weiss, wemh,glalt
p.96. | | ohne Icterus; vor 4 Tagen | weisbar. | sproche- |kleine Steine enlhaltend ct.
| ein 2. geringfiigigerer. | | ner : cyst. mit Netz verwachsen.,
i - Schmersz- |
' | ' punkt; |
| | | leises
;[{nirgcllen.
wird un-
- deutlich
' ' : gefihlt,
i I
33 Frau 45| 1883: I. Kolikanfall ohne Rechter G,H].nichtlﬁ.,‘x. g1. Incicion. Leber dunkel-
B | Ieterus aber mit Abgang |Leberlappen bis zur| nachweis-| blanroth. G.BL vergrossert.
| P 122, von kleinen f'.nm’:rumr;ntt_:n,: Sl_:,l_]',]inic rugcnd ,! bar, deut-| D, cyst., choled. sind ﬁngﬂ't’ditkﬂ
| 1888: dumpfe Schmerzen |weich. Urin mit viel licher |Striange. G.Bl. tief unter der
im rechten Hypoch., immer| Eiweiss u. :iulj;&nl Druck- Leber versteckt, deshalb
, | mehr sich steigernd. Cylindern. schmerz. [ResectioneinesStiickesder Leber
‘ | | August go: excessives Er- | darauf profuser Ausfluss von
' brechen, 5 Waochen lang | _ seroser Galle aus der Leber.
mit Icterus; Leber klein. | Naht der G.Bl. mihsam.

Icterus davernd. Diagnose |
| des letzien Arztes:
i catarrhalischer Icterus.
Von 162 aufos Pfd. Gewicht |
reducirt, skelettartig.

) Correspondenzbl. des Thiir. Aerzte-Vereines 18go, 11 u, 12,
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g adland Die nachfolgenden Wﬂ"”f "‘“I];I der | vorlaufiger | Definitives
arati . resp. I1I.
R L ranon Operationen | : Ausgang K esultat
I. Operation ! Operation ,
-R.ea::t—il;';ﬂos. 4/2. go. IL. Incision. Secret — Am 7./2. Galle im 2. 3.imi:e.~'.|:r3ni Definitiv
dusserst putride, Gallen- Verbande, Waohlsein geheilt.

Galle fliesst
PoOst 0op. aus
der Fistel,
imicht in den
‘Darm. 17./s.
2 facettirte
teine entl,

Eeactions-
loser Verlauf.

Daunerndes
Erbrechen.

Blasenwand 11/, em dick,
mit Querleiste versehen;
ein 3cm langer 2 cmdicker
Stein extrahirt. Eiter
dahinter.

Wegen dauernden Icterus| Cholecystenterosto-
u. profusen Ausflusses von | mie bleibt unvollen-
Galle aus der Fistel ./6.00| det, weil durch
Lasung der Adhaesionen
zwischen Duodenum und
Leber, Resection einer|Dundenum u. Leber
oréss. Partie von Leber- | d.Ductus choledoch.
substanz, L. Act. der Chole-| wieder durchgiingig
cystenterostomie zwischen geworden ist.
G.Bl, und Duodenum.

sionen zwischen

Wegen starker Se-
cretion aus der
Fistel 22./10. oo

Ablésung der G.EL
und MNaht derselben,

10./10. zweite Incision.
| Entleerung von 102 z, Th
fest anhaftenden kleinen |
Steinen. Dunkelgriine
Galle wird entleert.

-

Losung der Adhae-|

18./2. Gallenfluss hat| geheilt ent-

aufgehdrt, lassen.

28./6, samtliche |21,/7.geheilt| Definitiv ge-
Galle fliesst in den ohne Icterus | sund geblie-

Darm, Fistel entlassen, ben.
schliesst sich. ca. 10 Pfd.
l schwerer, |
Starke Reaction, | 16./11. fast Definitiv
| Erbrechen galliger | geheilt entl.,| geheilt.

' Massen, Fieber und |12./12, geheilt

150 Pulsschlige. | vorgestellt. |
Icterus fiir 4 Tage. |
Stuhlgang ohne |
Stein. I
|
| .
|
|
| + 1n./1. 9o im |[Obd.: Keine| ==
Collaps. Peritonitis, |
| Tod an

| Schwiche. |
| { Duct. cyst u. |
chol. dilatirt,

jeder einen |

grossen Stein|
| enthaltend.
G.Bl, leer.
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i Name | e | Befund an der | Hul’ﬁnd Datum und Befund,
No.| TEP- | 2|  Anamnese, Symptome | Leber vor der | 20 9€T Verfahren bei der ersten
| Ge- |Z| I : | Gallenbl. ;
i schlecht : | Operation | vord.Op. Operation

34 | Frau H. I45! Seit vielen Jahren Magen-| Leber nicht ver- | G.BLnicht|21./2. g1. L Incision. in sehl

p. 5z, | schmerzen in der Mittel-| grissert, unterer nachweis- schlechter Narcose. Gewaltig
' linie, von dort in den | Rand nicht fithlbar. bar. | knollige Netzmasse mit Mager
Riicken und in die linke Schmerz- | Col. transv. und G.Bl. verwac

Schulter ausstrahlend, oft | punkt |sen. Losung des Netzes, wora

I nur 5 Minuten dauernd, nicht | die einen grossen Stein entha

' unvermittelt, selten von | deutlich. |tende G.Bl. freigelegt wird; u

Erbrechen begleitet;
Schmerzen nach jeder An-
strengung, Einmal 2 Tage

lang Icterus Sclerae.

terer Leberrand liegt 2 cm obe

halb des Rippenbogens, d

halb G.BL in grosser Tiefe, Nah
sehr miihsam.

; Stuhlrang immer gefirbt. - -
Anfang 91 heftigere | 5
. Schmerzen, im Februar s | '
| Tage lang permanentes
Erbrechen mit ganz ex- :
tremen Leibschmerzen. [
| Pat. mit sehr starkem Pan.
adiposus, blithendes Aus-
sehen stets bewahrt. Ab-| |
gang v. Harngries, Diagn.:
: Stein imrecht. Nierenbeck. ks W :
2o Frau |35| Vor 16 Jahren dreitigige | Leber stark ver- (.Bl.nicht| 7./3- 9! L Incision. G‘-Bl- mit
Frohlich. Gallensteinkolik ohne Ie¢-| gréssert, rechter |zu fiihlen, | Nt:_t:-: vcrwachsen: klein, atro-
p. 105, terus, dann 15 Jahre ge- Lappen ragtintoto, Schmerz | phisch. Gallenginge von der
i sund. Febr. go Nachts un-| bis 2 em unter die | bei Druck | kleinen Wunde aus umsonst ab
- ' vermittelt zweiter Anfall L Sp.l, Leber hart| am med. getastet. Naht der G.BL leichi
| mit Bildung einer Ge- |wie Eisen, so dass Rande des
schwulst im r. Hypoch.,| Rand leicht durch| rechten
4 Wochen Schmerzen, 'die diinnen Bauch-| Leber-
: kein Icterus, Nov. go neuer decken zu fithlen ist,| lappens,

- | Anfall mit Icterus nnd | etwas
Hautjucken, rasche Ab- | oberhalb |
i | magerung bei dauernd | des
- farblosem Stuhlgange, | Nabels,

| Schiittelfréste und hohes '
, : Fieber, Gewicht von 110 |
' auf 73 Pfd. reducirt.

