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Vorwort.

Mein in diesem Verlage 1896 erschienenes Buch: ,Die
chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit* hat zu meiner
Freude iiberall in der medizinischen Presse eine wohlwollende
Beurteilung gefunden. Trotzdem bin ich mir bewusst, dass es
verschiedene Mingel aufweist, deren Beseitigung mir schon lange
am Herzen lag. Die pathologische Anatomie und die spezielle
Diagnostik der Gallensteinkrankheit sind etwas stiefmiitterlich be-
handelt worden, wiihrend die operative Technik sehr ausfiithrlich
beschrieben worden ist. Daher erklirt sich auch die Thatsache,
dass das Buch vorwiegend von Chirurgen gelesen worden ist

Der Praktiker, der Gallensteinoperationen nicht ausfiihren
will und kann, wiinscht, wie aus vielen an mich gerichteten
Anfragen hervorgeht, besonders iiber zwei Fragen Aufklirung:

1) Wie erkennt man die einzelnen Formen der Chole-

lithiasis?

2) Wann ist eine Karlsbader Kur und wann eine

operative Behandlung indiciert?

Die Antwort auf diese Fragen gebe ich in den folgenden
4 Vortrigen, die ich in der neunen med. Gesellschaft zu Halber-
stadt gehalten habe, auf Grund eigener, bei 433 Gallenstein-
laparotomien gemachter Erfahrungen.

Ich habe die Uberzengung, dass eine Anleitung zur Er-
lernung der Diagnostik der verschiedemen Formen der
Cholelithiasis heatzatage fiir den praktischen Arzt geradezo
ein Bediirfnis ist. In den gelesensten Lehr- und Handbiichern
der inneren Medizin und Chirargie wird nirgends auf die spezielle
Diagnostik geniigend Gewicht gelegt und doch bin ich der An-
sicht, dass nur auf Grund ganz genauer, den Sitz der
Steine und den Grad der Entziindung beriicksichtigender
Diagnosen, die Frage entschieden werden kann: Karls-
bad oder Operation?
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Als Anhang habe ich 100 Krankengeschichten zusammen-
gestellt, welche in besonders instruktiver Weise auf die Not-
wendigkeit und Miglichkeit spezieller Diagnosen bei der
Gallensteinkrankheit hinweisen,

Dieselben sind zum Teil noch nicht verdffentlicht, zaum Teil
einer Arbeit in dem wohl nur von Fachehirurgen gelesenen
Archiv . klin. Chir. 58. Bd. Heft 3 entnommen.

Ich gebe im Grossen und Ganzen nur typische Fille
wieder, muss aber mit besonderem Nachdruck darauf hinweisen,
dass die allermeisten Fille atypisch verlanfen. Nur wer die
Regel kennt, wird die Ausnahmen richtig zu beurteilen ver-
stehen,  Wollte ich all’ die Abweichungen in diagnostiseher
Hinsicht anfiithven, die ich beobachtet habe, so miisste ieh fast
meine simtlichen Krankengeschichten veriffentlichen; der Umfang
und der Preis des Buches wiirde aber dann so gross werden,
dass der praktische Arzt mit Recht sich scheuen wiirde, dasselbe
seiner Bibliothek einzuverleiben.

Ich will nicht unterlassen, den Praktiker auf den grossen
Wert des eingehenden Studiums von Krankengeschichten
aufmerksam zu machen, da nur auf diese Weise der Arzt,
der nicht selbst Gallensteinoperationen beiwohnen kann, die
spezielle Diagnostik der Cholelithiasis erlernen wird.
[ch gebe zu, dass die Lectiire von Krankengeschichten leicht er-
miidet und erfahrungsgemiiss befasst sich der Praktiker nicht gern
mit einer derartizen Arbeit. Aber ich kenne kein besseres Mittel,
nm die Lehre von der Gallensteinkrankheit besonders in dia-
enostischer Hinsicht zu firdern und lege deshalb auf den
zweiten Abschnitt meines Buches ein fast grisseres Gewicht wie
auf den ersten.

Schleich nennt die Casuistik ,das salzloseste Gericht me-
dizinischer Tafelfrenden®, nach meiner Ansicht sehr mit Unrecht.
Weleh® grossen Genuss hat mir immer die Lectiire der Gallen-
steinkrankengeschichten ans der Jenenser und Heidelberger Klinik
bereitet! So hoffe ich auch, dass der Leser das Gericht, welches
ich ihm im II. Teil dieses Buchs vorsetze, nicht derartie ge-
schmacklos = findet, dass er es unangerithrt bei Seite stellt.
Wenigstens habe ich mir Mithe gegeben, die Krankengeschichten
durch Epierisen zu wiirzen und dadurch ihre Verdaulichkeit zu
erhihen. Wer an einem Gericht keinen Gefallen findet, hat nicht
immer Grund, auf den Koch bise zu sein, hiofig ist er selbst
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daran schuld, dass es ihm nicht mundet: wer Interesse an der
(Gallensteinbehandlung hat, wird die Casuistik im II. Teil
vielleicht den Vortrigen im I. Teil vorziehen.

Dem Chirargen, der meine letzte Arbeit im klin. Archiv von
Langenbeck (Bd. 58 Heft 3) gelesen hat, teile ich mit, dass
dieses Bueh eine ganze Reihe noch nicht verdffentlichter
Fiille enthiilt und dass ich im Nachtrag (am Ende des IL Teiles)
einige fiir die Diagnostik und Therapie der Cholelithiasis sehr
wichtige Punkte zur Sprache bringe, die gerade fiir den ope-
rierenden Arzt von grosser Bedeutung sind.

Die 4 Vortrige hielt ich, als ich iiber 409 Gallenstein-

operationen verfiigte (am 1. April 1899). BSeitdem — also im
Yerlauf von 2 Monaten — habe ich noch 24 derartige Laparoto-
mien ausgefiihrt, so dass ich am heutigen Tage -—— am 31. Mai

1899 — auf 433 Gallensteinlaparotomien zurickblicke. Im
Nachtrag des II. Teils sind die Fille aus den letzten 2 Monaten
(bis 15. V. 99) noch verwertet worden.

Und so mige dieses Buch als eine willkommene Verbesserung
und Ergiinzung meiner vor 3 Jahren erschienenen Monographie
ein Ratgeber und Wegweiser werden, bei dessen Benutzung
der praktische Arzt sich leichter wie bisher in den schwierigen
Fragen der speziellen IMagnostik der Cholelithiasis zurecht-
finden soll. —

Ich widme dieses Bueh dem Manne, der mir die Liebe zur
Chirurgie ins Herz gepflanzt hat und der mir in gliicklicher
Assistentenzeit ein lenchtendes Vorbild eines durch und durch
praktischen Chirurgen und eines gemiitvollen Arztes war.
Seinen rastlosen Bestrebungen, mein chirureisches Wissen und
Konnen auszubilden und zu firdern, verdanke ich einen guten
Teil der Erfolge, die ich spiiter, als ich auf eigene Fiisse gestellt
wurde, durch meine Operationen erzielt habe. Es ist mir eine
ganz besondere Freude, durch die Widmung dieser Blitter meiner
egrossen Dankbarkeit gegen meinen sehr verehrten Lehrer und
Meister Ausdruck geben zu kiinnen.

Halberstadt, 31. Mai 1899.
Prof. Dr. Hans Kehr.
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I. Vortrag.

Die Pathologie und pathologische Anatomie
der Cholelithiasis.

M. H.! Schon oft habe ich in zahlreichen Arbeiten iiber die
chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit meiner Uber-
zeugung Ausdruck gegeben, dass die Diagnostik der Cholelithiasis
sehr im Argen liegt. Wir Arzte begniigen uns meistenteils
mit der allgemeinen Diagnose Gallensteine, ohne ihire mannig-
fachen Ausserungen, den Grad der Entziindung und den Sitz der
Steine zu bestimmen. Speecielle Diagnosen werden nach meinen
Erfahrungen, welche ich bei 409 von mir ausgefiihrten Gallenstein-
operationen gewonnen habe, sehr selten gestellt. '

Wie erklirt sich diese Thatsache, die Niemand in Abrede
stellen kann, und welche Mittel stehen uns zu Gebote, die specielle
Diagnostik der Gallensteinkrankheitzu erlernen? Es sei mir zuniichst
gestattet, diese beiden Fragen kurz zu beantworten.

Wer eine Krankheit beurteilen und erkennen will, muss in
erster Linie dem Studium der pathologischen Anatomie mit allen
Mitteln obliegen, welche ihm zn Gebote stchen. Diagnostischer
Scharfsinn, feinste Beobachtungsgabe, Erfahrung und Ubung sind
nicht zu unterschiitzende Kigenschaften und Gaben des Arztes,
doeh niitzen sie ihm nichts, wenn seine Kenntnisse der patho-
logisch-anatomischen Vorgiinge, unter denen die Krankheitsprocesse
sich abspielen, liickenhaft und unvollkommen sind.

Leider ist dem innern Arzt das Studium der Processe, wie
sie sich bei der Gallensteinkrankheit vollziehen, aunsserordentlich
erschwert, da er meistenteils nur auf seine Beobachtungen am
Krankenbett und am Sectionstisch angewiesen ist. Und welcher be-
schiiftigte Land- oder Stadtarzt vermag all’ die unzihligen chirur-

gischen Publicationen zu lesen, welche obendrein gewihnlich viel
i:i:
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mehr technische als diagnostische und pathologisch-anatomische
Fragen behandeln. Dazu kommt, dass die ilteren Collegen kaum
jemals einer Gallensteinoperation auf der Universitit beigewohnt
haben und von den Jiingeren haben auch nur wenige dann und
wann einmal einen Gallenstein auf chirurgischem Wege entfernen
sehen. Das ist der Grund, warum die meisten Arzte all’ die
Veriinderangen, welche Gallensteine im lebenden Organismus
hervorrufen, nicht kennen und da sie die Pathologie resp. die
pathologische Anatomie der Cholelithiasis nicht beherrschen, bleibt
ihnen die specielle Diagnostik derselben ein ungelostes Riitsel.
Uns Chirurgen dagegen, die wir das Gliick haben, durch den
Anschauungsunterricht der zahlreichen Autopsien in vivo die
pathologische Anatomie der Galleinsteinkrankheit in ihren ein-
zelnen Phasen verfolgen, die entziindlichen Vorginge studieren und
die Einklemmung der Steine nachweisen zu kionnen, wird die
Erlernung der speciellen Diagnostik geradezu leicht gemacht. Mit
unseren Augen sehen wir am gedffneten Abdomen die vielfachen
Veriinderungen und Verwiistungen, welche Gallensteine hervor-
rufen, wir iiberzeugen uns von der Grisse und Form der Leber
und der Gallenblase, und was unseren Blicken verborgen bleibt,
das fiihlt unsere Hand, der bei hinreichender Ubung so leicht
kein Stein und keine Verwachsung entgeht. Mit dem Messer
dringen wir in die entziindete Gallenblase vor und Dank der Asepsis
brauchen wir uns nicht zu scheuen, den Cysticus und Choledochus
frei zu legen und aufzuschneiden. Ja, ich habe selbst durch
7 Hepaticusdrainagen den Bewels geliefert, dass wir uns nicht
zu fiirchten brauchen, den Spiilkatheter und den Finger in die
Gallengiinge der Leber einzufiihren.

Ehe wir an solche Operationen heran treten, stellen wir auf
Grund der Anamnese, der Beobachtung und Untersuchung unsere
Diagnose. Ich habe dabei immer darauf gehalten, dass sie nicht nur
einfach launtet: Gallensteine, sondern dass sie den uns verborgenen
pathologisch-anatomischen Vorgang, den Sitz der Steine und
den Grad der Entziindung beriicksichtigt. Wenn Sie die von
meinen Assistenten und mir niedergeschriebenen Krankengeschich-
ten zur Hand nehmen, so miissen Sie die Uberzeugung hekommen,
dass ich bemiiht war, die specielle Diagnostik der Gallenstein-
krankheit nach Kriiften auszubilden. Hier steht z B.: Gallen-
steine in der weichen Gallenblase mit offenem Cysticus, dort
chronischer Choledochusverschluss durch Steine, Gallenblase ge-
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schrumpft; bei dem dritten Kranken ist die Diagnose auf
akute eitrige Cholecystitis und  lokale Peritonitis gestellt, bei
dem vierten auf Hydrops der Gallenblase, bei dem fiinften aunf
akuten Choledochusverschluss. Bei dem sechsten nahm ich chro-
nischen Choledochusverschluss durch Pankreastumor, bei dem sie-
benten Adhiisivperitonitis an der Gallenblase, wahrscheinlich ohne
Steinbildung an, bei dem achten vermutete ich neben alten ent-
giindlichen Prozessen in der Gallenblase ein Uleus oder ein Car-
cinom des Magens.

Wenn dann auf Grund solcher Diagnosen in diesem oder
jenem Fall das Abdomen geiffnet wurde, so war es nach genauer
und sorgfiilltiger Priifung des operativen Befundes leicht festzu-
stellen, ob meine Diagnose richtig war oder nicht. War sie falsch,
so gab ich mir bei den niichsten Fillen Miihe, den Irrtum zu
vermeiden und so lernte ich ganz allmillig Fehldiagnosen aus
dem Wege zu gehen und gelangte mit der Zeit in der Beurteilung
diagnostischer Fragen zu jener Sicherheit, welche der innere Arzt
naturgemiiss niemals erreichen kann. Hat dieser iibrigens Ge-
legenheit, ifters den Gallensteinchirurgen in seiner Thiitigkeit con-
trollieren und seinen Operationen beiwohnen zu kionnen, so er-
lernt auch er die specielle Diagnostik der Gallensteinkrankheit.
Mehrere Collegen meines Bezirkes, die ihre Patienten meiner Klinik
iiberwiesen haben und bei der Operation zugegen waren, sind auf
diesem Wege ganz vorziigliche Gallensteindiagnostiker geworden,
und ich habe immer eine grosse Freude, wenn die Angehorigen,
welche den Patienten bringen, mir den Brief des Collegen iiber-
mitteln, in dem mit grosser Genanigkeit die specielle Form der
(Galleinsteinkrankheit diagnosticiert ist.

Freilich kommen Irrtiimer noch hiinfig genug vor! Auch der
erfalivenste Gallensteinchirurg wird nicht immer das Richtige
treffen, und wenn ich heute die grosse Zahl meiner Fille iiber-
blicke, so kommt mir mancher in die Erinnerung, bei dem ich
mich griindlich geirrt habe; es wiire Thorheit und Anmassung,
dieses nicht einzugestehen.  Ieh habe walnlich durch zwei
Fehldiagnosen mehr gelernt, wie durch 20 richtige und bin der
Meinung, dass der Arzt sich nichts vergiebt, wenn er seine Fehler
offen bekennt. Das Kinnen bleibt aber oft hinter dem Wollen
zuriick und da unser Wissen Stiickwerk ist, da die Cholelithiasis
als eine in jeder Beziehung, auch in ibren Symptomen unberechenbare
Krankheit angesehen werden muss, werde ich noch Fehldiagnosen
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stellen, auch wenn ich Tausende von Gallensteinoperationen aus-
eefithrt habe. Besonders bei den ersten 100 Kranken kamen
falsche Diagnosen nicht selten vor, aber ihre Zahl wurde immer
kleiner und bei der wachsenden Erfabrung, ich kann wohl sagen,
bei fast tiglicher Ubung habe ich bei den letzten 100 Kranken
bis auf wenige Ausnahmen. ganz genan vorher diagnosticiert,
welchen Befund ich zu erwarten hatte.

Jine genane Anamnese, eine bis ins Kleinste gehende Wiir-
digung des Verlaufs der Krankheit, eine ansgiebige Beobachtung
und Untersuchung zaubern mir gewissermassen vor mein geistiges
Auge all’ die Vorgiinge, wie sie sich hinter der Bauchwand in
den dunkeln Tiefen des Abdomen abspielen.

Sitzen die Steine in der Gallenblase, im Cysticus oder Chole-
dochus, liegen sie ruhig, oder sind sie in Bewegung, ist die Gallen-
blase geschrumpft oder gross, enthiilt sie Galle, Serum oder Eiter,
haben sich bereits Verwachsungen zwischen Gallenwegen und
Netz, Darm oder Magen ausgebildet, oder liegen perforative Pro-
zesse vor, all’ diese Vorginge kinnen wir mit ziemlicher Sicher-
heit diagnosticieren. Iech will versuchen, so weit es in meinen
Kriften steht, in Folgendem diese specielle Diagnostik der Gallen-
steinkrankheit zu schildern, um im Anschluss daran die beiden
Hauptfragen zu beantworten, welche den praktischen Arzt am
meisten interessieren:

1. In welchen Fillen von Cholelithiasis ist eine Operation
indiciert und

2 wann schickt man den Gallensteinkranken nach Karlshad ?

Besonders auf Grund der pathologisch-anatomischen Befunde,
wie ich sie bei meinen zahlreichen Operationen angetroffen habe,
will ich die Diagnostik der Gallensteinkrankheit bis ins Einzelne
besprechen und zum besseren Verstindnis und zur Begrimdung
meiner Behauptungen eine Reihe von Krankengeschichten mit-
teilen, ohne dass ich dabei die Absicht habe, auf die Technik der
Operation einzugehen. Wer sich in dieser Beziehung zu unter-
richten wiinscht, den verweise ich auf meine fritheren Abhand-
lungent); die folgenden Auseinandersetzungen richten sich ledig-

1) a) Bericht iiber 197 Gallensteinoperationen aus den letzten 2%/ Jahren,
Arch. f. klin, Chirurgie, 58. Bd. Heft 3.

by Wie, wodurch und in welchen Fillen won Cholelithiasis wirkt eine
Karlsbader Kur und waram gehen die Ansichten des Chirurgen und des Karls-
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lich an den praktischen Arzt, von dessen Diagnosen- und
Indikationsstellung das Wobhl und Wehe der Gallensteinkranken
gum allergrissten Teile abhéingt. Bei keiner Krankheit hat der
alte Satz: ,,Qui bene dignoscit bene curat* eine solch’ grosse Geltung
als bei der Cholelithiasis. Denn wer gute d. h. specielle Diagnosen
bei der Gallensteinkrankheit stellen kann, wer den Hydrops vom
Empyem, die Cholecystitis von der Cholangitis zu unterscheiden
gelernt hat, dem wird es nicht schwer fallen, zu bestimmen, dass
dieser Patient nach Karlshad und jener in eine chirurgische
Klinik gehirt. Das bene eurieren besorgt dort der heisse wunder-
thitige Sprudel und hier sichere Asepsis und vollendete Technik,
Natiirlich werden unsere Erfolge diirftigz und schlecht bleiben,
wenn wir immer nur daranf angewiesen sind, die verzweifelten
und spiit erkannten Fille von eitriger Cholangitis und perforativer
Peritonitis zn behandeln. Keiner fiirwahr hat es mehr in der
Hand, den Ruhm chirurgischen Kinnens und Wissens zu ver-

bader Arztes in Bezug auf Prognose und Therapie der Gallensteinkrankheit so
weit auseinander? Miinch. med. Wochenschr. 1898, No. 38.

¢) Die Resultate von 360 Gallensteinlaparotomien unter besonderer Be-
riicksichtigung der in den letzten 2 Jahren ansgefiihrten 151 Operationen.
Samml. klin. Vortriige von Volkmann. No. 225. Okt. 1898,

d) Die Behandlung der caleultisen Cholangitis durch die direcéte Drainage
des Ductus hepaticus. Minoch. med. Wochenschr., 1507, No. 41.

@) Die chirargische Behandlung der Gallensteinkrankheit. Berlin, 1596.
Fischer's med. Verlag (H. Kornfeld).

f) Ein Riickblick auf 209 Gallensteinlaparotomien mit besonderer Be-
riicksichtignng gewisser anderweitig selten beobachteter Schwierigheiten bei
30 Choledochotomien. Arch. f. klin. Chir. Bd. 53. Heft 2.

g) Die Entfernung des eingeklemmten Gallensteins aus dem Ductus cysticus
durch Incision dieses Gangs. Arch. f. klin. Chir. Bd. 48. Heft 3. (Chir.
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mehren, als der praktische Arzt, sobald er friihzeitig die richtige
Diagnose stellt und nicht zu spiit seine Gallensteinkranken dem
aseptischen Messer des Chirurgen tbermittelt.

Wer die specielle Diagnostik der Cholelithiasis erlernen will,
muss ihre pathologische Anatomie ganz genau kennen. Diese
schon  oben ausgesprochene Forderung ist ebenso gerechtfertigt
und wahr, wie der Satz: ,,Wer das Schwimmen lernen will, muss
in’s Wasser!"® Gestatten Sie mir also zuniichst, dass ich Thnen die
pathologisch - anatomischen Verfinderungen, welche Gallensteine
nach sich ziehen, in einer kurzen Skizze schildere. Ich stiitze
mich dabei im Wesentlichen auf die operativen Befunde, die ich
bei meinen Gallensteinoperationen angetroffen habe und ich kann
wohl behaupten, dass jeder durch Gallensteine bedingte patho-
logische Prozess unter meine Augen und Hiinde gekommen ist.

Zuniichst ist festzustellen, dass die meisten Gallensteine in
der Gallenblase selbst entstehen. In den Gallengiingen ist ihr
primiires Vorkommen ausserordentlich selten. Uber die erste
Bildung der Concremente etwas zu sagen, kann hier nicht meine
Aufgabe sein.

Es ist eine bekannte Thatsache, dass Gallensteine, auch wenn
sie zu tausenden in der Gallenblase zusammenliegen, gar keine
Beschwerden zu machen brauchen. TIst der Cysticus frei, fliesst
die Galle ungehindert ein und aus, so liegen die Steine ruhig
und still in ihrem Hause und sind als harmlose Fremdkorper
einstweilen nicht zu fiirchten. In Wirklichkeit stosst man nicht
ganz selten bei der Untersuchung des Abdomens ilterer Frauen
auf einen gewaltigen Steintumor der Gallenblase, bei dessen
Palpation es knirscht und knackt, als ob man auf einen Sack
von Niissen klopft, ohne dass sein Triger iiber irgend welche
Beschwerden klagt.

Gallensteine sind so hiufiz — fast jede erwachsene zehnte
Leiche weist sie auf — dass, wie ein Chirurg treffend sagt, jedes
Theater, jede Kirche und jeder Konzertsaal von dem Gejammer
wiederhallen wiirde, wenn die Steine in allen Fillen Beschwerden
machten. Nur ea. 59, der Gallensteintriger fiihlen etwas von
der Gegenwart der ungebetenen Giiste, 959, bleiben wenigstens
von heftigen Beschwerden giinzlich frei. Wenn wir mit Riedel
annehmen, dass im deutschen Reiche allein 2 Millionen Menschen
(rallensteine haben, so spiiren also nur 100,000 etwas von ihren
Steinen, wihrend 1,900000 von Schmerzen verschont bleiben,
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Sie haben vielleicht einmal etwas Ziehen in der rechten Seite,
verspiiren einen gelinden Magendruck, leiden an Aufstossen und
voriibergehender Appetitlosigkeit, im Grossen und Ganzen aber
ist von einer ernstlichen Krankheit keine Rede.

Der Gynikologe, der zur Vornahme einer Ovariotomie die
Baunchhihle eriffnet, findet hiiufiz, wenn er seine Hand in das
rechte obere Abdomen einfiihrt, die Gallenblase mit Steinen an-
gefiillt und wenn er spiiter nach gliicklich tiberstandener Operation
die Patientin friigt, ob sie nicht dann und wann einmal Be-
schwerden von Seiten des Magens oder einen richtigen Kolik-
anfall gehabt habe, so wird ihm fast immer die Antwort gegeben:
wleh kann mich nicht entsinnen, dass ich jemals derartige
Schmerzen gefiihlt hiitte, mein Appetit war immer gut, Erbrechen
habe ich nie gehabt und von Schmerzen nichts gefiihlt!* Be-
dingung zu dieser absoluten Latenz der Gallensteine ist das
Fehlen von Entzimdungen und Verwachsungen in und an der
Gallenblase, von Verinderungen der Gallenblasenwand selber, und
worauf das Hauptgewicht zu legen ist, der Cysticus, der Aus-
fithrungsgang der Gallenblase, muss fast immer frei und durech-
gingig sein. Ich sage mit Absicht fast immer, denn nicht ganz
selten ist auch bei verschlossenem Cysticus mit konsekutiver Knt-
wicklung eines Hydrops der Gallenblase von bedeutender Aus-
dehnung eine absolute Beschwerde- und Schmerzlosigkeit vor-
handen. Auf diese Form der Cholelithiasis komme ich weiter
unten zu sprechen und wir werden spiiter die Thatsache kennen
lernen, dass selbst beim Aufenthalt von Steinen im Choledochus
und in den weitverzweigten Asten des Hepaticus die Cholelithiasis
vollstindig latent und symptomenlos verlaufen kann. Uberall also
in der Gallenblase und in den Giingen kiénnen Steine liegen,
olme dass der Patient von ihrer Gegenwart etwas weiss. Hs
muss noch ,etwas® hinzu kommen, wenn die Cholelithiasis aus
dem latenten Stadium in das actuelle iibergefiihrt werden soll.

Nach meinen Beobachtungen und Erfabrungen wird dieser
Ubertritt in den allermeisten Fillen bewirkt durch das Auftreten
gines entziindlichen Prozesses in der Gallenblase selbst, in den
wenigsten durch eine mechanische Verlegung des Cysticus durch
einen Stein, ohne dass eine Entziindung voransging oder neben-
bei bestand. Es ist also im wesentlichen die Cholecystitis, die
Entziindung der Gallenblase, die die Kolik durch Ausdehnung und
Fiillung des Hohlorgans und iibermissige Spannung ihrer Wan-
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dungen hervor ruft. Der entziindliche Prozess treibt den Stein
in den Cysticus, dort klemmt er sich ein und bleibt liegen, wenn
seine Grisse ihn verhindert, die Wanderung durch den Chole-
dochus in den Darm fortzusetzen. Hiiufig aber kommt es gar-
nicht” zu einer Einklemmung eines Steines im Hals der Gallen-
blase oder im Cysticus. EKin im Fundus liegender grosser Stein
riithrt sich trotz Entziindung nicht einen Millimeter von der Stelle,
er bleibt ruhig liegen, withrend um ihn herum die Gallenblasen-
schleimhaut anschwillt und der Cysticus sich vollstindig verlegt.
Und wenn dann spiiter die Infection erlischt, findet man den
Stein noch genau auf derselben Stelle in beschaulicher Ruhe wver-
harren. Von einem Wandern des Steines, das in fast allen Lehr-
biichern der inneren Medizin eine so hervorragende Rolle spielt,
kann in einem solchen Fall gar keine Rede sein. Naunyn selbst,
einer der besten Kenner der Gallensteinkrankheit, wendet sich
neuerdings gegen die Lehre von dem Wandern der Steine, wenn
er in seinem auf der Naturforscherversammlung zu Diisseldorf
gehaltenen Vortrage: ,Uber die Vorginge bei der Cholelithiasis,
welche die Indication zur Operation entscheiden* Folgendes sagt:

»Das alte Schema, nach welchem man sich frither die Vor-
ginge bei der Cholelithiasis, speziell bei der Gallensteinkolik, zurecht-
legte, ist hinfilliz — fiir die meisten Fiille falsch oder unzureichend.

Dieses Schema lautet etwa so: Die Gallensteine in der Gallen-
blase pflegen erst bemerkbar zu werden, wenn sie Gallenstein-
kolik machen. Bei dieser handelt es sich darum, dass aus un-
bekanntem Grunde einer oder mehrere der in der Gallenblase
liegenden Steine in den Duectus eysticus gelangen; ist dies ge-
schehen, so pflegt der Stein durch Cysticns nnd Choledochus ins
Duodenum zn wandern und die mit dieser Wanderung verbun-
denen physiologischen und physikalischen Vorginge machen die
Symptome der Gallensteinkolik aus: Die Schmerzen sind der Aus-
druck der Reizung und des Zwanges, welche die Wand des Ductus
cysticus oder des Choledochus durch den eingeklemmten Stein
erleidet; das Erbrechen und zum Teil auch das Fieber sind Re-
flexerscheinungen, welche ebenfalls dureh die Reizung der Sehleim-
haut ausgelost werden. Der Ieterus und die Schwellung der
Gallenblase und der Leber kommen durch Gallenstauung zustande;
sie treten deshalb in der Regel erst ein, wenn der Stein im Chole-
dochus angelangt ist, wo allein er den Abfluss der Galle aus der
‘Leber stiren kann,
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Fiir die Gallenblasenschwellung stimmt das freilich — das
wusste man lingst — ofters nicht: die Gallenblase fand sich
auch geschwollen, wenn der Stein nicht im Choledochus, sondern
noch im Cysticus sass. —— Man erdachte, um dies zu erkliren,
den Ventilverschluss des Cysticus: der Stein sollte hier so liegen,
dass die Galle den Cysticus in der Richtung nach der Gallenblase
noch passieren kimne, withrend der Weg in umgekehrter Richtung
verlegt wiire.

Eine iihnlich gezwungene Deutung erfuhr ein anderes Vor-
kommnis: Man fand bei Leuten, die nach schwerer Gallenstein
kolik gestorben waren, den Stein nicht in dem Gallengange ein-
gekeilt, sondern frei in der Blase liegend. Hier nahm man an,
der Stein sei im Cysticus eingekeilt gewesen, schliesslich aber wieder
in die Gallenblase zuriickgeschliipft. — Heute wissen wir, dass es
sich in diesen Befunden um etwas anderes, niimlich nm Choleeystitis
calenlosa, handelt.

Es ist fast schwer verstindlich, wie man so lange die Be-
deutung der Cholecystitis und der Cholangitis fiir die Cholelithiasis
iibersehen konnte. Heute wissen wir, welche grosse Rolle sie
beide in der Gallensteinkrankheit spielen, und damit ist der grisste
Fortschritt anf diesem Gebiete gemacht worden.*

So weit Naunyn. Ich freue mich, dass endlich von innerer
Seite die Ansichten der Chirurgen iiber das Wesen der Gallen-
steinkolik Beachtung finden. Iech personlich habe schon An-
fangs der 90er Jahre mit Nachdruck daranf hingewiesen, dass
fast alle Gallensteinkoliken auf entziindlichen Prozessen der Gallen-
blase beruhen, dass sie hiufig ohne Einklemmung verlaufen und
dass, wenn wirklich eine Steininearceration eintritt, diese fast immer
erst die Folge der Entziindung ist. Riedel hilt diese in den
meisten Fillen fiir nicht infectiis und bezeichnet sie als Fremd-
kiirperentziindung (Perialienitis serosa), withrend Andere und auch
ich der Ansicht sind, dass es sich wohl stets um eine Infection
handelt, welehe vom Darm aus durch den Choledochus und Cysticus
in die Gallenblase eingeschleppt wird. Das Resultat dieser Ent-
ziindung ist eine Auflockerung der Schleimhaut der Gallenblase
und des Cysticus und eine Transsudation von seriser resp. eitriger
Fliissigkeit in das Hohlorgan. Die Gallenblase dehnt sich aus,
die in ihren Wandungen verlaufenden Nervenendigungen werden
gezerrt und so kommt es zu dem Ihnen Allen bekannten Bilde
der Gallensteinkolik. Je heftiger die Entziindung auftrat, je
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schneller sich das Organ anfiillte, um so grisser der Schmerz.
Dass dieser lediglich durch Spannung der Gallenblasenwandungen
hervorgerufen wird, kann man dadurch beweisen, dass man bei
einem Kranken, dem man die Gallenblase eriffnet und eine Fistel
angelegt hat, mit einer Spritze physiologische Kochsalzlisung in
die Gallenblase injiciert: sofort klagt der Patient iiber einen
heftigen Magenkrampf.

Von dem Grade der Infection, von der Menge und Virulenz
der eingewanderten Mikroorganismen, des Bacterium coli, Strepto-
und Staphylococcen hingt die Art, Dauer und Intensitit der
Entziindung, welche als serise, seriis-citrige, rein eitrige und
jauchige Cholecystitis auftritt, ab. Sie gleicht oft einem Stroh-
feuer, welches nur einmal aufflackert und rasch erlischt. Kaum
dass der Kranke von einer solchen Entziindung etwas merkt.
Aber hiiufig verbreitet sie sich wie eine Feuersbrunst in der Um-
gebung ihres urspriinglichen Heerdes, erfasst das Bauchfell, die
Leber und das Pankreas und verschont selbst nicht weit abgelegene
Punkte : das Herz und die Lunge, das Gehirn und die Nieren.
Riedel ist der Meinung, dass die meisten Zuschwellungen des
Cysticus langsam, allmiihlich und symptomenlos vor sich gehen, und
dass eine akute Cholecystitis in einer bis dahin gesunden Gallen-
blase sehr selten ist; nach ihm kommt es erst zum Hydrops und
dann zur akuten Entziindung dieser hydropischen Gallenblase.
Ieh kann auf Grund meiner Beobachtungen Riedel nicht voll-
stindig beipflichten.  Selbstverstindlich ist eine hydropische Gallen-
blase leichter der Entziindung ausgesetzt wie eine mit offenem
Cysticus, aber ich habe eine Reihe Beweise dafiir, dass auch in
einer bis dahin ganz gesunden Gallenblase mit offenem Cysticus
sehr hiiufig ein acut entziindlicher Prozess einsetzt. Gleichgiiltig
aber, ob die Cholecystitis hiiufiger in einer hydropischen oder in
einer gesunden Gallenblase entsteht, ob der entziindliche Prozess
zur Perception des Gallensteintrigers gelangt oder nicht, darin
sind wir einig: die Gallensteinkolik beruht fast immer auf einer
Entztindung der Gallenblase. Ich habe bei meinen Operationen
so ziemlich alle Abstufungen dieser Entziindung gesehen, von der
leichten, kaum merkbaren, raseh voriibergehenden serisen Form
bis zur schwersten, unter den heftigsten lokalen und allgemeinen
Erscheinungen verlaufenden Art der Cholecystitis. Wenn man
dieses wechselvolle und mannigfache Bild der Cholecystitis iiber-
blickt, so kiinnte man in der That auf den Gedanken kommen,
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dass bei den verschiedenen Formen der Erkrankung auch ver-
schiedene Ursachen anzuschuldigen seien. Riedel hat deshalb
sicher seine Fremdkorperentziimdung als aushelfenden Factor ein-
gufithren fiir notig gehalten, withrend ich der Meinung bin, dass
man viel ungezwungener die leichten Formen durch eine geringe
Infection und die schweren durch eine hochgradige Infection
erkliren kann. Sicherlich diirfen wir nicht ausser Acht lassen,
dass dabei auch die verschiedene Widerstandsfihigkeit des Organis-
mus eine Rolle spielt.

Entsprechend dem Grade der Entziindung fand ich den
(allenblaseninhalt fast noch normal, mit nur wenig Schleimfetzen
vermischt, ofters die Galle triitbe und eingedickt, manchmal auch
rein eitrig, selten jauchig und stinkend. Bacterien fehlten oft in
dem Gallenblaseninhalt. Aber das kann uns nicht wundern, wenn
wir bedenken, dass die Lebens- und Widerstandsfihigkeit des
Bacterinm coli sebr gering ist. Indem es die Infection hervor-
ruft, geht es nach gethaner Arbeit rasch zn Grunde und ist nicht
mehr nachweisbar. So oft ich iibrigens die Galle auf Bacterien
untersuchen liess, wurden solche in grosser Menge in ihr ange-
troffen, so dass ich fiir meine Person an der Entstehung der
Cholecystitis durch Infection fest halte. Auch Naunyn ist der-
selben Ansicht, wie aus folgendem dem Diisseldorfer Vortrag ent-
nommenen Passus hervorgeht. Dort heisst es:

wDie Choleeystitis und Cholangitis caleulosa sind von Anfang
an infectids. Wihrénd normale Galle steril ist, fand man in
den frischen Fillen von Choleeystitis caleulosa in der (allenblase
fast stets das Bacterium coli. In ilteren Fillen kann die Galle
wieder steril befunden werden; das Bacterium coli scheint in
nicht zu langer Zeit abzusterben, einzugehen.

Diese Cholecystitis und Cholangitis colibacterica wird selten
eitrig, ausser wenn eigentliche Kitererreger — Staphylo- und
Streptococeen — dazukommen; sie ist danach vom eigentlichen
Empyem der Giallenblase und der eiterigen Cholangitis zu schei-
den; doch kann auch sie, ohne eitrig zu werden, schweren und
lokalen Allgemeininfect machen, wie Krankheitsfille und Experi-
mente iibereinstimmend zeigen. Die Experimente zeigen auch,
warum das Baeterium coli bei der Cholelithiasis so schnell zur
Hand ist: solange niimlich die Galle in normalem Flusse ist,
kommt es in den Gallengiingen nicht auf, das geschieht aber sehr
leicht, sobald die Galle dort gestaut wird.*



S,

Wenden wir uns nun zu der Schilderung der durch die Ent-
ziilndung in der Gallenblase hervorgerufenen Veriinderungen.

Am deuntlichsten zeigt sich der verschiedene Grad der Ent-
zilndung an der Beschaffenheit der Gallenblasenschleimhaut. Sie
ist entweder wenig geschwellt oder erheblich verdickt, mit decu-
bitalen Geschwiiren besetzt, diphtherisch belegt oder sogar total
nekrotisch. Dass die Geschwiirsbildung zu Stricturen, Perfora-
tionen, Fisteln und Blutungen Veranlassung geben kann, liegt
auf der Hand. Besonders die geschwiirigen Prozesse im Hals der
(Gallenblase und im Cysticus konnen zu dauernder Verddung und
Obliteration des Ganges fiihren, so dass die Gallenblase aus dem
Gallensystem vollstindig ausgeschaltet wird. Sie wandelt sich
dann in eine Cyste um mit serisem oder eitrigem Inhalt.

Der in der Gallenblase sich in verschiedener Abstufung ab-
spielende Entziindungsprozess setzt sich hiufig aunf die Wand des
Organs fort, es kommt zu hochgradigen Verdickungen und Odemen
der Serosa und Muscularis, zur lokalen Peritonitis, zu -eitriger
Pericholecystitis und zur Adhiisionsbildung zwischen Gallenblase
einerseits und Netz, Magen und Darm andererseits. Zum Ent-
stehen derartiger Veriinderungen in der Umgebung der
(Gallenblase ist es nun keineswegs notwendig, dass die Gallenblase
perforieren muss: auch ohne derartige Durchbriiche sind peritoniti-
sche Prozesse bei der akuten serGsen eitrigen Choleeystitis an der
Tagesordnung,

Ich michte nun besonders betonen, dass die serisen Ent-
ziindungen in der Gallenblase spontan ausheilen kinnen, voraus-
gosetzt, dass die Verinderungen in der Wandung der Gallenblase
und in ihrer Umgebung nicht schon zu weit vorgeschritten sind.
Die schwereren Formen, das Empyem der Gallenblase, die phleg-
mondse und diphtherische Entziindung hinterlassen aber immer
mehr oder weniger nachteilige Folgen und unauslischliche Spuren.
Dass die Steine, welche in der (Gallenblase resp. in ihrem Halse
liegen, meistenteils nach erloschener Infection zuriickbleiben, ist
eine Thatsache, auf deren Bedeutung wir weiter unten hinweisen
wollen. Eine geringe Infection in der Gallenblase erlischt meist
sehr rasch, die Schleimhaut des Cysticus schwillt ab und normale
Cireulationsverhiiltnisse machen sich wieder geltend. Das in der
(rallenblase zuriickgehaltene Transsudat entleert sich durch den
Cysticus und Choledochus in den Darm. Riedel meint zwar,
dass ein solches Vorkommniss die Leber mit Microorganismen
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itherschwermnmen und zun diffuser Cholangitis fiihren miisse.  Ieh
bin in dieser Bezichung entgegengesetzter Meinung und glaube
vielmehr, dass eine gesunde Leber mit ihrem krviftigen Gallen-
strome sehr bald die gefihrliche Fliissighkeit eliminirt. Bei einer
grossen Zahl von Patienten habe ich den Gallenblasentumor der
acuten Cholecystitis binnen wenigen Stunden so schnell ver-
schwinden sehen, dass in diesen Fiillen an eine Resorption des
(tallenblaseninhalts bei weiter bestehendem Verschluss des Cysticus
ear nicht zu denken ist. Damit will ich natiirlich nicht behaupten,
dass eine solche Resorption iiberhaupt nicht vorkime. Denn wie
soll man sich sonst das Zustandekommen eines Hydrops der Gallen-
blase erkliven? Sicherlich kann dieser das Endprodukt einer
serisen Choleeystitis sein und entstehen, wenn die Infection er-
loschen ist, der Cysticus aber weiter, besonders dureh einen Stein,
verschlossen bleibt.  Die Schleimhant der Gallenblase liefert dann
ein wasserklares Sekret, das sich in grossen Mengen in dem Hohl-
organ ansammelt. Es ist sebr gut denkbar, dass ein solcher
Hydrops der Gallenblase sich als Folge einer Infection ausbilden
kﬂlfﬂ, ohne dass der Patient etwas davon merkt, weil, wie wir
schon oben auseinandersetzen konnten, dem Kranken eine geringe,
rasch voriibergehende Infection gar nicht zum Bewusstsein zu
kommen braucht. Auch der Wurmfortsatz kann durch Infection
hydropisch erkranken, ohne dass scin Triiger etwas davon merkt.
Ich meine also: das Auftreten des sterilen wasserklaren
Hydrops der Gallenblase erklirt sich am unge-
zwungensten durchdie Annahme einerrasch voriiber-
gehenden Infection sehr geringen Grades. Dass einmal
in Ausnahmefillen ein Conerement sich zufillig so vor den
Cysticus legen kann, dass die in der Gallenblase befindliche Galle
sich staut, will ich keineswegs bestreiten. Ist auch die Kraft des
Gallenstroms in der Gallenblase sehr gering, ja gleich Null, so ist
die Miglichkeit des Zustandekommens eines Hydrops ohne Ein-
wirkung einer Entziindung durch rein mechanische Einfliisse
d. h. durch Verlegung des Cysticus durch einen Stein nicht
giinzlich von der Hand zu weisen.