36 | Frau B. | 45| 1872 erster Krampfanfall| Unterer Leberrand | Schmerz- | 23./6, 91 Incision. Leber schnei-
| P64 nach Wochenbett, seitdem | nicht nachweisbar. punkt in | det mit Rippenbogen ab, darun-
| sich von Zeit zu Zeit wie- der muth- | ter grauweisse verdickie ver-
! ‘clerhﬂlem[.xﬂﬂﬂzum ersten | masslich. | grosserte G.BL, nirgends ver-
i Male Ieterus bei den An- | | Gegend |wachsen. Naht gelingt leicht.
| | fillen: Carlsbad brachte der G.Bl, | Unterer Tumor ist vielleicht
| | wesentliche Verschlechte- sehr un- Wanderniere,
' | | rung. Vor 5 Jahren wurde . deutlich; |
' rechtsseitige Wanderniere weiter unt.
| festgestellt;  im  letzten | neb. dem
Jahre hohes Fieber und {Mabel un- |
Schiittelfrost wihrend der deutliche
, | Attaquen, Aufstossen, hef- | schmerzh.
| { | tige Athemnoth. Pat. ist| R esistenz, |
vollstindig dem Morphium inNarkose
verfallen, | deutl, als

Tum. gef.
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erla ' Verlauf nach der | o, .. iy
¥ X , Die nachfolzenden Vorlaufiger | Delnitives
nach der I[. Operation : 1. resp. 1L
L | Operationen : Ausgang Resultat
I. Operaticn Operation
| Starkes 6./3. o1, IL Incision. — | Galle fliesst von | 13./4. mit Definitiv ge-
| Erbrechen | Taubeneigrosser Stein Anfang an, 12.3.| granuliren- | heilt, vilig
|  mehrere zertrlimmert und extrahirt, + |Rohr entfernt we- der Wunde gesund ge-
Tage lang, |dann zweiter kuppelfor- oren kolikartiger entlassen. waorden,
schlechter | miz aufsitzender, beide in Schmerzen,

‘Puls. 5.[3
| leiser Anfall
von Gallen-
steinkolil.

Reactionslos.
Icterus wird

geringer.

Verlanf
durch viele
wKrimpfe*,

lotigige

SLOTL.

e

e e T

Menses ge-

eginem Divertikel; letzte-
res mittelst %/, cm weiter
| Oeffnung mit GBIl com-
municirend; letztere ent-
[ halt 12 bis zu 2 cm grosse
| und zahlreiche kleine

| Steine in galliger Flassig-

keit.

t21./3. IL Incision. G.BL
diinnwandiz, einen einzi-
\gen 2'), cm langen Stein

enthaltend ; serdse mit ein- |

zelnen Eiterflocken ge-
| mischte Flissigkeit. Es
{liesst dauernd nur Serum
| ab, Icterus und Gallen-
steinkolilken bestehen fort,
| deshall

lz0./6. g1. II. Inc. leicht.

| G.Bl. wenig verdickt, 27

Steine in ziemlich dunkler
flissizer Galle.

28.[5. o1 IIL Incision, |

15 cm lang nach Ver-
nihung der Fistel
Col. transv. verwach-

Loch in demselben,
Naht., Pylorus ver-
wachsen mit Blasen-
hals; Trennung;
Loch im Magen und
in der G.Bl. Naht,
Duct. choled. finger-
diclk, in der Langs-
richtung gespalten,
ein 2 cm langer, 1cm
dicker Stein extra-
hirt. Serum
Vernihung des
| Schnittes. Naht der
| Bauchwunde. Hei-
lung p. pr.

sen, bei Trennung |

| Nur Serum aus der | 1./7. geheilt| Laut Brief
| Gallenblasenfistel  entl. zo./10.|vom 2./1.92.

vollig wohl
Gewicht
oz Pfd.

vorgestellt.
Leber noch
erheblich
vergrossert. |
G.Bl.-Fistel
erst Sept. 91 |
reschlossen.

lentleert. Duct. cyst
ohliterirt.

im 1. |

Erster |

Stuhlgang gefirbt. '

-

12./7. Aus-  Ende Octob.
fluss hat auf- g1vorgestellt

Galle fliesst sofort.
1./7. noch ein Stein

entleert. cehort. Ende | mit 25 Pfd.
Juli fast ge- Gewichts-
heilt entl. zunahme,
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Name ‘ 9 | Befund an der ! Befund Datum und Befund,
No I'E;S]fl E Anamnese, Symptome Leber vor der 2 et | Verfahren bei der erster
g |F| : Gallenbl. | :
| schlecht | | Operation vor d, Op. Operation
3,?' Herr |39| Anfang der Boer Jahre | Leber etwas ver- | GEREL | 18./7. 91, Incision. G.BI hithnerei-
[ Schmidt. Magenkrimpfe, dann leid-| gréssert: unterer | wegen |gross, derb, vorragend. Annih-
| p. 106. lich gesund bis 30. Nov. 89 | Rand in der Mitte Spannung | ung und sofortize Eréffnung,
starke Gallenstein-Kolik | zwischen Nabel u. | d. Bauch- Entfernung von 24 kleinen und
' | ohne Icterus,seit jener Zeit | proe. ensiformis. decken | zweigrossen Steinen. Vernihung
immerleidend, Druck in d. nur der G.BlL, Erweiterung des
: Lebergegend, Abmage- undeutlich | Schnittes, Losung des Magens u,
rung. Friithjahr go Carls- fiithlbar. des Duodenums. Ein im Ductus
bad ohne Erfolg. Jan. g1 | Ausge- |cyst. sitzender Stein wird in die
schwerer fieberhafter An-| . sproche- | G.Bl. gedriickt. Langsschnitt in
fall nach Oelkur. April g1 ner |den Ductus choled. Extraction
| Icterus, seitdem nicht | Schmerz | eines grossen Steines, Naht des
wieder geschwunden. Carls- beiDruck, | Ganges. Wiedererdfinung der
bad zum 2. Male ohne Er- G.BlL, Entfernung des Cysticus-
folg, desgl. hohe Wasser- |steines. Schluss der Bauchwunds
eingiessungen. Gewichts- mit Einndhung der G.BL
verlust 28 Pfd. | i
|
38| Frau F. |31| Juni 89 erster heftiger |Leber erheblich in| GBI, nicht| 2./10. g1. Inc. in der Mittellinie,
p. 110, Anfall v. Gallensteinkolik | toto vergrissert, |zu fihlen, | 12—15 em lang. Lehber dunkel-
ohne Icterus, 8 Tage lang. !rcchter].appenragt Schmerz- | blauroth. Colon transversum.
i Jan.o1 zuerst langsam unt, Ihis zur Sp.-Ulinie punkt un- Netz und Magen mit der G.BI.
Magendriicken Icterus, hinab, i deutlich. | verwachsen, gelist. G.Bl. ohne
| dann erst Gallensteinkolik, | I | Steine. Duod. mit Duct, chol, seit-
- Icterus dauernd seitdem. | \lich verwachsen, partiell gelist.
April g1 Kur in Carlsbad | Lingsschnitt in den daumen-
ohne Erfolg; dauernd dicken Duct. chol. Entfernung
| | schwere Anfille, Gewicht ' von 2 grossen, 2 cm im Durch-
| von 130 auf 114 Pfd. re- messer haltenden u. von 2 linsen-
| ducirt. Puls 114, weich, grossen Steinen. Naht des Duct.
I klein. ' chol. Einnihung der G.BL in
die vordere Bauchwand. Eroff-
' |nung derselben und Einnihung
| ' cines langen Rohres.
32| Fran |g5o| Vater + an Gallensteinen, | Leber anscheinend ![}.El.nicht 15./10. 91 Incision, Netz fiberall
Dr. W, Im Jahre 1866 der erste| 3Finger breit unter | pachweis- | adhaerent. Leber erheblich ver-
| p-103. Anfallvon Gallensteinkolik dem Rippenbogen. bar. grossert mit vorderer Bauchwanid
| ohne Icterus, 1874 die | Druck |partiell verwachsen. G.Bl. atro-
zweite Attague, 1/, Jahr | wenig | phisch, mit Magen, Col. transv.
lang dauernd. Seit Mai | | schmerz- | verwachsen, obliterirt. Duct.
fortwihrend Gallenstein- | ! haft. | chol. daumendick. Incision, Ent-
koliken mit Icterus, Ab-| | fernung eines mittelgrossen Stei-
gang von vielen kleinen Ines. Duct. cyst. ebenfalls oblit.
Steinen.  Stuhlgang  bis | | Naht des Duct. choled. Naht der
vor 3 Wochen thonfarbig, | ' Bauchwunde.
Gewicht von 162 auf 130 :
Pid. reducirt, - : i
1
| i :
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i#eac;iun&-
 loser
Verlauf,