Der Hydrops der Gallenblase ist also, um meine An-
sichten in einige Worte zusammen zu fassen, am hiiufigsten
das Endprodukt einer akuten infectitsen Choleeystitis
geringen Grades. Ausnahmsweise entsteht er dadureh,

dass ein Stein den Hals der Gallenhblase oder den
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Cysticus verlegt, ohne dass dabei entziindliche Vor-
giinge mitspielen. Ubrigens ist es, wenn wir die Diagnostik
und Therapie des chronischen Hydrops im Auge haben, ziemlich
gleichgiltig, auf welche Art wir seine Entstehung uns erkliren
und ich meine, dass eine Besprechung derartig strittiger Punkte
wenig geeignet ist, das Interesse des praktischen Arztes fiir die
chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit zu erhdhen.

Zur Miglichkeit der vollstindigen Ausheilung der Cholecystitis
ist in erster Stelle die Wiederherstellung der Passage des Ductus
cysticus notwendig. Dureh abnorme Durchbriiche in den Magen,
Darm und nach aussen ist eine Naturheilung denkbar: dass sie
hiiufig unvollkommen ist, kénnte ich Thnen durch verschiedene
Beispiele beweisen. Ich erinnere mich mehrerer Fille, bei denen
Steine von mehr als Wallnussgrisse per anum entleert wurden
und die spiiter doch noch zur Operation kamen, weil nicht alle
Steine abgegangen waren, sondern wiederholt schwere Ent-
ziindungen hervorgerufen hatten. Tmmerhin gehiren derartige
Durchbriiche der Gallenblase in benachbarte Hohlorgane zu den
Seltenheiten; viel hiinfiger ist es, dass das in der Gallenblase an-
cesammelte infectiose Secret nach Abschwellung der Cystiens-
schleimhaut sich durch den Ductus eysticus und choledochus in
den Darm entleert. Kleine Steine mdgen dabei mit fortgeschwemmt
werden, aber viel hiufiger wird der im Ductus cysticus
eingekeilte resp. der im Hals der Gallenhblase einge-
bettete Stein in seinem gewohnten Lager zuriick-
bleiben. Die Cholecystitis ist also erfolglos verlaufen, es ist ihr
nicht gelungen, die grosseren Steine auszutreiben. Die Kenntnis
dieser Thatsache ist von grisster Wichtigkeit,

Weil die Galle, nachdem der Cysticus wieder frei geworden
ist, von neuem in die Blase zu und aus ihr fortstromen kann,
kommt es in der Gallenblase wieder zur alten Ruhe, die Stein-
krankheit tritt in das Stadium der Latenz zuriick,
wenn nicht durch zuriickgebliebene Verwachsungen, auf deren
Bedeutung wir nachher zuoriickkommen, und durch ausgebreitete
Veriinderungen der Gallenblasenwand sie daran gehindert wird.
Wie hiinfig es vorkommt, dass der Cysticns dauernd verschlossen
bleibt, die Infection in der Gallenblase aber erlischt, und Resorption
eintritt — ein Vorgang, den wir als scheinbare Heilung der
Cholecystitis bezeichnen konnten — und wie hiufig eine that-
siichliche Heilung der Cystitis mit Wiederherstellung der Passage
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des Cysticus sich ereignet, das nachzuweisen wird uns kaum -
lingen. Ich habe nach meinen Erfahrungen die Uberzeugnng,
dass der letztere Modus am hiiufigsten beobachtet wird.

Es kann also nach iiberstandener Cholecystitis die Gallenblase
m folgenden verschiedenen Zustinden angetroffen werden:

1. mit noch durch Stein oder Schleimhautschwellung oder
Narbe verschlossenem Cysticus (dabei kommt es zum Hydrops,
wenn der Infect erlischt, zam Empyem, wenn dieser weiter besteht).

2. mit wiedergeiffnetem, wegsamen Cysticus, vollkommen
normal, mit wenig verinderter Wand, oder mit dem benachbarten
Magen, Darm oder Netz verwachsen und durch Fistelgiinge ver-
bunden. Die Steine selbst kiinnen entleert sein, werden aher in
den allermeisten Fillen zuriickbleiben.

Wie sich dabei der Choledochus verhiilt, kommt spiiter
zur Sprache.

Der entziindliche Process, der in der Gallenblase sich abspielt,
ist nun als treibendes Agens aufzufassen, welches den Stein in
Bewegung setzt. Dabei kommt es sehr daranf an, wie gross
der Stein ist und wo er gerade in der Gallenblase lag, als die
Entziindung anhob. So migen sich kleine, im Hals der Gallen-
blase, oder dicht am Cysticus rubende Steine von der Entziindung
big in den Choledochus fortreissen lassen. Hier angelangt, machen
sie eine Ruhepause, die verschieden lange Zeit anhalten kann.
Allzu lange wird sie gewihnlich nicht dauern, weil der Stein sich
immer in einer gewissen Bewegung durch die aus dem Hepaticus
herabstromende Galle befindet.  Ausserdem sorgt das aus der
(allenblase nachriickende entziindliche Sekret dafiiv, dass die
Ruhe im Choledochus nicht zu lange anhiilt. Fliesst es aber neben
dem Steine ab, und ist der Stein nicht so gross, dass die Galle
sich hinter ihm staut, so wird, wie ich mich hiufig genug iiber-
zeugen konnte, der Stein im Choledochus sich ebenso ruhig ver-
halten kiénnen, wie in der Gallenblase: nicht nur Wochen, sondern
Monate und Jahre lang. Er kann unmerklich wachsen und sich
vergrissern, ohne dass der Kranke eine Ahnung davon hat, welchen
gefihrlichen Gast sein Choledochus beherbergt.  Plistzlich macht
sich dieser durch Eintreten von Kolik, Icterus oder Fieber be-
merkbar. Dann handelt es sich wie beim Stein in der Gallenblase
entweder um eine Entziindung oder um eine mechanische Verlegung
der mebr darmwiirts gelegenen engeren Partieen des Choledochus.
Der Stein im Choledochus wird, wenn er nicht allzu gross ist,
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unter heftigen Schmerzen die Papille des Duodenum passierven
kimnen, wonach Patient Ruhe bekommt und behalten kann, vor-
ausgesetzt, dass nicht weitere Steine denselben Weg nehmen.

[st der Stein im Choledochus wegen seiner Grisse fiir einen
Durchtritt durch die enge Papille des Duodenum nicht geeignet,
s0 bleibt er entweder im gemeinsamen Gallengange stecken oder er
bricht in die freie Bauchhihle oder nach Bildung einer Choledocho-
duodenalfistel in den Darm durch. Ein Zuriickwandern des Steins
in die Gallenblase habe ich nie beobachtet.

Ehe wir das Schicksal und das Verhalten des Choledochus-
steines weiter verfolgen, miissen wir {iber die Cholecystitis und
ihre Ausgiinge noch einige Bemerkungen einflechten.

Die Entziindung in der Gallenblase gewiihrt, trotz ihrer nicht
zn leugnenden Gefahren, dem Kranken einen grossen Vorteil:
siec kann zur vollstindigen Heilung der Cholelithiasis fithren. Ich
verstehe unter Heilung 1. die Entfernung siimmtlicher Steine,
2. die vollige Wiederherstellung der Durchgiingigkeit der Gallen-
wege, 3. das Fehlen der Entziindung resp. ihrer Folgen (Adhiisionen).
Handelte es sich um einen kleinen, zum Durehgehen geeigneten
Stein, oder wurden simmtliche Coneremente durch eine schnell
voriibergehende, Verwachsungen nicht hinterlassende Entziindung
ausgetrieben, so ist in der That eine Restitutio ad integrum er-
reicht, mit der Patient sehr zufrieden sein kann. Aber meisten-
teils handelt es sich um viele Steine. Einer oder einige gehen
ab: die Mehrzahl, besonders die grossen, bleiben in der Gallen-
blase resp. im Duetus eysticus stecken, trotzdem kiénnen,
wie wir oben sahen, simmtliche Erscheinungen zurviickgehen,
die Cholecystitis aber bleibt weiter bestehen, sie wird als
sog. Hydrops der Gallenblase latent, um spiiter bei Gelegenheit
wieder anszubrechen. Stellt sich die Wegsamkeit des Cysticus wieder
her, sodass die Galle wieder zu- und abfliessen kann, dann tritt,
obwohl noch genug grosse Steine zuriickbleiben, die Cholelithiasis
in das Stadium der Latenz und kann in dieser Ruhe verharren,
bis der Tod den Menschen in die ewige Ruhe des Grabes bettet.
Wo aber einmal eine Entziindung giinstigen Boden gefunden hat,
da schafft sie einen Locus minoris resistentiae, den sie mit Vorliebe
immer wieder befillt. Daher erklirt sich die Thatsache, dass die
Cholecystitis ein reeidivierendes Leiden darstellt, das in seinen
Riickfillen viel hartniickiger ist als die Appendicitis. s ist nicht
allzu hiiufig, dass Gallensteine nur eine einzige Kolik verursachen:
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sie lassen so leicht ihren Triiger nicht los, sondern quilen iln
Jahre und Jahrzehnte ohne Unterlass und Ende, Damit ist nicht
gesagt, dass die Koliken ihre alte Vehemenz beibehalten miissen:
im Gegenteil : diese liisst oft nach und an ihre Stelle tritt ein hart-
niickiger Riickenschmerz oder ein nagender, hohrender, fortwiihren-
der Magendruck. Kaum eine andere Krankheit verliuft so ver-
schieden wie die Cholelithiasis und dindert ihren Charakter <o
plitzlich wie diese. Gestern noch wiitete wie ein Gewittersturm
die heftigste Kolik und heute ist eine Ruhe eingetreten, welche
den Kranken den entsetzlichen Zustand des vergangenen Tages
rasch vergessen lisst. Kaum ist das Erbrechen verschwunden,
so kehrt der Appetit rasch zuriick, das wverfallene, leichenblasse
Gesicht ritet und verjiingt sich wieder und Niemand denkt daran,
dass die Krankheit weitere Fortschritte macht. Und doch, trotz
dieser dusseren Besserung wandelt sich die Galle in der Gallen-
blase in Eiter um, der Kranke hat keine Ahnung, weleh’ gefihr-
lichen Explosivstoff er in seinem Abdomen verbirgt.  Wahrlich
gar oft verdeckt die Krankheit in widerwiirtiger Heuchelei mit
einer schonen Maske ihr scheussliches Gesicht und wenn nicht
wir Chirurgen dann und wann einmal den Mut hiitten, mit kithner
Hand dieselbe fort zu reissen -— niemals wiirden wir einen
wahren Begriff bekommen haben von den Tiicken und Intriguen
der Cholelithiasis. Gilt sie doch noch, besonders in Laienkreisen
als eine harmlose Krankheit, die gar nicht wert ist, dass man die
Kosten einer Operation fiir sie anwendet. Wie oft hat diese
optimistische Anschauung iiber das Wesen der Cholelithiasis
schweren, irreparablen Schaden angerichtet und wie hiufig ist ein
blithendes Menschenleben vernichtet worden, das  durch eine
rechtzeitige Operation vom Tode gerettet werden konnte!

Doch ich bin auf dem besten Wege, von meinem Thema ab-
gukommen. Nicht die Prognose der Cholelithiasis habe ich abzu-
handeln, sondern ihre pathologische Anatomie. Indess, wem das
Herz voll ist, dem geht der Mund iiber, und ich denke, dass
meine unfreiwillige Excursion den Gallensteinkranken nicht zum

Schaden gereicht.
Kehren wir jetzt zur pathologischen Anatomie der Chole-
J I

eystitis zuriick, so miissen wir auf die entziindlichen Prozesse
unser Augenmerk vichten, welche in der Umgebung der Gallen-
blase sich abspielen und die wir unter dem Namen Perichole-

cystitis zusammen fassen. EBine Entziindung in der Gallenblase
o
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hat zur Folge, dass die Driise, die am Cysticus liegt, anschwillt
genau wie die Cubital- und Axillardriisen anschwellen kionnen,
wenn der Menseh ein Panaritium oder eine Phlegmone acquirirt.
Die Lymphadenitis geht mit dem Schwinden der Cholecystitis zuriielk,
hei hiufiger Wiederkehr bleibt die Driise vergrissert und wird
hart, so dass sie als Stein imponieren kann. Zahlreicher als am
Cysticus sind die Driisen am Choledochus, die bei entziindlichen Vor-
gingen ebenfallsschwere Veriinderungen erleiden konnen. Wichfiger
als die Vergrosserung und Erkrankung der Driisen ist die Aushildung
der Adhésionsperitonitis an der Gallenblase. Wir sahen schon oben,
dass es mit und ohne Perforation der Gallenblase zu einer circum-
seripten Peritonitis kommen kann, als deren Folgen wir die zahlreichen
Verwachsungen ansebhen miissen, welche sich zwischen Gallen-
blase einerseits, Netz, Magen und Darm andererseits ausbilden.
Auch dann, wenn alle Steine aus der Gallenblase entfernt sind
und der Cysticus wieder wegsam geworden ist, kinnen solche
Verwachsungen zu schlimmen Beschwerden Veranlassung geben.
Der Pylorus des Magens wird in Mitleidenschaft gezogen, das
Duodenum knickt sich ab, die Gallensteinpatienten werden schwer
magenkrank. Sie bekommen Pylorushypertrophie und Magen-
dilatation. Durch Hereinziehung des Netzes und des Colon in
den entziindlichen Process werden die Gefahren des Ileus heranf-
beschworen. Durch die fortwihrende Zerrung, welche die Ad-
héisionen hervorrufen, wird die Form der Gallenblase durch Traction
verindert, sie kann divertikelartige Ausbuchtungen und die (estalt
einer Sanduhr annehmen. Wir operieren hiiufig wegen solcher Ver-
wachsungen. Der Arzt, der sie nicht zu wiirdigen weiss, macht
dann ein verdutztes Gesicht, wenn er keine Steine findet, sehr
mit Unrecht, denn thatsiichlich kann die Adhisivperitonitis an der
Gallenblase den Kranken bis auf’s Blut quiillen. Die regelmiissige
Entleerung der Galle in den Choledochus wird behindert, sie
staut sich in dem Hohlorgan, weil der Cysticus sich abknickt
und ruft dureh iibermissige Spannung der Gallenblasenwandungen
die heftigsten Kolikschmerzen hervor. Ich will jetzt schon be-
merken, dass es in solchen Fillen am richtigsten ist, die Gallen-
blase zu entfernen, dann kann es nicht mehr zu Stanungen in der
(tallenblase und zu durch sie bedingte Koliken kommen.
Handelt es sich um ein Empyem der Gallenblase oder um
einen Abscess in ihrer Umgebung, so beobachtet man oft die
merkwiirdigsten Durchbriiche nach den verschiedensten Richtungen

A



hin. Dass circumseripte Eiterungen in der Bauchhihle einer
vollstiindigen Riickbildung fihig sind, beweisen die Bitcrungen
am Wuormfortsatz zur Gentige; so kann auch die eitrige Perichole-
eystitis zur Heilung kommen, aber sicher in den meisten Fillen
wird der Eiter sich einen Ausweg suchen und so kommt es zur
Fistelbildung zwischen Gallenblase selbst oder dem in ihrer Um-
gebung gelegenen Abscesse einerseits und dem Magen und Darm
andererseits. Am hiufigsten tritt eine Verlotung der Gallenblase
mit der vorderen Bauchwand ein; der Eiter suchtsich an der diinnsten
Stelle der Bauchwand, oft am Nabel einen Weg nach aussen (iiussere
(Gallenblasenfistel).  Selbst unterhalb des Poupartischen Bandes
sind Durehbriiche beobachtet worden, wihrend Perforationen in
das Nierenbecken, die Blase, Vagina, Pleura resp. Lunge ete. zu
den selteneren Lreignissen gehoren. Diese Fistelbildungen sind
als Versuche der Natur eine Heilung herbeizufithren, aufzufassen ;
manchmal gelingen sie, oft bleiben sie erfolglos, ja fiitbren zu einem
traurigen Ende. Ich habe, wie schon oben bemerkt, von diesem
sNaturheilverfahren® nicht viel Gutes gesehen. Gewdihnlich blieben
in der Gallenblase noch genug Steine zuriick oder es kam zu
einer ginzlichen Entleerung der Gallenblase, wihrend ein grosser
Stein im Choledochus weiter sein Unwesen trieb.

Der entziindliche Process in einer bis dahin fast normalen
Gallenblase bedingt eine Ausdebung derselben, so dass es meisten-
teils moglich ist, sie als Tumor zu tasten; nach Aufhiren der
Entziindung zieht sich die Gallenblase zusammen und schrumpft
bei hiufiger Wiederholung der Choleeystitis immer mehr und
mehr. Ihre Wandungen verdicken sich dabei oft zu unglaub-
lichen Schwarten. Flackert in einer bereits geschrumpften Gallen-
blase die Entziindung wieder auf, so gelingt es ihr dann nicht
mehr das Organ so auszudehnen, dass es als Tumor zu palpieren
ist. Wir werden bei der Besprechung der Diagnostik die Be-
dingungen auseinander zu setzen haben, unter denen der Gallen-
blasentumor bei der akuten Cholecystitis gefiihlt werden kann.

Wir wollen hier schon darauf hinweisen, dass nicht selten
ein Empyem in der geschrumpften Gallenblase vorkommt, ohne
dass es dem untersuchenden Arzt gelingt, auch nur den geringsten
Tumor nachzuweisen.

Die Gallenblase liegt manchmal weit oben unter der Leber und
nur durch die Druckempfindlichkeit der Gallenblasengegend werden
wir darvauf hingewiesen, dass an der Gallenblase etwas nicht in
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Ordnung sei.  Kein Fieber verriit den Eiter in der Gallenblase,
weil dureh die dichten Verwachsungen eine Resorption nicht
miglich ist. Auch diese Fille sind der Ausheilung, oder richtiger
gesagt, der Uberfilhrung in das latente Stadium noch fihig, das
Organ wird immer kleiner und zuletzt bleibt nichts weiter iibrig
als ein kirschgrosser Appendix, in dessen Hihle ein paar Steine
nnd wenige Tropfen Serum enthalten sind. Bei diesen entziindlichen
Processen, die in geschrumpften Gallenblasen sich etablieren, ist
ein Durchbrueh in die freie Bauchhible sehr selten, weil die Natur
ringsum einen so festen Wall von Verwachsungen gezogen hat,
dass der Eiter nirgends eine Stelle zum Durchbrechen findet.

Bei all’ diesen verschiedenen Abstufungen der Cholecystitis,
gleichgiiltig, ob es sich um bis dahin normale, hydropische, oder
geschrumpfte Gallenblasen handelt, wird Leberschwellung und
leterus fast immer fehlen. Die Leber schwillt nicht an,
weil sie gar nicht in Mitleidenschaft gezogen ist; die Choleeystitis
ist ja ein ganz lokales, auf die Gallenblase beschriinktes Leiden.
Ein Teil der Leber allerdings veriindert sich hiiufig, das ist die
iiber der Gallenblase liegende Leberpartie, die sich bei der
acuten Choleeystitis zu  einem zungenformigen Lappen, dem
sog. Riedel’schen Fortsatz ausziehen kann. Auf seine Be-
deutung komme ich spiiter zu sprechen. Ebenso selten wie die
allgemeine Leberschwellung ist der Ieterus bei der Cholecystitis.
Dus Auftreten der Gelbsucht, welche Patienten und Arzt mit
Spannung erwarten und oft mit Freude begriissen, gehirt nach
meiner Erfahrung bei der Cholecystitis gerade zu den Aus-
nahmen. Gelingt es natiirlich dem entziindlichen Process, den
Stein aus dem Cysticus in den Choledochus zu treiben und wieder-
holt sich hier der gleiche Vorgang wie in der Gallenblase, so
wird leterus als Zeichen der Verlegung des gemeinsamen Gallen-
cangs eintreten.  Aber weil der acute Choledochusverschluss im
Vergleich zu den in der Gallenblase sich abspielenden entziind-
lichen Processen relativ selten ist, so ist auch der Icterus bei
der Gallensteinkrankheit im allgemeinen nicht sehr hiufig.

[ch bin leider nicht im Stande, genane Angaben zu machen,
wie hiiufig die Cholecystitis ohne Steinabgang ist und wie oft der
acute Choledochusverschluss mit Ubertritt der Coneremente in
den Darm vorkommt. Das kann nach meiner Meinung weder der
Chirurg noch auch der interne Kliniker entscheiden. Beide
sehen fast nur die schweren Fille von Cholelithiasis, die Ausse-



rungen der irreguliren Form Naunyns.  Nur der praktische
Arzt, der alle Formen der Cholelithiasis zu Gesicht bekommt,
kinnte uns iiber diesen Punkt aufkliven, vorausgesetzt, dass
er die spezielle Diagnostik der Cholelithiasis beherrseht. Wenn

z. B. ein Landarzt mit grosser konkurrenzloser Praxis — heut-
zutage leider eine Seltenheit — alle Gallensteinkoliken daraufhin

priift, ob sie als Ausdruck akuter Cholecystitis oder als acuten
Choledochusversehlusses aufzufassen sind, so wiirden wir iiber das
cegenseitige Verhiiltnis der Gallenblasen — zu den Choledochuskoliken
Aufklirang erhalten.

Einstweilen wissen wir dariiber fast nichts und kinnen uns
nur in Mutmassungen ergehen. Und da michte ich als Chirurg
olauben, dass die Choleeystitis ohne Steinabgang, der erfolglose®
Anfall Riedels aunsserordentlich hiinfig ist und die acute Chole-
dochusverschliessung lange nicht so oft vorkommt, wie man bisher
annahm. Jedenfalls hat der alte Satz: Zur Gallensteinkrankheit
gehort leterus® keine Giiltigkeit mehr und grade bei der Cholecy-
stitis treffen wir Gelbsucht nur dann an, wenn der Entziindungs-
process in der Gallenblase sich auf die Schleimhaut des Cysticus
und des Choledochus fortsetzt. Die Auflockerung der Mukosa
behindert den Abfluss der Galle, so dass das Eintreten des Ieterus,
auch ohne dass der Gang durch einen Stein verlegt ist, denkbar
ist. Wir nennen diese Form mit Riedel den entziindlichen
Teterus, im Gegensatz zu dem reel lithogenen, welcher durch Ver-
stopfung des Choledochus durch einen Stein bedingt ist.  Ich ver-
sage es mir, das sehr interessante, aber immerhin noch recht
dunkle Capitel des Icterus eingehend zu besprechen, michte aber
doch meiner Uberzeugung Ausdruck geben, dass neben dem
lithogenen, mechanischen oder Stauungsicterus der akathektische
oder funetionelle Teterus eine bemerkenswerte Rolle spielt. Ich habe
eine ganze Reihe von Patienten mit Choledochusverschluss operiert.
bei denen ich nach Entfernung der Steine die Hepaticusdrainage
ansfithrte und siimmtliche Galle direkt nach aussen ableiten konnte:
hiitte es sich nur um den mechanischen Ieterus gehandelt, so
hiitte dieser schnell verschwinden miissen. Aber er nahm zu,
trotzdem colossale Gallemengen (bis 1000 gr) abliefen
und so glaube ich, dass sehr hiufig der Ieterus auf schwere
Functionsstirungen der Leberzellen selbst zuriickzufiihren
ist. Leichtenstern fasst in wenigen Siitzen zusammen, was iber
den functionellen [eterus zu wissen notwendig erscheint, wenn er sagt:
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LDie Schwierigkeit, die Entstehung eines Ikterus bei notorisch
offenstehenden Gallengiingen zu erkliren, ist in jiingster Zeit er-
heblich vermindert worden durch die zuerst von Minkowsky
aufgestellte Hypothese, dass man sich das Zustandekommen eines
Ikterus anch aus einer Stirung der Funktion der Leberzellen er-
kliren kinne, deren Funktion es sei, gewisse Stoffe, so den Zucker
in die Blutgefiisse, die Galle in die Gallenginge, andere Stoffe in
die Lymphgefisse abzufiithren. Eine Stérung der Funktion der
Leberzellen, sagt Minkowsky, kann ohne mechanische Be-
hinderung des Gallenabflusses den Ubertritt von Gallenbestand-
teilen in das Blut, resp. die Lymphgefiisse zur Folge haben., Unab-
hingig von Minkowsky hat Liebermeister jiingst eine ganz
analoge Auffassung gelehrt, indem er fiir die Mehrzahl der bisher
zum  himatogenen Ikterus gerechneten Formen eine gestiirte
Thiitigkeit der Leberzellen in Anspruch nahm; letztere verliere
infolge der Schidigung die Fihigkeit, die Galle in der Richtung
nach den Gallengingen abzugeben; eine Folge davon sei die
Diffusion der Galle nach den Blut- und Lymphgefissen der Leber.
Diesen Ikterus nannte Liebermeister den ,akathektischen® oder
yDiffusionsikterus®. Wir wollen ihn im Gegensatz zum mecha-
nischen den funktionellen Ikterus nennen.

E. Pick, einer der Hauptwortfithrer des funktionellen Ikterus,
bezeichnet den Vorgang der gestirten Leberzellenthiitighkeit, der
zufolge die Galle in die Blut- und Lymphgefisse iibertritt, mit
dem Namen Paracholie, und unterscheidet:

1) Eine nervisse Paracholie, wozu er den Ikterns bei der
Gallensteinkolik und bei der Bleikolik rechnet (Reflex von den
sensiblen Nerven der Gallengiinge auf die Sekretionsnerven der
Leber) Unzweifelhaft hierher gehirt der Emotionsikterus, von
dessen Vorkommen ich mich sicher iiberzengt habe;

2) eine toxische Paracholie, den Ikterus durch Phosphor,
Chloroform, tierische Gifte ete. hervorgerufen;

3) eine Autointoxikations-Paracholie, durch Darmtoxine her-
vorgerufen. Hier michte E. Pick den Ikterus neonatorum unter-
cebracht wissen.

4) Infektions-Paracholien. Hierher gehiirt diesem Autor zu-
folge der filschlich sogenannte ,katarrhalische' Ikterus, welcher
ebenso wie die ,,Weil’sche Krankheit* und die ,akute gelbe Leber-
atrophie* eine Infectionskrankheit sui generis ist, die im Darm
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lokalisiert ist, von wo auns die den Ikterus erregenden Toxine
nach der Leber getragen werden.*

Schon diese verschiedenen Ansichten iiber das Wesen des
Ieterus beweisen, dass man das Auftreten desselben bei der Choleli-
thiasis sehr wverschiedenartig erkliren kann. Jedenfalls ist ein-
tretende Gelbsucht ein Zeichen, dass die Gallensteinkrankheit auf-
gehort hat, ein lokales Leiden der Gallenblase zu sein. Trifft das
auch nicht immer zu, — es sind Fille von Icterus bekannt,
wo nur die Gallenblase erkrankt war — so thut der Praktiker
out, ber jedem Ieterus an eine Beteiligung der Leber und des
Choledochus zu denken und bei der Stellung der Prognose vor-
sichtig zu sein. Besteht der leterus nur wenige Tage und ist er
von geringer Intensitit, so ist man als Chirurg gern geneigt,
an die ,voriibergehende entziindliche* Form zun denken oder man
hoftt vielleicht einen grossen Stein im Cysticus zu finden, der die
Wegsamkeit des Choledochus beeintriichtigt.  Operiert man dann,
so findet man hiinfig akuten Choledochusverschluss, bei dem sofortige
Operation, wie wir weiter unten sehen werden, wenig angebracht
ist. Weil wir in der That kein Mittel besitzen, den entziindlichen
von dem lithogenen Ieterus klinisch zu trenmen, so gebe ich dem
Arzte recht, der bei Gallensteinkoliken mit akut auftretendem
Ieterus mehr fir das abwartende, als das operative Verfahren
1st. Auch ich zigere in solchen Fillen sehr mit der Operation,
bis ich die Entscheidung getroffen zu haben glanbe, dass eine
akute Choledochusverschliessung nicht vorliegt. Doch ich befasse
mich schon jetzt mit Erwigungen iiber die Indication zur Operation
und bin doch mit meinen pathologisch-anatomischen Betrachtungen
noch lange nicht am Ende. Da ist noch auf die Thatsache hin-
zuweisen . dass beim Durchtritt des Steines durch den Cysticus
derselbe eine Erweiterung erfahren kann, so dass statt des ge-
wundenen und geschlingelten Ganges eine breite, kurze und gerade
Kommunikation mit dem Choledochus besteht. Der in den Cysticus
eingetriebene Stein kann Jahre lang dort liegen, er wiichst und
wiichst von Erbsengrosse bis zum Umfang einer Wallnuss. Lisst
er noch Galle vorbeifliessen, oder ist die Entzimdung in der Gallen-
blase erloschen, so spiirtder Kranke nichts von seiner Anwesenheit.
Weiterhin ist daran zu erinnern, dass durch den entziindlichen Process
ein Stein in den Choledochus getriecben werden kann, der dort
liegen bleibt und wiichst, wiihrend ein zweiter Stein dorch eine
neue Entziindung in den Cysticus gerith, hier sich dauvernd nieder-



lisst, wiihrend das in der Gallenblase sich stauende Sekret eitrig
zersetzt wird. Hs bildet sich also neben dem Choledochus-
verschluss ein Empyem der Gallenblase. Ich wiirde nicht Worte
genug finden, um all’ die pathologisch-anatomischen Maglichkeiten
zu schildern, auf die wir bei unseren Operationen gefasst sein
miissen. Aus der Gallenblase ist =z B. der Eiter in die
Bauehhihle  durchgebrochen; wvor der allgemeinen Peritonitis,
die iibrigens bei der Cholelithiasis nicht zu den Seltenheiten
gehirt, schiitzte ein Wall von Verwachsungen, aber in diesen finden
wir die Steine eingebettet und so fest eingewachsen, dass man glauben
kinnte, sie seien hier entstanden. Oder die Cholecystitis ist
trotz langen Bestehens giinzlich zur Ausheilung gekommen; dafiir
blieb der Kopf der Bauchspeicheldriise, in dem eine Pankreatitis
interstitialis sich aufthat, steinhart und wihrend das Gallensteinleiden
als beseitigt gelten konnte, ruft die Erkrankung des Pankreas
schwere und lebensgefihrliche Storungen hervor.

Die pathologisehen Veriinderungen, welche die Steine in dem
Choledochus hervorrufen, sind ungefiihr dieselben wie die, welche
durch die Coneremente in der Gallenblase bedingt werden. Auch
hier haben wir es fast immer mit entziindlichen Vorgingen
zi thun, welche den Stein in Bewegung setzen. Die Einklemmung
eines Steines im Choledochus ist als ein secundiirer Vorgang, als
die Folge der Entziindung aufzufassen; eine mechanische Ein-
klemmung ohne Infection lediglich durch Stauung der Galle ist
sicherlich eine grosse Ausnahme. Wie in der Gallenblase, so
kommt es auch im Choledochus zur Schleimhautschwellung, zur
Eiterung und zur Entstehung von decubitalen Geschwiiren, welche
weit seltener als im Cysticus zu einer Obliteration des Ganges
fiilhren. Es liegt in der Natur der Sache, dass der Choledochus,
durch welchen fortwithrend Galie durchgepresst wird, sich nicht
so leicht narbig verschliesst wie der Cysticus, welcher abseits vom
Gallenstrom  gelegen, wegen seiner Engigkeit weit mehr zur
Obliteration neigt. Gewdhnlich weitet sich sogar der Choledochus
bis zur Fingerstirke. Selten ist er wie ein Darm ausgedehnt,
seine Wand verdickt sich und hier wie bei der Gallenblase kann
es zu Durchbriichen und zu Verwachsungen zwischen dem Gang und
Magen oder Darm kommen, wodurch Fisteln entstehen kiinnen, welche
eine Naturheilung gestatten. Besonders der Stein in der Papille maeht
durch Druckusur hisweilen eine Choledochoduodenalfistel. In vielen
Fiillen dehntsich die Entziindung des Choledochus auf die Umgebung
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des Ganges aus, es kann zur Thrombophlebitis in den Asten der
vena portarum kommen und der Stein im Choledochus ist deshalb
viel gefihrlicher, als der in der Gallenblase und im Cysticus,
well er die Circulationsverhiltnisse in der Leber stort und leicht
zu diffuser eitriger Cholangitis und Leberabscessen Veranlassung
giebt. Wer da glaubt, dass der Stein im Choledochus immer
Ieterus nach sich ziehen miisse, irrt gewaltig: selbst ein grosser Stein
kann im Choledochus stecken und an ihm vorbei lintt ungehindert die
Galle in den Darm. Ieterus tritt nicht ein. Treibt aber eine Ent-
zimdung das Conerement darmwiirts in die immer enger werdenden
Partieen des Choledochus, so liisst die Gelbsucht nicht lange auf
sich warten, um sehr rasch wieder zu verschwinden, wenn die
Entziindung nachliisst und der Stein wieder frei wird, d. h. wenn
er in den Darm fiilllt oder sich wieder riickwiirts in den er-
weiterten Choledochus bewegt.  Zur richtigen Wiirdigung der
pathologiseh-anatomischen Verdnderungen bei der Choledochus-
obstruktion ist es erforderlich, das Verhalten der Gallensteine in
der Gallenblase und im Cysticus und den Zustand der Gallen-
blasenwandungen genau zu kennen. Gewdhnlich ist die Gallen-
blase klein und geschrumpft, da sie ihre Steine in den Choledochus
ausgestossen und durch die =zahlreichen Entziindungen, von
denen sie heimgesucht wurde, ihre Ausdehnungsfihigkeit eingebiisst
hat. Verwachsungen zwischen Gallenblase und Darmtraktus fehlen
fast nie. Der Cysticus kann offen, obliteriert oder durch einen
Stein geschlossen sein, die Gallenblase kommuniciert nicht selten
mit den Hohlorganen der Bauchhihle durch eine Fistel. Das ist
von grosser Bedeutung, wenn der Ductus eysticus durchgingig
bleibt und die Galle dann aus der Gallenblase direkt in den
Darm abfliessen kann. Das fiir die Diagnose des chronischen
Choledochusverschlusses so wichtige Symptom, der Ieterus, kann
dann vollstindig fehlen. Nur ausnahmsweise ist die Gallenblase
beim chronischen Choledoehusversehluss durch Stein ausgedehnt,
besonders dann, wenn er sich mit einem Hydrops oder einem
Empyem der Gallenblase compliciert und der Choledochus-
verschluss sich relativ frithzeitic einstellt. Bei Verlegung des
Choledochus durch Tumoren (Carcinom des Pankreaskopfes) ist es
Regel, dass die Gallenblase gross und ausgedehnt ist, es sei denn,
dass es sich um einen Patienten handelt, dessen Gallenblase in
Folge von Cholelithiasis geschrumpft ist, und dessen Pankreaskopf
erst spiter vom Carcinom befallen wurde,
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So selten bei Steinen in der Gallenblase und im Ductus eysticus
die Leber anschwillt, so hiiufig finden wir Lebervergrisserung beim
Stein im Choledochus.  Nach lingerem Verschluss des Ganges
kann sich eine Lebercirrhose mit all’ ihren Folgen einstellen.

Jeder Arzt weiss, dass im Anschluss an eitrige Prozesse in
der Gallenblase und den Gallenwegen sich pyiimische und septische
Zustiinde entwickeln konnen, und in der That sind Leberabseesse,
acute hiamorrhagische Nephritis, Endocarditis, Meningitis und
Lungenabeesse keine ganz seltene Complication der Cholelithiasis.
Noch gefihrlicher wie diese Folgezustinde ist das Carcinom
der Grallenblase. Zwei Hauptformen desselben sind nach Morin
sowohl in pathologisch-anatomischer als auch in klinischer
Hinsicht von einander zu trennen. Der vom Epithel der Gallen-
blase ausgehende Krebs verbreitet sich rapid auf die Leber und
ist im Anfang weder von Icterus noch von Ascites begleitet,
Er ist symptomatologisch nicht vom primiiven Lebercarcinom zun
unterscheiden. Der von den Driisenzellen der Gallenblasenschleim-
haut ausgehende Krebs bleibt linger lokal auf die Gallenblase
beschriinkt und fiihrt zeitig zu einer Compression der Gallenwege
und zu leterus,

Es ist eine unumstissliche Thatsache, dass die Coneremente
den Reiz zur Krebsbildung abgeben. Courvoisier fand in
87,6 pCt, Delano Ames in 954 pCt. Fillen von Blasenkrebs
zugleich (iallensteine. Nach Schrider erkranken 14 pCt der
Gallensteinleidenden an Carcinom der Gallenblase. Relativ hiufig
habe ich schwere entziindliche Prozesse in den carcinomatis
entarteten Gallenblasen angetroffen.  Carcinome am Choledochus
sind selten und entwickeln sich nicht so regelmissig im
Anschluss an die Cholelithiasis wie der Gallenblasenkrebs.

Ieh will die pathologische Anatomie der Gallensteinkrankheit
nicht verlassen, ohne noch einmal mit Nachdruck zu betonen, dass
die Entziindung die Hauptrolle bei allen Ausserungen
der Cholelithiasis spielt, durch welche das vielseitige Leiden
sich kund giebt. Die Thatsache, dass Arger oder ein Diiitfehler
einen RKolikanfall anslisen kann, ist gar nicht von der Hand zu
weisen, und ich bin mir wohl bewusst, dass man mit dem Begriff
der Entzimdung nicht alle Kolikformen zu erkliren vermag, So
kimnen Patienten mit allgemeiner Enteroptose, speziell mit Leber-
senkung Schmerzen bekommen, die man sehr wohl durch Atonie
der Gallenblase erkliiven kann, Gross und schlaff, mit diinnen
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Wandungen liegt hier das Organ in der Bauchhiihle, ohne dass
gin Stein, eine Entziindung oder eine Verwachsung vorgefunden
wird. Aber die Gallenblasenmuskulatur ist so geschwiicht, dass sie
die in der Gallenblase sich ansammelnde Galle nicht auszutreiben
vermag. Dieselbe stant sich, spannt die Gallenblasenwandungen
und ruft so Kolikschmerzen hervor. Wie weit die Muskelkviifte
der Gallenwege, der Druek des Zwerchfells und der Bauchpresse
sich an der Austreibung der Steine beteiligen, ist noch keines-
wegs sicher festgestellt. Fiir kleine Steine mag eine kriiftige
Contraktion der Gallenblase geniigen, um die Steine auszutreiben.
Jedenfalls verfihrt der Praktiker am besten, wenn er bei der
grossen Mehrzahl der Koliken an entziindliche Processe denkt
und danach seine Therapie einrichtet.

Auch Naunyn widerspricht nicht der Ansicht der Chirnrgen,
dass fast jede Gallensteinkolik mit einer Cholecystitis beginnt.
Jedenfalls kann er, wie er selbst sagt, eine andere gleich ein-
leunchtende Ursache fiir die Auslisung der Gallensteinkoliken nicht
beibringen. Ich habe in der letzten Zeit, in der Annahme, es
handele sich um entziindlichen Ieterus, ein paar Mal beim acuten
Choledochusverschluss operiert, und wenn ich mir auch bewusst
bin, dass ich dadurch gegen die Indicationsstellung gesiindigt habe,
s0 tragen derartige Eingriffe dazu bei, die Frage zu lisen, wie
weit entziindliche Processe bei der Entstehung der Kolik eine
Rolle spielen. Ieh kann nur sagen, dass ich stets schwere ent-
ziindliche Vorginge antraf, (Odeme der Gallenblasenwandungen,
beginnende Verwachsungen, serises und eitriges Exsudat in der
(rallenblase und in den Gallengiingen), und immer das Vorhandensein
des bacterinm coli nachweisen lassen konnte. Fiir mich unter-
liegt es gar keinem Zweifel, dass die Infection es ist, welche die
Cholelithiasiz aus dem latenten in das aetuelle Stadium iiberfiihrt.
Wer mir das nicht glauben will, den lade ich ein, meinen Opera-
tionen beizuwobhnen: er wird sich dann rasch zu meinen An-
schauungen bekehren.

Nur in grossen Ziigen habe ich die pathologische Anatomie
der Cholelithiasis geschildert, um dadurch fiir die Besprechung
der Diagnostik ihrer einzelnen Formen die notwendige Unterlage
zu schaffen. Darum konnte es nicht meine Aufgabe sein, all’ die
Folgekrankheiten, die sich im Anschluss an Cholelithiasis entwickeln,
wie Leberabscess, Perforationsperitonitis ete. ausfiibrlich zu be-
sprechen. Wollteichall’ diemerkwiirdigen Veriinderungen beschreiben,
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die ich bei Ausfithrung meiner zahlreichen Operationen ange-
troffen habe, so miisste ich Ihre Geduld auf eine bharte Probe
stellen. Nur eines mochte ich, ehe ich zur Diagnostik tibergehe,
noch betonen: fast jeder Fall von Cholelithiasis bringt Ueber-
raschungen merkwiirdiger Art, keiner gleicht dem andern, und
jeder erfordert ein ganz specielles Studium der pathologisch-anato-
mischen Veriinderungen. Will man einen trivialen Vergleich,
den Sie mir giitigst entschuldigen wollen, anstellen, so kiinnte
man sagen: so selten es vorkommt, dass eine Nase im mensch-
lichen Angesicht der anderen gleicht, so selten iihnelt ein operativer
Befund von Cholelithiasis dem andern. So habe ich z B. bei
meinen beiden letzten Operationen Zustinde vorgefunden, wie
ich sie vorher bei mehr als 400 Eingriffen niemals gesehen habe.  In
dem einen Fall traf ich auf eine Sanduhrform der Gallen-
blase. bei der die eine Hilfte Eiter, die andere klare Galle
enthielt, withrend der Ubergang stricturiert war; in dem andern
stiess ich auf eine vollstindige Obliteration des Choledochus an
der Einmiindungsstelle des Cysticus, hervorgerufen durch einen
Stein, der hier zu einem Uleus und zu einer vollstindig imper-
meablen Strietur des Choledochus gefiithrt hatte.  Der duodenale
Teil des Choledochus war in eine Eiter haltende Cyste umge-
wandelt, und es war wunderbar, dass man oberhalb der Strictur
im Hepaticus keine Galle vorfand, eine Thatsache, deren Er-
klirung nur durch die Annahme einer hochgradigen Funktions-
stirung der Leberzellen durch die Monate lang bestehende Stauung
miglich ist. Durch Resection der Strictur aus der Continuitiit des
Choledochus und nachfolgende Hepaticusdrainage habe ich den
Fall zur Heilung gebracht.

Diese beiden Beispiele migen geniigen, um Ihnen die Mannig-
faltickeit der Processe, unter denen die Cholelithiasis verliuft,
darzulegen. Ich kann Sie versichern, dass es mir hiinfig recht
schwer fillt, mich in dem Chaos von Verwachsungen zurecht zu
finden, die tief liegenden Giinge zu iiberblicken und den operativen
Befund richtig zu deunten. Wenn ich unter meinen letzten
100 Operationen, wie das hiufig genug gesehah, auf Verdinderungen
stiess, wie ich sie bis dahin niemals beobachtet hatte, so konnfe
ich es mir nicht versagen, meine Freude dariiber auszudriicken,
dass ich im Anfang meiner chirnrgischen Thitigkeit auf dem
Gebiete der Cholelithiasis von derartic verzwickten Fillen ver-
schont blieb. ks wiire mir einfach damals unmiglich gewesen,
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mich zu orientiren und die richtige Behandlung einzuleiten, weil
mir das Beste, die Erfahrung fehlte. Jedenfalls muss mir
jeder Chirurg, der Gallensteinoperationen ausfithrt, beistimmen.
wenn ich behaupte: Die pathologische Anatomie der Chole-
lithiasis bildet die Grundlage fiir thre spezielle Dia-
gnostik und Therapie und ohne ihre genaune Kenntniss
kinnen wir weder gute Diagnosen stellen, noch eine ver-
niinftige Therapie einleiten. Den Beweis fiir diese Be-
hauptung werde ich Thnen nicht schuldig bleiben: die niichsten
Vortriige sollen ihn erbringen, und ich wiirde IThnen dankbar sein,
wenn Sie dann meinen Ausfithrungen mit gleicher Anfmerksamkeit
folgen wiirden, wie heute.



[I. Vortrag.

Die Anamnese und Untersuchung
hei der Cholelithiasis.

M. H.! Wenn wir von einem Gallensteinkranken um Hilfe
angerufen werden, weil er von einer heftigen Kolik geplagt wird,
so werden wir nicht gleich die Morphiumspritze ziehen, sondern
wir iiberzeugen uns erst, dass die Schmerzen, welche im Abdomen
des Patienten wiiten, wirklich Gallensteinkoliken sind. Dazu ver-
hilft uns in vielen Fillen schon die Anammese. Ieh halte von
der richtizen Wiirdigung der Vorgeschichte des Kranken ausser-
ordentlich viel und oft ist die Untersuchung mit all’ ihren Einzel-
heiten fiir die Stellung einer gnten Diagnose nicht so massgebend,
wie eine genaue Orientierung iiber die krankhaften Vorgiinge,
welche der Patient bis dahin an sich beobachtet hat. Wie oft
habe ich lediglich aus dem Briefe des Collegen, der mir seinen
Gallensteinkranken zur Operation {ibermittelte, die richtige
Diagnose gestellt! So wurde mir im vorigen Jahr von Karlsbad
eine Patientin angemeldet, welche an merkwiirdigen Fieber-
attacken litt, die nach dem Typus der Malaria auftraten.
Der Teterus und die Koliken schienen in der That in diesem
Fall eine Nebenrolle zu spielen, und doch konnte ich mnach
dem sehr ausfiihrlichen Briefe des Karlshader Kollegen keinen
Augenblick daran zweifeln, dass es sich um einen chronischen
Choledochusverschluss durch Stein handeln wiirde. Als die Patientin
kam, war sie so vergniigt und guter Dinge, dass sie am liebsten
wieder abgereist wiire; und was ich durch die Untersuchung
feststellen konnte, war so geringfiigiger Natur, dass man auf
Grund des Untersuchungshefundes eine Indikation zur Operation
nicht hiitte herausfinden kinnen. Die Leber war nur miissig
vergrissert, Ieterus und Druckschmerz fehlte, auch das Fieber
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war bei dem Eintritt in die Klinik verschwunden, aber die
mit grosser Sorgfalt aufgenommene Anamnese machte es mir
zur Gewissheit, dass ein grosser Stein im Choledochus stecken
miisse. Die vorgenommene Operation hat die lediglich auf Grand
der Anamnese gestellte Diagnose glinzend bestiitigt.

Ich weiss nun sehr wohl, dass es nicht immer miglich ist,
die Vorgeschichte der Krankheit mit der wiinschenswerten Genauig-
keit aufzunehmen: der Kranke hat Lingst vergessen, wann sein
Leiden begonnen hat und in dieser Beziehung werden besonders
die Magenkriimpfe als nicht zugehirig zum Bilde der Gallenstein-
krankheit gerechnet. Die meisten Patienten miissen erst einmal
oelb gewesen sein, ehe sie sich iiberzengen lassen, dass sie an
Gallensteinen leiden.

Weiterhin scheitert eine genaune Orientierung iiber die Vor-
geschichte hidufig daran, dass der Kranke, von den heftigeten
Schmerzen gequiilt, wenig Lust verspiirt, sich iiber den bisherigen
Verlauf seiner Krankheit auszusprechen und auf die vielen Kreuz-
und Querfragen des Arztes eine Antwort zu geben. Er verlangt
und wiinscht weiter nichts, als Erlosung von seinen Qualen. Und
der Arzt handelt klug daran, wenn er in einem solehen Fall nur
eine korze Anamnese aufnimmt und die Untersuchung miglichst
einschriinkt, um rasch zur Morphiumspritze zu greifen und die so
willkommene, schmerzlindernde Fliissigkeit zu injicieren. Aber gut
heissen kann ich es doch nicht, wenn der Arzt lediglich unter
die Bettdecke greift und ohne sich das Abdomen anzusehen, sich
durch ein einmaliges Hinfiihlen von der enormen Schmerzhaftigkeit
in der Magengrube iiberzeugt. Ist es auch fiir den Aungenblick
in den meisten Fillen gleichgiiltig, ob es sich um einen Gallen-
steinkolikanfall oder num einen Magenkrampf handelt, — denn die
Therapie ist so ziemlich die gleiche — so ist es doch von grosser
Bedeutung, dass man sofort die richtige Diagnose stellt. Was
kann nicht alles dieser fiirchterliche Schmerz in der Magengegend
bedeuten! Es kann sich um eine unschuldige Gastralgie handeln
oder um den nahenden Durchbrueh eines Magenuleus, um eine
gerise Cholecystitis oder um die schwere Form der eitrigen Ent-
ziindung, ‘welche schon nach wenigen Tagen zum Tode fiihren
kann. So viel Zeit muss auch der beschiiftigteste Arzt haben, dass
er wenigstens den Versuch macht, die Ursache des Schmerzes zu
ergriinden; denn wir diirfen nicht vergessen, dass nur von

Kahr , Diagnostik. 3
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der frithzeitigen Diagnose das Wohl und Wehe der Gallenstein-
kranken abhiingt.

Es ist ein schweres Unrecht, wenn der Arzt den Kranken
und die Angehirigen zu beruhigen sucht, indem er leicht die Be-
merkung hinwirft: | HEs liegt nur ein Magenkrampf vor! Nimmt
er sich ein paar Minuten Zeit, mit wenigen Fragen iiber den
bisherigen Verlauf der Krankheit die Art der Schmerzen zu er-
grilnden, so wird i1hm schon dadurch klar werden, dass es sich
um eine Gallensteinkolik handelt.

Folgende Punkte nun verdienen bei der Feststellung der
Anamnese unsere Beriicksichtigung:

1. Das Alter und das Geschlecht. Gallensteine sind
in den ersten zwei Decennien des Lebens sehr selten, um dann
an Hiufigkeit zuzunehmen. Im hoheren Alter werden sie am
meisten beobachtet. Dass das weibliche Geschlecht mehr zur
Cholelithiasis disponiert als das miinnliche, ist eine Thatsache,
auf deren nihere Begriindung ich verzichte,

2. Die Krankheiten der Eltern und Geschwister. In
manchen Familien ist die Cholelithiasis sehr zu Hause. Oft er-
zihlt der Kranke, dass die Mutter an Gallensteinen gelitten habe,
der Vater am Krebs der Gallenblase zu Grunde gegangen sei und
von den Geschwistern zwei am Magen litten. Ich lege bei der
enormen Verbreitung der Gallensteine auf die Hereditit der
Cholelithiasis nicht das grosse Gewicht wie Riedel es thut, aber
wo ich Gallensteine bei Leuten diagnosticiere, deren Eltern an
Krebs der verschiedensten Organe zu Grunde gegangen sind, da
halte ich es fiir meine Pflicht, diese darauf aufmerksam zu machen,
dass 14 Procent aller Gallensteinkranken an Carcinom der Gallen-
blase erkranken und dass die Operation bei solch’ bedrohten
Patienten mehr indiciert ist, als bei anderen. Ja selbst da, wo
ich eine mit Steinen angefiillte Gallenblase finde, die absolut keine
_Beschwerden macht, michte ich die Operation empfehlen, wenn
die Anamnese ergiebt, dass die Eltern des %temtmgem der Krebs-
krankheit erlegen sind.

3. Die vorhergegangenen Krankheiten des Patienten
selbst.  Die Kinderkrankheiten spielen hier keine grosse Rolle,
Beim sicheren Nachweis von Lues, von Gelenkrheumatismus,
werden wir die Notwendigkeit einer Operation uns sehr iiber-
legen. Hiufig konnen wir feststellen, dass nach einem Typhus,
einem Gastroduodenalkatarrh mit  Teterus die ersten  Symp-
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tome der Cholelithiasis sich einstellten. Bei vielen Anamnesen
hiven wir von Blinddarmentziindungen, rechtsseitigcen Wander-
nieren, Magengeschwiiren, und hinfiz genug habe ich durch meine
Operationen feststellen kinnen, dass von allen 3 Krankheiten keine
Spur zu finden war. Die rechte Niere sass unverriickbar fest,
und war auch nicht um 1 em breit dislociert, der Wurmfortsat
war frei von Verwachsungen und nirgends abgeknickt, am Magen
konnte man von Geschwiiren nichts nachweisen. Dass die Fest-
stellung eines ausgeheilten Uleus anch dem Chirurgen, der die
Bauechhiihle weit eriffnet und den Magen sorgfiltie abtastet, schwer
tiillt, ist eine Thatsache, auf die wir noch weiter unten zuriick-
kommen werden.

4. Die Art der Schmerzen. Ihr Charakter, ihre Lokali-
sation, ihr Auftreten, ihre Abhiingigkeit von der Mahlzeit muss
von uns genau gepriift werden, damit wir die Merkmale heraus-
finden, welche den Ulensschmerz von der Gallensteinkolik zu
trennen vermogen. Ihre Unterscheidung ist so wichfig, dass ich
derselben spiiter ein besonderes Kapitel widmen will. Hier sei
nur daranf hingewiesen, dass der Gallensteinkolikschmerz hiinfig
abhingig ist von dem Eintritt der Menstruation und der Graviditiit,
und dem Gynikologen ist es lingst bekannt, dass im Anschluss
an Operationen, die er am Uterus und seinen Adnexen aus-
filhrt, nicht ganz selten Anfille von Gallensteinkolik auftreten.
Plitzliche Anderungen in den Circulationsverhiiltnissen des Ab-
domen scheinen bei der Uberfithrung der Cholelithiasis aus dem
latenten Stadium in das aktuelle eine grosse Rolle zu spielen.
Dasselbe gilt vom Trauma. Natiirlich machen dussere Ver-
letzungen keine Bildung von Gallensteinen, aber ruhif liegende
Coneremente kinnen durch die Entziindung, welehe das Trauma
bedingt, in Bewegung geraten. Der Arzt muss das wissen, weil
er in die Lage kommen kann, Unfallsversicherungen und
Berufsgenossenschaften dariiber Rechenschaft ablegen zu miissen.
Ieh verfiige iiber mehrere Fille, bei welchen es gar keinem Zweifel
unterliegen kann, dass durch eine dussere Einwirkung das Eintreten
der Gallensteinkolik angeregt wurde.

5. Das Auftreten von leterus. Wenn Gelbsucht bei
der Gallensteinkrankheit auch verhiiltnissmiissig selten vorkommt,
wenigstens lange nicht so hiufig, als man bisher annahm, so0
stellt sie doch bei der Anammese einen wichtigen Factor dar.

wHaben Sie einmal Icterus gehabt?* Diese Frage werden wir
3"



immer stellen miissen und wir erfahren dann, ob er gleich bei
dem ersten Krampfanfall auftrat, oder erst spiter, wie lange er
anhielt, welche Intensitit er annahm, ob er sich gleichmiissig
bliecb oder wechselte. Gerade beim chronischen Choledoehus-
verschluss ist es iiberaus wichtig, die Intensitiit des Ieterus fest-
zustellen und wir sind dann, lediglich auf Grund des Verhaltens
der Gelbsucht oft genug in der Lage, den chronischen Choledochus-
verschluss durch Stein von dem durch Tumor zu trennen. Schon
jetzt sei darauf hingewiesen, dass bei lithogenem Choledochus-
verschluss der Icterus gerne wechselt, wiihrend er beim Ver-
schluss durch Tumor immer mehr an Intensitit zunimmt. Bei
dieser (ielegenheit fragen wir gleich nach dem Verhalten des
Stuhlganges, ob derselbe seine Farbe iinderte, oder gleichmiissig
ungefirbt blieb.

6. Das Auftreten von Fieber. Dasselbe wird bei allen
miglichen Ausserungen der Cholelithiasis beobachtet, ist aber, be-
sonders beim lithogenen Choledochusverschluss durch seine inter-
mittirende Form charakteristisch. Wir forschen nach der Hihe
des Fiebers, nach seiner Dauer und sind hiinfig in der Lage,
die entziindlichen Fortschritte, welche die Gallensteinkrankheit
gemacht hat, durch die Beriicksichticung der Fieberverhiiltnisse
festzustellen.

7. Die Magenverhiltnisse. So hinfiz der Magen wiih-
rend der Koliken in seinen Funktionen gestiivt ist, so oft kann
er in der Zwischenzeit vollstindig gesund sein. Der Patient kann
die auserwiihltesten Leckerbissen vertragen, aber meistenteils leidet
er an Aufstossen, Vollsein, Ubelkeit. War Erbrechen vorhanden,
so erkundffen wir uns, wie das Erbrochene aussah, ob es z. B. mit Blut
untermischt war; ob einmal Steine ausgebrochen sind, danach
brauchen wir kaum zu fragen, denn ein solches Kreignis erziihlt
uns der Kranke von ganz allein. Der Umstand, dass die Chole-
lithiasis sich nicht selten zufillig mit Carcinoma und ulecus ven-
triculi eompliciert, bringt es mit sich, dass wir bei der Aufnahme
der Anamnese, den Magenverhiiltnissen unsere ganz hesondere
Aufmerksamkeit widmen miissen.

8. Die Darmverhiltnisse. Viele Gallensteinkranke gelten
dahre lang als darmkrank, und sie halten sich auch dafiir, weil
bei Regelung des Stuhlganges die Koliken seltener auftreten.
Man hirt die Behauptung immer wiederkehren: Wenn die
Blihungen ordentlich im Gang sind. dann habe ich mich



immer wohl gefiihlt! und viele haben ihre Gallensteinkoliken
dadurch beseitigt, dass sie sich Einliufe machen liessen. Das
Vorkommen von Steinen in den Fices ist das beste Kriterinm
fiir die vorhandene Cholelithiasis. Das Zuriickkehren des gefiirbten
Stuhlganges nach langdauerndem Ieterus wird vom Arzt und
Kranken mit Jubel begriisst. Leider wiihrt hiiufig diese Freode
nicht lang, denn die graue Farbe des Stuhles kehrt bald wieder
zuriick, weil der Stein, der im Choledochus steckte, nur auf kurze
Zeit seine Lage geiindert hatte, aber nicht abgegangen war. Die
Klage, dass hiufig bald Durchfall, bald Verstopfung vorliegt, hirt
man bei der Anamnese recht hiufigz und es scheint mir, dass
dieser Wechsel in der Consistenz der Fices besonders den Adhi-
sionen zuzuschreiben ist, welche sich zwischen Gallenblase und
Darm entwickeln.

9. Das Verhalten des Kirpergewichtes. Wihrend der
Kolik zeigt der Mensch keine Neigung, Speise und Trank zu sich
zu nehmen; er magert ab, um sich, wenn die Gallensteinkrankheit
auf die Gallenblase lokalisirt blieb und die entziindlichen Processe
nachliessen, rasch zu erholen. Bei hiufigen Recidiven ist der
Organismus nicht im Stande, das alte Korpergewicht immer wieder
einzuholen, und die Abmagerung macht um so grissere Fort-
schritte, wenn der Magen in Mitleidenschaft gezogen wird und
Ieterus auftritt. Bei seiner chronischen Form kann sich auch,
ohne dass Carcinom vorliegt, eine Cachexie ausbilden, welche an
die Krebscachexie erinnert. Manche Patienten werden durch ihr
Gallensteinleiden in ihrem Allgemeinzustand absolut nicht alteriert,
sie sehen sonnenverbrannt und wetterhart aus und mancher
korpulenten Dame mit einem respektablen Fettpolster der Bauch-
decken sieht man es nicht an, dass sie fast wichentlich eine
Kolik mit heftigem Erbrechen durchgemacht hat.

10. Das Auftreten nerviser Erscheinungen. Es kann
uns nicht wundern, dass der Gallensteinkranke durch die fort-
withrenden Schmerzen in  seinen Nerven so  herunter kommt,
dass ihm die leiseste Aufregung die Galle in das Blut treibt; es
ist hinlinglich bekannt, dass Arger fiir Menschen, die an der
Leber und an Gallensteinen leiden, das grisste Gift ist. Sebr hiufig
habe ich beobachtet, dass Gallensteinkranke an der Migrine leiden,
und dass diese verschwindet, wenn die Steine auf operativem
Wege entfernt werden. Patienten mit chronischem Ieterus reagieren
besonders empfindlich auf psychische Eindriicke.
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11. Der Gebrauch des Morphiums. Es versteht sich von
selber, dass der Arzt aus humanen Riicksichten die Schmerzen
der Gallensteinkolik durch eine kriftige Dosis Morphium zu
dimpfen sucht, aber leider ergiebt die Anamnese sehr hiufig,
dass der Patient selbst die Spritze zur Hand nimmt und nach
eigenem Ermessen von ihr Gebranch macht. Es ist sehr wichtig,
dass der Arzt sich genau informirt, wie hiufiz der Kranke sich
Morphium zufiihrt, weil sich danach sehr die Behandlung richtet.
Es giebt kein hesseres Mittel, den deletiren Folgen des Morphiums
Einhalt zu gebieten, als die Operation, und ein Arzt selbst, den
ich von seinen Gallensteinen befreit habe, war der Meinung, dass
die Indication zur Operation bei solechen Kranken besonders
scharf zu stellen ist, die sich jederzeit in den Besitz dieses herr-
lichen und doch so verabscheuungswiirdigen Mittels setzen
kiimnen. Arzte, Apotheker und Heilgehiilfen sollen, wenn sie
hiinfige Koliken bekommen und gern und oft zur Morphiumspritze
oreifen, lieber die geringen Gefahren der friihzeitigen Operation
auf sich nehmen, als dass sie sich an ein Mittel gewihnen, dem
z entsagen nur wenigen gelingt.

Wir kinnen bei der Aufnahme der Anammese noch manchen
werthvollen Anhaltepunkt gewinnen, welcher uns Aufklirung ver-
schafft, wie weit das Leiden vorgeschritten ist. So welss z B.
der Kranke oft anzugeben, wie seine Gallenblase sich verhalten
hat und ob sie als Tumor bei den einzelnen Anfillen zu tasten
war., Einer meiner Patienten, der freilich selbst Arzt ist, hat
genan die einzelnen Phasen seiner Krankheit verfolgen kénnen.
Er hatte bei den ersten Anfillen die Grisse des entziindlichen
Grallenblasentumors feststellen kinnen, und hatte genau gefiihlt,
wie der entziindliche Process auf die Umgebung der Gallenblase
iibergegriffen hatte, wie zu der Cholecystitis die Pericholecystitis
sich gesellte. Der Laie ist natiirlich nicht in der Lage, uns der-
artige werthvolle Aufschliisse zu geben, doch erfahren wir bei
einem genauen Examen mancherlei, was auch ohne Untersuchung
eine richtige Diagnose herbeizufiihven vermag. Jedenfalls kann
ich m. H. Ihnen nur den Rat geben, bei der Erhebung der
Vorgeschichte, mit der grissten Sorgfalt vorzugehen.
Die Untersuchung, die auf die Anamnese folgt, wird
dadurch wesentlich erleichtert.

Es ist selbstverstiindlich, dass die Untersuchung nicht aliein
den Ort der Erkrankung, die Leber und die Gallenblase, sondern
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den ganzen Korper zu beriicksichtigen hat. Der Patient muss
sich so weit auskleiden, dass man alle Organe des Korpers einer
Untersuchung unterwerfen kann. Werden wir in die Behausung
des Kranken gerufen, so freffen wir ihn meistenteils im Bette an,
weil er gewdhnlich gerade eine Kolik hat, kommt er in der an-
fallsfreien Zeit in die Sprechstunde des Arztes, so lagert man

am sitzenden oder stehenden Kranken vorzunehmen fiithrt zu
nichts. Der Arzt setzt sich an die rechte Seite des Kranken und
wendet ihm das Gesicht zu. Fiir gute Beleuchtung ist dabei zu
sorgen, weil man schon durch die Inspection mancherlei wichtige
Dinge nachweisen kann.

Ehe wir an die specielle Untersuchung des erkrankten Or-
gans herantreten, iiberzeugen wir uns von der Beschaffenheit des
Herzens und der Lungen und gerade der Chirurg hat dazu allen
Grund, weil es von dem Zustand dieser Organe abhiingt, ob er
itherhaupt eine Operation vornimmt resp. welches Nareotium er
auswithlt. Wir versiumen nicht, die Qualitit des Pulses festzu-
stellen und das Verhalten der Kirpertemperatur zu priifen. Ist
es notwendig, so untersuchen wir rectal und vaginal, und iiber-
zeugen uns von der motorischen Kraft des Magens durch Probe-
friihstiick, hebern den Mageninhalt aus und stellen den Chemis-
mus der Magenverdauung fest. Kein Arzt wird es unterlassen, den
Urin auf Eiweiss, Zucker und Gallenfarbstoff zu untersuchen und
sich den Stuhlgang anzuschen und seine Farbe festzustellen.
Gallenfarbstoff findet man immer, wo leterus vorliegt, Eiweiss
wird bei fieberhaften Erkrankungen der Gallenwege gewdihnlich
nur in geringen Mengen angetroffen, Zucker zeigt sich dann und
wann; den hiufigen Befund von Zucker in Urin, iiber den auns der
Czerny’schen Klinik berichtet wird, kann ich nicht bestitigen. Das
regelmiissige Absuchen des Stuhlgangesnach Conerementen, so wichtig
es ist, ist praktisch nicht immer durchfiihrbar. Geht ein Stein
aus dem Choledochus durch die Papille in das Duodenum, oder
bricht er durch eine Fistel durch, so treibt er sich manchmal
recht lange im Darm herum, ehe er das Licht der Welt erblickt.
Wir miissen also oft Wochen lang unausgesetzt den Stuhlgang
des Patienten untersuchen, und da wir uns nicht 1mmer
auf die Gewissenhaftickeit anderer Leute verlassen kionnen,
miissten wir das wenig appetitliche Geschiift schon selbst besorgen.
Unmiiglich kann man dem Arzt, der viele Gallensteinkranke in
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Behandlung hat, zumuten, dass er mit Sieb und Quirl bewaffnet,
seine Zeit auf Stuhlgangsanalysen verwendet, und dann wollen
wir doch nicht vergessen, dass das Nichtauffinden von Conere-
menten kein Beweis dafiir ist, dass der Stein nicht abgegangen
wiire, Die weichen Massen zerbrickeln einfach im Darm und
lisen sich auf. Ich gebe meinen Patienten immer folgenden Rat:
+Seht Eueh genau die Farbe des Stublganges an. Solange er
thonfarbig ist, braucht er nicht nidher untersucht zu werden,
sobald die braune Farbe zuriickkehrt, so ist es zweckmiissig,
wenn man auf Steine fahndet* Findet man solche, so ist natiir-
lich bewiesen, dass der Kolikanfall von Erfolg war, aber da die
Erfahrung lehrt, dass durch einen Anfall hoehst selten alle Steine
abgetriechen werden, so ist die weitere Beobachtung des Ver-
haltens der Gallenblase und der Leber viel wichtiger, als alles
Durchsieben und Quirlen der Fiices. Den heissen Thermen von
Karlsbad riihmt man immer noch nach, dass sie mit Leichtigkeit
die Steine aus den Gallengiingen in den Darm befordern. Aber
wie selten ist es dort miglich, das Resultat der steinabtreibenden
Wirkung des Sprudels zu kontrollieren. Hat der Patient dort
am frithen Morgen den Sprudel getrunken, dann macht er sich
Bewegung in frischer Luft und trinkt seinen Kaffee und seine
Mileh in einem der entfernt von der Stadt liegenden Kaffeehiduser im
Thale der Tepl. Wie hiiufig muss er dann sich eilen, wenn
die Wirkung der Quellen sich frither einstellt als er gehofft hatte.
Bei einer rationellen Kur gerade in Karlsbad ist es schier un-
miglich, den Steinabgang zu iiberwachen.

Die allgemeine Untersuchung des Gallensteinpatienten ist
unter keinen Umstinden zu versiumen, aber hiufig wird iiber
der Krankheit der kranke Mensch vergessen und lediglich von
seinem Allgemeinzustand (Adipositas, Diabetes, Gicht ete.) wird es
abhiingen, ob wir ihn medicamentis oder chirurgisch behandeln.

Die specielle Untersuchung beginnt mit der Inspektion. Schon
beim ersten Blick wird der erfahrene Diagnostiker, z. B. aus dem
Verhalten des leterus, dem Gesichtsansdruck, der vorhandenen
Cachexie, seine Diagnose stellen kénnen. So kann man hinfig in
der That schon durch die Inspektion entscheiden, ob chronischer
Choledochusverschluss durch Stein oder durch Tumor vorliegt.
Ich hatte 6 Jahre lang einen Wiirter, der, wie jeder Wiirter, gern auf
pigene Faust Diagnosen stellt und mir oft mit iiberlegener Miene
und stolzem Munde meldete: [Herr Doktor, im Wartezimmer ist
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ein Patient mit Ieterus, aber der hat keinen Stein, sondern Krebs!*
Der Wiirter, der in den 6 Jahren ca. 300 Gallensteinpatienten,
wie er sagte, mitoperiert hatte, — natiirlich hatte er weiter keine
anderen Obliegenheiten, als das Operationszimmer rein zu halten —
hatte allmiihlig gelernt, dass bei Stein im Choledochus der Icterns
selten so intensiv ist, wie beim Verschluss durch Carcinom. Fast
immer hatte dieser Mann die richtige Diagnose gestellt. Natiirlich
15t ein Carcinomkranker meistenteils elender wie ein Mensch mit
lithogenem Choledochusverschluss; aber aonch dieser kann so
herunterkommen, dass er einem Krebskranken gleicht, besonders
dann, wenn Fieber eintritt, und die Infektion weit um sich greift.
Die Patienten machen dann einen fusserst elenden Kindruck.
Allzu sehr diirfen wir uns indess nicht auf die Inspektion ver-
lassen, weil wir sonst Patienten mit deutlicher Carcinomeachexie
unoperiert lassen wiirden, denen durch eine Operation die volle
Gesundheit wiedergegeben werden kann. Ich erinnere mich aus
meiner Praxis mehrerer Fille, bei denen die vorher behandelnden
Arzte mit Sicherheit an ein Krebsleiden dachten, wilhrend nur
Gallensteine vorlagen.

Wenden wir nun unseren Blick nach dem Ort der Erkrankung
d. h. nach dem rechten Hypochondrium, so sehen wir schon
hiufig bei mageren Patienten den unteren Leberrand sich deutlich
abheben. Lassen wir den Kranken tief atmen, so bewegt sich
die Leber vor unseren Augen, den Respirationsbewegungen des
Zwerchfells folgend, auf und ab. Oft macht sich der Hydrops
der Gallenblase oder das durch Empyem ausgedehnte Organ als
kugelige Geschwulst bemerkbar. Auch sie steigt, wenn sie nicht
durch Verwachsungen fixirt ist, mit der Athmung auf und ab.
Wir bemerken bei der akuten Cholecystitis die charakteristische
Auftreibung des vechten Hypochondrium und der Magengrube,
die auf dort sich abspiclende entziindliche Processe hindeutet.
Ist die Gallenblase als Tumor sichtbar, dabei aber starker Icterus
vorhanden, so liegt fast immer eine Geschwulst am Choledochus
vor, welehe diesen Gang komprimiert. Wir achten bei der In-
spection weiterhin anf das Verhalten des Magens, dessen Pylorus
durch entziindliche Processe an die Gallenblase fixiert sein kann.
Auch ohne dass wir ihn mit Luft anfiillen, wird es uns schon
durch die Inspection klar, dass eine Dilatation vorliegt. Mit Auf-
merksamkeit verfolgen wir die Darmperistaltik, die nicht selten
in der Gallenblasengegend aufhort und zur Antiperistaltik wird:



wir schliessen daraus auf adhisive und entziindliche Vorgiinge
an der Gallenblase und irren uns selten in dieser Annahme.
Von allen Untersuchungsmethoden, "die wir bei der Gallen-
steinkrankheit zur Anwendung bringen, ist die Palpation die wich-
tigste. Das Palpieren durch eine Beschreibung zu lehren, ist
ausserordentlich schwer. Mancher Arzt, der geniigend Uebung
und Erfahrung hat, lernt es trotzdem nie, weil ihm die leichte
Hand mangelt. Die Art und Weise der Untersuchung wird jeden-
falls hiiufig nicht richtig gehandhabt, so dass ich mir einige Be-
merkungen in dieser Hinsicht gestatte. Der Patient nimmt die Riicken-
lage ein, zieht die Kniee an und macht den Mund auf, wiihrend
er ruhig atmet. Der Kopf darf jedenfalls nicht zu hoch liegen.
Es ist zweckmiissig, mit warmer Hand zu untersuchen, weil die
Kiilte die Bauchmusculatur zur Contraction bringt. Giinzlich falsch
ist es, wenn man gleich auf den Ort der Erkrankung losstiirzt,
viel richtiger erscheint es mir, erst die Parthieen des Abdomen
zu untersuchen, die voraussichtlich schmerzfrei sind: die links-
seifige untere Bauchgegend, um erst ganz allmiihlich sich dem
Sitze des Schmerzes zu nihern. Hat man dann festgestellt, dass
die Gallenblasengegend empfindlich ist, so frigt man den Patienten
nach der Art und Intensitiit des Schmerzes, iiberzeugt sich, dass
die Mittellinie oberhalb des Nabels und auch die Blinddarmgegend
frei von Schmerz ist.  Man stellt nun fest, wie gross der Schmerz-
bezirk ist, wobei man darauf achtet, dass man ganz gleichmissig
einen leisen Druck ausiibt. Ich stelle dabei immer sehr gern
Vergleiche an, um den Patienten zu iiberzeugen, dass die Druck-
empfindlichkeit lediglich auf die Gallenblasengegend lokalisiert
ist. Jedenfalls soll der Arzt ganz leise mit den Fingerspitzen
in die Tiefe gehen, um Muskelkontraktionen zu vermeiden.
Die Finger werden dabei gestreckt gehalten, und am besten lenkt
man die Aufmerksamkeit des Kranken von der Untersuchung ab,
indem man ihm einige Fragen iiber die Vorgeschichte seiner
Krankheit vorlegt. Diese Art der Untersuchung geniigt nur fiir
die wenigsten Fille, nimlich dann, wenn es sich um sehr grosse
Tumoren der Gallenblase handelt, oder wenn das Bauchfell an
dem entziindlichen Prozess beteiligt ist. Durch die bimanuelle
Untersuchung gelangen wir zu viel besseren Resultaten. Dabei
bleibt der Patient so ruhig liegen, wie er lag. Unwillkiirlich will
er dem Arzt entgegenkommen und die Unfersuchung erleichtern,
indem er sich etwas auf die linke Seite legt und sich anhebt, wodurch



er sofort die Rumpf- und Bauchmusenlatur zor Spannung bringt,
Deshalb muss man den Kranken ersuchen, in seiner ruhigen Lage
zu verharren. Der Arzt legt nun die linke Volarfliche der Hand
in die linke Riickenseite des Kranken, und driickt langsam, be-
diichtig aber kriftiz die Leber von hinten her nach oben gegen
den Rippenbogen an, wiihrend die rechte Hand in der Gallen-
blasengegend liegend leise und behutsam die kranken Teile ab-
tastet. Dann erscheint hiinfig, was durch die einfache Unter-
suchung nicht festgestellt werden konnte, die eifirmige Gestalt
der Gallenblase, oder man fiiblt jene umschrichene Resistenz,
welehe filr die Diagnosenstellung so wichtig ist.  Nur bei sehr
grosser Schmerzhaftigkeit, spannt der Patient seine Bauchmuskeln
so, dass alle Bemiihungen, durch die Palpation zum Ziele zu
kommen, umsonst sind. Auch dann wenn die Gallenblase mit
ihrem Fundus nicht den unteren Leberrand erreicht, sondern ver-
steckt hoch unter der Leber liegt, wird sie sich dem palpierenden
Finger des Untersuchers entziehen, obwohl sie durch entziind-
liches oder eitriges Exudat ausgedehnt ist. Das sind Fille, die
der praktische Arzt genau kennen muss, weil eine eitrige Ent-
ziindung in einer der Palpation unzuginglichen Gallenblase sehr
wohl bestehen kann, withrend Ieterus und Leberschwellung und
Fieber vollstindig fehlt. Gerade hier ist das bimanuelle Ver-
fahren oft ausschlaggebend, wenn man bei hiufiger Anwendung
desselben immer wieder eine, auf einen einzigen Punkt concen-
trierte Schmerzhaftigkeit nachweisen kann.

Der Palpation der Gallenblase schliessen wir die der Leber
an, wir weisen ihre Vergrosserung resp. ihre Verkleinerung, ihre
Consistenz nach, tasten den unteren Leberrand ab, ob er scharf
oder abgerundet ist und gleiten leise mit dem Finger iiber ihre
glatte, bald hockrige Oberfliche. Bei der gewdihnlichen Cholecystitis
sind Leberverinderungen kaum nachzuweisen, um so hiufiger
habe ich beobachtet, dass der Gallenblasentumor selbst und die
entziindlichen Processe, die sich in der Umgebung der Gallen-
blase in den Adhiisionen abspielten, als Lebervergrisserung auf-
gefasst wurden. Ein Teil der Leber allerdings vergrissert sich,
wie ich bei der pathologischen Anatomie bemerken konnte, recht
hiufig bei der Cholecystitis, das ist die iber der Gallenblase
liegende Leberpartie, welche nach unten zu einem zungenfirmigen
Fortsatz answiichst und leicht zn Verwechslungen mit rechtsseitiger
Wanderniere Veranlassung geben kann.  Wie man sich vor einem



solchen Irrtum schiitzen kann, dariiber mache ich weiter unten,
bei der niiheren Beschreibung des Verhaltens des Gallenblasen-
tumors, die notwendigen Angaben.

Bei Cholangitis und chronischem Choledochusverschluss ist
die Leber merklich vergrissert, ihre Consistenz erheblich verindert.
Beim Choledochusverschluss durch Stein sucht man gewihnlich
umsonst nach der Gallenblase, wiihrend sie bei Verlegung des
Choledochus  durch Geschwiilste deutlich als Tumor zu tasten
ist. Auf dieses sehr wichtige Unterscheidungsmerkmal konnte ich
schon bei der Inspektion hinweisen.

Wenn wir eine Leber palpieren kinnen, so ist noch keines-
wegs gesagt, dass sie vergrissert oder krank ist. Frauen, die an
Enteroptose leiden, weisen Lebern auf, deren unterer Rand weit
die normalen Grenzen iiberschreitet. Durch das Schniiren kann
die Form der Leber derartig veriindert werden, dass der grisste
Teil des rechten Leberlappens weit in die Bauchhohle hinabreicht.
Wir bediirfen, um diese Zustinde nachzuweisen, der Percussion.

Im Grossen und Ganzen kénnen die inneren Mediciner besser
percutieren wie die Chirurgen, withrend die Chirurgen wieder
besser palpieren kinnen wie die inneren Collegen. Auech
ich percutiere, aber ich kann nicht behaupten, dass ich wesent-
liche Aufschliisse fiir die Diagnostik der einzelnen Formen der
Cholelithiasis gewonnen hitte. Ich habe dabei natiirlich nur den
Gallenblasentumor im Auge. Bei Erkrankungen der Leber giebt
uns die Percussion gewiss manchen guten Aufschluss. Wir stellen
die obere und untere Grenze der Leberdimpfung fest und
gewinnen so ein Bild von der Grisse des Organes. Percutieren
wir den Gallenblasentumor, so miissen wir einsehen, dass das Er-
gebnis derartiger Klopfungen mit dem wirklichen Befund, den
die spiitere Operation ergiebt, wenig iibereinstimmt. Man sollte
annehmen, dass der Bezirk iiber der fiihlbaren (allenblase ge-
diampft ist, und dass die Dimpfung der Gallenblase direkt in die
der Leber iibergeht. Wer da glaubt, dass das immer der Fall
ist, der irrt sich; doch davon spiiter.

Auch mit der Auskultation erreichen wir bei der Chole-
lithiasis nicht viel. Das Klappern der Steine kann nur vorkommen
bei offenem Cysticus, niemals bei der Cholecystitis. Hier liegt
so viel Exsudat in der Gallenblase, dass ein gegenseitiges Be-
rithren der Gallensteine ganz unmiglich ist. Wo die Galle zu-
und abfliessen kann, stellt aber die Gallensteinkrankheit ein harm-



loses Leiden dar: klappert es also, fiihlt man die Steine durch
die Bauchdecken durch, so ist die Operation bis auf die Fille,
auf die ich bei der Anamnese hingewiesen habe, niemals not-
wendig. Auch ein systolisches blasendes Gefissgeriiusch soll ab
und zu im Beginn des Anfalles gehort worden sein. Da ich als
Chirarg einen Anfall in seinen ersten Anfingen hichst selten
sehe, kann ich mir iiber dieses Merkmal kein Urteil erlanben.
Peritoneales Reiben zu hiren, ist mir niemals gelungen, trotzdem
ich gute Ohren habe und mit circuamseripten Entziindungen des
Peritoneums an der Gallenblase und der niichsten Strecke des
Leberiiberzuges hiiufig zu thun hatte.  Jedenfalls verlasse ich
mich am meisten anf die Palpation, weniger auf die Percussion,
am wenigsten anf die Auskultation.