T et N s,

‘uerst reac-
nsl. Ver-

flutung aus
ler G.BlL in
[Folge von

fohr-Druck.
Auftreibung
les Bauches,
sis zum 8. /10,
lwieder zu-

fickgeehend.

|

in der ersten
dacht stir-
misches Er-
rechen, Col-
laps, Ohn-
macht, dann
relativ gutes
iefinden, das
jedoch erst
Znde Octob.
ﬁnz normal

wird,

II. Operation

i
| Verlauf nach de
Die nachfolgenden | i

Operationen

II. resp. III.
Operation

Vorliufiger
Ausgang

|
= CGalle fliesst sofort in| 17./8. mit ki

geschwunden, Stuhl- Wunde entl. |

£ | Galle fliesst von

grossen Mengen,

Icterus bald

gang geflirbt,

Anfang an.

granu-
lirender

Geheilt entl.
26./11. OI.

Geheilt entl
14./11. O1.

Definitives
Kesultat

Dauernde
Heilung,
[Ende October
25 Pfd.
Gewichts-
zunahme,

Jan. gz mit
|15 Pfd. Ge-
wichtszu-
nahme wvor-
gestellt,

Jan. 9z mit
12 Pfd. Ge-
| wichtszu-
nahme vor-
gestellt,
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IIl. Operationen wegen

Operationsliste,

dringenden Verdachtes auf noch vorhandent

Nao,

Name
i resp.
I G -

| schlecht

40!

Herr

[ Middel-

41

43

here,

Belgi-
scher
(reist-

|ca.

licher.l) |

p. 18,

Frau
MNocke-

mann.}) |

P- 43-

Herr

50

| =

w arnicke.| ;

p. jo.

Anamnese, Symptome

Patient kommt, seit linge-
rer Zeit an der Leber
leidend, aus Java nach
Aachen, bleibt dort l&n-
oere Zeit hoch fiebernd
in einem Hdtel, bis er

ins Louisenhospital iiber- |

gefiihrt wird,

Seit einigen Monaten zu-
nehmende Aufireibung
des Leibes, mangelhafter
Stuhlgang, in den letzten
Tagen Erscheinungen
von lleus.

Nach Entbindung vor o
Jahren Schmerzen in der
Magengrube und im rech-
ten Hypochondrium; seit
3 Jahren Erbrechen wis-
seriger Massen., Schmer-
| zen hesonders stark nach
Bewegungen. Niemals
wirkliche Gallenstein-
kolikenoder Icterus. Com-
plication durch doppel-
seitige Oophoritis chro-
| nica leichteren Grades,
Ernfihrungszustand sehr
schlecht.

Neujahrstag 85 platzlich
heftige Leibschmerzen in
der Herzgrube wihrend
einer Schlittenpartie, in
den nichsten 14 Tagen
sich wiederholend.
April 88 der gleiche Anfall
mit Erbrechen, Juli 88 des-
gleichen mit Icterus;

verlust,

') Berl. KI. Woch, 1888 No. 20.

Stuhlgang farblos. Dauernd|
| krank, starker ﬂnwichts-|

Befund an der | Befund
Leber vor der | an der
: | Gallenbl.
l|:-‘]'E--"':-'_t'a-tIl‘:l-l'l. | vor fl.(]p_

Gashaltiger Ab- | G.Bl.nicht

scess von Kopl- nach-
rrisse in der Le-| weisbar.
bergegend ; Patient

septisch, delirirend,
Faustrrosser Tu- | Tumor
mor etwas weit zweifel-
nach rechts im un-| haft, ev.
teren Theile der GBI

Leber resp. unter |
derselben. Hoch- |
gradige Tympanie
des Bauches. Fre-
quenter kleiner |

Puls. |

Deutlicher zungen- | G.Blnicht
formiger Leberfort- nach-
satz, bis zursp. UL, | weisbar,
hinabreichend, | Sehr star-
! ker
| Schmerz
[ bei Druclk
auf die
mediale
Seite des
Leber-
| fortsatzes.,
|

Leber stark ver- | G.Bl nicht
grassert, 18 cm in | nachweis -
der Papillarlinie; | bar.
Abdomen in der | Schmerz-
Lebergegend vor- | punkt un-
retrieben. Unterer | deutlich,
Leberrand normal, |
leicht zu fiithlen. |

|

|

Datum und Befund,
Verfahren bei der ersten

|
I
I O peration

!eu.fz. 84. Incision. Stinkend
|Abscess in und unterhalb
Leber, mit Darm communiciren

27./8, B6. Incision. Grosse
Steinen gefiillte G.BL; darunt
|das Col. ascendens mit allerl
| Wucherungen auf der Sero:
{ unbestimmten Charakters. Nal
der G.BL, Incision, Entleerur
von einizen hundert Steinen|

28.(10. 87 Probeincision. Lebel
fortsatz glatt und glinzend, ni
gends adhaerent. G.BlL weis
|lich verfirbt aber schlaff, Na
| gelingt leicht.

|18./0. 88. Incision. (G.Bl. sek
gross, schmutzig-gelb verfirh
eben unter der Leber hervo
ragend. Naht und sofortige 1
cision, Galle und hernach Eite
| schliesslich eine Echinncoccej

blase entleert. Ieshalb Troica
durch hintere Gallenblasenwa
gestossen in einen dort befind
|lichen Tumor, Erweiterung d
! Troicartstiches, Drainage de
| hinter der G.BL gelegenen Ech
nococcensackes,
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oder dagewesene Steine mit positivem Befunde an der Gallenblase.