Eine Untersuchungsmethode aber nehme ich gar nicht vor,
das ist die diagnostische Probepunktion,

Nie soll der Arzt den Versuch machen, durch eine Probe-
punktion den Inhalt des gefiihlten Tumor zu ergrimden. Er
wiirde sich eines groben Kunstfehlers schuldig machen.
Auch ohne dass Fieber vorhanden ist, kann in der Gallenblase
Eiter stecken, und dann steht der Inhalt oft unter so hohem
Druck, dass nach Herausziehen auch der feinsten Nadel sich
(tallenblaseninhalt in die Bauchhdhle ergiessen und mindestens
lokale, wenn nicht diffuse Peritonitis erzeugen kann. Was erreicht
der Praktiker durch die Punktion? Zwar ist die Vorzeigung einer
mit Eiter gefiillten Spritze fiir den Kranken die beste Aufmunterung
zur Operation. Aber wenn der Arzt nicht selbst operieren kann —
und Gallensteinoperationen sollen grundsiitzlich fast nur in Kranken-
hiiusern resp. Kliniken ausgefithrt werden — so diirfte auch der
sofortige Transport in ein Krankenhaus nicht verhindern, dass die
Peritonitis weitere Fortschritte macht und der Operateur oft genug
nicht mehr im Stande ist, das durch die Punktion hervorgerufene
Ungliick wieder gut zu machen. Selbst der Chirurg, der eine
Probepunktion wegen Gallenblasentumor ausfiihrt, findet auch dann
vor meinen Augen keine Gnade, wenn er sofort die Operation
nachfolgen liisst. Die Probepunktion ist— gelinde ausgedriickt —
ein Unfug, der unter allen Umstinden unterlassen
werden muss. KEr niitzt nichts und schadet in vielen Fiillen.

Es passiert mir nicht selten, dass ich zu Gallensteinpatienten
gernfen werde und durch eine Untersuchung in Narcose ent-
scheiden soll, ob eine Operation nitig ist oder nicht. Teh weiss
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sehr wohl, dass man in der Narcose bei erschlafften Bauch-
decken, die in der Tiefe des Abdomen verborgenen Organe besser
fithlt, aber ich kann einer Narcose lediglich zu Untersuchungs-
zwecken bei der Cholelithiasis nicht das Wort reden, es sei denn,
dass man die event. notwendige Operation gleich anschliesst.
Die Dringlichkeit der Operation wird mehr durch den klinischen Ver-
lauf der Krankheit bedingt und wo der Untersucher keine Geschwulst,
keine Schmerzhaftigkeit, tiberhaupt nichts Abnormes an Leber und
(iallenblase nachweist, ist man aunch in der Narcose selten in der
Lage, irgend einen Anhaltspunkt fiir die Nothwendigkeit des
operativen Eingriffs zu finden. , Hier steckt ein Tumor im Bauche !
Wir wollen durch die Narcose feststellen, von welchem Organ er
ausgeht!” mit dieser Aufforderung werde ich hinfiz genug ange-
gangen. Ich meine, dass wir andere Mittel haben, als das immer-
hin gefihrliche Chloroform und den listizen Ather, um den Sitz
der Geschwulst zu eruieren: die Beriicksichtigung des bisherigen
Verlaufs der Krankheit, genaue Urinuntersuchungen, Prifung der
motorischen und chemischen Functionen des Magens, des Stuhlgangs
ete. werden die Krgebnisse der Palpation kliren und hiinfig genug
zu einer richtigen Diagnose verhelfen.

Mit den Riintzenstrahlen ist es bisher selten gelungen, Gallen-
steine nachzuweisen und die grossartige Entdeckung ist kaum
geeignet, die specielle Diagnostik der Gallensteinkrankheit weiter
anszubilden.

In neuester Zeit hat man auf Grund des Blutbefundes
(Unterschiede in Form, Grisse und Firbbarkeit der roten Blut-
kiirperchen, Vermehrung der mononucleiren Leukoeyten ete) die
Diagnose auf Carcinome der Gallenwege gestellt in Fiillen, bei
denen die Symptome eines Empyems der Gallenblase vorherrsehten.

Ich michte deshalb eine genaue Blutuntersuchung fiir die in
Frage kommenden Fille sehr empfehlen.

Die Ergebnisse der heutigen Auseinandersetzungen iiber Ana-
mnese und Untersuchung lassen sich dahin zusammenfassen, dass
das genaue Studium der Vorgeschichte des Falles und eine ein-
gehende Untersuchung uns ansserordentlich wertvolle Aufschliisse
cehen iiber den Stand der Krankheit. Ehe ein Feldherr seine
Truppen in die Schlacht schickt, entsendet er seine Vorposten,
um die Stellung des Feindes aufzukliren. Von diesem Aufkli-
rangsdienst macht er seine Dispositionen abhiingig und oft genug
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verzichtet er dem Feinde die Stirn zu bieten, wenn er die Uber-
zengung gewonnen hat, dass noch nicht der richtige Zeitpunkt
zur Schlacht gekommen ist.  Er verschiebt den Angriff, um bessere
Chancen fiir sein Gelingen zn gewinnen und zieht sich zuriick.
Wir Arzte stehen den Krankheiten hinfig genng . .machtlos gegen-
iiber: eine genane Anamnese und Untersuchung macht es uns
klar, dass die Stunde noch nicht gesehlagen hat, um den Kampf
mit der Krankheit siegreich aufzunehmen. Gerade der Chirurg
hat allen Grund, den Aufklirungsdienst, der uns eine genaue Be-
riicksichtigung der Vorgeschichte der Krankheit und eine mit
allen modernen Hiilfsmitteln vorgenommene Untersuchung leistet,
nicht unbenutzt zu lassen. Der Feldherr ldsst nieht sofort seine
Artillerie auf die niichste Hihe fahren. um von dort ans die
Tod bringenden Geschosse gegen den Feind zu schlendern. Er
schickt nicht gleich seine Reiterei planlos gegen den Gegner, son-
dern er wiigt erst und dann wagt er. Indem wir Arzte genau
beobachten, untersuchen und uns iiber alle Fragen orientiren,
verschaffen wir uns die besten Mittel, um siegreich den beiden
grissten Feinden des Menschen und des Arztes, der Krankheit
und dem Tod entgegen zu treten.

Doch dazu bedarf es, wenn wir die einzelnen Formen der
Gallensteinkrankheit im Auge haben, noch zahlreicher Uber-
legungen und Erwiigungen, die in dem niichsten Vortrag zur
Sprache kommen sollen.



ITI. Vortrag.

Die spezielle Diagnostik der Cholelithiasis.

M. H.!! In dem heutigen Vortrage wollen wir uns mit der
speziellen Diagnostik der Cholelithiasis besehiiftigen.

Wie ich bei der pathologischen Anatomie mitteilen konnte,
sind nach meiner Meinung, die meisten Gallensteinkoliken der
Ausdruek eines entziindlichen Processes in der (Gallenblase.

Die Entziindung macht Schmerzen, weil das in dem Hohl-
organ sich ansammelnde Sekret die Wandungen desselben dehnf.
Der Sehmerz ist unstreitig das vornehmste Symptom der Gallen-
steinkrankheit, denn ein Patient achtet ja gewihnlich eine Krankheit
gering, wenn sie ihm keine Schmerzen macht, und der Arzt wird
in der grissten Mehrzahl der Gallensteinfille, lediglich der Schmerzen
halber, vom Kranken um Hiilfe angerufen. Eine grosse mit Eiter
angefiillte (iallenblase macht seinem Triiger wenig Sorgen, wenn
keine Koliken vorhanden sind und Fieber und Gelbsucht werden
oft lange Zeit vom DPatienten ertragen, ohne dass er iirztliche
Hiilfe zu beanspruchen fiir notig hilt.

Immer bleibt der Schmerz der Mittelpunkt, um den sich die
ganze Aufmerksamkeit des Arztes und des Kranken dreht.

Aus diesem Grunde halte ich eine eingehende Besprechung
der verschiedenen Schmerziusserungen bei der Cholelithiasis fiir
angzebracht.

Der Schmerz der Galleinsteinkolik ist sehr verschiedener
Natur. Er braucht nicht immer krampfartiz zo sein und sich
durch eine ausserordentliche Vehemenz auszuzeichnen. Nieht
immer handelt es sich um Schmerzen, die den Hercules bis zur
Ohnmacht iihermannen, und die Frau, die die Geburtswehen
stoisch ertragen hat, jih darniederstrecken®. Eine serise, in wenigen
Stunden abklingende Choleeystitis macht nur geringfiigige Be-
schwerden, welche, als leichter Druck in der Gallenblasengegend
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und als miissiger Magenkrampf empfunden werden. Eine akute
eitrige Entziindung der Gallenblase ruft heftige Schmerzen hervor,
besonders dann, wenn der Uberzug der Gallenblase und das be-
nachbarte Bauchfell sich an der Entziindung beteiligen. Wiihrend
im ersteren Fall die untersuchende Hand nur eine geringe Druck-
empfindlichkeit hervorruft, ist es bei der letzteren Art der Chole-
eystitis kaum miglich, eine Untersuchung vorzunehmen: die
Gallenblasengegend ist so iiberans schmerzhaft, dass schon die
leiseste Beriihrung dem Patienten die hichsten Qualen bereitet.
Wird der Stein in den Cysticus getrieben, so tritt zu dem Schmerz
der Entziindung noch der der Einklemmung und ich michte fast
glauben, dass der Schmerz, den der Stein im spiralig-gewundenen
Cysticus hervorruft, fast grisser ist, als wenn er die Papille des
Duodenum passiert.

Sitzen die Steine nur in der entziindeten Gallenblase, so
wird der Hauptschmerz im rechten Hypochondrium empfunden.
Der Krampf strahlt indess auch nach der Brust und dem Riicken
aus, besonders dann, wenn die Coneremente in die Gallengiinge
hinein geworfen werden. Befinden sich diese im Choledochus, so
ist auch das Epigastrium, seltener das linke Hypochondrium ant
Druck sechmerzhaft.

Ungemein hiinfig wird eine Gallensteinkolik fiir einen gewihn-
lichen Magenkrampf gehalten. Dass es oft recht schwer ist, die
Schmerzen, welche durch Magenaftektionen, besonders durch das
Uleus ventriculi hervorgerufen werden, von Gallensteinkoliken zu
unterscheiden, beweist mir die Thatsache, dass ich eine Reihe von
Kranken operirt habe, welche von hervorragenden Magenspezialisten
einer strengen Ulecuskur unterworfen worden sind, wiihrend das
Yorhandensein von Gallensteinen mit Bestimmtheit in Abrede ge-
stellt wurde. HKEs mag ja sein, dass die Kranken, als sie sich in
Behandlung der Magenirzte befanden, gerade an einem Magen-
geschwiir litten, wiihrend die schon bestehende Cholelithiasis sich
latent verhielt. Hs mag auch sein, dass erst spiiter die Gallen-
steine sich gebildet haben. Es ist bei einer Gallensteinoperation
sicherlich nicht leicht, die Gegenwart eines gleichzeitigen Uleus
ventriculi oder Duodeni nachzuweisen oder in Abrede zu stellen.
Wo epigastrische Verwachsungen bestehen oder das infiltrierte
Uleus der Palpation zugiinglich ist, wie das bei Geschwiiren an
der Vorderwand und der kleinen Curvatur des Magens der Fall
ist, macht der sichere Nachweis des Geschwiires keine erheb-
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lichen Schwierigkeiten, doch miissen wir bedenken, dass z. B. Ver-
wachsungen am Pylorus und Duodenum auch von der Gallenblase
resp. von dort abgelaufenen entziindlichen Prozessen herriihren
konnen. Somit bleibt es stets zweifelhaft, ob die Peripyvloritis von
einem Magengeschwiir oder von einer Cholecystitis herriibrt,
selbst dann, wenn wir Gallensteine in grosser Anzahl ge-
funden haben.

Wenn also schon die differentielle Diagnose zwischen Magen-
schwiir und Cholelithiasis selbst nach weiter Eriffnung der
Bauehhiéihle kanm zu stellen ist, so kimnen wir uns nicht wundern,
dass eine derartige Unterscheidung iiberhaupt dem Arzt viele
Schwierigkeiten bereitet. Handelt es sich um die fiir Uleus so
characteristischen Blutabgiinge aus Magen und Darm, findet man
nach dem angeblichen Magenkrampf im Stuhlgang Gallensteine,
oder wird dieser von Ieterus und Leberschwellung begleitet, so
wird wohl kein Zweifel dariiber herrschen, um welche Krankheit
es sich handeln muss. Aber keineswegs selten ist es, dass sich
die Cholelithiasis mit dem Uleus ventriculi combiniert, wodureh die
Schwierigkeiten einer differentiellen Diagnostik noch erhéht werden.

Zur Unterscheidung der beiden in Betracht kommenden Krank-
heiten wird von allen Autoren in erster Linie immer die Art des
Schmerzes angefilhrt. Ein Gallensteinkranker bekommt zwar
meistenteils nach Hummermayonnaise und Gurkensalat leichter
Schmerzen als nach ganz reizloser Kost, wie nach Suppen und
Mileh, aber es ist Thatsache, dass er hiufig lange Zeit auch bei
schwerer Kost nichts von seinen Gallensteinen zu fithlen braucht,
wiithrend er hiufig bei ganz milder Diiit Beschwerden bekommt.
Der Ulensschmerz ist mehr abhingig von der Qualitit und Quan-
titit des Genossenen und beginnt gewdéhnlich gleich resp. eine
halbe Stunde nach dem Essen. Weiter ist hervorzuheben, dass
der Uleusschmerz bei leerem Magen oder bei Nacht selten besteht,
withrend gerade der Gallensteinkolikschmerz sich in der Nacht
bei leerem Magen ca. 5 Stunden nach der Mahlzeit einstellt.
Ich erklire dieses Verhalten bei Gallensteinkolik folgendermassen:
Nach den iiber die pathologische Anatomie der Cholelithiasis ge-
machten Bemerkungen, leitet sich die Gallensteinkolik ein durch eine
entziindliche Schwellung der Gallenblasenschleimhaut, welche sich
auf den Ductus eysticus fortsetzt und diesen zum Verschluss bringt.
Nach den zahlreichen Erfahrungen, die ich bei meinen Gallen-
fistelanlegungen gemacht habe, ist die Gallenblase als ein Reservoir



aufzufassen, welches die Galle aufnimmt, welehe nicht sofort in den
Darm abgesondert wird, wo sie an dem Verdauungsacte teilnehmen
soll. Isst der Mensch in regelmiissigen Zwischenriinmen, wie dag
am Tage zu sein pflegt, so striimt wenig Galle in die Gallenblase,
sondern sie stellt sich dem Darm zur Verfiigung: sie fliesst direkt
durch den Choledochns in das Duodenum. In der Nacht, in der
der Mensch schlift und gewdhnlich nicht isst, sammelt sie sich
in der Gallenblase an. Besteht also eine Gallenfistel . wie der
Ghirurg sie bei der Cystostomie anlegt, so beobachtet man dem-
nach, wie ich hinfig in der Lage war, dass am Tage die Gallen-
absonderung sehr gering, in der Nacht aber sehr profus ist.
Nichts also ist mehr im Stande eine Gallenstaunng in der Gallen-
blase hervorzurufen, als unregelmissiges und spiirliches Essen.
Die Stauung giebt Veranlassung zur entziindlichen Verschwellung
des Cysticus und damit erkliirt sich vielleicht der HEintritt der
(Gallensteinkolik um die mitternichtliche Stande. Ich habe des-
halb den Rat gegeben, die Gallensteinkranken an eine regel-
miissige Entleerang ihrer Gallenblase zu gewdhnen, d. h, sie alle
drei Stunden essen zu lassen und womiglich noch eine Nacht-
mahlzeit einzuschalten. Wenn ich auch weiss, dass das hiiufige
Yorkommen der Cholelithiasis beim weiblichen Geschlecht auf
ganz hestimmte Ursachen zuriickzufiihren ist (costaler Typus der
Atmung, unzweckmiissige Kleidung, iibertriebenes Schniiren, Gra-
viditit), so kionnte man fast in Versuchung kommen, daran zu
elauben, dass das seltenere Vorkommen der Cholelithiasis beim
Manne darauf beruhen kinnte, dass derselbe nicht so friith das
Bett auofsucht und manchmal noch recht spit 'nach echt
cermanischer Art dem Gotte Gambrinus und Bachus seine
Opfer bringt und hinfig die Galle aus der Gallenblase durch
eine spiite mitterniichtliche Mahlzeit heraustreibt. Somit diirfte
die Gallensteinkrankheit mehr ein Leiden der soliden Ehe-
miinner sein, obwohl ich das durch statistische Beweise nicht
feststellen kann. Mag auch bei dem so entsetzlich schmerzhaften
Leiden eine derartig spasshafte, und ich nehme den Vorwurf gern
hin, wenig wissenschaftliche Bemerkung kaum angebracht sein,
so habe ich doch den Eindruck gewonnen, als ob eine Nacht-
mahlzeit fiir Gallensteinkranke recht am Platze wiire. Ich em-
pfehle dieselbe und werde natiirlich erst nach Jahren bei meinen
Patienten etwas von der Wirkung solcher niichtlichen Kuren mit-
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Jedenfalls kommen Gallensteinkoliken hiufiger unabhiingig
von der Mahlzeit vor wie Uleusschmerzen. Der Meinung von
Boas, dass der Schmerz bei der Cholelithiasis exquisit krampf-
artig ist, dass hier ein besonderer Druckpunkt rechts von der
Wirbelsiiule in der Hihe des 12. Brustwirbels bestehe, kann ich nach
meinen Erfahrungen keineswegs beipflichten. Der Gallensteinkolik-
schmerz kann ebenso ,bohrend, brennend, nagend und aunf eine
hestimmte Stelle fixiert* sein, wie der Uleusschmerz. Nur in fol-
gendem Verhalten finden wir einen Anhaltspunkt zur Unterscheidung
beider Arten von Sechmerzen. Der Gallensteinkolikschmerz ist mehr
nach rechts und auf die Gegend der Gallenblase lokalisiert, von wo
aus er hiiufig nach dem Riicken und nach dem rechten Schulter-
blatt und in die Brust ausstrahlt. Aber nicht selten nagt und
bohrt er nur an ganz umschriebener Stelle unter dem rechten
Muse. rect. abd., ohne dass er einen ausstrahlenden Charakter
annimmt. Wird er auch als Magenkrampf empfunden, so lehrt
doch die leise Abtastung der oberen Partieen des Abdomens,
dass die Miftellinie frei von Schmerzen ist und die grisste Em-
pfindlichkeit sich da lokalisiert, wo die Gallenblase zu liegen
pflegt. Umgekehrt lidsst der Uleussehmerz fast stets die rechten
Seiten des Abdomen frei und lokalisiert sich besonders in der
linea alba resp. im linken Hypochondrium.

Wir sehen demnach, dass aus der Art der Schmerzen es
nicht leicht ist, die beiden gedachten Zustinde zu unterscheiden.
Viel bessere Anhaltspunkte in dieser Beziehung giebt uns der
Verlauf der Krankheit und der Befund, den wir durch eine
Mageninhaltsuntersuchung erheben. Bei der Cholelithiasis kann
sich der Mensch Wochen und Monate lang vollstindig wohl be-
finden, er kann die schwersten Speisen vertragen, Sect und Bier
trinken, um dann plitzlich bei ganz solidem Leben nach Mehl-
suppen und Kichelcaeao von seinen Koliken befallen zu werden.
Etwas Derartiges beobachtet man beim Uleus ventriculi selten.
Was den Mageninhaltsbefund anlangt, so ist bekannt, dass die
Steigerung der Salzsiiureproduction beim Uleus wventrieuli hiufig
beobachtet wird. Bei der Gallensteinkrankheit findet man entweder
normalen oder mangelnden Salzsiuregehalt, vorausgesetzt, dass
sich nicht durch Adhfisions- und Stenosenbildung am Pylorus
schwere Magenerscheinungen geltend machen.

Sehr hiufig habe ich bei meinen Operationen derartige Zu-
stinde beobachtet: der von Koliken schwer geplagte Mensch wird
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durch die Peripyloritis, welche die Folge der caleulisen Chole-
cystitis ist, schwer magenkrank. Ja auch ohne dass ein mecha-
nisches Hindernis am Pylorus vorliegt, d. h. bei Fehlen wvon
Verwachsungen, konnen sich Schwiichezustinde der motorischen
Functionen des Magens bei der Cholelithiasis ausbilden, die durch
das Trinken kohlensiurehaltiger Mineralwisser noch vermehrt
werden.

Was von dem Ulcusschmerz gilt, findet anch auf die Gastralgie,
die Neuralgie des Magens, Anwendung. Ich will ihr Vorkommen
keineswegs leugnen, aber das steht bei mir fest: Die meisten
Schmerzen, die als Magenkrimpfe bezeichnet werden,
sind Gallensteinkoliken. Untersucht man genau, so findet
man bei dem angeblichen Magenkrampf immer eine Druckemptind-
lichkeit des unteren Leberrandes in der Gallenblasengegend
und dadurch allein sind wir im Stande, eine differentielle
Diagnose zu stellen.

Weiter kommen in differentiell -diagnostischer Beziehung die
verschiedenartigen Neuralgieen in Betracht, die ihren Sitz in den
Regionen der rechten oberen Bauchgegend haben. Sind doch
selbst einfache Intercostalneuralgieen fiir Gallensteinkoliken gehalten
worden! DMir wurde ein Patient zur Gallensteinoperation geschickt,
der eine Bleikolik hatte: er war Malermeister und zeigte am
Zahnfleisch den bekannten Bleisaum und die eigentiimliche Ein-
zichung des Abdomens. Natiivlich blieb er unoperiert. Solche
Verwechslungen miigen hiinfiger vorkommen, als man glaubt.
Man achte deshalb genau auf den Bleisaum bei Minnern, die
Koliken im rechten Hypochondrium haben und versiume nicht,
bei der Aufnahme der Apamnese den Beruf des Patienten
festzustellen.

Mit Appendicitis kann die Cholecystitis acuta leicht ver-
wechselt werden, besonders dann, wenn der Wurmfortsatz, wie
ich das bei meinen zahlreichen Operationen wegen KEpithyphlitis
gesehen habe, nach oben umgeschlagen ist, so dass er mit seiner
Spitze den unteren Leberrand erreichen kann. In Wirklichkeit
besteht ja auch zwischen den pathologisch-anatomischen Prozessen,
die sich bei der akuten Cholecystitis und der akuten Appendicitis
abspielen, kein grosser Unterschied. Hier wie dort haben wir
ein mit Schleimhant ausgekleidetes Hoblorgan vor uns, dessen
Inhalt inficiert wird und dessen Ausfiihrungsgiinge sich verschliessen.
Die Patienten erbrechen, sie klagen iiber heftige Schmerzen, der



Abgang der Flatus sistiert. Und wird nun der Schmerz bei
Appendicitis mehr nach oben lokalisiert, bei Cholelithiasis mehr
nach unten, so ist es in der That nicht leicht, beide Zustinde von
einander zu trennen. Und wenn nun gar die gefiirchteten Krank-
heiten zu gleicher Zeit den Menschen befallen, so liegt es auf der
Hand, dass man nur dasjenige Leiden diagnostiziert, welches die
prignantesten Erscheinungen macht, und das ist die Appendieitis.

Darmkoliken im Bereich des Quercolon sind schwer von
Gallensteinkoliken leichteren Grades zu unterscheiden. Ich kenne
Fiille, die Jahre lang auf Darmkoliken behandelt wurden, weil in
der That nach Abgang von Flatus und Stuhlgang die Schmerzen
sistierten. Das ist aber anch fiir die Gallensteinkolik charakteristisch:
sobald Flatus abgehen, hirt der Gallensteinkolik-
Schmerz auf, auch dann, wenn zwischen Colon und
Gallenblase keine Verwachsungen bestehen. Nicht
alle Gallensteinkoliken sind krampfartig oder strahlen nach dem
Riicken aus, oft ist der Schmerz nur leise und stechend,
und gar nicht vom Darmkolikschmerz zu unterscheiden, wenn
man nicht durch die Untersuchung feststellen konnte, dass der
untere Leberrand besonders druckempfindlich ist.

Mit lleus ist eine Verwechslung der acuten Cholecystitis
moglich, weil in der That die letztere ganz unter dem Bilde des
Darmverschlusses verlaufen kann. Die circumseripte Peritonitis
an der (allenblasse, die Pericholeeystitis, zieht mit Vorliebe das
Netz und das Colon in Mitleidenschaft. Die Darmwand wird an
dieser Stelle lokal gelihmt, Stuhlverhaltung und Erbrechen tritt
ein. Weil die Intestina sich auftreiben, und dadurch die Unter-
suchung des Abdomens erschweren, liegt es auf der Hand, dass
man die eigentliche Ursache der ileusartigen Krscheinungen die
Cholecystitis leicht verkennen kann.

Ob es eine nervise Leberkolik giebt, mag der innere Arzt
entscheiden, mir als Chirurgen fillt es schwer, an eine solche
Krankheit zu glauben. Bei den Fillen, die mir zu Gesicht kamen,
handelte es sich um animische Frauen mit periodisch auftreten-
den Koliken im rechten Hypochondrium. Da Teterus und Leber-
schwellung fehlte, und sonstige schwere Erscheinungen von Seiten
des Nervensystems vorlagen, waren die Kranken lange Zeit auf
nerviise Leberkolik von ihren Arzten behandelt worden, doch fand
ich immer nur Gallensteine in der entziindeten Gallenblase oder
zahlreiche Verwachsungen. Durch die Operation wurde die nervise
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Leberkolik geheilt. Ieh will die Moglichkeit einer solehen Krank-
heit nicht giinzlich leugnen, doch thut der Praktiker gut daran,
wenn er mit ihrer Diagnose nicht allzn freigebig ist.

Mit Peritonitis ist die Gallensteinkrankheit nicht selten ver-
wechselt worden, denn bei beiden Leiden kommt Kollaps, hoch-
gradige Druckempfindlichkeit des Leibes, Pulsbescehleunigung und
Temperaturerhéhung vor. Im Allgemeinen zwar ist bei Peritonitis
der Puls frequent und klein, das Fieber gewohnlich hoch, doch
habe ich genug Fille von eitriger Peritonitis gesehen, bei denen
der Puls gut blieb, die Temperatur gar keine oder nur geringe
Erhohung zeigte. Mehr Gewicht ist auf den Atmungstypus zu
legen, der bei Peritonitis leicht rein kostal wird, wiihrend bei der
Gallensteinkolik das Zwerehfell noch einer deutlichen Bewegung
unterworfen bleibt. Schliesslich soll der Nachweis von Indoxyl
im Urin gegen Cholelithiasis, aber fiir Peritonitis resp. Appen-
dicitis sprechen.

Der Nierensteinkolikschmerz verliduft nicht immer in der
typischen Weise, dass er dem Ureter entlang nach der Blase ans-
strahlt. Wird er anch meistenteils in der Lumbalgegend verspiirt,
s0 konnen doch Verwechslungen mit Gallensteinkolik vor-
kommen. Man untersuche genau den Urin, priife seine Menge
und Farbe und achte bei der Palpation darauf, wie die Gallen-
blasengegend und der untere Leberrand sich der palpierenden
Hand gegeniiber verhilt. Wenn sich an der hinteren Fliche der
(zallenblase ein eitriger Prozess ausbildet, so diirfte es, wenn
wir dabei nur die Art des Schmerzes im Auge haben, oft unmiglich
sein, denselben wvon einer paranephritischen Eiterung zu unter-
scheiden. Da der Palpationsbefund derselbe ist, kinnen wir
hiiufig nur durch die Anamnese auf die richtige Spur kommen,

Uleus ventriculi, Darmkoliken, Appendicitis, Nieren-
koliken, Ileus und Peritonitis, all’ diese Krankheiten und
Krankheitssymptome sind mit dem Gallensteinleiden verwechselt
worden. Aber auch andere krankhafte Vorginge kommen noch
in Betracht. Die Leberlues macht, wie ich einmal sehr genau
heobachten konnte, entziindlicheProzesse in der Gallenblase, die mit
heftigen Schmerzen und Icterus einhergehen und von der ge-
withnlichen Cholecystitis gar nicht zu unterscheiden sind. Die
Crises gastriques der Tabiker und keineswegs selten die Hernie der
linea alba, oberhalb des Nabels, kinnen den Arazt zu der
Annahme verleiten, dass ein Gallensteinleiden vorliegt.  Wer
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indessen  der Anamnese und der Untersuchung die nitige
Aufmerksamkeit zuwendet wund iiber der lokalen Krank-
heit nicht den allgemein kranken Menschen vergisst, wird
wohl immer zur richtigen Diagnose kommen. Die Hernie der
linea alba zeigt bei der Untersuchung immer den Schmerz an
einer ganz bestimmten, circumseripten Stelle. Und wenn auch die
Magenkriimpfe, die dabei auftreten, genan den Gallensteinkoliken
gleichen, so fehlt doch immer der charakteristische Druckschmerz
in der Gallenblasengegend. Ist die Hernie noch nicht vollstindig
ausgebildet, ist sie noch nicht als jene bekannte kleine Geschwulst
in der linea alba zu tasten, so sind trotzdem Tiuschungen nur selten
miglich, weil der Schmerz bei der Palpation immer genau auf
die Mittellinie lokalisiert bleibt. Natiirlich kann in solchen Fiillen
auch ein Uleus ventriculi dahinter stecken, oder Adhiisionen
zwischen Magen und Leber, welche einem Geschwiir ihr Dasein
verdanken, endlich tuberculise und carcinomatise Prozesse, be-
sonders am Pylorus des Magens.

Welcher Arzt irrt sich nicht auf dem Gebiete der Diagnostik
der sich im oberen Bauchraum abspielenden Krankheitsprocesse!
Die abdominalen Verinderungen unterhalb des Nabels lassen sich
hundert Mal leichter diagnosticieren, wie dieselben oberhalb des-
selben, weil es dem Gyniikologen verginnt ist, die Vagina und
den Anus als willkommene Offnungen zur Stellung guter Diag-
nosen zu benutzen. Leider wird von dieser verstiindigen Ein-
richtung der Natur vom Arzt immer noch nicht genug Gebrauch
gemacht, wie die zahlreichen Diagnosen von Himorrhoiden beweisen,
welche sich bei genauer Betrachtung als Carcinome herausstellen.

Fast noch schwieriger wird die differentielle Diagnostik fiir
den Arzt, wenn sich zu den im rechten Hypochondrium auf-
tretenden Schmerzen noch Icterus gesellt. Man sollte meinen,
dass das Auftreten der Gelbsucht die Sachlage wesentlich auf-
klirte. Fiir viele Fiille trifft das zu, aber oft giebt uns das Ein-
treten des Ieterus in diagnostischer Beziehung manche harte Nuss
zu knacken, denn die auftretende Gelbsucht beweist keineswegs,
dass der Stein im Choledochus angelangt ist, sie kann lediglich
der Ausdruck eines entziindlichen Prozesses sein, welcher von der
Schleimhaut der Gallenblagze aus auf die der Gallenginge fort-
geleitet ist. Ich brauche anf die Unterscheidung des entziind-
lichen Ieterus von dem rveell lithogemen nicht niiher einzugehen,
da ich schon in einem friitheren Vortrag die nidthigen Angaben

-
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dariiber gemacht habe. Ieterus tritt auch auf bei allen méglichen
Krankheiten der Leber, und Aufgabe der Diagnostik wird es sein,
all’ die Leberleiden auszuschliessen, die unter Schmerzen und
Lebervergrisserung einhergehen. Ich erinnere in dieser Beziehung
nur an vereiterte Echinococcen, Leberabscesse und pyiimische
Prozesse in der Leber. Gar nicht genug kann bei der Diagnose
soleher Zustinde die Vorgeschichte des Falles Beriicksichtigung
finden. Es kann nicht meine Aufgabe sein, die ganze Diagnostik
der Leberaffektionen durchzusprechen, und ich verweise Sie in
dieser Beziehung auf die Lehr- und Handbiicher der inneren
Medizin.

Kein Organ in der Bauchhiéhle wird ausser der Leber und
dem Magen durch das Gallensteinleiden so schwer geschidigt, wie das
Pankreas. Die einfache Cholecystitis kann in der Bauchspeichel-
driise erhebliche Verindernngen hervorrufen, welche weiter be-
stehen kinnen, nachdem lingst das Gallensteinleiden ausgeheilt
ist. Ich erinnere in dieser Beziehung nur an die Pankreatitis
interstitialis chronica, welche mit Vorliebe den Kopf der Bauch-
speicheldriise ergreift, und zur Compression des Choledochus fiihrt.
Dieselben Ursachen, welche das Steinleiden in der Gallenblase
hervorrufen, kionnen auch zur Bildong von Conerementen im
Pankreas fithren, zur Lithiasis pankreatica. Der Symptomen-
complex, den eir®in den Darm austretender Pankreasstein her-
vorruft, wird naturgemiiss derselbe sein, wie der, den ein die
Papille des Duodenum passierender Gallenstein bedingt: es kommt
zu Koliken, Fieber und Icterus. Bei Pankreassteinen sollen die
Schmerzen mehr in der Magengrube und im linken Hypochondrium
wiithen, doch michte ich bezweifeln, dass man aus der Art der
Schmerzen die Gallensteinkoliken von den Pankreaskoliken unter-
scheiden kann. Jedenfalls kommen Pankreassteine so selten vor,
dass sie in differentieller Hinsicht keine nennenswerte Rolle
spielen.

Aber nicht nur die Steinkrankheit des Pankreas, sondern
auch andere Affectionen der Bauchspeicheldriise kinnen zur Ver-
wechslung mit Cholelithiasis Veranlassung geben. Erst kiirzlich
hat Morian') in Essen a. Ruhr einen Fall von Pankreasnekrose
veroffentlicht, der anfangs ganz unter der Erscheinung der Chole-
lithiasis verlief.

1y Miineh. med. Wochenschr. No. 11. 1893
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Pankreascysten mit dem Hydrops der Gallenblase zu ver-
weehseln, halte ich fiir unmoglich. Leichter kann es vorkommen,
dass man einen Echinoecoceus, der sich in einer der Gallenblase
niichstliegenden Leberparthie entwickelt, fiir einen Hydrops der
Grallenblase hiilt.

Wenn ich auch zugebe, dass der Schmerz der Gallenstein-
kolik oft an Stellen verspiirt wird, die den Arzt mehr an Appen-
dicitis, Uleus ventriculi ete. als an Cholelithiasis denken lassen,
und wenn ich auch eine falsche Diagnose in den Fillen, wo ein
(Gallenblasentumor vermisst wird, fiir begreiflich finde, so kann
und darf ein Irrtum nicht vorkommen, wenn der Arzt durch die
Untersuchung einen Tumor im rechten Hypochondrium nachweist,
dessen Form und Beweglichkeit die charakteristischen Zeichen
eines Gallenblasentumors an sich trigt. Gewdhnlich ist es leicht,
zu entscheiden, dass die vorgefundene Geschwulst wirklich die
(Gallenblase ist. Wir achten in erster Linie auf ihre Lage. Bei
fetten Personen und Minnern mit straffen Bauchdecken ist die
Bestimmung der Lage der Gallenblase oft nnmoglich, wihrend bei
mageren Patienten und Frauen, die geboren haben, das Organ so
dicht unter den Bauchdecken liegt, dass man nicht nur eine
Hervorwolbung desselben sieht, sondern auch merkt, wie es mit
der Leber den Athmungsbewegungen des Zwerchfells folgt; je
erisser und je ausgedehnter die Gallenblase istjrum so mehr wird
sie sichtbar. Je seltener ein Entziindungsprocess in der Gallenblase
bestanden hat, um so leichter dehnen sich ihre Wandungen aus und
geben dem Drucke des in der Gallenblase sich stauenden Secrets nach.
War die Gallenblase schon ofter der Sitz einer Entiindung, so
werden ihre Wandungen starr, die Elasticitit derselben lisst nach
und deshalb kommt es oft zu einer geringeren Geschwulstbildung
auch bei heftig eintretender, acuter eitriger Cholecystitis. Die Lage
der Gallenblase richtet sich im {ibrigen ganz danach, ob die Leber
Verinderungen an Form oder Volumen durchgemacht hat (Schniir-
~leber, Leberschwellung) oder ob sie durch Adhiisionen verhindert
ist, ihre gewihnliche Lage in der Bauchhihle einzunehmen. Ist
das erstere der Fall, so treffen wir bel Schniirleber auf die
Gallenblase oft an Stellen, an denen ihre Gegenwart uns ganz auffillig
ist; mit der tief hinabsteigenden Leber findén wir sie sogar dicht
oberhalb des Poupart’schen Bandes. Je mehr die Leber ver-
grossert ist, um so weiter unten im Bauchraum werden wir auf
die (allenblase stossen. Bei der acuten Cholecystitis ist indess
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eine Leberschwellung selten, und deshalb ist die Verschiebung der
Grallenblase durch Sechniirleber bei acuter Cholecystitis hiinfiger
als durch allgemeine Leberschwellung. Compliciert sich Chole-
eystitis mit Cholangitis, so haben wir mit einer allgemeinen Leber-
vergrisserung zu rechnen. Auch solche Gallenblasen, welche
nicht durch Entziindungen ausgedehnt sind, sondern als normale
gelten kinnen, haben eine sehr verschiedene Form; kaum gleicht
eineg Gallenblase der andern. Sie ist oft langgestreckt wie eine
Gurke, kreisrund -wie ein Apfel, klein wie eine Kirsche. Fiir ge-
wohnlich tasten wir die Gallenblase unter dem rechten muse.
rect. abdom. resp. an seinem #usseren Rande; Ausnahmen
sind nicht selten. So erinnere ich mich mehrerer Fille, bei denen
ich den Tumor der Gallenblase in der Mittellinie, ja selbst unter
dem linken muse. rect. abdom. vorfand. Oft war sie trotz An-
filllung mit Eiter nicht zu fiihlen und lag ganz hoch unter der
Leber. Wenn man in diesen Fiillen die Bauchhihle erdffnete, so
musste man hiiufiz erst nach der Gallenblase lange suchen, ehe
man sie fand. Es ist fiir den Arzt ausserordentlich wichtig zn
wissen, dass selbst ein acutes schweres Empyem der Gallen-
blase bestehen kann,ohne dass maninder Lage ist, die
Gallenblase als Tumor zu fithlen. Oft findet man nur
eine erhihte Resistenz in der Gallenblasengegend nnd manchmal
fiithlt man von der Gallenblase keine Spur, ist aber sehr wohl im
Stande, heftigen Druckschmerz zu erzeugen, wenn man das bimanuelle
Verfahren ausiibt, d. h. die Leber von hinten her hochhebt und
gegen den Rippenbogen andriingt.

Vergegenwiirtigen wir uns einen typischen frischen Fall von
Cholecystitis bei normaler Leber und noch erhaltener Ausdehnungs-
fiihigkeit der Gallenblase bei einer Frau mit gut eindriickbaren Bauch-
decken. Da stisst der Arzt auf eine lingliche ovoide, oder halb-
kuglige Geschwulst, die sich seitlich und nach unten abgrenzen
lisst und nicht selten gelingt es, den Ubergang des Tumors
in die Leber festzustellen. Besonders dann, wenn der Infect
erloschen ist, wenn es sich nur um einen Hydrops der
Gallenblase handelt, ist ein derartiger Nachweis leicht miglich.
Man sollte meinen, dass schon durch die Percussion sich
die Zusammengehorigkeit der Geschwulst mit der Leber nach-
weisen lisst und in der That gelingt es in vielen Fillen, durch
Percussion dies Verhiiltnis festzustellen: keineswegs immer.
Ich mchte iiberhaupt raten, sich auf die Ergebnisse der Per-
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cussion nicht allzu sehr zun verlassen, da sich oberhalb des Fundus
der Gallenblase Darmschlingen zwischen Bauchwand und Leber
dringen kinnen, sodass wir zwei gedimpfte Bezirke nachweisen,
von denen der obere der Leber, der untere der Gallenblase an-
gehort, wiithrend dazwischen wvon dem Darm herrithrend, eine Zone
tympanitischen Schalls sich einschiebt, deren Deutung auch dem
besten Untersucher nicht leicht filll. Wenigstens denkt man
nicht gleich daran, dass der untere Diimpfungsbezirk der Gallen-
blase angehort, da oberhalb desselben tympanitischer Schall sich
nachweisen lisst.

Die Gallenblasentumoren von den Geschwiilsten des Pylorus,
des Netzes, Colon ete., zu unterscheiden, ist nicht immer leicht.
Sie alle sind oft beweglich und folgen den Respirationsbewegungen
des Zwerchfelles, wenn auch nicht in dem ausgedehnten Masse,
wie das den Gallenblasentumoren eigen ist. Zur Unterscheidung
dient folgender Griff.