—_— S— — e
| |
Verlauf d ' Die nachfolgenden | Yerlautnach: der Vorliuliger | Definitives
‘nach der I1. Operation ; I1, resp. IIL R
Operationen : Ausgang Resultat
. Operation Operation
\usfluss von — ' — | t 26./2. 84. Unterer |2 Fisteln vr:m.: G.Bl. sonst
jauchigem 'medialer Theil der| derselben | nicht zu fin-
Eiter und | Leber in kindskopf-Grasse fiihren) den. Wahr-
Koth. | orossen Abscess |eine ins Col.| scheinlich
| verwandelt. Von | transv., die | Vereiterung
hier aus fiihrt eine | andere ins |der G.BL wu.
i | thalergrosse Fistel| Col. ascen. | Perfor., viel-
5 in den Pylorus, [In den Ab-|leicht auch
! |eine zweite in das|scess Offnet| genuiner
? Duodenum. sich ein klei- | tropischer
| 'nes mit Cy- Leber-
[ linderepithel| abscess.
, ausgeklei-
| detes _
| h ! Hohlorgan. :
.- — — 1 28./8. 86. Obd. | Tod an
| ergieht Carcinom | der fﬁtt:]]u, allgemﬂincr
1 I des Colon ascen- |wo die G.BL | Entkriftung.
i dens gerade an |auf dasselbe
- gedriickt
! hatte.
| 1|
| 1
- |
Reactions- IL. Incision 4./v1. 87. — Galle fliesst von Heilung Unbekannt,
loser Leberfortsatz faltig und Anfangr an nach
Verlaut. | geschrumpft. G.Bl, etwas | 6 Wochen.
| verdicke, enthalt dick-
flissige z. Th. in Klumpen |
geronnene Galle von i
schwarzer Farbe; kein |
Stein gefunden. l
|
|
| |
|
Bis zum — | — |Galle u Eiter fliessen Anfang Dauernd ge-
i, Novhr. 88 | von Anfang an., | Februar 89 heilt
bestindige : | creheilt. geblieben,
Entleerung | | 40 Pfd. an
von Echino- | Gewicht
occenblasen, Zugenommen.

L B
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- — — — — —
| Slame T » ; Befund an der BEf‘:i“d | Datum und Befund,
No. rfi[f' £ |  Anamnese, Symptome | Leber vor der (_?;"e:;] ' Verfahren bei der ersten

| schlecht < | Operation | vnrd.ﬂpr,; O peration

44 | Frau P. |28

45 Emil 27
Bau-
mann.’} |

46 Frau |37
Fozen-
kranz aus|
Grait- |:
schen.!) |

1
1

47 1 Fran |34
| Cl. Kurt.

P. 43,

48 | Friulein | 4
'H" |
P 74.

Seit ling. Zeit Schmerzen| Ausgesprochener | G.Bl. nicht |g..-"11. 88. Inc. zwischen Nab
in d. Gallenblasengegend, | Leberfortsatz resp. | filhlbar. |und Symphyse; rechtes Ovario
Uebelkeit und Erbrechen, | Schniirleber. Klein-| Schmerz | entfernt; cystischer Tumor, er
aber keine typischen An-| apfelgrosser be- |auf Druck | ziindlich, nicht Neubildung. Ut

falle von Gallensteinkolik. | weglicher Tumor | ziemlich |rus gross, dunkelblauroth, vi
Dazu Oophoritis chronica | rechts im kleinen | ausge- | Serum im Abdomen, deshal
dextra mit I:n::stiiurlig;ran| Becken. sprochen. | Entfernung auch des zweiten O
Schmerzen rechterseits. | Gallenblase von unten abgetast
Grosse Prostation der | erscheint sehr gross und pra
Krifte. Oedem der Fiisse, | deshalb Probeschnitt auf di
ohne Albumen im Urin. , selbe. G.Bl. stark ausgedehs

'aber anscheinend ohne Steir
iwird deshalb nicht angenil
| | Anscheinend rechte Niere etw

. zu beweglich.
Mirz 1885 4 Wochen lang | Leber vergrissert | G.Bl.nicht | 27./2. 8g Incision, G.Bl. mil
Gelbsucht, seitdem (16 cm). nach- [Netz verwachsen, in drei hal
driickende Schmerzen in weishar, | kugelige Segmente eingethei
der Magengegend. Appe- Druck- |Lisung der Adhaesionen, Na
titmangel. Mutter leidet| schmerz |und Incision in die G.BL, kei
an Gallensteinen, ! deutlich. | Concremente.

Vor 2 Jahren lingere Zeit| Leber nicht ver- | G.Blnicht 6./9. go Incision. G.BlL und Dus
| Erbrechen und lcterus; | orissert, | fiihlbar, |cyst. mit Colon transversum ve
| seitdem oft Uebelkeit und | | deutlicher | wachsen, prall gefillt, faustgro:

Schmerzen in der Herz- | Druck- |entleerensich plitzlich vellstine

grube. Hochgradige Ob- | schmerz. |nach Losung der Adhaesion)

stipation in Folge von| vom D, cyst. Steine nicht zu fithle

Retrofl. Uteri permagni. deshalb Schluss d. Bauchwund

Seit 6 Jahren Magen- Leber normal. G.Bl. |8./10. go. L Incision. Leberra:
schmerzen, jeden Herbst ! nicht zu |scharf, atrophisch. G-Bl. abnos
| 2—3 Monate lang, ziem- fiihlen. | gross, grau durchscheinens
lich gleichmassig, nie an- Druck- | nirgends adhaerent. Naht.
fallsweise, oft Erbrechen, | schmerz |

nie Icterus. In der Zwi- nicht |

schenzeit ganz gesund. | deutlich. |

Seit August go wieder

Schmerzen, arbeitsun- :
fahig. Gewicht von 140 |
auf 105 gesunken.

1882 die ersten Magen-| Leberrand nicht | G.Bl nicht [. Incision. 28./3. 91.

schmerzen und Anschwel- fihlbar. nachweis - |Verwachsene Netzmassen, unter

lungen der Magengepend bar. Rand der Leberam Rippenboge
bei jeder stirkeren An- tief unter der Leber atrophiscl

strengung , seitdem nie kleinfingerdicke G.Bl. Naht g

ganz gesund. Anfang co lingt erst durch Ablésung de

sehr heftige Leibschmer- | Fascia transversa und Benutzun
zen, Erbrechen u. Fieber, eines vom Lig. susp. hep. heral

Mai go dieselben Anfille hingenden subserdsen Lipome

mit Schiittelfrasten. Ende |
August go 5 wichentliche
Kur in Carlsbad, ohne Er-
folg, Anfille kamen wieder,
einmal kurze Zeit Icterus.
Januar 91 sehr heftige
Anfille. Pat. zum Skelette |
abgemagert. Gewicht 82,4
Pfd. Etwas Eiweiss im
Urin, Oedem der Beine,

1) Corresp. des Thiir. &rztl Vereins 180, 11 u. 12.
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Verlauf L Die nachfolgenden | byt fHCh ik Vorliufiger | Definitives
nach der II. Operation : I, resp. 1L A Risxltas
:'Dparation Operatianen | Operation STEBATE ¥
eactions- — — . Bauchwunden - Ungeheilt
loser ! | heilen reactionslos, geblieben,
Verlauf, ' | Pat, dauernd weil nicht
: : | leidend. Cetab. gi operirt,
! typisch. Anfall von | .
v Gallensteinkolik | -
i mit Icterus.
| |
icht fieber- — — Galle fliesst sofort| Geheilt am —
ft; leichter : und zwar bis zum|15. Mai im
Icterus. i . 25./4. blithendem
Zustande
entlassen.
leactions- —_— —_ 5 — Nach 1o Ta- |Dauernd von
loser . | zen geheilt; | ihnen erldst,
Verlauf., | j | wvon ihren | dafiirandere
Gallenblasen- Beschwerden
: beschwerden| durch R. U.
| befreit.
tactionslos. | —_ | 18./10. II Incision. ] Galle fliesst bis |14./11, entl.|7./7. 01 vor-
' | Grosse Mengen nor- | 30./10. geheilt, Pat.  gestellt; dau-
| | maler Galle entleert. | hatsichrasch|ernd gesund
= |Kein Stein. Drai-| erholt, ist | geblieben.
| | nage. ‘dick gewor- | Vorziigliches

i { den. [ Aussehen.

i
|
|
|
1
|

|Galle fliesst schon in] 8./7. ent- | Laut Brief
den nichsten Tagenlassen,gzeheilt vom 28./o.

eactionslos. | II. Incision. 10./4. O1.
Schwierig wegen Klein-|

heit des Objectes. Einge- | bis Mitte Mai; | mit 1o Pfd. | vollig wohl
| dickte dunkelschwarz- | Ende dieses Monats | Gewichtszu- |  25./10
ibraune Galle entleert, kein [Erbrechen undLeib-  nahme. 100 Pfd.
Stein gefunden. | 'schmerzen, dann zu-Oedeme fort., Gewicht
i nehmende

e

i Eeconvalescenz. |

S —
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Name | Befund an der | Befund | Datum und Befund,
No, I'EJ}::P- % Anamnese, Symptome Leber vor der | ?;113::; Verfahren bei der ersten
j Ze- ,
| schlecht | ' Operation I *mrcl Op. | Operatiun
49 | Wnln}' I:-'.D Seit 2 Jahren \{agenkrank,l Leber normal. f Bl mchtl 15./6.01 I Im: Leber ehen unte
Schuster. seit 12 Monaten typische | nachweis- | dem Rippenbogen vorragend
p- 98. Anfille v. Gallensteinkolik | bar, | mit peritonealen Schwarten hel
ohne Icterus. Weihn. oo | Schmerz |deckt. G.Bl anscheinend normal
! | schwere Attaque, dreitigi- | | auf Druck nicht verwachsen.
ges Erbrechen,Schluch-| | sehr
zen 48 Stund, lang, Ostern | unsicher,
5 Tage langer Anfall.
Prall gefiillte G.Bl. wird |
vom Arzte wihrend der|
Anfille constatirt, Seit 6|
Waochen bestindige
Schmerzen, rapide Ab-
magerung,
{
{
|
|
| |
50 Frau |53| Vor 5 Jahren operirt we-| Rechter Leberlap-| Erst in |9./7. 91. Incision in der Line:
Rﬁtﬂcher.i | genrechtsseitizenOvarial- | pen bis 2 cm unter | Narkose |alba zwischen Nabel und Sym
p. 19. kystomes, danach 4 Jahre | die Sp.U.-linie ]'|in-| wird unter| physe. Rechtes Ovarium in
' lang vollig gesund. Febr. | abragend. Rechter-| dem rech-| eystische mit Kalkconerementey
g1 Typhlitis; Besserung | seits neben dem |ten Leber- | durchsetzte Geschwulst verwan
| nach Entleerung von Koth- \wenig beweglichen lappenein delt, die mehrfach mit Darm
| ballen. Leise ziehende|Uterus ein faust-| harter | schlingen verwachsen, mit Miihs
| Schmerzen in der rechten | grosser fest ver- | gurken- entfernt wird ; Fxshrpa.hr.:-n de:
Oberbauchgegend mach- | wachsener Tumor. | formiger |linken rr]gu_‘hfa"q von Cyster
ten jetzt auf einen dort Tumor durchsf_:tat:_-n Ovariums. Die Un
befindlichen Tumor auf- entdeckt,  tersuchung der unter -der Lebe:
merksam, vom Arzie als | gelegenen Geschwulst von der
! Metastase der friheren | Bauchwunde aus ergiebt gewal
| Ovarialgeschwulst ange- hg:., von Netzmassen berzogene
| sprochen. Patientin klagt mit Steinen gefillte Gallenblase
| weder iiber jenen Tumor
| noch iiber die Ileocoecal-
segend, sondern nur liber
Schmerzen unten rechts
: im kleinen Beclken,
51 | Adolph | 57| Vor zo Jahren ein einziges | Unterer Leberrand | Hacke- 28./7. g1 Incision, Serum im
Sperber., | Mal mehrere Tage lang | 2—3 cm unter dem | riger Bauche, G.Bl. grauweiss, mit
p. 7o. Leibschmerzen mit farb- Rippenbogen, hart| harter | Netz verwachsen, deutlich Steine
losem Stuhlgange ohne Ic- aber glatt. Tumor enthaltend. Naht unméglich
| terus. Am 6. April 1801 | | unterhalb | wegen Briichigkeit der Wandung,
nach bis dahin intacter | der Leber. | deshalb freie Incision in die G.BL

Lesundheit — 160 Pid.
erhebliche Leibschmerzen
Tage spiter Gelbsucht
und Hautjucken. Starke

-

-

| stindiger Icterus. Gewicht

116 Pid, [

[
| Abmagerung seitdem, be- i
|

| und Entfernung von circa 3oo
Steinen. Duct. choled. fest mi
| Duadenum verwachsen, letzter
verletzt bei der Ablésung d
einzelne Knoten enthaltenden
Ganges. Neubildung im Duod.

| nachgewiesen, Op. abgebrochen

Ausstopfung der Wunde.
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Verlauf : Die nachfolgenden | CELIE G Vorliufiger | Definitives
ach der II. Operation | 0 : I IL. resp. III. ! T
i perationen . S Ausgang Hesultat
Operation I . Operation
rlauf ge- | 29./6. 01 II. Inc. schwierig, | 25./7.Neues Suchen | Galle fliesst von | Noch mehr-| Beobachtung
irt durch | weil Leitfaden wverloren| nach Concrementen | Anfang an, dann fache Atta- | zu kurz, um
igebiihrl. | gegangen durch Unruhe | in dentiefen Gallen- |Icterus u, farbloser | quenvon Er-| definitives
tnehmen, | des Pat. (G.Bl normal, | gingen, G.Bl. ab- | Stuhlgang bis 24./7. | brech,,Leib-| Resultat
afstehen Galle desgl. gelost und provi- schmerzen, |feststellen zu
w. Hoch- sorisch verniht. | klein, Pulse, kidnnen.,
adige Re- Duect. chal, mit nea- 30./9. entl,, |
ition  von gebildeten Schwar- nicht ganz
Faeces ten bedeckt, aber aufgeklarter
Zema ani. ohne Steine; Fall.
letztere ev. in den
letzten Tagen ah-
gerangen, Nahtder
z.BlL u. der Bauch- |
wunde, Anschei-
nend Peritonitis.
| 26./7. Eroffnung der |
| Bauchhohle, Drai- '
nage. Secret frei .
von Coccen,
I
Yerlauf — Obduction ergab | Tod an Per- —
erst ganz freies (Gas in der| forations-
normal, Bauchdhle u. einen peritonitis. |
¢ Stunden | Gallenstein, G.BL |
Op. plotz- | mit 2z fiir Finger
h Perfora- | durchgingigen :
pnsperito- Liichern wversehen.
tis u. Tod. |Das eine mit Col.
transy. fest wver- .
wachsen, d. zweite, [
friher mit seitlicher
i | Bauchwand ver- | '
| wachsen, jetzt ab-|
| |gelost. Circa 150 |
' | Steine in der G.BI. |
| Leber 155 mmhreil_L!
! | rechts 2oco, links |
i | 146 mm lang.
|
|
| |
am 29./7. —_— i - Obduction ergab | ¥ an Peri- —
n Perfora- | markstiickgrosses |  tonitis. |
tions- I :Cnrcinnm im Duo-
ieritonitis. | | denum, von dort !
I | durchs Lig. hep-|
| dund, bis zur Leber ! |
. sich fortsetzend; | |
z kleine Gallenst. |
im IDuet. choled.