Wenn man den Patienten tief atmen lisst, so steigt der Tu-
mor der Gallenblase nach unten. Umgreift man ihn auf der Hihe
der Inspiration und lisst nun den Patienten ausatmen, so ist man
nicht im Stande, den Tumor festzuhalten; er steigt bei der
Exspiration wieder nach oben. Das Festhalten gelingt aber bei den
Tumoren des Pylorus, des Colon, Netzes, voransgesetzt, dass sie
keine Verwachsungen mit der Leber eingegangen haben. Sobald
dies der Fall ist, folgen sie ebenso wie die Gallenblase den Respira-
tionshewegungen des Zwerchfelles. Ubrigens sind alle diese dia-
gnostischen Skrupel wenig wichtig: welcher Arzt rit nicht beim
Nachweis eines durch medicamentiise Behandlung unbeeinflussten,
immer wieder zum Vorschein kommenden Tumors im Abdomen
zur Operation! Und so lobenswert es ist, wenn wir vorher genaue
Diagnosen stellen, so bleibt bei der Unmiglichkeit, den Ausgangs-
punkt des Tumors in allen Fillen zu erkennen, uns die Probe-
incision, die aseptisch ausgefiihrt, fast immer Nutzen bringt und
kaum jemals Schaden stiftet.

Wir haben schon oben die Beweglichkeit des Gallenblasen-
tumors erwihnt. Bei mageren Kranken ist das Herab- und Herauf-
steigen des Tumors entsprechend der Bewegung des Zwerchfells
sehr gut zu sehen. Wenn die Kranken arge Sehmerzen haben,
so stellen sie die rechte Seite des Zwerchfells still: sie atmen
oberflichlich und dadurch wird die Bewegung der Gallenblasen-
geschwiilste undeutlich. Sind Verwachsungen an der Gallenblase
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vorhanden, so hirt die Beweglichkeit der Geschwulst auf oder wird
wenigstens erheblich eingeschrinkt.  Oft ist die Gallenblase wie in
Verwachsungen eingemauert, so dass irgend eine Verschicbung
“unmoglich wird.

Charaeteristisch fiir Gallenblasentumoren sind seitliche Pendel-
bewegungen, die man an dem Organ vornehmen kann. Eine
erosse gestreckte Gallenblase lisst sich im Bauchraum hin- und
herschieben, um so ausgiebiger, wenn die Leber — wie dies bei
Frauen, die oft geboren haben, hiufig der Fall ist — mobil ist.
Ist sie mehr fixiert, so sind die seitlichen Bewegungen der Gallen-
blase weniger ausgiebig, doech merkt man deutlich, wie der Dreh-
punkt der Bewegung nach oben zu — d. h. nach dem Gallen-
blasenhals zu liegt.

Es ist hier der passende Ort, auf die differentielle Diagnostik
der rechtsseitigen Wanderniere und des Gallenblasentumors ein-
zugehen: mir sind hiufig Patienten zur Nephropexie zugeschiekt,
die gar keine Wanderniere hatten und bei denen lediglich Hydrops
der Gallenblase vorlag.

Man behauptet, dass bei der Aufblihung des Colon mit Luft
Tumoren der Niere (Hydronephrosen) versehwinden, d. h. hinter dem
Colon zu liegen kommen, withrend Gallenblasengeschwiilste vor dem
Colon liegen bleiben, hichstens mehr nach oben zu rviicken. Das
ist fiir viele Fiille richtig, doch kann man auf Grund dieser Unter-
suchung eine genaue differentielle Diagnose nicht stellen. Aueh
das Colon kann sich vor die Gallenblase legen und diese zum
Verschwinden bringen. Viel wichtiger fiir die differentielle
Diagnostik ist das charakteristische Gefiihl, welches man bei der
Reposition der Wanderniere bekommt: wie mit einem ,Schwapp®
riickt die Wanderniere nach oben hinten, um oft an Ort und Stelle
liegen zu bleiben, wihrend man den Gallenblasentumor, wenn er
nicht fixiert ist, ebenfalls nach hinten oben schieben kann; dabei
bemerkt man aber, dass er wieder an Ort und Stelle, d. h. dicht
hinter die vordere Bauchwand zuriickkehrt. Wenn der Kranke zu
Bett gebracht wird, so bleibt die Wanderniere — einmal reponiert —
fast immer an dem neu angewiesenen Platze, d. h. hinten an normaler
Stelle liegen, die Gallenblase liegt immer dicht hinter den Bauch-
decken. Seitliche Bewegungen lassen sich auch bei Wanderniere
ausfiihren, aber sie sind nicht pendelartigz. Die Gallenblase hat
an ihrem oberen Ende einen Fixationspunkt; die Wanderniere
weist solche Eigenschaften nicht auf.



Eine weitere Eigentiimlichkeit des Gallenblasentumors ergiebt
sich bei der Aufblihung des Magens mit Luft. Dabei wird die
(Gallenblasengeschwulst mehr nach rechts und oben, auch nach
vorn gedriingt, so dass sie sich uns nun deutlicher prisentiert.
Das Ergebnis der Aufbliihung des Magens ist aber lange nicht
so sicher, wie das Resultat, welches wir durch leise und vorsichtige
Palpation mit der Hand erreichen.

Zu den beiden Hauptzeichen der Cholecystitis, dem Kolik-
schmerz und dem Tumor der Gallenblase, gesellen sich noch
andere Symptome, die aber ginzlich zuriicktreten kinnen.

1. Fieber. Bei leichten serisen Entziindungen kann es voll-
stindig fehlen oder sich in bescheidenen Grenzen bewegen. Bei
der rein eitrigen Form erreicht es héhere Grade und verliuft
dann unter dem Typus des Eiterfiebers.

2. leterus. Er fehlt in den allermeisten Fillen, und wo er
auftritt, deutet er auf eine Beteiligung der Leberginge an der
Entziindung hin, also anf Cholangitis. Bei der Cholangitis diffusa
ist gewdhnlich der Ieterus erheblich ausgebildet, der ganze Leber-
iiberzug schmerzhaft, das Allgemeinbefinden gestirt. Die Patienten
machen hiufig einen durchaus septischen Eindruck.

3. Milzvergrosserung. Wie bei allen infectisen Prozessen,
so ist auch bei der Choleeystitis die Milzschwellung ein nicht
seltener Nebenbefund.

4. Hiweissausscheidung mit dem Urin. Wiihrend sie meisten-
teils bei den schnell voriibergehenden Formen der Cholecystitis
vermisst wird, kann sie bei den schweren Formen bedenkliche
Grade annehmen.

5. Leberschwellung. Sie ist bei reiner Cholecystitis relativ
selten, hiinfig wird sie filsehlich diagnosticiert, weil die wver-
orisserte Grallenblase und die ddematise Schwellung ihrer Um-
gebung besonders die entziindliche Infiltration des Netzes eine
Lebervergrisserung  vortiuscht. Tritt Ieterns auf, so ist die
Vergrosserung der Leber nicht immer sofort nachzuweisen. Geht
die Gelbsueht sehnell voriiber, so kann die Leberschwellung iiber-
haupt ausbleiben.

Uber die Diagnostik des acuten Choledochusversehlusses, der
von altersher bekannten Gallensteinkolik, kann iech mich kurz fassen,
da seine Symptomatologie jedem Arzt geliufig ist. Wie ein Blifz-
strahl aus heiterem Himmel setzt oft die Kolik ein, manchmal
mahnen leise Vorboten von Seiten des Magens an das heran-
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nahende Gewitter. Der Schmerz beginnt im rechten Hypochon-
drium, er strahlt nach der Brust, nach dem Magen, oft nach dem
Riicken und rechten Schulterblatte aus. Er ist hiinfig so stark,
dass Frauen, die mit wunderbarer Geduld die Geburtswehen er-
tragen haben, auf dem Hohepunkt der Kolik in lautes, weithin
vernehmbares Schreien und Toben ausbrechen. Diese Kolik be-
ruht unzweifelhaft anf einer Fortbewegung des Steins durch den
gewnndenen Cysticus und den Choledochus und von da durch die
enge Papille in das Duodenum. Sobald der Stein das letate
Hindernis passiert hat, tritt Ruhe ein. Fiir die Diagnostik ist
es gleichgiltig, ob wir einen entziindlichen Process fiir das Weiter-
schieben des Steins verantworlich machen oder ob wir uns den
Schmerz lediglich durch Einklemmung resp. Zerrung des das Con-
erement umschliessenden Gallenganges erkliren. Das Auftreten
von leterus, Fieber, Leberschwellung, gleichzeitizem Erbrechen,
der Abgang der Concremente sind Momente, welche die Diagnose
des akuten Choledochusverschlusses unterstiitzen.

Iech halte es fiir unnitig, niher auf die Diagnostik dieser
Art von Kolik einzugehen, weil es mir lediglich darauf ankommt,
in diesen Vortrigen besonders diejenigen Formen der Cholelithiasis
zu besprechen, welche dem praktischen Arzt weniger bekannt
sind als dem Chirurgen. Von dem akuten Choledochusverschluss
durch Stein kann man das nicht behaupten, im Gegentheil, diese
Form von Cholelithiasis sieht der Chirurg selten, und es liegt
auch kein Grund vor, in solchen Fiillen, wie wir bei der Be-
handlung sehen werden, operativ einzugreifen.

Wenn Sie meine bisherigen Auseinandersetzungen mit
einiger Aufmerksamkeit verfolgt haben, so miissen Sie schon jetzt
einsehen, dass eine specielle Diagnostik der Cholelithiasis nicht
allzu schwer ist und dass es gelingt, die einzelnen Formen der
Cholethiasis von einander zu unterscheiden. Ich habe mir erlaubt,
einem Jeden von Thnen eine Tabelle einzubiindigen, die ich dem von
mir verfassten Abschnitt aus dem Handbuch fiir praktische Chirurgie
herausgegeben von von Bergmann, Mikulicz und Bruns,
entnommen habe. Sie finden auf dieser Tabelle die einzelnen
Krankheitsformen des vielseitigen Gallensteinleidens, unter be-
sonderer Beriieksichtigung der Diagnostik und Therapie verzeichnet,
Ich michte aber mit allem Nachdruck betonen, dass es sich dabei
lediglich um ein Schema handelt; denn so rein und regelmiissig
wie die Tabelle zeigt, verliuft selten ein Gallensteinfall.



a. Krankheitsform.

b. Symptome.

I.

1I.

I1I.

Steine in der Gallen-
blase, deren Wan-
dungen wenig oder
gar nicht veriindert
sind. Cysticus ist
frei, Inhalt ist klare
Galle.

Steine in der Gallen-
blase, in der schon
gin entziindlicher I’ro-
zess vorhanden war.
Cysticus augenblick-
lich frei. Es bestehen
Adhiisionen zwischen
Gallenblase und In-
testinis (Netz).

Wie unter II, Steine
fehlen aber, nur Ad-
hiisionen
handen.

sl vor-

Acute Choleeystitis in
einer relativ gesunden
Gallenblase. Gewidhn-
lich liegt ein grosser
Stein im  Hals  der
Gallenblase. Exsudat
tritbe bis eitrig, Wand
verdickt.

. Acute Cholecystitis in

giner  schon  ge-
schrumpften, vonEnt-
zindungen hiiufig
heimgesuchtenGallen-
blagse. Cysticus obli-
teriert.  Viele Ver-
wachsungen ringsum.
Exsndatgering,schlei-
mig his eitrig.

Symptome fehlen fast immer (latentes Stadium).
Nur dann und wann Magenschmerzen (auf voriiber-
gehenden Cysticusverschluss zu beziehen)., lcterus
fehlt, Steinabgang erfolgt nicht. Keine Leber-
schwellung.

Ahnlich wie unter I. Manchmal heftige Koliken,
bedingt durch Abknickung des Cysticus nach praller
Fiillung der Gallenblase. Dabei Erbrechen, starker
Druckschmerz.  In der Zwischenzeit kann voll-
stiindige Ruhe eintreten.

0ft bei Lagewechsel (Aufrichten) Sehmerzen
sonst wie unter 1.

Tumor der Gallenblase. Riedel’scher Lappen.
Selten Ieterus. Heftige Schmerzen (Magen).
Auftreibung der oberen Partieen des Abdomen.
Starke Druckempfindlichkeit. Allgemeinbefinden bei
geringer Infection leidlich, bei schwerer sehr alte-
riert. (Cholecystitis acutissima event. mit Cholangitis.)
Peritonitis circumseripta (Pericholecystitis). Fieber
kann fehlen oder vorhanden sein. Leber nur bei
gleichzeitiger Cholangitis geschwellt. Meistenteils
kein Steinabgang. die Cholecystitis mit
Stemnabgang endet, kommt es zum acuten Chole-
dochusverschlinss.

Wenn

Tumor nicht palpabel, weil er hoch iiber der
Leber liegt. Schmerzhaftigheit wie unter 1V, hinfiger
Weehsel in den Erscheinungen,  Ieterus selten,
wenn vorhanden, entziindlicher Natur. Steinabgang
nicht vorhanden.



e. Diagnose.

d, Behandlung.

Palpationshefund negativ, hochstens geringe
Druckempfindlichkeit in  der Gallenblasengegend
{bimanuelle Untersuchung). Verwechselongen mit
Ulens rotundum, Darmkolik, Wanderniere, Herpie
der 1. alba hiinfig.

Ahnlich wie oben. Wiihrend der Kolik Tumor
der Gallenblase nachweishar, wenn die Entziindung
die Gallenblase noch auszudehnen vermag.

Wie unter I1. Dhie Patienten leiden anfdie Dauer
gehr. Durch die Verwachsungen kann es zu Pylorus-
stenose, lleus, fortwihrvendem Druckgefihl kommen.

Diagnose leicht. Verwechselungen mit Appendi-
citis moglich. Die Diagnose muss feststellen, dass
der gefithlte Tumor der Gallenblase angehivt (Form,
Verschieblichkeit, Spannung ete.).

Diagnose wegen Mangel des Palpationsbefunds
sehwierig. Genaue Beriicksichtigung der Anamnese
verhilft am besten zu einer Diagnose. Bei schwerem
Allgemeininfect ist die Cholecystitis purulenta obhne
nachweishbarem Tumor und wenig ansgesprochenen
Koliken, schon fiir Typhns, Malaria und Sepsis
gehalten worden.

Kehr, Diagnostik.

Medicamentise  Behand-

lung geniigt.

Operation  bei
wiederkehrenden Beschwer-
idlen dringend angezeigt, am
hesten Cystectomie.

hiiufig

Wie unter [I, Ectomie
die beste Operationsmethode.

Beste Behandlungsart ist
die operative. Auch bei me-
dicamentiser, (Abfiihrmittel)
geht oft die Entzindung zu-
riick, der Stein bleibt., Bei
der Cholecystitis st die
Cystostomie, die Fistelan-
legung  das  Normal - Ver-
fahren.

Am hesten Ectomie, wenn
Karlsbader erfolg-
los sind; zweizeitige UOpera-
tion, Schlauchverfabren sind
manchmal nicht zu umgehen.

Ik uren



a Krankheitsform.

b. Symptome.

Vi

VII.

VIII.

[X.

Hydrops der Gallen-
blase. Cysticus durch
Stein verschlossen
oder obliteriert. Kla-
steviler  Inhalt
in der Gallenblase.
Wandungen

diinn.

rer,

papier-

Empyem der Gallen-

blase. Eiter in der

Gallenblase, Stein im

Cysticus.  Verwach-

sungen. [ie Krank-

heit 1st

a. entweder der Aus-
gang der acuten
serisen Cholecys-
titis oder

b, tritt gleich von
vornherein  als
acutes  Empyem
auf.

Carcinom  der Steine
enthaltenden Gallen-
blase ohne Beteiligung
der portalen Driisen.

Choledochns-
versehlnss durch Stein,

Acuter

Symptome kinnen fehlen, nur der Tomor
macht die Patienten durch seine Anwesenheit anf
eine Anomalie aufmerksam. Hiiufig Magenschmerzen.
Kein Steinabgang, kein Teterus, keine Leberschwellung,
Bisweilen Riedels zungenformiger Lappen.

Im Anfange Erscheinungen wie untér IV.
Spiiter kann Fieber fehlen. Symptome wie unter
VI. Tumor ist gewohnlich kleiner als wie bei VI

Kein Steinabgang.

Im Anfang nur Verdaunungzbeschwerden, kein
leterns. Wird der Choledochus und der portale
Driisenplexus afficiert, so tritt Icterus auf. Tumor
auffallend hart und uneben. Spiter Cachexie.

Starker Teterus. Kolik.  Erbrechen. Ofteres
Fieber (Schiittelfrost). Nachlass der Erscheinungen,
wenn der Stein in das Duodenum gelangt,  Stein-

ahrang,
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c. Diagnose,

d. Behandlang.

Diagnose leicht; man hiite sich vor Verwechse-
lungen mit Wanderniere. Der Tumor ist, weun
nicht verwachsen, besonders nach der Seite beweg-
lich, lisst sich in die Tiefe driicken, kehrt aber so-
fort zuriick. Geringe Druckempfindlichkeit. Hydrops
in einer geschrumpften Gallenblase erzeugt keinen
palpablen Tamor. Diagnose wie bei V. nicht leicht.

Keine Probepunction. Sonst wie unter VI an-
cegehen,  Bei Beteiligang  des Peritoneums  tritt
das Bild peritonealer Reizung in den Vordergrund.
Bei Perforation stellen sich die Zeichen der Perfo-
rations-Peritonitis ein.  Anfangs ist der Tumor der
empyematisen Gallenblase sehr schmerzhaft, spiter
kinnen die Schmerzen nachlassen, ja vollstiindig
schwinden.

Geringe Schmerzhaftigheit.  Diagnose Anfangs
sehr schwierig, gewihnlich erst beim Eintritt des
Ieterus zu stellen, Bel Ergriffensein der portalen
Diriisen (Ascites) ist die Diagnose leicht.

Diagnose leicht; typische von Alters her be-
kannte Kolik.

Operation, Cystotomie mit
Cysticotomie.  Cystectomie.

Wie unter VI.

Nur im Anfang von Er-
folg: Ectomie mit Resection
der Leber.

Inpere Medication. 0,02
bis 0,03 Morphium. Heisse
Cataplasmen, Operation nur
ausnahmsweise nitig (Hepa-
ticusdrainage).

o



a. Krankheitsform.

h. Symptome.

X. Chron. Choledochus-

versehluss durch Stein.
stein im supraduoode-

leterus kann fehlen.  Er wechselt.  Stublgang
bald braun bald grau. Oft intermittivendes Fieber,
Schmerzen gewohnlich vorhanden, kénnen aber auch

nalen Teil. vollstiindig fehlen.
XI. Chron. Choledochus- Wie oben unter X.  Ieterns gewohnlich intensiv,
verschlussdurchStein, | — seltener wechselnd.

Stein in der Papille
des Duodenum.

XII. Chron. Choledochus- Starker leterns, nicht wechselnd, sondern immer
verschluss durch Tu- | an Intensitit zunehmend. Stuhlgang immer grau.
mor am Pancreas, | Fiir gewohnlich kein Fieber, Schmerzen gering oder
Duodenum oder Chole- | fehlend.
dochus-Obliteration.

Wenn ich, zweeks richtiger Benutzung der Tabelle mir einige
Bemerkungen erlauben darf, so mdchte ich Ihnen folgenden Rat
geben: Wenn Sie bei einem Gallensteinkranken eine genaune
Anamnese und eine eingehende Untersuchung vorgenommen haben,
so sehen Sie zu, dass Sie an der Hand dieser Tabelle die be-
treffende Krankheitsiusserung unter eine Rubrik bringen. Damit
ist natiirlich nicht gesagt, dass Sie mit dieser Tabelle so verfahren
sollen, als oh Sie ein Conversationslexikon vor sich hiitten: der-
artige sichere Aufschliisse diirfen Sie nicht erwarten.  Wir wollen
doch nicht vergessen, dass jeder einzelne Gallensteinfall fiir sieh,
im Hinblick auf die pathologische Anatomie, die Symptomatologie
und Diagnostik ein ganz besonderes Studium erfordert. Es ist
viel Gedankenarbeit und viel Uberlegung nitig, ehe man die
specielle Form  der Gallensteinerkrankung erkennt, von welcher
der Patient befallen ist, und ich wiirde es tief beklagen, wenn
meine Anleitung zum Schematisieren Veranlassung geben sollte.
Die Tabelle gleicht einer Orientierungstafel, die Sie mit den her-
vorstechendsten Aeusserungen der Cholelithiasis bekannt machen
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¢. Diagnose.

d. Behandlung,

Gallenblase gewdhnlich nicht palpabel.  Leber
mehr oder wenig vergrissert.  Druckschmerz mehr
in der Mitte. Milz oft vergrissert.

Wie unter X.

Gallenblase gewthnlich gross.  Milz normal.
Leber vergrissert.  Druckschmerz fehlt oder ist wenig
ausgesprochen.

Choledochotomie  unter
gleichzeitiger Berticksichti-
gung der Verhiltoisse an
der Gallenblase.

Miglichkeit einer Chole-
docho-Duodenalfistel. Wenn
nach 3 Monaten keine Besse-
rung (Karlshad) erzielt wird,
ist Operation ndthig.

Fxspectative Behandlung,
event. Cholecystenterosto-
mig.

soll; es wiire giinzlich falsch, wenn Sie zu der Annahme gelangten,
dass Sie durch dieselbe eine vollstindige Ubersicht iiber alle
Einzelheiten bekommen wiirden. Erst ganz allmiihliz werden Sie
lernen, die einzelnen Bilder zusammen zu stellen, und erst nach
langer Ubung wird es gelingen, eine der Wirklichkeit ent-
sprechende Vorstellung von dem Verhalten der einzelnen Formen
der Gallensteinkrankheit zu gewinnen. Ieh bin mir trotz meiner
reichen Erfahrungen sehr wohl bewusst, dass ich in der Diagnostik
der Cholelithiasis noch lange nicht ausgelernt habe und da es
Ihnen micht immer verginnt ist, den Gallensteinoperationen beizu-
wohnen, werden Sie Schwierigkeiten finden, in die Geheimnisse
der speciellen Diagnostik der Cholelithiasis einzudringen. Wenn
sie indes lernen, die Cholecystitis von der Cholangitis zu unter-
scheiden, und die Merkmale wissen, welche die differentielle Diagnose
zwischen Choledochusversehluss durch Stein oder durch Tumor
herbeizufithren vermigen, wenn Sie den Sitz der Steine bestimmen
kinnen, dann habe ich die mir gestellte Aufgabe geldst und ich
fiihle mich fiir die gehabte Miihe reich belohnt,
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Ks kann unmoglich meine Absicht sein, mit Thnen die Tabelle
von Aufang bis zu Ende durchzusprechen, weil ich mich dadureh
vieler unndtiger Wiederholungen schuldig machen wiirde. Aber
cestatten Sie mir wenigstens, dass ich auf einige Punkte besonders
hinweise, die nach meinen Erfahrungen von dem Praktiker nicht
ceniigend gewiirdigt werden. Zwar habe ich iiber das Auftreten
des Icterus beim Gallensteinleiden, den Abgang der Coneremente,
das Verhalten des Gallenblasentumors schon das Nitige gesagt,
doch hin ich der Meinung, dass ein ofterer Hinweis auf diese
fiir den practischen Arzt so wichtigen Thatsachen sehr am
Platze ist.

1. Der Ieterus fehlt fast immer bei allen entziindlichen Pro-
cessen in der Gallenblase, also im Anfang des Gallensteinleidens.
Es ist endlich Zeit, dass der Arzt die Ansicht aufgiebt, dass zur
Cholelithiasis Icterus gehore. In 80°%, aller Gallensteinfille ist
kein Ieterus vorhanden.

2. Hchwere, von Gallensteinkoliken nicht zn unterscheidende
Schmerzanfille sind nicht selten lediglich bedingt dureh das Vor-
handensein von Adhaesionen, welche den Cysticus abknicken,
Steine kimnen hier vollstindig fehlen.

3. Es kann in der Gallenblase ein eitriges Exsudat sich ans-
bilden, ohne dass der Arzt einen Tumor der Gallenblase fiihlt.
(tallenblasen, in denen schon oft eine Entziindung sich abgespielt
hat, schrumpfen, so dass sie der entziindliche Process nicht mehr
auszudehnen vermag. Folglich sind sie aueh nicht als Tumoren
Zu palpieren,

4. Der Steinabgang mit den Fices ist nicht so hiufig, als
man bisher annahm, denn die meisten Koliken verlaufen erfolglos
d. h. der Stein bleibt in der Gallenblase zuriick.

5. Ein wenig oder gar nicht schmerzhafter birnfirmiger oder
ovoider Tumor der Gallenblase ohne leterus und Lebervergrisserung
spricht fitr Hydrops der Gallenblase.

G. Ein mehr oder weniger schmerzhafter gespannter Tumor
der Gallenblase ohne Ieterus spricht fiir Empyem derselben.

7. Ein nicht schmerzhafter Tumor der Gallenblase mit hoch-
eradigem leterus spricht meist fiir Choledochusverschluss durch
Tumor.

8. Ein harter hickriger schmerzhafter Tumor der Gallenblase
ohne Ieterus spricht fiir ein Carcinom in einer entziindeten
(rallenblase.
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9. Ein harter hickriger schmerzhafter Tumor der Gallenblase
mit leterus sprieht fir Carcinom der Gallenblase mit Beteilicung
der portalen Driisen.

10. Beim akuten Choledochusversehluss, welcher meisienteils
von einer Entziindung der Gallenblase eingeleitet wird, tritt mehr
oder weniger ausgesprochener leterus auf, der raseh zuriick geht,
sobald der Stein die Papille des Duodenum passiert hat.

Am meisten kommen natiirlich falsche Diagnosen da vor, wo

der Untersuchungsbefund negativ ausfillt — und das ist in einer
rrossen Anzahl der Fall — oder wo die Koliken wenig ausgeprigt
& g ausgeprag

sind. Aber auch bei der serids-eilrigen Cholecystitis und dem
ehronischen Choledochusverschluss dureh Stein sind nach meinen
Erfahrungen Fehldiagnosen nicht selten.

Viele Arzte sind, wie ich schon frither bemerken konnte,
immer noch der Ansicht, dass zum chronischen Choledochus-
verschluss stets hochgradiger Icterus gehidre. Indessen ist hierbei
die Gelbsueht hiufiz nur so wenig ausgesprochen, dass man genaun
hinsehen muss, wenn man sie erkennen will. Dass Ieterus
vollstiindig fehlen kann, trotzdem ein grosser Stein im Chole-
dochus steckt, ist eine dem Chirurgen sehr geliufige Thatsache.
Wir brauchen zu ihrer Erklirung uns nur die pathologisch-ana-
tomischen Verindernngen zn vergegenwiirtigen, die sich beim
chronischen Choledochusversehluss abspielen.  Der Stein aus der
tallenblase ausgetrieben, keilt sich im Choledochus ein, aber er
gelangt nicht bis in das Duodenum. Dahinter staut sich die
Galle, der Choledochus weitet sich, sein Lumen, normalerweise
bleistiftstark, nimmt den Umfang ecines Fingers, ja des Diinn-
darms an, Die Galle fliesst an dem Stein, welcher in dem er-
weiterten Gang schwimmt, vorbei, und der Patient kann seinen
Ieterus vollstindig verlieren.  Aber immer und immer wieder
wird das Concrement, — wahrscheinlich wie in der Gallenblase
durch das Auftreten eines entziindlichen Prozesses — in die
engeren, mehr darmwiirts gelegenen Stellen des Choledochus ge-
tricben. Wiederum tritt leterus ein. Dieser Wechsel der Gelb-
sucht ist sehr bezeichnend fiir den chronischen Choledochus-
verschluss durch Stein, Dabei findet man natiirlich den Stuhl-
gang bald braun, bald grau, den Urin bald dunkel, bald hell
Hiufen sich die Anfille von Ieterus, so nimmt die Haut allmiilig
eine graugrime Firbung an, ein sehr charakteristischer Anblick.
Die Koliken gehen hiinfig mit Fieber einher, welches vollstindig
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den Charakter des Malariafiebers annehmen kann:; meistenteils
Abends tritt unter geringem Schiittelfrost Temperaturerhthung
ein, dabei mehrt sich der leterus, am niichsten Tage fillt das
Fieber jih ab. Zwei, drei oder mehrere Tage fiihlt sich Patient
wohl, wiihrend der Icterus zuriickgeht, dann tritt wieder Fieber
auf, so dass man in der That an Malariafieber denken kann.
Dieses Fieber ist sicher kein Reflexfieber, sondern ist infectitser
Natur. Es kann auftreten, ohne dass es zu Ieterus und Koliken
kommt; sind aber auch keine eigentlichen Krampfanfille vor-
handen, so fiihlt doch der Patient unangenehme Sensationen in
der Magengrube und in der Gallenblasengegend, welche auf eine
Erkrankung der Gallengiinge hindeuten.  Andert das Fieber seinen
intermiftirenden Charakter und besteht es perpetuirlich ohne
Remission, so muss man in der Stellung der Prognose sehr vor-
sichtig sein, weil diffuse eitrige Cholangitis, Thrombophlebitis,
Leberabscesse vorliegen kinnen.

Der chronische Verschluss des Choledochus dureh Stein
unterscheidet sich von dem durch Tumor durch eine ganze Reihe
von Merkmalen. Obwohl ich schon in der Tabelle und auch in
einem fritheren Vortrag die wichtigsten Unterscheidungszeichen
mitgeteilt habe, fiihre ich die differentiell diagnostischen Punkte
noch einmal an, weil es sehr wichtig ist, im Hinblick auf die
Prognose und Therapie dariiber recht genau orientirt zu sein.
Vorausschicken will ieh, dass es nicht immer miglich ist, eine
sichere  Unterscheidung zwischen Verschluss des Choledochus
durch Stein  und  Geschwulst herbei zu fithren, besonders
dann nicht, wenn sich das Carcinom des Choledochus mit einer
Steinbildung in diesem Gang compliciert. Es giebt Fille, bei
denen man mit Bestimmtheit auf einen benignen Verschluss
durch Stein gefasst ist, und man findet ein Carecinom. Und
andererseits kommen Patienten in Behandlung, die so elend sind,
dass man in erster Linie an ein Carcinom denkt, und man findet
einen Stein.  Wenn ich also auch zugebe, dass die differentielle
Diagnostik oft recht grosse Schwierigkeiten bereitet, so kann ich
doch durch zahlreiche Fille den Nachweis liefern, dass die Unter-
scheidung zwischen den beiden in Betracht kommenden Leiden
meistenteils gelingt.  Zu achten ist dabei aof

1. den Icterus. Beim Choledochusverschluss durch Stein
ist dieser wechselnd, der Stublgang oft braun, oft graun, beim
Choledochusverschluss dureh Tumor ist die Gelbsueht meistenteils



sehr intensiv, selten wechselnd, und demnach der Stuhblgang fast
stets thonarfig.

2. Die Schmerzen. Beim Choledochusversehluss durch Stein
fehlen Schmerzen fast nie, beim Verschluss durch Tumor gehéren
auftretende Koliken zu den Seltenheiten.

3. Den Palpationsbefund. Beim Choledochusverschiuss durch
Stein ist die Gallenblase gewihnlich klein und nicht zu fiihlen,
beim Verschluss durch Tumor meist gross und als prall gespannte
Geschwulst unter dem rechten Rippenbogen zu tasten.

4. Den Milztumor. Bei Verschluss des Choledochus durch
Stein soll hiiufig Schwellung der Milz zu finden sein, wiihrend
sie bei Verschluss durch Tumor fehlt.

5. Den Ascites. Beim benignen Steinleiden wird er ver-
misst, beim malignen Krebsleiden kommt er ifters vor.

6. Das Fieber. Beim Choledochusversehluss durch Stein ist hinfig
Fieber vorhanden, beim Verschluss durch Tumor fehlt es gewdhn-
lich, doch kommt es in Ausnahmefillen, besonders in den letzten
Stadien der Krebskrankheit vor.

7. Die Dauer der Krankheit. Patienten mit Krebs am
Pankreas und Duodenum oder Choledochus sind gewdhnlich nur
wenige Monate, hiichstens ein Jahr lang krank, wihrend Kranke mit
lithogenem Choledochusverschluss oft Jahre lang zu leiden haben.
Ich habe eine Patientin operiert, die 12 Jahre lang unter den
Erscheinungen des chronischen lithogenen Choledochusverschlusses
erkrankt war. Sie genas vollstindig.

8. Die Vorgeschichte des Falles. Vorausgegangene Koliken
sprechen, wenn chronischer Icterus eintritt, mehr fiir Verschluss
des Choledochus durch Stein als durch Tumor, doch ist es nicht
ganz so selten, dass der chronische Choledochusverschluss das
erste alarmirende Symptom der bis dahin latent verlaufenen
Cholelithiasis ist.

9. Die Cachexie. Sie ist meist bei Carcinom mehr ausge-
sprochen, wie bei Stein; doch kinnen Steinkranke, worauf ich
schon dfters hinwies, so elend werden, — besonders unter dem
Finfluss von Fieber ete. — dass sie ganz das Aussehen von Car-
cinomkranken bekommen. Leichtenstern macht noch auf die
Wichtigkeit der Virchow'schen Driise bei der Unterscheidung
des krebsigen vom lithogenen Choledochusverschluss aufmerksam,

.Dagegen ist ein anderes, durchaus nicht seltenes Zeichen
von grosster Bedeutung fiir die Krebsdiagnose, ein Zeichen, das
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mir von jeher bei der Diagnose des Lungen-, Bronchial-, Pleura-,
Oesophaguskrebses, des Leber-, Gallenblasen-, Peritonealkrebses,
weitaus am seltensten des Magenkrebses in einer grossen Reihe
oft schwieriger Differentialdiagnosen ein iiberans wertvoller Pfad-
finder war. Ks ist das die durch krebsige Infiltration hervor-
eerufene Anschwellung der Jugulardriise”, oder wie wir sie seit
langem nennen, der ,Virchow’schen Driise®, jener Lymphdriise,
welche hinter dem clavieularen Ansatzpunkte des Sternocleido-
mastoideus, denselben oft seitlich iiberragend, gelegen ist, und die
zu Kirschen-, Kastanien-, in selteneren Fiillen selbst bis zu Hiihner-
eigrisse anschwellen kann. In einer ganzen Reihe schwieriger
Entscheidungen, ob Gallenblasenkrebs oder einfache Cystolithiasis,
ob kalkuloser oder krebsiger Choledochusverschluss, ob Leber-
krebs oder Cirrhose, hat sich mir die Virehow’sche Driise® als
eminent wichtiger und nie triigender Fiihrver erwiesen,*

leh kann die Beobachtungen Leichtenstern’s bestiitigen:
aber nur in vorgeschrittenen Fiillen findet man die Driise und
bei diesen ist, weil wir iiber eine Reihe von anderen Anhalts-
punkten verfiigen, eine richtige Diagnose gewihnlich nicht schwer.

Sehliesslich maehte ich mir noch einige Bemerkungen iiber
die Merkmale erlauben, welche eine Unterscheidung des Hydrops
und des Empyems der Gallenblase von dem Carcinom derselben ge-
statten. Im Anfang der Krebsentwickelung ist die sichere Diagnose
nicht leicht, weil erfahrungsgemiiss die Carcinombildung sehleichend
vor sich geht, obne dass Patient von dem entsetzlichen Leiden etwas
merkt. Obwohl, wie wir sicher wissen, Gallensteine den Reiz fiir die
Entwickelung des Carcinoms abgeben, klagen die meisten Menschen,
die spiter an Carcinom der Gallenblase erkranken, iiberhaupt iiber
keine Beschwerden, die auf die Gegenwart der Gallensteine hin-
deaten. Und das ist eben das Widerwiirtige, Hinterlistige und
Heimtiickische an der Krankheit, dass sie gerade da, wo sie die
grissten Gefahren heraufbeschwiort, bei der Entwickelung vom
Krebs, bei Perforationen in die Bauchhihle, bei dem Eintritt von
(rallensteinilens so merkwiirdig harmlos verliuft. Ieh habe Fille
von lleus gesehen, bei denen hiithnereigrosse Steine im unteren
Einde des Ileum steckten und nichts hatte auf Cholelithiasis hin-
gedentet.  Ich habe plotzlich Menschen in bliithendster Gesund-
heit, wie vom Blitzstrahl getroffen an acuter Perforationsperitonitis
zu Grunde gehen sehen, und Niemand hatte an Gallensteine ge-
dacht. Als dann die Section die Ursache aufklirte, gaben die
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Angehirigen die Versicherung, dass der Verstorbene wohl dann
und wann einmal iiber geringe Magenbeschwerden. aber niemals
iiber kolikdhnliche Schmerzen geklagt habe.  Und ich habe
Patienten mit Gallenblasenkrebs behandelt, die von Steinbeschwerden
auch nicht ein einziges Mal heimgesucht worden waren. Ja wenn
die Krankheit mit offenem Visiv uns Gegnern, den Arzten, den
Kampf anbieten wollte, wir wiirden ihr schon gewachsen sein,
und sie bald aus dem Felde schlagen., Aber so heimtiickisch
hinter dem Riicken Verwiistungen hervor zu rafen, die Niemand
abnen und deshalb aunch Niemand verhiiten kann, ist eine Nieder-
trichtigkeit, die mich oft genug erbost hat. Zeigt sich spiter
die Krankheit in ibhrer wahren Gestalt, dann hat sie gewdhnlich
schon so weit um sich gegriffen, dass wir ohnmiichtig die Waffen
strecken miissen. Gerade das ist beim Carcinom der Gallenblase
der Fall. Macht dieses erst Beschwerden und sind gar Hicker
auf der Gallenblase zu fithlen, dann kommen wir gewdhnlich mit
unserer Kunst zu spit. Jedenfalls ist ein Gallenblasentumor, wenn
er sich jenseits der 50er Jahre entwickelt und durch seine Hiirte
auffillt, wverdichtic und sollte die Vermuthung Carcinom er-
wecken, Kommt dazn Appetitsstorung, fortwihrender wenn auch
nicht lebhafter Schmerz. so dringe man auf die Operation. Ist
erst leterus vorhanden, so ist das ein Bewels, dass das Carcinom
auf die Gallengiinge iibergegriffen hat, stellt sich Ascites und
Cachexie ein, so haben operative Eingriffe gar keinen Zweck,
Die Diagnose muss, so schwer das fillt, moglichst frithzeitig ge-
stellt werden und gerade bei Kranken, deren Eltern und Ge-
schwister an Carcinom gestorben sind, soll man bei aktiver Chole-
lithiasis die baldige Entfernung der Steine empfehlen, um einer
Carcinomentwickelung vorzubeugen. 1In solchen Fillen operiere
ich, wie ich lhnen schon oben anseinandersetzen konnte, auch
dann, wenn ich einen Gallenblasentumor finde, welcher bis dahin
nicht die geringsten Beschwerden gemacht hat. —

Wir haben bisher die Fille kennen gelernt, welche einer
Diagnosenstellung relativ leicht zugiinglich sind.  Oft aber ist eine
sichere Diagnose sehr erschwert. FEine Fistel zwischen Gallen-
blase und Magen kann sich z. B. ganz symptomenlos ausbilden und nur
in seltenen Fillen wird uns die Diagnose: ,Gallenblasen-Magen-
fistel* gelingen. Aber meistenteils stellen wir diese Diagnose
nicht vorher, resp. wiihrend der Entwickelung der Fisteln, sondern
gewohnlich erst hinterher. Das ist — nebenbei bemerkt — auch



ganz gut, denn im Allgemeinen ist es falsch, die Vorginge der
Naturheilung zn stéren. Werden Steine erbrochen, so ist damit
noch nicht gesagt, dass dieselben durch eine widernatiirliche
Fistel in den Magen gelangt seien. So gut Galle dureh den Pylorus
riickwiirts fliesst, so gut kinnen kleine Steine in den Magen
ceraten und ausgebrochen werden. Beim Erbrechen grosser
Steine ist der Verdacht einer Gallenblasenmagenfistel gerechtfertigt.

Leichter ist die Diagnose der iusseren Bauchdeckenfisteln.
Wenn in der Gegend der Gallenblase die Bauchwand ddematos
wird und sich eine Eiterung ausbildet, nach deren Inecision eine
Fistel entsteht, die fortwiihrend Schleim absondert, so muss man,
auch wenn keine Koliken vorausgegangen sind, immer den Ver-
dacht haben, dass der entziindliche Process auf die Gallenblase
zuriickzufiithren ist. Schwieriger wird schon die Diagnose, wenn
der Durchbruch am Nabel oder am Poupart’schen Band stattfindet.
Durch vorsichtige Sondirungen sind wir gewdhnlich in der Lage,
die urspriingliche Krankheit, die Cholelithiasis zu erkennen. Die
Diagnose wird ganz sicher, wenn Galle abgesondert wird oder
Steine zum  Vorschein kommen.

(zallenlungenfisteln sind leicht zu diagnosticiren, wenn die
Kranken gallig gefiirhtes Sputum oder selbst Gallensteine auswerfen,

In einer grossen Anzahl von Fiillen gelingt aber eine
spezielle Diagnose iiberhaupt nicht mehr. Wenn sich abnorme
Communicationen zwischen Gallenblase und Darm ausgebildet
haben, so dass die Galle aus dem Hepaticus durch den Cysticus
in die Gallenblase und von da aus in den Darm abfliessen
kann, so kann der Choledochus duodenalwiirts vollgepfropft sein,
ohne dass wir im Stande sind, diese Choledochusobstruction zu
diagnosticieren. Wir kinnen sie vermuten, wenn Patient dann
und wann etwas gelb wird, dabei fiebert und Schiittelfriste be-
kommt, die Leber ihr Volumen indert, aber eine sichere Diagnose
zu stellen, wird Niemandem gelingen. Kein Wunder, wenn in
solehen Fillen der Entschluss zur Operation bei Arzt und Patient
schwer wird, da meistenteils auch die Koliken nicht typischer
Natur sind; denn die Galle kann durch die abnormen Communi-
cationen abfliessen und die Spannung in den Gallengingen ist
nicht allzu gross: Ieterus und Koliken bleiben aus. Fiir solche
Fille ist wiederum fiir die Moglichkeit einer Diagnose eine genaue
Anamnese und ein Verfolgen der Gallensteinkrankheit von Jahr zu
Jahr massgebender, als der Untersuchungsbefund,
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Auch bei der Beteilicung des Pylorus an dem entziindlichen
Prozess in der Gallenblase und ihrer Umgebung ist, so lange der
Pfirtner einigermassen durchgiingig ist, eine sichere Diagnose
nicht immer miglich. Umgekebrt diagnosticiert man lediglich
Pylorusstenose und denkt gar nicht an Gallensteine, wihrend die
Ursache der Erkrankung nur auf diese zuriickzufithren ist.
Ein klassisches Beispiel dieser Art reprisentiert meine erste
Giallensteinoperation, die ich iiberhaupt ausgefiihrt habe. Ich habe
den Fall deshalb in so dankbarer Erinnerung, weil er den Grund legte
fiir spiitere ungeahnte Erfolge, und fiir die grosse Anzahl von
Gallensteinoperationen, die bisher kein zweiter Chirurg erreicht
hat. Bis dahin hatte ich wiihrend der Universitits- und Assistenten-
zeit eine Gallensteinoperation niemals gesehen. Nach der gliick-
lichen Operation, die ich an der Patientin aunsfithrte, hob sich in
Halberstadt und Umgegend das Interesse fiir die Chirurgie der
Gallensteinkrankheit: der Fall zog neue herbei, die ebenfalls
glitcklich genasen, er veranlasste mich zu zahlreichen Publicationen
iiber die chirurgische Behandlung der Cholelithiasis, es kamen
immer mehr Patienten aus der nilheren und weiteren Umgebung
von Halberstadt, und jetzt ist die Gallensteinchirurgie in meiner
Klinik geradezu zu einer Specialitit geworden. Fehlen auch nicht
die Carcinome der Mamma und die Tuberkulosen der Gelenke, be-
obachte ich genug andere chirurgische Leiden, so stellt doch die
Cholelithiasis das Haupteontingent meiner Operationen.  Von den
600 Kranken, die ich jihrlich klinisch behandele, leiden 80 bis
100 an Gallensteinen. Deshalb denke ich immer mit Liebe der
armen Niherin, deren jammervolles Bild bei ihrem Eintritt in
mein Haus ich nimmermehr vergessen werde. Hohliugig, mit
hervorstehenden Backenknochen, bei einem Alter von 27 Jahren,
mit einem Gewicht von nur 80 Pfund, zeigte sie mir eine Geschwulst
im rechten Hypochondrium, welche alle Arzte his dahin als ein
Carcinom gedeutet hatten.  Unzweifelbaft lag anch ein Tumor
des Pylorus vor, denn die Aufblihung des Magens zeigte deutlich,
wie die grosse und kleine Curvatur direkt in die Geschwulst
itherging. Zundem war der Magen ad maximum dilatiert, Patientin
hatte Erbrechen, aber keine eigentlichen Koliken. Wer wusste
damals vor 10 Jahren schon etwas von Gallenblasen, die mit dem
Pylorus so verwachsen konnten, dass sie diesen vollstiindig com-
primierten. Und doch entpuppte sich diese Geschwulst als der
hypertrophirte Pylorus plus steingefiillter, verwachsener Gallen-
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blase, und meine damaligen Operationen, Cystendyse nach Ent-
leerung der Steine und Loreta’sche Operation, schenkten der
Patientin das Leben wieder. Sie erholte sich und genas voll-
stindig, und an jedem 22. Mai, dem Tage der Operation, erscheint
sie, um mir in rithrender Anhinglichkeit ihre Dankbarkeit
auszusprechen.

Fast symptomenlos war es in diesem Fall zu einer Verwachsung
der Gallenblase mit dem Pylorus gekommen., Wenigstens fehlten
eigentliche Koliken.  Jetzt wiirde ich vielleicht die richfige
Diagnose stellen, aber damals kannte ich von dem A BC der
Gallensteinkrankheit kanm das A und eriffnete die Bauchhéhle,
in dem festen Glauben, einen Krebs zu finden.

Mit wachsender Ertahrung lernte ich einsehen, dass die Ad-
hiisionen zwischen Gallenblase und Pylorus nach Cholecystitis
gar nicht so selten sind, wie man frither annahm. Weil Gallen-
steinkranke hiinfiz schwer magenkrank werden, muss der Arzt
mit allen Untersuchungsmethoden, die bei Magenleiden zur An-
wendung kommen, genan vertraut sein und gerade der Chirurg
hat allen Grund, sich mit Mageninhaltsuntersuchungen ete. zn
beschiiftizen, da von ihrem Ergebniss die Frage operativer Be-
handlung hiiufig abhiingen wird.

Aus den obigen Auseinandersetzungen ersehen Sie, dass eine
specielle Diagnose in vielen Fillen der Cholelithiasis gelingt, bei
manchen recht schwer und bei einigen ganz unmiglich ist. Zu
der letzteren Catecorie gehirt auch die i!]tl':lll{t'-}ill’iﬁullu Chole-
lithiasis, die Jahre lang latent verlaufen kann, um plotzlich unter
den Erscheinungen der diffusen Cholangitis (Schmerzhattigkeit im
Bereiche der ganzen Leber, Fieber, leterns ete.) als sehr schwere
Erkrankung aufzutreten.

Ich will meinen heutigen Vortrag schliessen unter dem
Hinweis, dass die bisher iibliche Einteilung der Cholelithiasis
recht diirftig ist und den thatsiichlichen Verhiiltnissen nicht ent-
spricht.  So unterscheidet z. B. Naunyn zwischen einer reguliiren
und irreguliren Form. Unter der reguliren Form versteht er
die von altersher bekannte Gallensteinkolik, den akuten Chole-
dochusverschluss. Unter die irregulire rechnet er die Chole-
cystitis, den Hydrops, das Empyem der Gallenblase und den
chronischen Choledochusverschluss. Die regulire Form Naunyns
ist aber verhiiltnissmiissig selten, es kann ein akuter Choledoehus-
verschluss mit Steinabgang auch nach einer seris-eifrigen Chole-
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eystitis sich entwickeln, dann ist die regulire Form erst die Folge
der irreguliiren. Schon daraus geht hervor, dass diese Einteilung
zu verwerfen ist, und ich habe die Ueberzeugung, dass sie
Naunyn in einer zweiten Auflage seines klassischen Werkes nicht
beibehalten wird.

Mir erscheint es am richtigsten, wenn wir den Grad der
Entziindung, den Sitz der Steine, mit einem Wort den pathologisch-
anatomischen Befund einer Einteilung der Cholelithiasis zu Grunde
legen. Bin ich mir auch bewusst, dass es nicht immer leicht, ja
in manchen Fillen unmigheh ist, ohne Eriffnung des Abdomens
eine pathologisch -anatomische Diagnose zu stellen, so gelingt sie
doch in den meisten Fillen und wer nach meiner Anleitung vor-
oeht, wird in Zukunft folgende Diagnosen stellen konnen.

1. Gallensteine in der Gallenblase mit offenem Cysticus.

2. Gallensteine in der Gallenblase mit verlegtem Cysticus.

a) Acute Form der Cholecystitis:
@) serose Choleeystitis,
3) eitrige Cholecystitis.
b) chronische Form:
¢¢) Hydrops und
) Empyem der Gallenblase.
3. Gallensteine im Choledochus:
a. acuter Versehluss,
b. chronischer Verschluss.

4. Pericholecystitis (Adhiisionen).

5. Carcinom der Gallenblase.

6. Carcinom am Pankreaskopf, Choledochus nnd Duodenum.

7. Cholangitis diffusa, Thrombophlebitis ete.

Die Diagnose der Mischformen, z B. des Empyems der tiallen-
blase bei gleichzeitigem chronisechen Choledochusverschluss, ist
sehr sechwierig und diirfte nur ansnahmsweise gelingen. In solchen
Fillen wird es nur daranf ankommen, die am meisten hervor-
tretende Form des Gallensteinleidens zu diagnosticieren.

Riedel unterscheidet zwischen Gallensteinkrankheit mit und
ohne Ieterus. Auch diese Einteilung ist zu verwerfen. Der Haupt-
repriisentant der Cholelithiasis mit Teterns ist der ehronische Chole-
dochusverschluss durch Stein, aber wie hiinfie fehlt der Ieterus,
wie oft muss man die Diagnose auf chronischen Choledochus-
verschluss auch ohne Ieterus stellen, lediglich auf Grund der
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Anamnese, aus der Art des Fiebers, dem Auftreten der Koliken,
und dem Aussehen des Patienten u. s. w. Iech glaube deshalb
in der That, dass es am richtigsten ist, sich fernerhin der obigen,
von mir angegebenen Einteilung zu bedienen. Dabei wollen wir
nicht vergessen, dass eine ganze Reihe sehr schwerer und deshalb
um so wichtiger pathologisch-anatomischer Veriinderungen an den
Gallenwegen unserer Kenntnis verschlossen bleiben wird, auch
dann, wenn wir es in der speciellen Diagnostik der Gallenstein-
krankheit noch so weit gebracht haben.

Je mehr wir uns aber befleissigen, specielle Diagnosen zu
stellen, um so leichter wird es uns gelingen, die Frage der Be-
handlung der Gallensteinkrankheit, die wir zum Gegenstand des
niichsten Vortrags machen wollen, zu erledigen.



IV. Vortras.

Die Behandlung der Cholelithiasis.

M. H.! Obwohl ich von vorneherein die Absicht hatte, mich
in diesen Vortrigen nur mit diagnostischen Fragen zu beschiiftigen,
so glanbe ich doch dem Praktiker einen Gefallen zu erweisen,
wenn ich zum Schluss meine Ansichten iiber die Behandlung der
Cholelithiasis in grossen Ziigen mitteile.

Die Gallensteinkrankheit ist, wie wir alle wissen, ein ausser-
ordentlich hiaufiges Leiden: der zehnte erwachsene Mensch triiet
die Concremente bei sich, aber von den zwei Millionen Deutschen,
die Gallensteine haben, klagen nur 100,000 iiber Beschwerden,
bei den Ubrigen befindet sich die Krankheit im Stadium der
Latenz. Die latente Cholelithiasis ist nun im Grossen und Ganzen
als ein ziemlich harmloses Leiden aufzufassen, wohei wir aber nicht
vergessen wollen, dass sich ein Krebs der Gallenblase durch den
Reiz gerade der ruhig in ihrem Fundus liegenden Steine ent-
wickeln kann. Indes ist dus verhiltnismissig so selten, dass sich
der Grundsatz: Ruhig liegende Steine sind kein Object der
Therapie bei Inneren und Chirargen einer allgemeinen Giiltig-
keit erfrent.

Erst wenn es in der Gallenblase zu entziindlichen Prozessen
kommt, die Steine in Bewegung geraten, Icterus und Gallenstein-
kolik auftritt, haben wir Arzte Veranlassung gegen die Plagegeister
vor zu gehen. Ich habe nicht die Absicht, Ihnen spezielle Vor-
schriften iiber die Anwendung des Morphinms, der heissen Kata-
plasmen zu geben, oder gar die Wirksamkeit des Durande’schen
Mittels, der Cholagoga und des Olivendls zu priifen. Man ist sich,
und das betont besonders Naunyn, jetzt dariiber einig, dass
wenn wir weniger an die Therapie des Kolikanfalls, als vielmehr
an die Beseitigung des Leidens selbst denken — eigentlich nur
durch zwei Behandlungsarten die Beschwerden der Gallenstein-

Kohr, Diagnostik. £
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kranken gelindert und geheilt werden kinnen, entweder durch
eine Karlsbader Kur oder durch eine Operation.

Am einfachsten wiire es, wenn wir ein Mittel besiissen, welches
die Steine in der Gallenblase zur Aunflisung briichte. Sie wissen
Alle, dass wir leider ein solches noch nicht kennen und kein Arzt
denkt daran, dass der heisse Sprudel in Karlsbad eine solche
Wunderkraft besitzt, obgleich die dort weilenden Kurgiiste merk-
wiirdigerweise immer noch daran glauben.  Mit der Auf-
lisung der Steine sind die Folgezustinde, Entziindung, Strie-
turen, Perforationen u. s. w. noch lange nicht behoben und
so wird die innere Medizin in einer gewissen Anzahl von Fillen
einen Misserfolg haben, auch dann, wenn ein Auflisungsmittel fiir
die Coneremente gefunden wiirde.

Noch auf eine andere Weise hat die innere Medizin versucht,
die Steinkrankheit zur Ausheilung zu bringen. Schon lange hat
man sich Miihe gegeben, die Steine aus der Gallenblase durch
den Duectus eysticus und choledochus in den Darm zu treiben.
Man bediente sich der sog. cholagogen Mittel: dabei blieb man sich
im Unklaren, ob die Steine wegen ihver Grisse sich iiberhaupt zn
einem Durchgang durch die engen Giinge eigneten. Sind sie zu
eross, so bleiben sie im Cysticns stecken, und dann hat man
mehr geschadet als geniitzt. Sind die Steine klein, so mag es
zuweilen den Contractionen der Gallenblasenmuskulatur gelingen,
die Steine siimtlich anszustossen.

Im Allgemeinen glaube ich, dass wir Arzte kaum im Stande
sind, durch irgend ein Medicament die Entfernung der Steine
aus der Gallenblase zu bewirken. Bei der Anwesenheit wvon
Steinen im Choledochus mag das schon eher gelingen. Hierbei
kann man von cholagogen Mitteln Gebrauch machen, leider hiinfig
obne irgendwelchen Krfolg. Unserer drztlichen Ohnmacht kommt
indess die Natur oft genug zur Hiilfe; ihr gelingt es besonders,
indem sie entziindliche Prozesse in der Gallenblase anregt, kleine
Steine zum Austritt zu bewegen, aber auch grosse Steine schafft
sie fort, indem sie die Gallenblase durch widernatiirliche Offnungen
mit den Hohlorganen der Bauchhihle in Verbindung setzt und
die Concremente auf solchen Wegen austreten liisst.  Aber auch
hierbei wissen wir niemals, ob eine villige Heilung erreicht ist,
doch sind wir zufrieden, wenn der Patient keine Beschwerden
mehr hat und seine Krankheit in das latente Stadium iiber-
getreten ist. Denn eine dauerde Latenz ist fast so gut wie
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eine Heilung. Fir diese Behauptung dient als Beweis die That-
sache, dass’ so viele tausend und aber tansend Menschen im
dentschen Reich von ihren Steinen nicht die gervingsten Beschwerden
haben. Besitzen wir also kein Mittel, um die Steine, besonders
die grossen, durch die Ginge in den Darm zu schaffen, so miissen
wir es als eine Hauptanfgabe der inneren Medizin betrachten, die
Latenz herbeizafiithren, und ich persinlich habe den Kindruelk,
dass die meisten Kranken in Karlsbad ihre Schmerzen verlieren,
nicht weil sie ihre siimtlichen Steine los werden, sondern weil
nur die entziindlichen Prozesse, welche die Steinkrankheit erst
zum Bewusstsein bringen, beseitigt werden. In einem fritheren
Vortrag habe ich darviiber Folgendes gesagt:

LBei dem Gebrauch — besonders der heisseren Quellen —
werden die Circulationsverhiltnisse in der Leber und im Pfort-
adersystem, iiberhaupt im Abdomen gebessert, Katarrhe des Ma-
egens und Darms, entziindliche Prozesse, die sich vom Duodenum
auf den Choledochus, von der Gallenblase anf die Gallengiinge
fortpflanzen, rasch gehoben, und da die meisten Koliken, wenigstens
nach meiner unmaassgeblichen Ansicht, entziindlichen Ursprungs
sind, so kann schon nach wenigen Bechern Sprudel der Kolik-
schmerz aufhiren. Die Steinkrankheit tritt in das Stadiom  der
Latenz, in dem nach Riedel sich ca. 95 Proe. der Gallenstein-
kranken befinden. Kocher sagt selbst, dass bei seinen Gallen-
steinen nach wenigen Wochen der heisse Sprudel mitten in den
Koliken Beseiticung der Beschwerden erzielt habe, notabene,
ohne dass Steine abgegangen sind. Und die meisten Karlsbader
Aerzte, die ich gesprochen habe, sind von der schmerz- und
krampfstillenden Wirkung des heissen Sprudels vollstindig iiber-
zeugt: .er wirkt wie ein heisser Umschlag oder wie Opiom.
Man braucht in der That wihrend der Saison kaum einmal zur
Morphinmspritze zu greifen!®  Sicherlich ist diese wunderbare
Wirkung vorhanden, denn man hirt oft am Brunnen die Patienten
dussern: Meine Schmerzen bin ich los, aber Steine sind nicht
abgegangen!®  Man kann sich diesen Vorgang doch nur so er-
kliiren, dass die Entziindung aufhirt und der im Hals der Gallen-
blase liegende, gewihnlich grosse Stein wieder frei wird, so dass
dann die Galle wieder ungehindert zu- und abfliessen kann. 5o
olanbt sich der Kranke geheilt, wir als Aerzte wissen, dass er
von seiner Kolik, seiner Entziindung, seiner Einklemmung befreit

ist, aber nicht von seiner Krankheit.”
i
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Lehrt auch einerseits die Erfahrung, dass es bei einer Reihe
von Fillen bei einer oder ein paar Koliken bleiben kann, so steht
andererseits ebenso fest, dass die meisten Kranken immer wieder
von HEntziindungen befallen werden. Denn wo einmal eine
Entziindung giinstigen Boden gefunden hat, da schafft sie einen
Loeus minoris resistentiae, den sie immer wieder mit Vorliebe
hefillt.

Weil der innere Arzt meistenteils gegen diese immer wieder-
kehrenden Anfillle machtlos war, hat sich in den letzten 15 Jahren
die Chirurgie der Gallensteinkrankheit angenommen und geradezu
glinzende Erfolge erzielt.

Anfangs hielt man sich nur dann zu einer Operation berech-
tigt, wenn alle balneologischen, hyvegienischen und medicamentiisen
Massnahmen sich als nutzlos erwiesen hatten. Man betrachtete
die Operation als ultimum refuginm, man operierte meistenteils
nur aus vitaler Indication; dann kam eine Zeit, in der man gar
nicht friith genug zum Messer greifen konnte, weil die zahlreichen
Operationen den Nachweis lieferten, dass die Entfernung der
Steine aus der gut zugiinglichen Gallenblase velativ leicht und
ginzlich ungefiihrlich war, wihrend die Extraction der Conere-
mente aus den Gallengiingen, dem Cysticus und Choledochus
immer wieder ihre Opfer forderten, und heut zu Tage huldigen
die meisten Chirurgen der Ansicht, dass man seine Massnahmen
je nach der speciellen Form der Erkrankung treffen soll. Ich
habe von vorne herein anf diesem Standpunkt gestanden, und war
immer der Meinung, dass gewisse Fille — ich erinnere nur an
die acute serds-eitrige Cholecystitis — unbedingt in eine chirur-
gische Klinik gehiren, wiithrend wieder andere — ich habe beson-
ders die Fille mit Ieterus und Steinabgang im Auge - durch
den heissen Sprudel Linderung der Beschwerden und vielleicht
auch vollstindige Heilung finden kinnen.

Wenn v. Winiwarter sagt, dass mit der Diagnose ,Gallen-
steine” auch die Indieation zur Operation gegeben ist, so geht er
sicher zu weit und wenn Kraus-Karlsbad den chirurgischen Ein-
griff nur bei vitaler Indication gelten lisst, so ist das auch
nicht richtig. Auf der goldenen Mittelstrasse erreichen wir am
besten unser Ziel und niemals sollen wir eine Operation wagen,
obme zu erwigen, was des Wagnisses Lohn und Endzweck sein
soll*  Denn jede Laparotomie kann Gefahren bringen; ich erinnere
an das Vorkommen von Pneumonien, an die Bildung von Hernien,
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und schon die Narcose vermag schweres Unheil anzurichten.
Auf der anderen Seite ist der Arzt immer noch geneigt, oft die
pathologischen Verinderungen so weit gedeihen zu lassen, bis ihim
und dem Kranken die Notwendigkeit der Operation sich mit
unbezwinglicher Gewalt anfdriingt; er denkt immer nur an die
Gefahren der Operation und vergisst, dass das Abwarten hiufig
viel gefihrlicher ist wie eine Laparotomie und Narcose. Wer
der Operateur ist, ja wer ihn assistiert und die Narcose besorgt,
kommt bei der allzemeinen Anwendung des chirargischen Kin-
griffs bei der Cholelithiasis sehr in Betracht. Die Operation, die
fiir den einen leicht ist, ist fiir den andern schwer.

5o schwankt z  B. die Sterblichkeit der Choledochotomie
zwischen 10 und 30 Proe. Jedenfalls spielt heutzutage das chirur-
cische Messer in der Therapie der Cholelithiasis eine gewaltige
Rolle und erzielt geradezn glinzende Erfolge; so iibersteigt bei
meinen Kranken, die ihre Steine nur in der Gallenblase liegen
hatten, die Mortalitit noch nicht 1 Proe. Die Sterblichkeit nach
der Totalexstirpation betriigt 3 Proe. und die nach der Choledocho-
tomie ca. 10 Proe. Meine Erfahrungen kniipfen sich an ca. 100
Cystectomieen und 60 Choledochotomieen, die iibrigen Operationen
waren Cystostomieen, Cysticotomieen ete.  Uebel ist die Prognose,
wenn das Gallensteinleiden sich mit Carcinom compliciert, ganz
schleeht, wenn septische und pyiimische Zustinde sich entwickeln.
Wer kann es mir also verargen, wenn ich den Kranken rate,
sich operieren zu lassen, so lange die Steine sich noch in der
Giallenblase befinden? Ja es muss bei meinen Erfolgen meine
Pflicht sein, friihzeitiz einzugreifen, solange die Cholelithiasis auf
die Gallenblase heschriinkt ist und es wiire von mir gewissenlos,
wenn ich nicht immer auf die grossen Gefahren der Cholelithiasis
und auf die relative Ungefiihrlichkeit der frithzeitigen Operation
hinweisen wiirde. Dass iibrigens der Gallensteinchirurgie immer mehr
Vertrauen entgegengebracht wird, beweist mir schon der Umstand,
dass ich bereits 8 Collegen von ihren Steinen befreit habe.

Mit ciniger Genugthuung constatiere ich die Thatsache, dass
serade in dem vergangenen Jahre die Bemiithungen der Chirnrgen
nm die Behandlung der Galleinsteinkrankheit von Seiten der Inneren
die lingstverdiente Wiirdigung erfahren haben.

Besonders hat Naunyn auf der letzten Naturforscher-
versammlung  zu  Diisseldorf  seine  Erfahrungen iber die



Behandlung der Cholelithiasis mitgeteilt. So sehr ich mich iiber
das freundliche Entgegenkommen freue, welehes dieser ausge-
zeichnete innere Kliniker uns Chirurgen gegeniiber an den Tag
eelegt hat, so kann ich ihm doeh im folgenden Punkte nicht
vollstiindig  beistimmen: ,Ehe die Operation als einzig sicheres
Mittel zur Heilung der Gallensteinkrankheit den Kranken allge-
mein empfohlen werden kann, muss erst festgestellt werden, wie
weit sie wirklich sichere Heilung garantiert*., Diese Forderung
Naunyn’s scheint mir wenig begriindet, denn es ist mir nicht bekannt,
dass jemals ein Chirurg die Operation als ein absolut sicheres Mittel
hingestellt hat, welches eine spitere Steinbildung vollstindig un-
moglich macht. Wir Chirargen konnen doch weiter nichts thun,
als die vorhandenen Steine simtlich zun entfernen und die Ver-
hiiltnisse am Gallensystem so einzurichten, dass einem miglichen
Recidiv vorgebeugt wird. Die Tendenz zur Steinbildung kann
weder der innere Mediziner, noch der Chirurg beseitigen, auch
dann nicht, wenn wir in allen Fillen die Gallenblase entfernen,
den Choledochus weit aufschneiden und den Hepaticus drainieren.
Ks ist unbillig, von dem Chirurgen zu verlangen, dass er in allen
Fillen ideale Erfolge erzielt. Miglich ist das nur in den frithen
Stadien der Krankheit, wenn die Steine noch nicht im Cystieus
liegen - und deshalb trifft die Schuld, dass wir Chirurgen nicht
immer alle Coneremente entfernen kimnen, weniger uns, als die
imneren kollegen, die gewohnlich erst dann zur Operation raten,
wenn die Coneremente ibren urspriinglichen Standort verlassen
und sich im Cysticus und Choledochus eingeklemmt haben. Uns
Chirurgen fillt es doch gar nicht ein, von einer Karlsbader Kur
eine villige Restitutio ad integrum zn verlangen: ergo ist es
billig und gerecht, wenn der innere Arzt in seinen Anforderungen,
die er an den Chirurgen stellt, auch nicht iibermissig weit geht.
Wir miissen weiterhin bedenken, dass wir noch in den Anfingen
der Gallensteinehirurgie stehen: je mehr ein Operateur auf diesem
Gebiete geleistet hat, um so besser wird ihm die Entfernung
simtlicher Steine gelingen. Der Anfinger iibersieht manchen
Stein im Choledochus und Cysticus und deshalb sind Reeidive
nicht auf das Konto der Chirurgie im Allgemeinen, sondern viel-
mehr auf das des betreffenden, nicht geniigend geiibten Operateurs
zu setzen. Ich lege jetzt nicht nur die Gallenblase frei, sondern
auch den Cysticus und Choledochus und scheue mich nicht, um
mich vor dem Zuriickbleiben von Steinen zu schiitzen, den Finger
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in den Hepaticus und Choledochus einzufithren. In der That
habe ich in der letzten Zeit keine Steine mehr iibersehen, auch
dann nicht, wenn sie in Mengen im Choledochus steckten. Handelt
es sich aber nur um Gallensteine in der Gallenblase, so darf
kein Stein zuriickbleiben. Die Beschwerden, die sich nach
gelungener Operation in seltenen Fillen herausstellen, sind meisten-
teils auf die Adhaesionen, die Fixation der Gallenblase an der
Bauchwand ete. zu bezichen, nicht auf zuriickgebliebene oder
wieder wachsende Steine. So unangenehm diese Adhaesions-
Beschwerden sein kinnen, so bringen sie doch keine wesentliche
Gefahr. Und das ist doch die Hauptsache. Denn wir greifen
zum Messer, um den grossen Gefahren der Cholelithiasis, der
Eiternng, dem Icterus, dem Carcinom, der Perforation, der Leber-
cirrhose vorzubeugen und kinnen dem Kranken, wenn er wieder
Sehmerzen_ fiihlt, die Beruhigung geben, dass von einer Gefahr
fiir sein Leben keine Rede sein kann. Notwendig ist natiivlich,
dass wir dabei sicher sind, dass wir keine Steine zuriickgelassen
haben. Wer zweizeitic operiert, die ideale Operation oder ihre
Modification nach Kiimmel ausfiithrt, den Choledochus in allen
Fillen zuschliesst, wird die Forderung Naunyn’s niemals ganz
erfilllen konnen. Von der Auswahl der Operationsmethoden,
von der Technik, Ubung und Erfahrung des Chirnrgen wird es
abhiingen, ob wir weiterhin den Vorwurf, dass Steine zuriick-
ceblieben seien, uns gefallen lassen miissen. Als ich noch frither
die Seidenfiiden, welche die Gallenblase an der Bauchwand
fixierten, versenkte, beobachtete ich in 3 Fillen wieder richtige
Koliken. Es hatten sich Seidensuturen in die Gallenblase abge-
stossen und zur erneuten Steinbildung gefiihrt. Seitdem lasse ich
die Seidenfiden lang und entferne sie in toto. Die Miglichkeit,
dass nach gelungener Operation durch Adhaesivprozesse wieder
Beschwerden sich ;_gé[tmul machen, ist hei der Cystostomie grosser
als bei der Cystectomie. In dem erhaltenen Organ kann es wieder
zur Choleeystitis kommen. Tch gebe deshalb neuerdings der Ex-
cision der Gallenblase den Vorzug. — Entwickelt sich die Gallen-
steinchirurgie im neuen Jahrhundert so weiter, wie in den letzten
Jahren des nun zur Neige gehenden Siiculums, so habe ich keine
Sorge, dass wir Chirurgen Erfolge erzielen werden, die die dank-
bare Mitwelt mit Staunen bewundern wird. Nicht nur augen-
blickliche Beseitigung der Schmerzen wollen wir erstreben, son-
dern — soweit es iiberhaupt in menschlichen Kriften steht —



danernde Heilungen im wahren Sinne des Wortes. Diese
Hoffnung wird sich aber erst dann erfiilllen, wenn die innere
Medizin und die Chirurgie auf ibhre Banner die Devise: . Viribus
unitis® sehreiben und wenn sie vereint gegen den hartnickigen
Feind ins Feld ziehen. Das Oberkommando in diesem Kampfe
wollen wir gern der inneren Medizin iiberlassen, wenn wir die
Versicherung erhalten, dass die beratende Stimme der Uhirurgié
nicht ginglich iiberhirt wird.

Ehe ich dazu iibergehe, die beiden Fragen zu beantworten:
1. Welche Gallensteinkranken schicken wir nach Karlsbad und
2. Wann operieren wir? glaube ich Ihnen schuldig zu sein, den
Begrift | Frithoperation® mit wenigen Worten klarzulegen.

leh verstehe unter einer Frithoperation den chirurgischen Kin-
oriff zu einer Zeit, in welcher die Steine sich noch in der Gallen-
blase befinden und die pathologischen Verinderungen an derselben
noch nicht zu weit um sich gegriffen haben. Ieh habe von jeher
daranf Gewicht gelegt, dass man die Steine entfernt, ehe sie die
Gallenblase durchhohren oder in die tiefen Ginge geraten, weil
wir nur so die zahlreichen Cystectomieen und Choledochotomieen
vermeiden kiénnen. Ganz aus der Welt werden sich diese
Operationen nicht schaffen lassen, weil die Cholelithiasis oft Jahre
lang latent verliuft, um plitzlich einen Choledochusverschluss
herbeizufithren, der schliesslich eine Choledochotomie erfordert.
Es kann also auch diese sehr schwierige Operation eigentlich eine
sog. Frithoperation sein, wiihrend man andererseits selbst in Fallen,
in denen die Gallensteine schon Jahrzehnte in der Blase liegen,
mit einer einfachen Cystostomie auskommt und doch handelt es
sich dabei nicht mehr um eine Friihoperation. Daraus erhellt,
dass der Begriff Friithoperation sich schwer feststellen lisst, und
ich lege auf seine fernere Beibehaltung keinen grossen Wert
mehr. Wer indess weiss, welche ungeahnten Schwierigkeiten die
Entfernung einer uleerierten Gallenblase oder die Extraction von
Steinen aus dem Choledochus macht, der wird mir zustimmen,
dass all’ unser Streben darauf hinausgehen muss, entweder die
Steine zur Rube zu bringen, damit ihre Anwesenheit auf ihr
urspriingliches Haus, die Gallenblase, beschriinkt bleibe, oder
aber sie zu entfernen, ehe sie all’ die bisen Folgezustinde, wie
Eiterung, chronischen Ieterns und Carcinombildung, Lebereirrhose,
Fistelbildungen, Gallensteinilens nach sich zichen. Die geringen
Gefahren der frithzeitigen operativen Behandlung stehen



in gar keinem Verhiltnis zu den grossen Gefahren der
Krankheit selbst. Diese Uberzeugung muss sich immer mehr
und mehr befestigen und nicht nur im érztlichen, sondern auch im
Laienpublikum festen Fuss fassen. s ist sehr bedauerlich, dass der
wissenschaftliche Arst kaum Gelegenheit hat, seine Ansichten und Er-
fahrungen auf weitere Volkskreise einwirken zu lassen: denn sobald
er in irgend einer nicht drstlichen Gesellsehaft den Mund aufthut,
wird ihm das, oft ja allerdings mit Recht, als Reklame ausgelegt. Der
Naturheilkiinstler und der Kurpfuscher aber verbreiten das Gift
ihrer Lehiven immer weiter und wir miissen zusehen, dass Dumms-
heit und Thorheit immer mehr um sich greift.

So sind auch die Gefahren der Cholelithiasis im Volke viel
zu wenig bekannt, sie gilt als ein harmloses Leiden, obwohl doch
nur im Stadium der Latenz davon die Rede sein kann. Auch
die latente Cholelithiasis sollen wir immer mit argwihnischen
Augen betrachten; denn die stille Arbeit* der Gallensteine ist
oft die verderblichste. Das Carcinom entsteht oft doareh Steine,
die keine Beschwerden machen und die Durchbriiche in die Hohl-
organe entwickeln sich nicht selten ohne alle Symptome.  Niemand
vertraue der Latenz allzuviel, an Heimtiicke und Hinterlistighkeit
kommt kein menschliches Leiden der Cholelithiasis gleich.

Auch in Karlshad ist man von der Gefiihrlichkeit der Gallen-
steinkrankheit wenig iiberzeugt, vielleicht deshalb, weil daselbst
am haofigsten nur die leichteren Fille zur Beobachtung kommen.
Wenigstens geht das aus einer Arbeit Herrmann's hervor, eines
Karlsbader Arstes, der annimmt, dass die Hauptmenge der in
Karlsbad behandelten Gallensteinkranken der reguliven Form der
Cholelithiasis angehire. Unter regulirer Form versteht Naunyn
kurz gesagt den akuten Choledochusverschluss mit Abgang von
Steinen. Wenn ich anech zugebe, dass der Karlsbader Kollege
iher die Kurgiiste, die dort Heilung suchen, besser unterrichtet
ist als ich, der ich nur 4 Wochen lang in dem beriihmten Kurort
weilte und meine Beobachtungen mehr aus der Ferne anstellen
konnte, so muss ich als Chirarg doch sagen, dass die entziind-
lichen Prozesse in der Gallenblase, ohne dass ein Stein ausgestossen
wird, ungleich hiufiger vorkommen, als der akute Choledochus-
verschluss mit Steinabgang durch die Papille des Duodenum.
Aber selbst, gesetzt den Fall, dass die Herrmann schen Ansichten
von der relativ grosseren Hiufigkeit der reguliren Form der
Cholelithiasis richtiz sind, so kann ich ilm nieht beipflichten,
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wenn er behauptet, dass nur bei der reguliven Form Mineral-
wasserkuren Nutzen bringen, wihrend sie bei der irreguliren Chole-
lithiasis sich als erfolglos erweisen. Unter der irreguliiven Form
versteht Naunvn:
1. die Steinineareeration,
2. den chronischen Gallensteinicterus,
3. die infectiosen Erkrankungen der Gallenwege und den
Leberabsecess bei der Cholelithiasis,
a) die Cholangitis,
b) die infectiise Choleeystitis und das Empyem der Gallen-
blase (Hydrops cystidis felleae),

¢) die infectise Hepatitis (Leberabscess),

4. die ulcertsen Erkrankungen der Gallenwege und die

Fistelbildung,
5. Erkrankung des Darmes durch Gallensteine,

G. die diffuse Hepatitis,

7. den Krebs der Gallenwege.

Bei den meisten dieser Formen der irreguliren Cholelithiasis,
wird naturgemis eine Karlsbader Kur sich unniitz erweisen, aber
ich bin iiberzeugt, dass in diesem und jenem Falle von Stein-
inearceration, von Cholecystitis und selbst von Cholangitis der
heisse Sprudel gute Dienste leisten wird, indem er durch An-
regung der Peristaltik und Besserung der Cirenlationsverhiiltnisse
in der Leber und im Pfortadersystem zur Beseitigung der entziind-
lichen Prozesse in den Gallengingen wesentlich beitrigt. Jeden-
falls wiire es um den Ruf Karlshad’s schlecht hestellt, wenn nur
bei der reguliren Form ein Nutzen sich herausstellte: die Zahl
der (iallensteinoperationen miisste in das Ungemessene wachsen,
wenn wir anf Grund der Herrmann'schen Ansichten iiber die
Wirkung der Karlsbader QQuellen bei den verschiedenen Formen
der Cholelithiasis die Indication zur chirurgischen Behandlung
anfstellten.  Folgten wir den Schlussfolgerungen Herrmann'’s,
so wiire die Sache sehr einfach, die regulire Form Naunyn'’s,
der akute Choledochusverschluss mit Steinabgang gehirt nach
Karlsbad, alles andere, die irregulire Form gehirt in eine
chirargische Klinik. Ich glaube nicht, dass unter den Karlsbader
Arzten viele sind, die Herrmann beipflichten und ich selbst als
weit links stehender Chirurg muss eine solche weitgehende
Indicationsstellung von der Hand weisen. Eigentlich sollten wir
Chirurgen uns iiber ein derartiges Entgegenkommen frenen; aber
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ich halte es doch fiir richtiger, wenn wir recht objectiv bleiben
und unsere Anforderungen in Bezug auf operative Eingriffe bei
der Gallensteinkrankheit niecht zu weit stellen.  Trotzdem ich ge-
wohnt bin, als Operateur immer nur die schwereren Formen der
Cholelithiasis zu behandeln, wodurch die pessimistische Anschauung
iiber die Prognose der Gallensteinkrankheit sich erkliirt, bin ich
gern geneigt, den Inneren Glauben zu schenken, welche die
Prognose viel giinstiger stellen als wir Chirurgen, weil sie so
viele Fille schen, die giinstig und glatt verlaufen. Immerhin
erklirt Fiirbringer die Cholelithiasis fiir ein ernstes Leiden;
zui derselben Ansicht gelangt Naunyn, der dariiber folgendes sagt:

wDie Cholelithiasis ist eine Krankheit, die durch Cholecystitis
und Cholangitis und deren Folgen, durch chronischen Ieterus
und durch Carcinom, gefihrlich wird.

Als eine sehr ernste Krankheit stellt sie sich nun auch thatsichlich
vielfach dar. Ieh habe in der Strassburger medicinischen Klinik
allein etwa 250 Fille von Cholelithiasis behandelt, von 150 diesersind
ausreichend genau gefithrte Krankengeschichten in meinen Hinden.
Von diesen 150 sind 20 gestorben, 7 starben an den Folgen der
Cholecystitis und Cholangitis, Fistelbildungen, Perforationen in die
Bauchhihle, Leberabscesse ete. An Carcinom der Gallenwege
starben 11 und dazu kommen noch 3 Fille, welche mit anschei-
nend zweifellosem Carcinom die Anstalt vor dem Tode verliessen.
Das sind also im Ganzen 14 Fille von Carcinom bei Cholelithiasis.
An chronischem Ieterus ohne Carcinom gingen 2 zu Grunde.
Dass die Gefahr all dieser titlichen Komplikationen mit der Dauer der
Krankheit zunimmt, zeigt sich darin, dass fast alle tidtlichen Fille
alte Leute mit alten Gallensteinleiden betrafen; nur 2 Todesfille
fallen auf Leute unter 50 Jahren; bei beiden bestand ganz alte
Cholelithiasis mit Carcinom.

Von den 150 Fillen sind 60 geheilt.

Doch hat es sich in manchen dieser als geheilt entlassenen
Fille wohl nicht um wirkliche Heilung gehandelt.  Der eine und
andere Fall ging doch mit geringer Empfindlichkeit und Sehwel-
lung der Leber als geheilt hinans, und aueh in anscheinend villig
geheilten Fillen traten gelegentlich nach wenig Wochen Reci-
dive auf.

Es ist nicht zu verwundern, dass in dem klinischen Material
die Cholelithiasis sich so sehr von der schlechten Seite zeigt.
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Denn die Fille mit leichter erstmaliger Cholelithiasis kommen
selten in die Klinik.

In der Pnvatpraxis bietet die Cholelithiasis unzweifelhaft
ein sehr viel erfrenlicheres Aussehen. Da giebt es Fille genug,
die nach einmaligem oder einigen Anfillen dauernd geheilt, fir
immer oder wenigstens fiir Dezennien frei bleiben; in denen wir
es mit den sehlimmen lebensgefihrlichen Konsequenzen der Chole-
lithiasis iiberhanpt nie zu thun bekommen.

Das eine aber lehrt klinisches Material wie das der Privatpraxis
in gleich bestimmter Weise: unter den ,Geheilten® sind nicht so
wenige, die sich schon jahrelang mit dem Leiden umher trogen!

Und doech, m. H., kann ich, und wenn ich mich noch so sehr
bemiibe, vollkommen objektiv zu sein, auf Grund dessen, was
mich meine Praxis gelehrt, die Ueberzeugung nicht los werden,
die Cholelithiasis sei eine Krankheit, welche in der weit iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille auch ohne chirurgischen Eingriff
einen giinstigen Verlauf nimmt. Ein harmloses Leiden ist sie
darum  gewiss nicht — Cholecystitis und Cholangitis drohen oft
mit ernsten Folgen und in der Zukunft lauert das Schreck-
gespenst des Carcinoms.”