=~
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Name i 5 Befund an der Befund | Datum und Befund,
No. 'EEP' | = | Anamnese, Symptvme Leber vor der C? Ul ! Verfahren bei der ersten
| S = : allenbl, i :
| schlecht | | - Operation vord.Op. | Operation
52 | Frau 5. 27| Vor 3 Jahren erster Anfall Leber | G.BLnicht z1./9. 01. Incision. Schlaffe weic
p. 120. von Gallenstein-Kolik mit | nicht vergréssert. | nachweis- G.BL mit vielen Steinen. Ausg
| Icterus; im Juli g1 aber- bar, | dehnte Verwachsungen zwischel
; mals schwerer Anfall von Schmerz- | Netz und Magen einer-, Galle
3 wochentlicher Dauer mit punkt un-| blase andererseits; der in di
| Icterus, 13 Steine entleert; . deutlich, | ganzen Linge angewachsene P
| kurze Zeitspater abermals | aber be- |lorus wird bis oben hin gelds
Anfall mit Entleerung von | stindiger keine Steine in den tiefen Galles
| 2 Steinen. Nur geringfii- Druck in | gingen. Annihung der G.BI
: gige Abmagerung. | d. Gallen-
| ' blasen-
| gegend.
i ’ |
‘ i
|
IV. Carcinome
53 | Fran X, lsﬁi Seit 2 Mon. Appetitlosig- | Leber mit grossem | G.BLdeut- | 31./5. 88, L Inc. Viel Serum i
Gotha.?) | keit, keine Schmerzen; |Fortsatze bis zum| lich als |Bauche. G.BL mit brichige:
‘ - vor 6 Wochen heftige En- Nabel. birnen- | Netze bedeckt, selbst sehr weni
| teritis m, rubhrartig. Durch- | formiger |resistent, so dass Faden durcl
| | | féllen, dann Schmerzen in | Tumor schneiden.
, | | der rechten Unterbauch- hervor-
| gegend, zu Zeiten kolik-| ragend.
| || artig. Stuhlgang regel-|
' i massig, etwas entfirbt. |
' | | Kein lcterus, aber grosse |
(5] Schwiiche, |
| i | ;
54 | Frau E, |58 Seit vielen Jahren Magen- | Unterer Leberrand | G.Bl. nicht 24./6. oo, Incision. Leber du:
| Wenige, krimpfe, zu denen sich| etwas tiefer als | nachweis- kelblauroth, icterisch. Ihr vor
Gotha. | im Herbste 8¢ Icterus hin- | normal, undeutlich bar, falls | derer Rand in der Gegend de
P. 126. | zugesellte unter Verstir-|zu fithlen; im Epi- | nicht jene | G.Bl. durch Neubildungsmasse
kung der Schmerzen und | gastrium harte Re-| Resistenz | tief nach hinten gezerrt; letzter
' ‘ erheblicher Abmagerung. | sistenz nachweis- | dieselbe |gehen von der mit Steinen ge
. | bar. reprisen- filllten G.Bl. aus. Im Peritor
‘ ‘ tirt. einzelne Knoten. Schluss de
. | Wunde,
55 Frau |56 Jahre lang Druck in der|Leber mit Fortsatz| G.BL un-  28./9. 91. Inc, Leber mit flachei|

=ch rcibcri
Pp. 1240,

Magengegend, Vor 6
| Wochen Fall auf den rech-
ten Rippenbogen, seitdem
dort Schmerzen; Kein Ic-
terus. Allg, Cachexie.

') Berl. KI. Woch, 1888 No. 29.

bis zur Sp.U.L.,
oberflichlich

hacker.,, Dimpfung |
in der Papillarlinie | auch Neu- inc.; 2 grosse Steine extr., dit

20 Cm,

| sicher ge- Buckeln besetzt. G.BL weiel
fiihlt, mit Netz verwachsen. Kein,
konnte | Serum in der Bauchhéhle. G.Bl

bild. sein.| in Neubildungsmassen einge-
i bettet sind. Resect, einesStiickes|

der Leber, Naht von Perit. unc

Rand der G.BL




-

| Werlauf ;55.,’9. 01. Erweiterung der
ffuerst gut, | Wunde, Magen extrem di-
inn endloses | latirt, oben rechts abge-
Erbrechen | knickt, von dort nach links
mit { unten fast bis zur Inguinal- |
inehmender | gegend verlaufend und |
behwiiche, | wieder zuriick unter ganz
spitzem Winkel zur Cardia.
Entleerung des Magens
mittelst Sonde.
Tod Abends 6 Uhr,

der Gallenblase.

Starkes |5.,-‘15. II. Inc. G.BlL losge-
irbrechen. |16st; Netz liegt in der |
Wunde Neue Naht der|
Gallenblasenwand, 1/, cm |
dick, kisige brocklige |
{ Massen in einem kleinen |
| Hohlraume: keine Steine !

gefunden; anscheinend
zerfallenes Sarkom. |

_aparoto- |
e-Wunde
geht zu-

Achst wie-
er auf, um :
ch dann p. .
iranulat. zu
pehliessen,

feactionslos, - |
|

Riedel, Gallensteink rankheit,

Operationsliste, 177
' lauf nach de ,
Verlauf , | Die nachfolgenden | i SE A Vorliufiger | Deflinitives
nach der II. Operation 3 II. resp. IIL
; Operationen ; Ausgang Resultat
- Operation | Operation

Ohbd. ergab Adhaes,  Teodd an -

zwischen Leber undpermanentem

rechtem Theile der, Erbrechen

kl. Curvatur, Verle- durch

rung des Duodenum. Abknickung !

Inhalt von Magen u. des Magens. |

| Duod, vollstindig

verschieden; keine :
Peritonitis, !

|Ende Juni®8 |+ Herbst 88,
mit granu- | Section er-

lirender giebt laut
Wunde ent- Briefdes Arz-

lassen. tes Carcinom
in einer mit
Steinen ge-
fiilllten G.BI.
- 26./7. mit | Dort bald
granuliren-  gestorben,
der Wunde Section nicht
einer Pflege- gemacht.
anstalt iber-
wiesen.

Mitte Oct. g1
mit schon

beginnendem,
Icterus auof |
Waunsch
entlassen.