Ieh fiithre mit Absicht die Naunyn’schen Ansichten an,
um zu zeigen, dass ich nicht in rechthaberischer Weise nur die
meinigen fiir die allein riehtigen halte. Dass ich iiber die
Prognose der Cholelithiasis nicht einseitig denke, geht auch
ans einem friitheren Vortrage hervor, in dem es folgendermassen
heisst: ,Wozu soll man immer gleich operiren® — sagt der
Karlsbader Arzt — _die Krankheit ist gar nicht so gefihrlieh,
ich  sehe hunderte Gallensteinkranke mit Koliken kommen und
ohne Schmerzen gehen, und wenn sie jedes Jahr zuriickkehren,
fihren sie ein sehr lebenswerthes Leben.  Ausserdem sind eitrige
Processe, Carcinome, Perforationen so selten, dass ich die Prognose
der Krankheit keineswegs fiir so ernst hinstellen kann, wie das
der Chirurg zu thun beliebt!* Dagegen sagt der Operateur, der
viel auf diesem Gebiete gearbeitet hat:  Nach meiner Meinung
ist die Cholelithiasis eine widerwiirtice, heimtiickische Krankheit,
welche in jedem Moment eine schlimme Wendung nehmen und
zum Tode fihren kann, Und da ich in der Cystostomie ein
Mittel besitze, um leicht und ungefihrlich diesen iiblen Aus-
gingen vorzubeugen, so greife ich zu diesem Mittel zur rechten
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Zeit, d. h. frithzeitig, so lange noch keine schweren Complieationen
vorliegen !

Woher dieser Widerstreit in den Ansichten der Vertreter
der beiden grossen Hauptzweige der Heilkande?

Yon vornherein will ich feststellen, dass von seinem Stand-
punkt Jeder recht hat, sowohl der Karlsbader Arvzt als auch der
Chirurg — das sieht man erst ein, wenn man in Karlshad war
und das dortige Gallensteinmaterial durchmustert.  Wirft man
beide Anschanungen zusammen und stellt man aus ihnen einen
Extract her, so diirfte sich damit die richtige Ansicht iiber die
medicamentise resp. chirurgische Behandlung der Cholelithiasis
ergeben. Man versteht, wenn man persinlich mit den Karlshader
Arvzten diskutiert, ganz gut ihre Zurviickhaltung der Gallenstein-
chirurgie gegeniiber und kommt zu dem Schluss, dass eigentlich
der Unterschied in den gegenseitigen Anschauungen gar nicht so
prinzipiell ist, wie man Anfangs anzunehmen geneigt ist. In der
That konnte ich mich mit verschiedenen Karlsbader Kollegen,
denen eine grosse Erfahrung zur Seite steht, sehr bald iiber die
Ziele der Cholelithiasistherapie verstindigen und schnell wuarden
wir uns dariiber einig, dass es lediglich am Material, welches
dem Chirnrgen und dem Karlsbader Arzt zu Gebote steht, liegt
warum der Chirurg mehr fiir eine operative Behandlung und der
Karlsbader Arzt mehr fiir eine abwartende Therapie ist. Man
schane sich nur einmal in Karlsbad selbst um. Ieh stellte mir
vor, am Brunnen Kranke zu finden, gringelb, mit jenen bekannten
schmerzerfiillten und éngstlichen Zigen, wie sie der Cholelithiasis
eigen sind. Man muss wirklich suchen, um in Karlsbad einen
schweren Gallensteinkranken herauszufinden. Ieh habe bei meinem
Aufenthalt von 4 Wochen nur in wenigen Fillen die Diagnose
auf chronischen lithogenen Choledochusverschluss stellen kiinnen,
ohgleich ieh natiirlich weiss, dass es auch Fille von Chole-
docholithiasis gibt, die ginzlich ohne Iecterus verlaufen und wenn
ich auch zugeben muss, dass eine solche Angesichtsdiagnose
keinen grossen Werth hat. Es mag auch sein, dass einige Kranke
mit chronischem Choledochusverschluss wegen Fieber ete. in ihrer
Wohnung behandelt werden; aber derartige Patienten schickt der
Karlsbader Arvzt, wie ich aus Erfahrung weiss, in ihre Heimath
zuriick, mit der Weisung, sich operieren zu lassen

Um so ifter siecht man Kranke, die angenscheinlich an Car-
cinomen des Magens, der Leber und des Darms leiden. Sind
sie nicht mehr operabel, was wohl fast immer der Fall sein diirfte,



so ist gegen einen Aufenthalt in Karlsbad nichts einzuwenden.
Sie werden von ihren Arzten nur wohl ,Solaminis cansa® und
Sut aliquid fiat® nach Karlsbad geschickt, suchen wohl auch die
Quellen freiwillig anf, weil sie wissen, dass dieser oder jener
Magenleidende in Karlsbad geheilt wurde.

Die Gallensteinpatienten ohne Ieterus sind natiirlich  viel
zahlreicher.  Fast alle gehiiven der wohlhabenden Klasse an, die
armen verschwinden geradezu.  Die Kranken kommen nach Karls-
bad gewihnlich im Stadiom  der Latenz. der kleinere Teil hat
noch Koliken resp. Entziindung in der Gallenblase. Und nun
beginnt das regelmiissice Leben, die wohlthuende, sehmerzstillende,
abfithrende Wirkung der Karlsbader Quellen, der behagliche Ein-
fluss der Sprudelbider mit ihren Moorumschligen anf die Leber-
und Gallenblasengegend. Die schine Umgebung lockt den Kur-
gast in den herrlichen Wald, er steigt auf die Berge, die an
Steilheit nichts zu wiinschen iibrig lassen, und vergisst des Be-
riufes Sorgen und der Krankheit Sehmerzen. Die kurgemiisse
Kiiche wetzt die Siinden des heimatlichen Gesellschaftslebens, der
vielen Erdbeer- und Pfirsichbowlen wieder aus — mit einem Wort:
Der Stoffwechsel wird miichtig angeregt und wer nicht sehr krank
ist, muss sich nach kurzer Zeit schon wohl fithlen.

Naturgemiiss ist also das Hauptmaterial der Karlshader Avzte
nicht der chronische Choledochusverschluss, sondern die Gallen-
blasencholelithiasis der wohlhabenden Klasse. Daher erkliirt sich
auch, dass Kraus der Meinung ist, dass die Krankheit bei den
Reichen mehr als bei den Armen vorkomme: eine nach meiner
Erfahrung sicherlich nicht richtizce Annahme.*

Iech bitte um Entschuldigung, wenn ich iiber die Prognose
der Cholelithiasis etwas weitschweifig geworden bin; fiir die Be-
sprechung  der Behandlung schien mir das aber absolut not-
wendig,

Ieh glaube, dass die Indicationsstellung zur inneren resp.
chirurgischen Therapie, wie ich sie in meinem Vortrage vom
1. Sept. 1898 aufgestellt habe, die Anerkennung aller Avzte finden
wird, die ihre Massnahmen auf Grund der bei der Gallenstein-
krankheit sich abspielenden pathologischen Prozesse zu treffen
cewohnt sind,

Ich kann hente wiederholen, was ich damals am Schlusse
meines Vortrages sagte:

Wir behandeln nicht die Krankheit, sondern den kranken



Menschen und in der Frage, ob wir operativ vorgehen oder
medicamentis behandeln, ob wir uns mit der DBeseitigung der
Schmerzen begniigen oder ob wir eine griindliche Heilung herbei-
zufithren streben, spielt das Alter, das Geschlecht, die soziale
Stellung der Kranken eine gewaltize Rolle. Patienten, die das
G0. Jahr iiberschritten haben, operire ich nur dann, wenn vitale
Indication vorliegt (Empyem der Gallenblase, chronischer Chole-
dochusverschluss), Frauen operire ich lieber als Minner, Miitter
lieher wie Jungfrauen. Die Grinde dafiir brauche ich wohl nicht
auseinanderzusetzen. Die arme Avbeitersfran kann keine Karls-
bader Kur durchmachen, sie gehirt, wenn sie ihrem Haushalt
nicht mehr vorstehen, ihrer Kindererziehung nicht mehr nach-
kommen kann, in eine chirurgische Klinik. Dem Tagelihner mit
2 -3 Mk. tiglichem Verdienst wird eine baldige ungefibrliche
Cystostomie am raschesten wieder die so notwendige Gesundheit
verschaffen. Reiche Leute, die sich schonen kiinnen, jihrlich ein
Mal nach Karlsbad. danach an die See oder in das Gebirge
reisen kiinnen, migen bei geringen entziindlichen Prozessen in
der Gallenblase, selten wiederkehrenden Koliken die medicamentise
Behandlung so lange benutzen, bis sie einsehen, dass sie operirt
werden miissen. Die wohlhabende Fran kann sich die Diiit kur-
gemiiss einrichten, die arme Cigarrendreherin ist auf ihre Kar-
toffeln, ihr Fettbrot angewiesen und wird ihr Magendriicken® so
leicht nicht los werden.

Am Schluss des damals gehaltenen Vortrags fasste ich meine
Ansichten dahin zusammen:

[. Eine innere Behandlung, resp. eine Karlsbader Kur em-
pfehle ich Kranken:

1. mit akutem Choledochusversehluss, so weit er normal ver-
liuft (zieht er sich in die Linge, tritt Fieber ein, Pulsbeschleunigung,
machen sich cholangitische Erscheinungen bemerkbar, so kann die
Operation in Betracht kommen):

2. mit entziindlichen Prozessen in der Gallenblase, mit und
ohne Ieterus, wenn sie selten und nicht allzu heftig aoftreten.
Zwar steht der Schmerz nicht immer im Verhiltnis zn den
schweren pathologischen Verinderungen am Gallensystem und in
der Bauchhiihle, so dass fiir uns Arzte die subjektiven Beschwerden
der Kranken nicht massgebend sein diirfen, aber wir werden in
solehen Fiillen, auch bei deutlichem Palpationsbefund, nicht immer
mit der Empfehlung der Operation durchdringen, da die Kranken
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sich eben nur der unertriglichen Besechwerden halber operieren
lassen;

3. mit hiiufigen Koliken und jedesmaligem Abgang von Steinen,
Wiederholen sich die Koliken sehr oft, ohne dass Steine abgehen,
so ist die Operation indicirt;

4. welehe an Adipositas, Gicht, Diabetes leiden. oder bei
denen wegen Affectionen des Herzens, der Lungen, der Nieren,
der Leber die Gefahren der Nareose in Betracht kommen;

5. welche operirt sind.  Ich habe es schon wiederholt aus-
gesprochen, dass ich am liebsten jeden Gallensteinoperirten nach
Karlsbad schicken wiirde. Leider setze ich das selten durch.
Die Freude, in die Heimat zuriickzukehren, ist so gross, dass
eine Nachkur in Karlsbad verschmiiht wird. Der Patient begreift
gewihnlich aneh nicht, dass nun trotz der Operation noch eine
Karlsbader Kur am Platze sel und kommt auf den Gedanken,
tdlass die Operation wohl nicht griindlich genug ausgefiihrt sei.
(iewihnlich aber mangelt es den Operirten, die meistenteils der
arbeitenden Klasse angehidren, an den nitigen Gulden und Kreuzern.

Sitzen die Steine im Choledochus, so diirfen die cholagogen
Mittel (Olivendl, Glyeerin, salicylsaures Natron, Gallensiuren) zur
Anwendung kommen, liegen die Steine noch in der Gallenblase,
so muss es, wollen oder sollen wir nieht operieren, unser ganzes
Bestreben sein, die Entziindung zu beseitigen und Ruhe zn
schaffen, nicht aber die Steine aufzuriitteln und mit cholagogen
Mitteln abzutreiben. Ruhe schaffen®, das ist das Losungswort
der inneren Medication bei Gallenblasensteinen und eine Karls-
bader Kur scheint mir in jeder Beziehung geeignet, dieser
Forderung nachzukommen.

Jedenfalls diinkt mir die Absicht des inneren Arztes, die
Steine durch die engen Giinge in den Darm zu treiben, gefihr-
licher als das Bestreben des Chirurgen, die Steine durch die
Bauchdecken hindurch nach aussen zu schaffen. Ich kann mich
auf Grund meiner Erfahrungen von dieser Ansicht nicht los
machen.

[I. Unter allen Umstiinden verfallen der Operation:

1. die akute serbs-eitrige Cholecystitis und Pericholeeystitis;

2. die aus der letzteren resultierenden Verwachsungen zwischen
Gallenblase und Darm, Magen, Netz, voraunsgesetzt, dass sie Be-
schwerden machen. (Schmerzen, Peripyloritis, Pylorusstenose,
Duodenumstenose, Ileus ete.):

.
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3. der chronische Choledochusverschluss;

4. der chronische Cysticusverschluss (Hydrops, Empyem der
(rallenblase);

5. alle jene Cholelithiasisformen, die als ,leichte® anfingen,
im weiteren Verlauf aber jeder balneologischen und medicamen-
tosen Therapie trotzen und durch davnernde Beschwerden (Magen-
driicken, Abmagerung) den Kranken den Lebensgenuss verbittern
und die Ausiibung ihrves Berufs unmoglich machen:

6. die eitrige Cholangitis und der Leberabscess:

7. Perforationsprozesse an den Gallenwegen und Peritonitis;

8. der Gallenstein-Morphinismus. Hier ist die Operation der
beste Anfang zu einer glicklichen Entziehungskur: ich habe in
meiner Klinik durch die Operation manchen Morphinisten vor dem
sicheren Untergang bewahrt.

Zur Begrimdung dieser Ansichten fiige ich folgendes hinzu:

Der akute Choledochusverschluss kann zur Heilung der
Gallensteinkrankbeit fithren, wenn auf einmal oder in verschiedenen
sSchiitben die Austreibung der Steine in den Darm erfolgt. Dieses
Naturheilverfahren aufzuhalten wire falsch. Im Gegenteil, es
muss unsere Aufgabe sein, es zu unterstiitzen. Jedenfalls liegt
kein Grund vor, in einem solchen Fall zu operieren und ich
habe hiunfiz genug derartige Fille, die mir zur Operation iiber-
wiesen waren, exspectativ behandelt. Die betreffenden Kollegen,
die mir die Patienten zugeschickt hatten, waren iiber meine
Zuriickhaltung sehr erstaunt und konnten es gar nicht fassen,
dass ich, der ich mit dem Messer nicht lange fackele, auf einen
blutigen Eingriff verzichtete. KEs handelte sich immer um Kranke,
hei denen die Erscheinungen der Gallenblasenentziindung ver-
hilltnismiissig  wenig ausgebildet waren, wihrend auftretender
Ieterus darauf hinwies, dass der Stein die Gallenblase schon ver-
lassen hatte und im Choledochus auf seiner Wanderung nach
dem Darm sich bewegte. Hier kann man rubig abwarten, ob
nicht doch der Steinabgang durch die Papille erfolgt und wenn ich mir
anch bewusst bin, dass es mit einer einzigen Kolik selten ab-
cethan ist, so kann ich es solchen Kranken nicht verdenken, wenn
sie eine Operation ablehnen, da sie sich im Augenblick voll-
stindig frei von Schmerzen fiihlen. Der Patient hat Tage lang die
entsetzlichsten Qualen gelitten: da nun der Appetit und die
Kiorperkrifte zuriickkehren, der Ieterus sehwindet und der Stein
im Stuhlgang gefunden wurde, soll er sich den Schrecknissen

-
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einer Narkose und den Schmerzen einer Laparotomie aussetzen?
Das ist in der That zu viel verlangt.

Ganz anders liegt die Sache, wenn die Gallenblase trotz des
Steinabgangs empfindlich bleibt und als Tamor zu tasten ist, oder
wenn kein Steinabgang erfolgt und die Zeichen der Cholangitis
(intermittierendes Fieber, Schiittelfriste, erheblicher Icterus, Leber-
schwellung und grosse Schmerzhaftigkeit des Leberiiberzugs) sich
oeltend machen, die Krankheit sich in die Linge zieht, Appetit-
losigkeit und Krifteverfall sich einstellt. Mag in solehen Fillen
auch dann und wann einmal unter der abwartenden Behandlung
Heilung eintreten, resp. die Cholelithiasis latent werden, so sind
die Gefahren der exspectativen Therapie sicherlich grisser, wie
die der chirurgischen. Und wenn wir die Auswahl haben zwischen
zwei Ubeln, so wiithlen wir doch das kleinere, d. h. in diesem
Fall die Operation. Leicht und ungefihrlich ist sie nicht, denn
wir miissen den Choledochus eriffnen und dirfen ihn wegen der
bestehenden Cholangitis  nieht  schliessen, sondern sollen den
Hepaticus drainieren und die infectiise Galle nach aussen ableiten.
Ich habe diese Operation als Erster vor 1'/, Jahren zur An-
wendung gebracht und bin mit ihren Erfolgen sehr zufrieden,
und frene mich, dass Quincke von dem Standpunkt des inneren
Klinikers die Hepaticusdrainage als einen rationellen Eingriff be-
zeichnet.  Auch unter den Chirurgen hat dieser Eingriff Eingang
gefunden, wie aus den Mitteilungen von Liobker, Poppert und
Petersen hervorgeht.

Der akute Choledochusverschluss ist, wie aus meinen Aus-
einandersetzungen iiber die pathologische Anatomie der Gallenstein-
krankheit hervorgeht, meistentheils erst die Folge einer Entziindung
der Gallenblase. Schon daraus geht hervor, dass es falsch wiire,
jede Entziindung der Gallenblase operativ zu behandeln, da wir
sonst die Maglichkeit der Spontanheilung verhindern. Nur solche
Entziindungen der Gallenblase, welche trotz Karlsbader Kuren
nicht zur Ruhe kommen, welche immer wieder von Neuem auf-
treten und bei denen eine Austreibung der Steine in den Chole-
dochus nicht gelingt, erheischen die Operation. Wir haben oben
cesehen, dass die entziindlichen Vorginge in der Gallenblase,
sofern die Infeetion gering ist und bald erlischt, gar nicht zum
Bewusstsein des Kranken zu kommen brauchen und so rasch vor-
iibergehen kinnen, dass eine Ausdehnung der Gallenblase nicht
eintritt. ~ Weil der Palpationsbefund fehlt und die Schmerzen
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nicht lange anhalten, wird sich weder Arzt noeh Patient zur
Operation entschliessen kimnen. Auch ich habe naturgemiiss bei
derartig rasch voriibergehenden Entziindungen kaum jemals operirt,
weill eine chirurgische Klinik immer als die letzte Zuofluchtsstitte
betrachtet wird, die man aufsucht. wenn die Scehmerzen sich
mehren und die innere Behandlung versagt.  Erst wenn die Ent-
ziindung in drohender Weise um sich greift, der Arzt den Gallen-
blasentumor deutlich fiihlt, die Schmerzen Tage lang ohne Unter-
brechung den Patienten quiilen, kommt die Frage zur Erwiigung,
ob eine Operation am Platze ist.

Ich stehe auf dem Standpunkte, dass die akute seris-eitrige
Choleeystitis unter allen Umstinden operativ hehandelt werden

. muss, sobald ein Tumor der Gallenblase zu finden ist.  Ist das

nicht der Fall, wie bei hochliegenden ader schon geschrumpften
(rallenblasen . so soll man die Notwendigkeit der Operation von
den Schmerzen, dem Allgemeinbefinden des Patienten und nicht
am wenigsten von der Geschicklichkeit und Tichtigkeit des be-
treffenden  Operateurs abhiingic machen.  Die Eriffnung einer
tiefliegenden Gallenblase ist kein Kunststiick, aber die Ineision so
vorzunehmen, dass man keine Peritonitis hervorruft, das istein grosses
Kunststiick. In der Hand des aseptisch-geschulten und erfahrenen
(iallensteinchirurgen ist die Operation bei tiefliegender, entziindeter
GGallenblase ungefiihrlicher wie die abwartende Behandlung: um-
gekehrt verhiilt sich die Sache, wenn den chivurgischen Kingriff
ein Anfinger in der Chirurgie oder ein nicht besonders geschulter
Arzt vornimmt. Die Nutzanwendung aus dieser Behauptung kann
sich ein Jeder selbst ziehen.

Meine Ansichten iiber die Behandlung der Cholecystifis decken
sich so ziemlich mit den Naunyn’'schen. In einigen Punkten
eehen sie auseinander. Es verlohnt sich der Miihe, den Griinden
nachzuforschen, welehe diese Differenzen bedingen. Naunyn sagt:

~Im Gebiete der ganzen Cholelithiasis giebt es keinen Symptomen-
komplex, der mehr zu operativen Kingriffen einladet, als die Falle
von acuter Choleeystitis mit breit vorliegender Gallenblasen-
oeschwulst; ich habe mich schon vor mehr wie sechs Jahren dafiir
ausgesprochen, dass man diese Fiille grundsiitzlich sollte operieren
lassen, denn einerseits handelt es sich wohl in allen solchen Fillen
um eine infectiose Erkrankung, deren Aunsgang immer unsicher
bleibt und andererseits ist die Choleeystotomie wohl nirgends

-

leichter auszufithren.
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Doch waolle man sich iiber Folgendes klar sein: Soll der
Iintschluss zur Operation gefasst werden, so muss das oft schnell
geschehen, denn selbst bei heftiger Cholecystitis mit gewaltiger
(Gallenblasengeschwulst kann schnelle Riickbildung eintreten, so
dass die Gallenblase schnell schmerzlos und kleiner wird und in
wenigen Tagen der Palpation villig entschwindet.  Selbstverstandlich
will sich dann nieht nur der Patient, sondern auch der Chirurg,
der den Fall vorher nicht gesehen, nicht mehr zur Operation
entschliessen.  Es ist mir zweimal passiert, dass ich solche Kranke,
junge kriftige Leute ohne Fieber und ohne Icterns, mit Gallen-
blasentumor auf die chirurgische Klinik schickte, dort bliehen sie
zwel Tage zur Beobachtung liegen, dann hatte sich die (rallen-

blase verspurlost und nach einigen weiteren Tagen wurden die

Kranken aus der chirurgischen Klinik ohne Operation
geheilt entlassen.

Man wird in solchen Fillen — wenn man sie sofort zur
Operation empfiehlt, nicht immer dem Vorwuorf entgehen, die An-
celegenheit iibereilt zu haben.

Wer also Vorsicht iiber alles stellt, wird lieber einige Zeit
abwarten und er wird dann seine Fille wohl in der Mehrzahl
ohne chirurgischen Eingrift heilen sehen!

Eine kurze Erwihnung verdienen hier noch die Fille von
Cholecystitis-Cholangitis acutissima mit heftigen lokalen Reiz-
erscheinungen, hohem Fieber, schwerem Allgemeininfect, oft sehr
starkem Milztumor. Diese Fiille kénnen acut titlich werden durch
Peritonitis — aunch ohne Perforation der Blasenwand wie Potain
sah —- und durch den Allgemeininfect, wie ich selbst beobachtet.
Man sollte also hier sofort operieren; doch — glaube ich —
werden sich die Chirurgen dazu nicht leieht entschliessen, seil.
wegen des schweren Allgemeinleidens und wegen der Besorgnis
vor Infection des Peritoneums durch den in selchen Fillen sehr
stark infizierenden Inhalt der Gallenblase. KEs wiire mir von
grisstem Werte, die Meinung der chirmrgischen Kollegen iiber
diesen Punkt zu erfahren.

Dass die chronische Cholecystitis mit dem Hydrops vesicae
felleae dem Chirurgen gehort, halte ich fiir ausgemacht.®

Ich habe zu diesen Naunyn'schen Auseinandersetzungen
folgendes zu bemerken: das Schwinden des Gallenblasentumors
bei der akuten Cholecystitis habe ich ausserordentlich hinfig
heobachtet und gebe ihm in dieser Beziehung vollkommen recht.

T



— 101

Aher darin hat er wohl kaum Recht, wenn er sagt: .\ Wer also Vorsicht
iiber Alles stellt, wird licher einige Zeit abwarten und er wird
dann seine Fille wohl in der Mehrzahl ohne chirargischen Ein-
eriff heilen sehen.* Ieh bin vielmehr der Meinung, dass der Arzt,
der Vorsicht iiber Alles stellt, unter allen Umstinden operieren
lassen soll. Migen selbst bei innerer Behandlung von 100 Fillen
90 glatt verlaufen, so heilen bei chirurgischer Behandlung,
wenigstens wenn ich meine Erfahrungen zo Grunde lege, bestimmt
99. Und wenn die Operation 9°, Menschenleben mehr rettet,
so ist sie unfer allen Umstinden der abwartenden Behandlung
vorzuziehen. Dabei wollen wir nicht vergessen, dass es sich hei
der inneren Therapie gar nicht um eine Heilung, d. h. um
eine Beseitigung der Gallensteine handelt, sondern vielmehr um
eineg Beschwichtigung des entziindlichen Prozesses, wobei die
Steine ruhig zuriickbleiben. Die Operation hingegen entfernt nicht
nur die Entziindung, sondern auch die Steine durch die so un-
gefihrliche Cystostomie. Thre Mortalitit betrigt in solehen Fillen,
bei denen die Gallenblase leicht eingeniiht werden kann, kaum
19, Und wenn Andere eine grisssere Sterblichkeitsziffer aufzu-
weisen haben, so haben die inneren Arzte zwar recht, wenn sie
mit der Empfehlung zur Operation zuriickhalten, aber sie diirfen
dabei nicht vergessen, dass die Gallensteinehirargie noch mnicht
Allgemeingut aller Operateure geworden ist und dass schlechte
Erfolge bei der Cholecystitis nicht anf das Konto der Chirurgie
als solcher, sondern auf das der einzelnen Chirurgen zu setzen
ist. Nicht jeder hat die Ubung und die Erfahrung, wie sie fiir
die Ausfithrung von Gallensteinoperationen notig ist, und in jedem
Fach giebt es Anfinger, die erst ganz allmihlich sich die not-
wendigen Kenntnisse aneignen miissen. Wenn ein Mann wie
Koeher unter 600 Kropfoperationen nur einen Todesfall zu ver-
zeichnen hat, so kann er allerdings mit Recht behaupten, dass
diese Operation ungefihrlich ist. Und wenn ich bei ca. 180 Cysto-
stomieen nur einen einzigen letalen Ausgang in Folge der Operation
sah, so wird man mir beistimmen, wenn ich meine, dass in der
Hand des geiibten Aseptikers ein solcher Eingriff nennenswerte
Gefahren nicht mit sich fithrt. Jedenfalls birgt die medikamentise
Behandlung der akuten seris-citrigen Cholecystitis in sich grissere
Gefahren, als die operative, und aus diesem Grunde sollte man
von der ersteren vollstindig absehen. Beim Empyem der Gallen-
blase, beim IHydrops ist auch Naunyn fiir eine ausschliessliche
chirnrgische Therapie,
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Selbstverstiindlich greifen wir bei den Fillen von Choleeystitis-
Cholangitis acutissima sofort zum Messer, und da Naunyn grossen
Wert darauf legt, die Meinung der chirurgischen Kollegen iiber
diesen Punkt zu erfahren, so kann ich ihm mitteilen, dass ich
eine Reihe von solchen Fillen mit Gliick operiert habe, auch dann,
wenn die Peritonitis schon weit um sich gegriffen hatte.

Ehe wir weiter fortfahren, wollen wir das bisherige Ergebnis
unserer Betrachtungen in einige Worte zusammenfassen.

1. Unnitig ist eine Operation beim akuten Choledochus-
verschluss und bei geringen entziindlichen Prozessen in der
(Gallenblase. Hierbei kommen wir gewdhnlich mit Karlsbader
Kuren aus.

2. Unter allen Umstiinden geboten ist eine Operation bei
akuter Choleeystitis mit deuntlichem Palpationsbefund. Fehlt dieser,
sprechen aber die allgemeinen Erscheinungen und die einzelnen
Symptome fiir akate entziindliche Prozesse, so hat man die Wahl
zwischen chirurgischem Fingriff und Abwarten. Der Anfinger
steht sich vielleicht besser, wenn er nicht operiert, weil die Technik
der Eroffnung oder kEntfernung tief liegender, -eitergefiillter
Gallenblasen auch fiir den geiibten Gallensteinchirurgen grosse
Schwierigkeiten bereitet. Kann man sich nicht zu einer Operation
entschliessen, so sei man sich wenigstens bewusst, dass der Kranke
bei der abwartenden Behandlung immer in einer grossen Gefahr
schwebt, und versiume niemals, dies dem Patienten mit klaren
Worten auseinander zu setzen.

Eiterheerde in der Umgebung der Gallenblase sind nach dem
Princip: Ubi pus, ibi evacuna miglichst bald zu entleeren. leh
weiss sehr wohl, dass eine intraperitoneale Eiterung sich gut ab-
kapseln und ihre Eriffnung in einem spiteren Stadium technisch
leichter und auch ungefihrlicher sein kann, wie in einem friihen.
Aber wer will voraussehen, ob der Eiterheerd sich eindickt, oder
oh er die weitere Umgebung ergreift? Jedenfalls thut der Prak-
tiker gut, bei dem Verdacht auf Pericholecystitis exsudativa einen
Chirurgen beizuziehen, dem die gehiriee Erfahrung zu Gebote
steht. Am besten schickt der Arzt den Kranken sofort in ein
Krankenhaus oder in eine Klinik, damit er dort genan heobachtet
und der richtige Zeitpunkt zur Ineision nicht versiumt wird.
Hiilt sich das Fieber in bescheidenen Grenzen, bleibt der Puls
eut und langsam, beschrinkt sich die peritoneale Reizung aof die
Gallenblasengegend, so kann man ev. lingere Zeit abwarten, Bei
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dieser exspectativen Methode verliert natiiclich der Patient den
Mut zur Operation und wird unschliissig, weil die entziindlichen
Erscheinungen und damit die Schmerzen nachlassen. Der Erfolg,
den wir errungen haben, ist meistenteils nur ein Scheinerfolg,
die Steine bleiben zuriick., und an die Stelle des Exsudats treten
Sehwarten und Verwachsungen, die ihrerseits wieder zu hoch-
gradigen Beschwerden Veranlassung geben konnen. Im Grossen und
Ganzen ist auch hier die operative Behandlung des intraperitonealen
Prozesses weniger gefihrlich wie die abwartende. Lassen Sie sich,
m. H. durch die wenigen Spontanheilungen nicht verlocken, von
dem richtigen wissenschaftlichen Wege abzuweichen; lassen Sie
sich durch Ausnahmefille nicht bestechen, die regelrechte Be-
handlung — und das ist bei allen eitrigen Prozessen in der
Bauchhihle die Operation — aufzugeben.

Zwar sind Fille von |’.U]'f{|1'ElTi1rn:-i[:l('l‘il'l}ﬂiffﬂ bekannt, bei denen
die Patienten auch ohne chirurgischen Eingriff genasen und immer
wieder werden solche Ausnabhmen als Beweis dafiiv angefiihrt,
dass die Operation nicht unter allen Umstinden indiciert sei. So
sagt z. B. Leichtenstern:

»Bel drohender Perforation, die unter den Symptomen einer
plotzlichen schweren Peritonitis der Gallenblasengegend auftritt,
ist nach den Grundsiitzen der Peritonitisbehandlung zu verfahren.
Absolute Ruhe, Eisblase, Opium resp. Morphium, geringe fliissige
Nahrung, kleine Gaben von in Eis gekiihltem Champagner, Ana-
leptica.

Die Entscheidung der Frage, ob in einem solchen Falle
operirt werden soll, gehdrt zu den schwierigsten, die es giebt.
Oft ist der Kollaps so gross, dass der Chirurg, den ich in allen
diesen Fillen sofort ins Consilium ziehe, die Operation verweigert.
S0 noch in einem vor kurzem beobachteten Falle. Die Patientin
oenas  vollstindig.  Schwindet der Kollaps wieder, gehen die
peritonitischen Erscheinungen allmihlich zuriick, so ist man erst
recht nicht geneigt, die sich einleitende Naturheilung durch einen
operativen Eingriff zon stiren und ihren meist giinstigen Ausgang
dadurch in Frage zu stellen.

Man stellt die Sache auch so dar: Ist die Perforation erfolgt
so 1st, wenn iiberhaupt noch Rettung mioglich ist, diese nur durch
die Laparotomie zu erzielen; ist sie aber noch nicht erfolgt, so
heugt die Operation der Perforation vor und rettet so den Kranken.
Die Alternative in dieser Weise dargestellt ist aber nicht richtig.
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Die Operation bei drohender Perforation kann, abgesehen von
der unmittelbaren Gefabr der Laparotomie in solehen Fillen, durch
die Losung frischer und &lterer Adhésionen, um zur Gallenblase
vorzudringen, leicht die Entstehung einer allgemeinen titlichen
Peritonitis begiinstigen, die bei ruhigem Zuwarten vielleicht ver-
mieden worden wiire. Andererseits will ich natiirlich nicht leugnen,
dass in dem einen oder anderen Falle die nachfolgende Perfo-
ration mit titlichem Ausgang durch die Operation vermieden
worden wire. Die Vorkommnisse beider Art werden sich nie-
mals ans der Welt schaffen lassen. Unser Handeln, ob zuwarten
oder operiren, gleicht in solchen Fillen mangels entscheidender
Indizien hiufig dem Wiirfelspiele.®

Leichtenstern hat in vieler Bezichung nicht Unrecht. Ich
habe auch nicht den geringsten Zweifel, dass der erfahrene innere
Kliniker sich in seiner Diagnose allgemeiner Peritionitis ge-
tiauscht hat, obwohl er mir zugeben wird, dass eine ganz um-
schriebene, der Ausheilung fihige Peritonitis manchmal genau
dieselben stiirmischen Erscheinungen machen kann, wie eine
diffuse eitrige Bauchfellentziindung. Jedenfalls steht fiir mich
fest: Die ausnahmslose operative Behandlung der Perforations-
peritonitis giebt bessere Resultate als die medicamentise und
wenn von 100 Kranken 20 durch innere Behandlung gerettet
werden und 25 durch operative, so ist die letztere der ersteren
vorzuziehen. Ieh fiir meine Person habe mit der Operation bei
eitriger Perforationsperitonitis ausserordentlich gute Resultate erzielt.

Unsere zahlreichen Operationen am Gallensystem haben die
Anfangs sehr wunderbare und verbliiffende Thatsache ergeben,
dass der Gallensteinkranke noch die heftigsten Koliksehmerzen
haben kann, auch dann, wenn alle Steine abgegangen sind. Ich
denke dabei nicht an jene Fille, bei denen der Cysticus narbig
verschlossen ist., und der Gallenblaseninhalt sich in Serum oder
Eiter umgewandelt hat. Ieh habe vielmehr jene Gallenblasen
im Auge. deren Cysticus durchgiingig ist, aber zeitweise durch
Verwachsungen, welche sich zwischen Gallenblasenhals und In-
testinis ansdehnen, verlegt wird. Durch die iibermissige Fiillang
des Hohlorgans entstehen genau wie bei der Cholecystitis ausser-
ordentlich schmerzhafte Koliken. Sie wissen z. B. von einem
Kranken, dass er frither mehrere Gallensteinkoliken mit Ieterus
und Abgang von Steinen gehabt hat, dann lingere Zeit sich wohl
fiihlte, um spiter von Neuem von Koliken befallen zu werden,

PRSI



Sie untersuchen denselben in der schmerzfreien Zeit, finden weder
Ieterus noch Leberschwellung, weder Tumor noch Druckempfind-
lichkeit der Gallenblase und sind mehr geneigt einen kranken
Magen oder nervése Zustinde anzunehmen. Patient lebt nach
Threr Vorschrift, sorgt fiir regelmissigen Stuhlgang, hilt eine ge-
naue Diit, geht mehrere Mal nach Karlshad, an die See oder
in's Gebirge — alles ohne Erfolg. Weil Sie ihm nicht helfen
konnten, geht er zu einem zweiten und dritten Arzt, konsultiert
innere Autorititen, um schliesslich vom Homdopathen zum Natur-
heilkiinstler und Kurpfuscher za wandern. Die erdenklichsten
Kuren werden angewandt, nichts hilft, Patient bekommt alle vier
Wochen seine Kolik ohne Steinabgang und Ieterus.  Endlich
wendet er sich an den Chirurgen. Auch dieser findet weiter
nichts, als eine geringe Druckempfindlichkeit der Gallen-
blasengegend, die motorische Function des Magens erweist sich
normal, der Chemismus der Magenverdauung ist ungestort. Der
betreffende Chirurg ist zufillig kein Freund der Probeincision,
er verwirft dieses diagnostische Mittel, weil er der Meinung ist,
dass ein tiichtiger Operateur auch ohne Bauchaufsehneiden seine
Diagnose unter allen Umstiinden stellen muss. Er erklirt dem
Kranken, dass er nichts fithle und finde, und in Folge dessen
keinen Grund habe, eine Operation vorzunehmen. Zufilligerweise
ist in der Stadt ein zweiter Chirurg, der in Sachen der Probe-
incision anderer Meinung ist wie sein Specialcollege: er schligt
die Probelaparotomie vor, und findet Verwachsungen zwischen
Cysticus und Magen. Wenn solechen Operationen ecin Arzt bei-
wohnt, der die Pathologie der Adhisivperitonitis an der Gallen-
hlase nicht kennt, der ist natiivlich der Meinung, dass der Bauch
umsonst aufgeschnitten sei. Aber der Verlauf lehrt, dass das
nicht der Fall war. Die Schmerzen sind wie weggeblasen, der
Appetit kehrt zuriick, und die geschwundenen Kirperkrifte ent-
falten sich von Neuem. Durch die Excision der Gallenblase ist
der Patient dauernd geheilt.

Iech will bei dieser Gelegenheit etwas nachholen, was ich
friither, als ich die Untersuchungsmethoden besprach, zu erwiihnen
vergessen habe, ich meine die Frage, ob es gestattet ist, bei der

Gallensteinkrankheit eine Probeincision vorzunehmen. Ieh muss
~ diese Frage mit einem entschiedenen Ja beantworten. Wenn ein
Patient Jahre lang von den schwersten Koliken heimgesucht wird,
ohne dass es gelingt, an der Leber oder an der Gallenblase irgend



einen Befund aufzunehmen, wenn er in seiner Erwerbsfihigkeit
durch diese Schmerzen erheblich beeintriichtigt wird, wenn die
Karperkrifte nachlassen, alle miglichen inneren Kuren erfolglos
angewandt wurden, dann ist eine Probeineision nicht nur gestattet,
sondern geradezu Pflicht des Arztes. Dasselbe gilt anch fiir den
chronischen Icterus. So verwerflich es ist, eine Operation vorzu-
nehmen, wenn man mit Sicherheit eine allgemeine Lebererkrankung
oder ein weit fortgeschrittenes Carcinom diagnosticiert hat, so
kommen doch immerhin Fille vor, bei denen es nie sicher ist
ob der chronische leterus durch einen Tumor oder durch einen
Stein bedingt ist.  Im letzteren Fall bekommt der diagnostische
Eingriff den Wert des kurativen. Natiirlich muss es unser Be-
streben sein, die Probeincision nach Mdiglichkeit einzuschrinken,
und nur der Arzt sollte von ibhr Gebrauch machen, welcher im
Stande ist, den ev. notwendigen Eingriff z. B. die Choledochotomie
folgen zu lassen. Demnach gehirt also die Probeineision nicht
zu den Untersuchungsmitteln, welche dem praktischen Arzt zu
(ebote stehen.

Nach diesem Abstecher in das Gebiet der Untersuchungs-
methoden kehren wir zu der Behandlung der Adhiisivperitonitis
zuriick. In dem Beispiel, das ich Ihnen anfiihren konnte, handelt
es sich nur um Verwachsungen zwischen Gallenblase und Intestinis.
Hiiutig geht die Adbiisionsbildung weiter. Sie ergreift den Pylorus
des Magens und knickt ihn ab, so dass dieser atonisch wird.
Dann muss man zur Ectomie noch die Gastroenterostomie hinzu-
fiigen. Wurde das Colon in die Verwachsung mit hineingezogen,
so entwickeln sich ileusartige Zustiinde, die natiirlich bei hiufigen
Wiederholungen eine Operation verlangen.

In all’ diesen Fillen, bei denen wir nichts fiihlen, stellt
gewihnlich nicht der Arvzt die Indication zur Operation, sondern
der Patient selbst. Aber der Arzt muss wissen, dass diese patho-
logisch-anatomischen Verinderungen an der Gallenblase nicht
selten, und heftige Koliken nicht immer anf die Anwesenheit von
Steinen, sondern oft genug auf das Vorhandensein von Ver-
wachsungen zu beziehen sind und soll sich nicht nur mit Diagnosen
wie nervose Leberkolik, nervises Erbrechen begniigen. Richtig
ist allerdings, dass solehe Kranke in ihrem Nervensystem so
herunterkommen, dass sie schwere Neurastheniker und Hypochonder
werden, und hiufig ist dann auch eine kiinstlerisch ausgefiibrte
Operation nicht mehr im Stande, das total zerriittete Nervensystem
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. wieder in Ordnung zu bringen. Befindet sich doch unter diesen
Kranken mancher, der ohne seine paar Spritzen Morphinm am
Tage nicht mehr auskommt.