12
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{
V. Isolirte Steine in
Name | - Befund an der Befund Datum und Befund,
No. rg:zp %: Anamnese, Symptome Leber ‘L':}‘r der (;21{1:5:" Verfahren bei der ersten
schlecht | Operation vord, Op. Dperaumi
56 | Frau | 52 | Seit Jahren Schmerzen im | Leberdimpfung an- — 11./10. 83 I Incision auf jene
Lauﬁ"s,’}. | Riucken und in der rcc]'ntE|1;5c]1ci|:r:!ml von der Liicke. E ntl. von viel putriden
' Nierengegend; Entleerung | 3. Rippe bis zum Eiter, zwischen Leber und ver
| von kleinen Nierensieinen.| Rippenbogen rei- | klebten Uarmhchling'cn relegen
| Juni 1883 rechtsseitige | chend, darunter | 2 Tage spiter Entleerung vof
| ' | Pleuritis mit starker Auf-| Bauchdecken infil- | 1 hagclnussgrn-sﬁem Gallenstein
I | treibung des Bauches; |trirt; circumscripte | | 23./10. IL. Incision. Fistel ge
i . #zuerst hinten, dann vorne  Liicke in dem In- | spalten, die, vom Abscesse au
| | Exsudat oberhalb der Le-| filtrate. Rechts | zwischen vorderer Bauchmusku
| | | ber nachgewiesen, Bauch | hinten unten hand- ‘latur und Peritoneum bis 3 er
| blieb Monate lang unter| breite Diampfung, iber die Mittellinie nach link
' hohem Fieber stark auf- bronchiales Athmen verlaufend und wieder iiber di
| | zetrieben. und grosshlasiges | Mittellinie zuriickkehrend, in da
Rasseln. Colon transversum miindet,

! | 27./10. 1IL Incision. Fistel nac
| | [ | oben von Bauchhéhle zwische:
| | Rippenbogen und Zwerchfellan
| [ satz in das Cavum Pleurae fiil
| - | rend; dort abgesacktes Exsuda
| nnrh unten drainirt, 1 Gallen

| [ stein 'EI'IﬂEE!'l

V1. Operationen wegen Anomalien anderer Bauchorgane (Leber,

Befund an der

57 | Frau B. |32 Abortus vor 8 Monaten, Leber stark ver- | G.BLnicht|s. /2. 88 Incis. vorne auf die Ge

' ) dann rechierseits Ge- grossert, rechter | zu fithlen, | schwulst; Col. transv. liegt au
schwulst im Leibe, die Lappen bis 2 cm.| Tumor |derselben, deshalb Schaitt vo
wenig Beschwerden unter Mabel hinab-| ev. G.BL hinten auf die Geschwulst,
macht; Magen- und ragend, um2—3cm | | wereiterte Niere mit Steinen.
IKreuzschmerzen. Seit % | nach vorne getrie- :Extrnct, derselben. Gallenblas
bis ioWochenhoh. Abend- | ben durch einen nicht gesehen.

fieber; Urin frei von Ei- kindskopfgrossen,
| weiss, kein Harndrang, |unt. der Leber her-
| extreme Abmagerung., | vorragenden flue-
tuirenden Tumor,

58 | Frau |42 Seitgy Jahren Leibschmer-| Leber sehr ver- 'l‘.:r Bl mf‘hr. 5./5. 88. Incision. Leber dunkel
Diirr zen; seit letztem Herbste | grissert, ragt 2 em| zu fithlen, .t l:aumfh unterer Rand mit de
=] starke Abmagerung. Ge-| unter Sp.U.-linie | Schmerz- | vorderen Bauchwand durch ent

wichtsverlust 40 Pfd. Pat. | hinab. Linksseitige| punkt zindliches Gewebe verklebt.

[ melancholisch, in bestin-| parametritische | unsicher. |Leber unten sehr dick, G.Bl
! diger Unruhe, fast stets Narben, Verzerrung| liegt 2 em dahinter, anscheinens
weinend. des Uterus. . normal, Miihsame Annihung.

') St Petersburg. Med. Woch. 1885 No. ro. ) Berl. KI. Woch, 1888 No. 29.
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len Lebergallengiingen.

= —r——r —_

Verlauf i

| D ‘hiolrende
nach der 1L, D|'Jt'r:1tiﬂn ie nachliolrenden
L. Operation |

Verlauf nach der
II. resp. IIL
Clperation

[Nefinitives
FHesaltat

Vorliufiger

Operationen Ausgany

——

Tieberhafter Dauernd ge-

17./11, IV. Op. Schluss = | II. Erysipel im Mai 84 ge- ;
Verlauf. der Darmfistel. 8 em lan- Mirz. Nie Galle heilt. sunid geblie-
Sehweres | ger Gang in der Leber- ‘aus der Leber ge- ben, lebt
Erysipel. flossen. noch heate.

i substanz entdeckt, in die
Absecesshdhle miindend. |
{212, Op. des abgesack- i
ten Empyems; Resec- |
tion von je 3 cm aus der |
10., 0., 8, 7., 6. Rippe |
imit rleichzeiticer Entfer- |
| nung der zwischen den
| Rippen gelegenen Weich-
' theile.

Magen, Nieren) bei geringem Verdachte auf Gallensteinbildung.
Gallenblase negativ.

i = Geheilt

Fieberhafter | 17./2. 88 Exstirpat. der|3o./3. 88 Naht des Definitiv
Verlauf. Niere. Verletzung des Col. asc. Sommer S8 :-:ilil_tﬂllt ge-
1CDE.

|
. Calon ascendd, !
| |
|

Reactionsios. | 13./5. Netz vor der G.Bl, | = Wunde heilt binnen | Patientin me- Sp:‘iter val-
| Leberlappen mit der vor- | 3 Wochen. lancholisch  lig gesund
deren Bauchwand weithin | entlassen, geworden.
verwachsen. G.BL nicht| will keine
recht ohne Narkose zu | Schmerzen
finden, Incision erschien mehr im
|bei dem normalen Ver- Leibe haben.

halten der G.Bl nicht in-
[ dicirt. Einfacher Verband. |
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| Name
resp.
Ge-
schlecht

Mo,

Alter

Frau
Becker,

P 44

39

-

LT

60 | Auguste
Martin.
P 46.

f1 Bertha |z8
Liegen-
rejst. |

P 44.

62 | Frau |56
| Valker. |

p. 49.

63 | Fraul
[ Vikel
- 50,

Anamnese, Symptome

Seit 3 Jahren Schmerzen
unter dem rechten Rippen-
bogen, spiter Auftreibung
des Leibesund Erbrechen; |
kein Icterus. llittﬁlﬁtzlrkei

| Abmagerung,

| 35| Seit 3 Jahren Geschwulst |

in der Pylorusgregend

Befund an der
Leber vor der
Operation

Leber normal.

Leber normal,
Kaum wallnuss-

| nachweisbar; andauernde grosser mit der Re-
Magenschmerzen, hiufigesspiration sich hewe-

Aufstossen,
Krafte.

Seit 1/, Jahr Klagen iiber
Magenschmerzen, Appetit-
mangel, bestindige Nei-
rung zum Erbrechen.
Pat. hysterisch.

Seit  Jahren Prolapsus |

| Uteri et Vaginae resp.Ve- |

| stante Schmerzen

sicae. Sejt 10 Tagen Fie-
ber, Kopfschmerzen. Vor
5 Tagen leicht empfind-
liche Geschwulst im rech-
ten Hypochondrium ent-
deckt. Temp. 42 nach
schitielfrost, kein Harn-
drang,  Urin mit etwas
Eiter und entsprechender
Menge von Eiweiss, Pat,
somnolent.,

Seit 4—5 Jahren incon-
in der
Bauch-

rechien vorderen

seite handbreit oberhalb

der fossa iliaca; oft ver-|

| mehrter Urindrang; Urin

| klar. Seit Ostern a1 hef-

tige Schmerzen hinten in |
der rechten Nierengegend, |
hohes Fieher., August
abermals Schiittelfrost
und Fieber.

Verfall der |render Tumor. Dila-

tatio YVentrikuli.

Leber normal.
]
Schrumpfung der
Lig. lata.

Leber extrem ver-
orissert, reicht v.
der VI. Rippe bis
mehrere Centimet.
unter den Nabel
undeutlicher unte-
rer Rand. Von der
rechten Weiche her
lisst sichein 2 faust-
grosser Tumor ge-

gen die vorderen |

Bauchdecken
treiben.,

Grosser mit der Le-
ber in Zusammen- |
hang stehender Tu-
mor ragt bis zur
I. Sp.-Linie hinab, |
Colon transvers.
darunter. Tumor
mit Respiration
sich nicht verschie-
bend, von der Len-
dengegend her he-
wegrlich.

Hcfu;'l.ql Datum und Befund,

an de z :

['E:Ililen'tzl. Verfahren hE|‘der ersten
vord.Op. Operation

(}_lil.nicht:m.,"_g. 80. I Incision. Leberkaps:
zu fithlen. verdickt, Netz mit Lig. teres ver

Druck- | wachsen. Hinterkleinem Schaiir
schmerz lappen sehr grosse weiche
[ undeutlich Gallenblase, WNaht,

| G.Bl. nicht | 25./5. 89. Incision in der Mittel
[ nachweis- | linie. Pylorus auf einen hartes
bar. | Ring reducirt, Netz mit einzelnes
| vergrisserten Drilsen. Vor de
Wirbelsiule ein grobknolliger

Tumor, Gastroenterstomie.

| (.Bl nicht | 31./3. oo Probeincision. Mage:
| nachweis- | und G.Bl, anscheinend ganz nor
bar, mal. Vom unteren Rande de
Druck- | Leber geht ein Pseudolicamen
schmerz | nach unten anscheinend an dal
| sehr aus- | Colon transv. Abtragung diese
gesproch. | Stranges von der Leber. Schlus

! der Bauchwunde.

(:.BEl.nicht | 20.'9. gr1. FProbeincison vorne
nachweis-| Leber dunkelblauroth, sehr
bar. weich, dick, rechter Lappen wei
nach links hiniiberreichend, ko
lossaler Schaiirlappen. Darunte
{sehr beweglicher 2 faustgrosse
| Tumor, Col. asc. darauf. G.BI
|wird weit nach links hin gefun
{den., Tleshalb Lagerung auf di
linke Seite. Incision auf rechte
Niere, sehr beweglich, Kapse
|grau verfirbt, graue IKnote:
|auf der Nierenoberfliche. Des
[ | halb Exstirpation der Niere, vor
minimen Eiterheerden durch-
setzt,

G.Bl.nicht | 14./10. 91 Incision auf die rechte
nach- Nierengegend, Niere selbst an-
weisbar, |scheinend gesund, dariber eir
srosser subphrenischer Abscess
| vielleicht von der oheren Partic
| der Niere auseehend. Drainage

des Abscesses.
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Verlaufl . | Die nachfolgenden Heslaut mach der Vorliufiger Definitives
nach der II, Operation II. resp. IIL :
: Gptra liﬂnen i Au h]'_rjl,!!;_': ]{-E.‘:ull:lt
Operation Operation
leactions- 16./5. 80. IL Incision. 18./0. 8g. Schnitt |26./0. Wunde ge- 5.1, Unbekannt.
los, Wand leicht verdickt; nor-  in der Mittellinie. heilt; angeblich Schmerzen
male Galle. 4 Wochen drai- Vordere Wand des Schmerzen kehren
nirt, dann Wunde geschlos- | Magens _mit Tuber-| verschwunden. | wieder; auf
'sen. Wiihrend derDrainage| keln bedeckt, bes. [int. Abtheil.
frei von Beschwerden, doch  stark der derbe verlegt, von
kommen dieselben spiter,  harte Pylorus. dort in
wieder, deshalb 1./0. 89| Schluss der Bauch- desolatem
wieder aufgen. Haselnuss- wunde, Zustande
vrosser Tumor, 2 finger-| entlassen,
| hreit oberhalb des Nabels, !
mit Respiration sich be-
! wegend.
teactions- | —_ - — 2q./6. 8g. In| Bis Juli g1
e Heilung, | wenig ge- dauernd wohl,
Klagen | bessertem Zu- hilt sich far
stehen fort. - | stande ent- | vollig ge-
- | lassen, hat | heilt. Seit
- noch 1 Jahr Sept, wieder
| pekrinkelt. krank.
actionslos. — I — Schmerzen im [10.'5. 90 ge- | Dauernd
i Leibe sollen ver- | heilt entl, = hysterisch
schwunden sein. dochkommen geblieben.
bald andere
Beschwerden
| (Hernien].
| ' I
Lunichst | - ; —_— + unter zunehmen-| Obduction: —
instig, fie- | : der Somnolenz |Linke Niere
tirlos, dann ! 7./10. Q1. wie die
tpathisch, rechte, Di-
frin bleibt | phtherie der
iterhaltig. Blase. Leber
, mit Zrossem
' Schniirlap-
. pen, sonst
’ wenig ver-
grissert.
|
|
|
. .
lieber fillt | o./11. Exstirpation der | 14./11. Incision in | + 14./11, Abends. | Sect. ergab —
Isbald ab, |rechten Niere, weil ober- die linke Niere; Tub. der
um dann flachlich Tuberkel sicht- letztere total tuber- | linken Niere
wieder zu bar sind. Darauf voll- culiis entartet, und des
steigen. |stindige Anurie, deshalb rechten
l . Ureters,

L]
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Name | Befund an der H""r';“d Datum und Befund, ©
No.| rgﬁep. £ Anamnese, Symptome Leber vor der f_?:;le:hrl Verfahren bei der ersten .
s | "
schlecht i - Operation vord.Op. Operation
04 ! Frl. K. | 45| Seit 1874 Magenleidend, | Flache Prominenz | G.Bl.nicht | 23./10. gr. Incision. Taubene
| P47 ' Verdacht aufUlcus Ventri- | 2 fingerbreit ober- nach- grosse Hernia properitoneali
culi. 1885 nach Diitfehler halb des Nabels, | weisbar. |spéarliche Fetttriubchen durel
Aufstossen, Uebelkeit, Er- auf Druck schmerz- | die Fascie hindurchgewuchei|
brechen. Schmerz bei | haft. Leber an- | Exstirpation.

Druck oberhalb des Nabels| seheinend normal, |
in der Mittellinie, seitdem |
constant. | ;




Die nachfolgenden
Operationen

".Verlauf'n:ach der
IL msp. IIL

Vorlaufiger
Ausgang

Operation

15./11.
geheilt ent-
lassen.

