Ich machte deshalb dem Praktiker raten, in solchen Fillen,
bei denen der Palpationsbefund negativ ausfillt, die Schmerzen
aber sich hiufig wiederholen, nicht Jahre lang mit der Operation
zu warten, sondern dieselbe vornehmen zn lassen, wenn eine
Karlsbader KKur oder sonst eine diiitetische Bebhandlung in einem
out geleiteten Sanatorium ohne Erfolg war.

Leichter entschliesst sich der Arzt zur Operation, wenn er bei
einem Kranken, der an gallensteinkolikiihnlichen Beschwerden leidet,
einen hypertrophischen fixierten Pylorns und Magendilatation
nachweist. Auch hier kann durch Didt und Schlundsonden-
behandlung viel erreicht werden, und besonders der reiche Mann
kann den blutigen Eingriff lange hinausschieben, wiihrend der
arme Mann am besten durch eine schleunige Gastroenterostomie
und Fetomie der Gallenblase die lange entbehrte Gesundheit
wieder erlangt.

[In Bezug auf die Behandlung der chronisch recidivierenden
Cholelithiasis stimme ich mit Naunyn, welcher der Operation
immer erst eine Karlshader Kur vorausgeschickt wissen will, voll-
stiindig tberein, vorausgesetzt, dass das Leiden nicht, wie es
hinfig genug vorkommt, aus seinem chronischen Stadinm in das
akute zuriickversetzt wurde. Finden wir z. B. bei einem Patienten,
der seit einem Jahrzehnt von Gallensteinkoliken geplagt wurde,
eine frisch entziindete Gallenblase, die als Tumor der Palpation
leicht zugiinglich ist, so kann der Kranke sich freuen, dass sein
Organ sich fiir die leichte Cystostomie noch eignet. Es fiillt mir
gar nicht ein, einen solechen Patienten nach Karlsbad zu schicken,
denn ich bin froh, dass die Gallenblase noch nicht geschrumpft
ist, und empfehle ihm deshalb sofortige Operation. Im iibrigen
habe ich nichts einzuawenden, wenn in den Fillen, der chronisch
recidivierenden Cholelithiasis der Kranke erst eine Karlsbader
Kur versucht, Olivenil in Mengen schluckt und seine Gallenblase
elektrisieren liisst; das Massieren aber soll er unter allen Um-
stinden unterlassen. Denn ein entziindetes Organ — und darum
handelt es sich fast immer — zu kneten und zu beklopfen ist eine
Niinde, die ich wohl dem ungebildeten Kurpfuscher verzeihe, aber
niemals dem wissenschaftlichen Arzte.  Wenn ich meine kranken-
geschichten durchmustere, so finde ich bei diesem oder jenem
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Fall verzeichnet, dass auch eine Massagekur versucht worden ist.
Und wenn selbst Aerzte durch ihre Massagekiinste sich einbilden,
den Stein im Choledochus vorwiirts schieben zu kinnen, so kann
es sich nur um solche handeln, welche von der pathologischen
Anatomie der Cholelithiasis keine Ahnung haben. Es ist be-
dauerlich, dass die Expression der Gallenblase immer noch em-
pfohlen wird, denn wenn eine solche Methode ifters geiibt wiirde,
dann diirfte manche Gallenblase anreissen und ihren verderblichen
Inhalt in die Bauchhihle ergiessen. Punktion der Gallenblase
und Expression derselben sind giinzlich zu verwerfende Eingriffe ;
wer an ihren Nutzen und ihre Unschuld glaubt, ist ebenso leicht-
gliubig, wie der Schiiler, der bei Faust Belehrung suchte, aber
im  Mephisto einen recht zweifelhaften Lehrmeister fand.  So
wenig wir seinem Ausspruch glanben:

Der Geist der Medizin ist leicht zu fassen,

The durchstudiert die gross™ und kleine Welt,

Um es am Ende gehn zu lassen

Wie's Gott gefiillt!
so diirfen wir unter keinen Umstinden den Versuch machen, eine
(Gallenblase zu massieren. Einen grosseren Kunstfehler kinnte
ich mir nicht vorstellen.

Leider gehiiven fast alle Fille, mit denen wir Chirurgen es
zu thun haben, der chronisch recidivierenden Form der Chole-
lithiasis an. Hinfig ist der Arat man verzeihe mir diesen
Vorwurf — mehr aber noch der Patient daran schuld, dass sich
diese so quilende Form der Gallensteinkrankheit ausbilden konnte,
Es wiire nicht dazn gekommen, wenn die akute Entziindung der
GGallenblase friihzeitig operiert worden wire. Am meisten aber
ist die Schuld, dass es zur Entstehung der chronisch recidivirenden
Form kommen konnte, in der Krankheit selbst zu suchen. Das
Leiden fingt oft sehr harmlos mit geringen Beschwerden und
ertriiglichen Koliken an, die Anfille hiinfen sich, ohne hesonders
krampfartiz zu sein, der Ikterus tritt nur missig auf, und die
Fiebererscheinungen verlieren sich immer schon nach kurzer Zeit.
Bei dieser Geringfiigigkeit der Symptome bilden sich aber in den
oberen Teilen des rechten Abdomen Veriinderungen aus, die
Niemand ahnt: man findet die Gallenblase klein und geschrumpft,
mit Hiter angefiillt und in dicke Sehwarten gebettet, uleeriert
und perforiert. Die Steine spielen dabei eine ganz nebensiichliche
Rolle. All" die greulichen Verwiistungen habe ich so hiiufig an-
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\getroffen, so dass ich mir von einer Karlsbader Kuor, von der
ich nicht abrede, nur wenig versprechen kann. Meistenteils
dauvert es nicht lange, so kehren die Kranken ungebessert von
Karlsbad zuriick und entschliessen sich rasch zur Operation, weil
das Leiden sie miirbe gemacht hat. Auch die glinzendsten, dureh
keinen Todesfall getriibten operativen Erfolge werden die chronisch
recidivierende Cholelithiasis nicht aus der Welt zu schaffen vermigen :
immer wieder werden die Kranken erst nach Karlsbad pilgern,
weil, wie ein Karlsbader Arzt sich sehr richtig ausdriickt, die
Messerschea bei dem Menschen grisser ist, als die Wasserscheu.
Ieh sehe anch ein, dass all’ die Bemiihungen der Chirurgen, die
Nutzlosigkeit der RKarlsbader Kuren in solchen Fillen nach-
zuweisen, hierbei umsonst sind: wurden von 100 Kranken
nur 2 in Karlsbad ihre Beschwerden los, =o hofft der Patient,
dass es ihm auch so gehen kinnte, wie diesen gliicklichen 29/,
Kranken, und bei der Fureht und Scheu des Menschen vor
Chloroform und Messer ist es mir nicht zweifelhaft, dass die
chronisech recidivirende Form der Cholelithiasis bestehen wird,
so lange es iiberhaupt Menschen giebt und der heisse Sprudel in
Karlsbad seine zischenden Wassermengen in die untergehaltenen
Becher hineimwirft.

Zn der chronisech recidivierenden Cholelithiasis konnen wir
‘auch den ehronischen Choledochusversehluss durch Stein rechnen.
In Bezug auf die Behandlung desselben bin ich ganz anderer
Meinung als Naunyn, welcher, bei der Moglichkeit der Ausbil-
dung einer Choledochoduodenalfistel sehr grosse Hoffnungen auf
spontanen Abgang des Choledochussteines trotz lang bestehenden
Verschlusses des Choledochus setzt.  Ieh wiirde gerne auf die
Choledochotomie verzichten, wenn ich dem einzelnen Fall vorher
ansehen kinnte, ob sich eine Choledochoduodenalfistel ausbilden
wird oder nicht. Wir haben dafiir gar keine Kriterien und ich
kann mich deshalb nicht auf das planlose und launische Walten
der Naturkriifte verlassen. Sind all’ diese Durchbriiche nicht
recht gefihrliche Voigiinge, deren Uberwachung sich uns Arzten
vollstindig entzieht? Meine Meinung geht dahin: Steckt im
Choledochus ein Stein, welcher sich durch Ieterus, Koliken und
Lebervergrisserung verrit, so ist spitestens drei Monate nach
dem Auftreten der ersten mit Icterus verbundenen Kolik zu
operieren. Dabei wird man weder eine Anastomose zwischen
(rallenblase und Darm, noch eine #ussere Gallenfistel anlegen,
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sondern man muss, wenn irgend moglich, eine Choledochotomie
ausfiithren.  Tritt nun noch zu den ibrigen Zeichen des chronischen
Choledochusverschlusses Fieber hinzu, welches sich durch seinen
intermittierenden Charakter auszeichnet und an Malariafieber
erinnert, so warte man mit der Operation nicht lange, sondern
operiere moglichst frithzeitig. Die Gefahren der abwartenden
Behandlung sind grosser, als die der operativen.

[st der chronische Obstruetions-Icterus durch ein Carcinom
am Choledochus oder Pankreaskopf bedingt, so haben operative
Kingriffe wenig Zweck, weil eine Radikalheilung auch bei friih-
zeiticer Diagnose durch die anatomischen Verhiiltnisse fast immer
unmoglich gemacht wird. Durch gliicklich ausgefiihrte Anastomosen
zwischen den Gallenwegen und dem Darm beheben wir zwar den
[cterus, verlingern das Leben aber nur um Tage oder Wochen.
Giewdhnlich erliegen die Patienten schon der Narkose oder dem lang
davnernden Eingriff. Ist man seiner Sache nicht sicher, ob es
sich um einen Verschluss des Choledochus durch Stein oder
Tumor handelt, so mache man eine Probe-Incision und sechliesse,
wenn man auf ein Carcinom stosst. so schnell wie moglich die
Bauchhihle. findet man Steine. so nehme man die Choledocho-
tomie vor.

Waram ich bei ausgebildetem oder drohendem Morphinismus

licher operiere, als balneologisch behandeln lasse, bedarf wohl

keiner besonderen  Auseinandersetzung. Wie unendlich viele
(tallensteinkranke, denen leicht durch eine Operation zu helfen
war, werden Morphinisten. Besonders scharf ist die Indieation
zur Operation zu stellen bei solehen Personen, die in Folge ihres
Berufes sich leicht in den Besitz des schmerzstillenden Mittels
setzen kinnen — also bei Arzten, Apothekern, Heilgehiilfen und
sSchwestern. Ieh habe, wie gesagt, durch die Operation manchen
Kranken aus dem Sumpf der Morphiumsucht herausgezogen und
viele vor dem Elend und Ungliick des Morphinismus bewahrt.

Auf die Therapie des Gallensteinileus néiher einzugehen, muss
ich mir versagen. Jeder lleus, gleichgiltig ob es sich um Kopro-
stase, Verstopfung durch Gallensteine, Strangulation und entziind-
liche Vorginge handelt, sollte von vornherein von einem inneren
Arzt und einem Chirurgen zusammen genau beobachtet werden,
damit — wie es gewdihnlich der Fall ist — nieht zu spit die
eventuelle Operation vorgenommen werden kann.
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Dass der Leberabscess, die subphrenische Eiterung dem
Chirurgen gehirt, ist eine ansgemachte Sache.

Hiermit glaube ich meine Betrachtungen iiber die Behandlung
der Cholelithiasis schliessen zu kinnen. Ich verurteile den inneren
Arvzt, der alle seine Gallensteinkranken mnach Karlshad schickt,
und ich verdamme den Chirurgen, der jedem Gallensteinpatienten
eine Operation empfiehlt. Man muss individualisieren und seine
Indicationsstellung  besonders abhiingig machen von. der Diagnose
der vorliegenden Form der Erkrankung.

Um aber eine spezielle Diagnostik der Cholelithiasis zu er-
lernen, bedarf es eines griindlichen Studiums der pathologischen
Anatomie der Cholelithiasis am lebenden Organismus, am
Operationstisch. Weil dazu nur wenig praktische Arzte Gelegen-
heit haben, entsehloss ich mich, diese Vortrige, denen ich meine bei
mehr als 420 Operationen gesammelten Erfahrangen zu Grande legte,
zu halten, und ich gebe mich der Hoffnung hin, dass meine
Arbeit Nutzen bringt und Segen schafft in [hrem und in weiteren
Kreisen.

Die Ansichten, die ich in den vier Vortrigen entwickelt
habe, werden Ihnen aber erst dann zum richtigen Verstindniss
kommen, wenn Sie die Krankengeschichten, die ich Ihnen durch
Druek zuginglich machen werde, recht genau studieren. Bei
ithrer Auswahl habe ich besonders diejenigen beriicksichtigt, die
in diagnostischer Hinsicht von hervorragender Bedeutung sind
und Ihnen Gelegenheit geben, die Diagnostik der einzelnen
Formen der Cholelithiasis zu erlernen.

LQui bene dignoscit, bene curat!™












100 Kranken- und Operationsgeschichten,
deren genaues Studium die
Erlernung der speziellen Diagnostik der Cholelithiasis
dem praktischen Arzt wesentlich erleichtert.

Es dirfte, ehe ich an die Mitteilang der Krankengeschichten
herantrete, von [nteresse sein, etwas iiber die Erfolge zu erfahiren,
die ich bei meinen Gallensteinoperationen bisher erzielt habe,

[ch habe bis zum 1. 4. 99 an 353 Kranken 409 Laparotomien wegen
vermuteter oder wirklich vorhandener Cholelithiasis ansgefiibrt.

1. Nach 190 conservativen Gallenblasenoperationen (darunter
37 Uysticotomieen, die iibrigen 153 meist Cystostomieen) habe ich
an den direkten Folgen der Operation nur 3 Kranke verloren =
1,5 ':"I-'r,j Maortalitiit.

2. Von 81 Cystectomieen verliefen 3 letal = 3.7 9/, Mort.
3. Von 62 Choledochotomieen (incl. Hepaticusdrainagen)
kamen 6 ad exitum = 10,2 2/,

4. Bei den die Gallensteinoperation eomplicierenden Kin-
griffenan Magen, Darm, Pankreas, und bel Operationen wegen
schwer oder gar nicht reparvabler Zustinde (z. B. Carcinom
und Sepsis, diffuse eitrige  Peritonitiz, Lebercirrhose ete.) kam
es bei 76 Laparatomien 37 mal zum titlichen Ausgang = 459/,
Mortalitiit,

Schon aus dieser kurzen }ﬂuﬁ:numﬁ-mh*l]|r1k;: ceht hervor, dass
die friithzeitige operative Behandlung der Cholelithiasis
d. h. die Entfernung der Steine aus der gut zugiinglichen Gallen-
blase fast ungefihrlich ist. Die drei Todestille bei den conser-
vativen Operationen betrafen a) einen 64 Jahre alten mit Lungen-
emphysem und Arterioselerose behafteten Herrn, der eine 2stiind.
Operation durchmachte (solehe Pat. operire ich heute nicht mehr):
b) eine 6G0j. Dame, die nach einem fieherfreien Verlanf eine

Apoplexie bekam, und ¢) einen 50j. Herrn, bei dem das Gallen-
Q4
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steinleiden schon 22 Jahre bestand und die Gallenblase wegen
hochgradiger Schrumpfung nicht eingeniiht werden konnte.

Im iibrigen sind simmtliche Fille, bei denen die
Gallenblase an das Peritoneum parietale fixiert werden
konnte, giinstig verlaufen.

Muss die Gallenblase wegen hochgradiger Verinderungen
ihrer Wand entfernt werden, so betriigt die Mortalitit 3,7 2/,
stecken die Steine im Choledochus, so sterben von 100 Chole-
dochotomierten 10, kommt es aber — wie so hiinfig — zn Peri-
tonitis, Ileus, Sepsis, eitriger Cholangitis, Carcinom, Lebercirrhose ete.,
s0 miissen wir bei der nitigen Operation auf eirca 45 %, Todes-
fillle gefasst sein. —

W50 dreiingt alles darauf hinaus, den operativen
Eingriff bei der Cholelithiasis niecht allzu lange
hinauszuschieben, sondern bei Zeiten und frihzeitig
an eine operative Behandlung zu denken, so lange der
pathologiseche Prozess noch nicht zu weit um sich ge-
griffen hat!* — :

Im Anschluss an die Mittellung meiner Operations-Resultate
halte ich es fiir angebracht, einige Worte dariiber zu sagen, ob
der praktische Arzt selbst Gallensteinoperationen aus-
fithren soll oder nieht

Wer, wie viele praktische Arzte, sich nur mit der kleinen
Chirurgie befasst, wird selbstverstindlich auf die Gallenstein-
chirurgie verzichten miissen. Aber ich kenne eine ganze Reihe
praktischer Arzte, die einen Ovarientumor exstirpiren, den Appendix
in freiem Intervall reseciren, mit einem Wort all” die Operationen
auf dem Lande ausfiihren, an die bis vor kurzem nur der Kliniker
oder spezialistisch ausgebildete Chirurg in seinem Krankenhaus
heranzutreten wagte. Hs ist bier nicht der Ort dariiber zu dis-
kutieren, ob die ,grosse® Chirurgie nur von Spezialisten getibt
werden soll, oder ob sie anch von Arzten gepflegt werden darf,
denen eine griindliche spezialistische Ausbildung abgeht.

Die Gallensteinoperationen gehiiren unstreitig in das Gebiet
der grossen Chirurgie. Zwar kann eine Cystostomie an einer
cut zugiinglichen, durch hydropische Fliissigkeit stark ausgedehnten,
nicht verwachsenen Gallenblase eine so leichte Operation sein,
dass sie ein cand. med. ausfithren kann; aber sie kann, wenn der
Stein fest im Cysticus steckt, so schwer werden, dass selbst der
viel erfahrene Gallensteinchirurg Schwierigkeiten hat, sie
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#zu vollenden. Das muss der praktische Arzt wissen, wenn er an
eine solche Operation herantritt. FEr muss nicht nur firm in der
Asepsis, sondern auch mit allen Operationen in der Bauch-
hohle wvertraut sein. (Pyloroplastik, Gastroenterostomie, Darm-
resektion, Leberresektion.)) Versteht er das, so ist kein
irund vorhanden, warum nicht auch der praktische
Arzt Gallensteinoperationen wagen soll. Von der
Technik des betr. Arztes hiingt aber das Gelingen einer solchen
Operation nicht allein ab: er muss den Pat. unter Verhiiltnisse
bringen, die eine Uberwachung und eine Nachbehandlung gestatten,
Deshalb kommt der Kranke am besten in eine Klinik oder in ein
Krankenhaus, denn in der Privatwobnung ist die Nachbehandlung
schwierig und die Uberwachung z B. der Diit oft unmiglich.
Die Gallensteinoperation muss unter allen Cautelen der Asepsis
ausgefilhrt werden, d. h. der Arzt, sein Assistent, die Instrumente
reichende Schwester miissen von dem | Geist der Asepsis® durch-
drungen sein. HKs muss fiir gutes Licht, am besten Oberlicht
gesorgt sein und da man gewdhnlich dieses in Privathiusern ver-
misst, so ist die Uberfiilhrung des Kranken in eine Klinik am
ratsamsten.  Mit der Operation selbst ist wenig gethan, die
Hauptsorgen macht die Nachbehandlung. Geht alles glatt, so
sind auch diese gering. Aber wie hiufig kommt es zu Storungen
von Seiten des Magens (acute Dilatation) und Darms (er-
schwerter Abgang von Blihungen) ete. Ieh wage mich, wenn
ich einen Gallensteinpatienten bei mir habe, gar nicht aus dem
Haus, sondern besuche ihn hinfig in den ersten Tagen alle
3 Stunden. Man muss sehr sorghiiltiz aufpassen, um etwa ein-
tretende Stirungen bei Zeiten zu merken und abzuwenden. Wie
hiufig muss man Kochsalzlosungen injiciren und den Magen aus-
spiilen! Deshalb meine ich, dass nur der Arzt solche Operationen
ausfithren soll, der seine ganze Zeit diesen Kranken widmen kann
und da der practische Arzt andere Verpflichtungen hat, ist er
selten im Stande, die Nachbehandlung bei einem Gallenstein-
operierten so durchzofithren, wie sich das gehort. Ieh nehme
grundsiitzlich keine Privatpraxis an und gehe in die Stadt nur
selten einmal zu einer Consultation; ich beschiiftige mich lediglich
mit meinen klinischen Patienten und bin ich einmal nicht in der
Lage, selbst nach dem Kranken zu sehen, so besorgt das einer
meiner beiden Herren Assistenten. Ich bin aunch der Uber-
zeugung, dass ein Operierter in jeder Beziehung besser in einer
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Klinik aunfgehoben ist, wie in seiner Privatwohnung und habe
deshalb noch niemals eine Gallensteinoperation auswiirts ausge-
fithrt. Hiufiz genug bin ich aufgefordert worden, eine Chole-
dochotomie oder eine Hepaticusdrainage anderwiirts zn machen und
da es sich hier um Patienten handelte, die schwer krank waren
und ein Transport auf grosse Hindernisse gestossen wiire, habe
ich zugesagt unter der Bedingung, dass ich die Operation mit
meinem eigenen Assistenten ausfithren diirfe. Das ist ein sehr
wichtiger Punkt. Der assistierende College muss, wenigstens wenn
es sich um eine Choledochotomie oder Hepaticusdrainage handelt,
ebenso in der path. Anatomie der Cholelithiasis erfahren sein,
wie der Operateur selbst; .die Sache muss klappen!* sonst wird
aus einer Choledochotomie nichts.  Jeder Operateur hat seine
Eigenheiten, die nur der kennt, der gewohnt ist, ihm zu assistieren.
Die Technik der Mamaamputationen, der Herniotomien, der Magen-
und Darmresectionen ist so ungefiihr iiberall dieselbe, in solchen
Filllen kann man mit jedem in Chirargie erfahrenen Arzte ope-
rieren. Bei der Choledochotomie und der Hepatieusdrainage ist das
nicht miglich: dazu bedarf man des gewohnten Assistenten, der
auch die Schwiichen des Operateurs genau kennt. Die Forderung, dass
an eine Choledochotomie nur der Chirurg herantritt, der geniigende
Erfahrung hat, ist sehr berechtigt und der Erfolg wird nur dann
sich einstellen, wenn alle — Operateur, Assistent, Intrumenten-
reicher — ihre ganze Schuldigkeit nicht nur wiahrend der Ope-
ration, sondern auch spiter, bei der Nachbehandlung thun. Die Nach-
behandlung — z. B. bei der Hepaticusdrainage — ist fast wichtiger
wie die Operation und ich fithre keine solche Operation aus, wenn
ich nicht die Nachbehandlung iiberwachen kann. Der erste
Verband nach einer Hepaticusdrainage ist gewissermassen auch
eine Operation und wer von der grossen Wichtigkeit der fort-
withrenden Ueberwachung der Kranken wiihrend der Nachbe-
handlung nieht iiberzeugt ist, der sollte am besten von jeder
Operation absehen.

Fs giebt nun eine ganze Reibe von Fillen, die im Hause
operiert werden miissen, weil ein Transport schaden kann: ich
erinnere nur an die Peritonitis nach Cholelithiasis. In solchen
Fillen werde ich gegen eine Hausoperation nichts einzuwenden
haben. Wenn aber irgend miglich. entschliesse sich der Arzt, den
Kranken in eine Klinik zu schicken. Rydygier meint zwar, dass
cine Laparotomie in Privathiiusern besser geliinge, wie in Kranken-

L
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hiiusern, weil hier die Gefahr der Luftinfection grisser sei, wie
dort. Dagegen will ich nicht streiten: der Bacteriologe hat das
uns bewiesen. Ich fiir meine Person bin mit meinen Resultaten
in der Klinik so zufrieden, dass ich sie kaum verbessern kann.
Mag auch die Gefahr der Luftinfection bestehen, ich hatte bisher
noch nicht unter ihr zu leiden. Allerdings ist mein Operations-
zimmer auch so eingerichtet, dass ich fiir die richtice Durch-
fithrung der Asepsis keine Sorge zun haben brauche.

Ich habe nicht die Absicht, den practischen Arzt, wenn er
das Zeug in sich fiihlt, von einer Gallensteinoperation abzuhalten,
aber er sei sich bewusst, dass er jederzeit auf Verhiiltnisse
stossen kann, die nur der firme Operateur beherrschen wird.
Aus der einfachen Cystostomie kann eine Cystectomie und Chole-
dochotomie werden. Der Assistent muss, wie gesagt, so gut wie der
Operateur die pathologische Anatomie der Cholelithiasis beherrschen.
Wegen der Nachbehandlung ete. ist es am besten, wenn Gallen-
steinoperationen nur in gut eingerichteten Kranken-
hiusern ansgefithrt werden. Auswiirts operiere man nur
dann, wenn der Transport schadet oder unmiglich ist, —
Den schonen Grundsatz in der Chirurgie: ,Nur nicht schaden!™
wird der in der Chirurgie nicht besonders ausgebildete Practiker
nur dann erfilllen, wenn er die Gallensteinoperation vollstindig
einem Specialisten, dem  Chivargen  iberlisst.  Man wird mir

Egoismus ete. vorwerfen — ich bin daranf gefasst! — aber das
kann mich nicht abhalten, meine Meinung offen auszusprechen.
Die Chirurgie der Cholelithiasis soll — das ist mein Streben!

nicht das Monopol einzelner weniger bleiben, sondern soll All-
gemeingut der Chirurgen werden: aus diesem Grunde habe ich
meine Arbeiten im Archiv fiie klin. Chirorgie, in der deutschen
Zeitschrift tar Chirorgie veriffentlicht.  Aber Allzemeingut der
pract. Arvzte wird die Gallensteinchirurgie nicht werden, dazu ist
die sache doch zn schwierig. ks ist sehon ein grosser Unter-
schied zwischen einem Chirargen, der 50 Gallensteinoperationen
gemacht hat und eiem solehen, der 400 ansgefiithrt hat, und man
wird es keinem Kranken verdenken, dass er. wenn er irgend nur
kann, da Hilfe sucht, wo er die grosste Erfahrung und Ubung
zue finden hofft. Und doch trotz meines grossen Materials fiihle
ich mich oft genug als Anfinger auf dem von mir mit Vorliebe
bearbeiteten Gebiete. Krst kiirzlich — es handelte sich vielleicht
um meine 400, Gallensteinoperation hoffte ich einen recht
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leichten Fall vor mir zu haben. Ieh fiihlte die gespannte
(rallenblase, hoffte sie einfach erdffnen und einnihen zu kinnen.
Die Pat, Tochter eines Arztes, ging mutigen Herzens an die
Operation heran und ich erklirte dem besorgten Vater: Er
brauche keine Angst zu haben, der Fall sei leicht!* Die Gallen-
blase war allerdings gespannt, aber es bestand eine (Gallenblasen-
Pylorusfistel.  Statt der Cystostomie musste ich die Cystectomie
vornehmen ; und wegen des verengien Pylorus, dessen Loch
verniiht wurde, musste ich noch eine Gastroenterostomie hinzu-
fiigen. Das war der erhoffte leichte Fall! Friither kannte ich
nicht die Gefahren derartiger Operationen, weil ich in Sachen der
Cholelithiasis unwissend war und schnitt mutig darauf los. Mein
Lehrgeld habe ich selbst zahlen miissen, ich michte es aber anderen
ersparen und das war anch ein Grund, warum ich mich zur
Herausgabe dieser Vortrige entschloss. Aber durch das Studium
dieser Blitter wird man noch kein Gallensteinchirnrg. Wer sich
in diesem Fache ausbhilden will, der muss, ehe er an solche
Operationen herantritt, eine grosse Reihe solcher Emgriffe gesehen
haben, ehe er selbst das Messer in die Hand nimmt. Je mehr
er dann sieht, um so vorsichtiger und gewissenhafter wird er dann zu
Werke gehen. Je mehr er selbst dann operiert, um so klarer werden
die Schwierigkeiten der Gallensteinchirurgie ihm vor Augen treten.

Ich glaubte, diese Bemerkungen einschalten zu miissen, da
die Gallensteinchirurgie in Misskredit kommen muss, wenn Jeder
zum Messer zu greifen sich fiir berechtigt hilt. Die Misserfolge
des einzelnen Chirurgen kommen auf das Konto der Chirurgie
im Allgemeinen, und wenn die Gallensteinoperation immer
noch im Runf einer hochstgefihrlichen Operation steht, so riihrt
dieser schlechte Ruf noch von jener Zeit her, als die Asepsis
und Technik, die Diagnostik und Pathologie der Cholelithiasis noch
in den Kinderschuhen steckte. Jetzt, da wir Fortschritte gemacht
haben, die, wie ich glaube, ihren Hihepunkt fast erreicht haben,
sind unsere Erfolge so gut und glinzend, dass eine Verbesserung
kaum mioglich erscheint.

Die Reihenfolge der Krankengeschichten (1—12)
entspricht der auf der Tabelle im dritten Vortrag (p. 64
des I. Teils) gegebenen Einteilung. In den Abschnitten 13—16
werden verschiedene wichtige Punkte (Leterus, Unterscheidung
der Cholelithiasis von Affektionen des Magens, Schwierigkeit und
Unmaglichkeit richtiger Diagnosen) durch einige Fille erliantert,



Steine in der Gallenblase mit gar nicht oder
nur wenig verinderten Wandungen. Cysticus freil.
Inhalt klare Galle. Keine Adhaesionen.

a) Frau (., 42 J, aus Halberstadt. Aufgen. 18. 1. 496. Uper. 15. 1. U6.
Darmresection. Cholecystectomie. Entl. 18, 2. 96, Geheilt.

Die sehr schwiichliche Pat. ist bis zum 15. L. 97 immer gesund gewesen,
hatte sich stets guten Appetits und regelmissigen Stublgangs zu erfreven.
Nie Schmerzen im Leibe, kein Magendriicken, kein Aufstossen oder Erbrechen.
Nur in der rechten Schenkelbeuge fiihlte sie immer einen haselnussgrossen
Knoten, der nicht verschieblich und nicht schmerzhaft war. Am 15. 1. Abends
fithlte sie plitzlich nach Aufheben eines Waschkorbes einen stechenden Schmerz
in der rvechten Schenkelbeuge und musste eine Stunde spiter erbrechen. Da
keine Blinupgen mehr abgingen, die Schmerzen im Riicken zunahmen,
liess sie sich von der Hebeamme Klystiere geben und heisse Tiicher auf die
schmerzhafte Stelle auflegen. Das half natiirlich nichts und da das Erbrechen
einen kothigen Geruch annahm, suchte sie am 18. 1. Mittags die Klinik auf.

Die sofort vorgenommene Operation deckte eine rechtsseitige Schenkel-
herpie auf. Es handelte sich um einen Darmwandbruch mit Gangrin der
Schniirfurchen. Resection eines 12 em langen Stickes Darm.  Anlegung des
Murphyknopfes. Da sich dieser schwer reponieren liess, wurde der Schnitt
nach oben durch die Bauchdecken verlingert und nun kam die Gallenblase zum
Vorschein, die mit machtigen Steinen apgefilllt war. Da die Operation kaum
15 Minaten gedauert hatte, Pat. bei gutem Puls war, beschloss ich eine pro-
phylactische Operation an der Gallenblase vorzunehmen. Ich schnitt die
Bauchdecken weiter nach oben durch, konnte mich iiberzengen, dass nirgends die
Gallenblase verwachsen war: es war leicht, Cysticus und Choledochus freizu-
legen und festzustellen, dass die Ginge frei von Steinen waren. Eine Zange
wurde am Cysticus quer angelegt und nun der Gang durchgeschnitten. Dabei
floss reine Galle in den untergelegten Tupfer. Besondere Unterbindung der
Art, cystica. Hierauf Ablésung der grossen Gallenblase von der Leber. Tam-
ponade des Leberbettes mit steriler Gaze. Excision des Bruchsacks. Sorgfiltige
Naht der Bauchwand bis auf eine Liicke unter dem Rippenbogen zur Heraus-
leitung der Gaze. Dauer der Operation 45 Minuten. Gute Aethernarkose, vorher
Morphiumatropin. In der Gallenblase 420 Steine, darunter 5 von Wallnussgrisse.

Der Verlanf war fieberfrei, der Abgang des Knopfes erfolgte am Y. Tage
post op., die Gaze wurde am 12. Tage durch neue ersetzt, am 185. Tage stand
Pat. auf und verliess vollstindig geheilt am 18. 2. die Klinik.

Die Gallenblase war sehr gross, aber ihre Wandung war
nicht verdickt. Nirgends ein Zeichen von Entziindung. Die
Schleimhaut befand sich in einem ganz normalen Zustand. Die
(rallensteine waren hier unschuldige Fremdkiorper von grosster
Harmlosigkeit. Ob sie nicht bald ihren Character geiindert hiitten?
Iech habe die Pat. so hiinfig auf etwaiges Magendriicken und dergl.
examinjert, aber so oft ich ihr die Steine zeigte, immer bekam
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ich die gleiche ablehnende Antwort: . Die Steine kann ich un-
moglich bei mir getragen haben, ich habe niemals auch nur die
geringste Spur von Empfindung gehabt!*

b) Frau v. B.. 40]. Hauptmannsfran aus Evfurt. Aufo. 31. 8. 97. Operat.
2. 9. 97. Cystostomie. Entl. 26. 10. 97. Geheilt.

Anamnese: Mutter lebt, ist 72 J. alt, leidet nach Angaben ihrer Tochter
an Gallensteinen, Vater starb an Nervenleiden, 2 Brider leben und 1 leidet
am Magen (Karlsbader Kur). P. selbst war immer gesund, vor 11 J. erster
Gallensteinkolikanfall mit Gelbsucht, der sich oft wiederholte, nach ca. 3 Jahren
ernenter Anfall und s0 in der Folgezeit; die Intensitit der Schmerzen war
spiaterhin gervinger, leterus bestand bei den Anfiillen fast immer. P. trank zu
Hause Karlshader Mihlbrunnen, auch brachte Terpentinil mit Aether Hi-
leichterung.  April 1896 war ein sehr heftiger Anfall, dann war Euhe bis April
1597, dann ein leichter Anfall, Steirabgang wuarde nie beobachtet. P. wandte
Opium und Morphinm auf eigene Hand an.  Seelische Erregung bewirkte leicht
Koliken. Nach einer Influenza im April konnte sich P. nicht erholen. Herr
Geh. Rat Prof. Dr. Seydel-Jena gab spiater, da eine Kriftigungskur erfolglos
bliech, den Rat zur Operation. Daraufhin Aufoahme in der hiesigen Klinik.
Auch Herr Dr, Schwenkenbecher-Evfurt war fir die Operation.

St pr.  Ziemlich grosse und krdftige Frau, Herz, Lungen normal, Harn
frei von Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstoff. Leber nicht vergrissert, Gallenblase
nicht fiblbar, etwas an circumseripter Stelle Druckempfindlichkeit. Diagnose:
Stein in der Gallenblase. Cysticus angenblicklich frei.

Op. Chloroformnarkose. Lingsschuitt im rechten M. rectus. Die Gallenblase
ist missig cross und enthilt Steine, nicht verwachsen. Nach Punktion und
Aspiration von klarer Galle wird die Blase eriffoet, die 14 Steine entleert und
die Blase eingeniht. Bauchwunde geniht (Haut nicht) (hiochste Abendtem-
peratur 37,5%). Eaotl. mit noch nicht geschlossener Wunde 26. 10. 97. P. wird
in Erfurt verbunden. Sechluss der Fistel 27. 1C. 97. BSpiitere Nachrichten be-
statigen die villige Heilung.

Epicrice: In diesem Fall sind die entziindlichen Erscheinungen
in der Gallenblase immer sehnell zuriickgegangen.  [ie Anamnese
ergab unzweifelhaft Gallensteinleiden (Koliken, leterus). Der
Untersuchungsbefund war fast normal, nur die geringe Druckem-
pfindlichkeit in der Gallenblasengegend (bimanuelles Verfahren
anwenden!) deutete darauf hin, dass an der Gallenblase etwas
nicht in Ordnung sei. Die Diagnostik griindete sich hier also nur
auf die Drockempfindlichkeit der Gallenblasengegend und die vor-
ausgegangenen Beschwerden: weil bei der mageren, leicht zn
untersuchenden Patientin die Gallenblase nicht zu fiihlen war,
hiess die Diagnose: Weiche Gallenblase, d. h. mit offenem
Cysticus. Da die Kranke alle miglichen Kuren erfolglos
durchgemacht und sehr nervis geworden war, erfiillte ich ihren
Wunseh nach Operation.  Also: Hiufige Koliken, die dem Pat
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die Lebenslust rauben und zur Nervositit den Grund legen, er-
fordern, wenn medicamentose Mittel erfolglos angewandt wurden,
die Operation, besomnders dann, wenn der Kranke eine Vorliebe
fiir Morphium zeigt. Die Operation ist oft der beste Anfang
einer Morphiumentziehungskur.

Wenn ein Arzt in solehen Fiillen erst eine Karlshader Kur
versuchen lisst, so ist nichts dagegen einzuwenden. Der chirur-
gische Eingriff ist aber, vorausgesetzt natiirlich, dass ihn ein
dureh und dureh in der Asepsis firmer Chirurg ausfiihrt, in
solchen Fiillen so ungefiihirlich, dass der Wunseh der Kranken,
miglichst bald und griindlich geheilt zu sein, geniigt, um eine
Operation vorzunehmen. Absolut indiciert ist diese natiirlich
nicht, wie z B. beim Empyem der Gallenblase, aber sie ist —
und das spielt oft genug eine Rolle — im Verhiiltnis zu einer
Karlsbader Kur billiger und was natiirlich wichtiger ist, im Bezug
auf den Erfolg, sicherer.

¢) Dr. 0. ans Dresden, 50 J., Arzt. Aufo. 26. 11. 98. Oper. 28. 11. 98.
Einz. Cystostomie. Entl. 22. 12. 98 mit Gallenfistel. Geheilt.

Anamnese):  Vater im G5. Jahre nach vorheriger abzoluter Gesundheit
in Beziehung auf die Leber — er litt meines Erinnerns allerdings auch an
denselben Magendarmbeschwerden wie ich — an  einer perforierendon Gallen-
steinkolik innerhalb 10 Tagen gestorben. leh selbst leide seit dem 20. Jahre
circa — jetzt 49 — an voriibergehenden starken Tharrhoen (Bier!), — die sich
seit ca. 15 Jahren allmilig zu einem regelrechten chronischen Dickdarmeatarrh
aushildeten. Erst wochen- und monatelange Diarrhoen mit Koliken, spiter auch
Verstopfungen ; durch mehrfachen Gebrauch von Karlsbad geheilt vesp. gebessert.
Seit 2'/, Jahren circa eine Glycosurie, bis zu 3%, pCt, welche sich durch
einzelne Neuralgien und nervise Reizbarkeit symptomisierten. Seit ca. 5—10
Waochen gar kein Zucker mehr trotz vollkommener Didtlosighkeit.  Wihrend
dieser Zeit und unregelmiissig withrend des chronischen Darmeatarrhs tage-
und wochenlange Schmerzen anscheinend im Quercolon bei Gehen, Stehen u.
5. w, im Magen scheinbar nicht, denn nach dem Essen wurden dieselben nicht
schlimmer. Wiederholung dieser Schmerzen bes. 1897 Miirz in Karlshad,

1. Cholelith.-Kolikanfall Ende August 1897, erst ca. alle 3 Wochen,
dann alle 14 Tage, 8 Tage cte. Wiederholung, zumeist Nachts, Morphium nach
1—2 Stunden injiciert: Besserung, so dass anderen Tags Praxis moglich. An-
fang Oktober 1598 Beginn anhaltender Koliken tiglich Abends oder Nachts,
volle 4 Wochen anhaltend, allmilig an Intepsitit und Ausdehnung sich ver-
ringernd nach ca. 3 Wochen. Die einzelnen Anfille vor Beginn der grossen
Attaque dauerten zuweilen 2—3 Tage — jede Nacht sich wiederholend an.
Der gewdhnliche Beginn war Schmerz im Riicken, der sich nach vorn zog
oder vorn und hinten gleichzeitiz. Aufhiren allmilig oder plitzlich im Verlauf
von 10—15 Minuten. Wiarme — Karlsbader Flasche — that zuerst gt

") Die Anamnese stammt vom Pat. selbst,
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Eigentliches KErbrechen fast nie, hingegen zumeist periodisches Aufstossen, wo-
nach voriibergehend Erleichterung. Nach den Anfillen ist der Appetit nicht
wesentlich vermindert, hie und da starke Hungergefiihle wibhrend und nach
den Anfillen. Nie Icterus.

Die Gallenblase wurde 2mal angeblich von den Collegen palpiert,
Schmerz bei Druck war oft lingere Zeit, d. h. tagelang, ehenso oft aber schon
am andern Morgen nicht mehr vorhanden. Seit 14 Tagen haben die Anfille
ganz aufgehirt, es ist nur noch Schmerz nach Sitzen und lingerem Gehen,
zumeist unter dem rechien Schulterblatt, aber nur voriitbergehend.

Abmagerung ca. 20—25 Pfund, auch 30 vielleicht seit den letzten
i Monaten.

Bemerkenswert seit ca. 10 Jahren Schlaflosigkeit mit Druck in der Leber-
gegend mach jedem kleinen Diiitfehler.

Status praesens: Organe gesund. Befund an Leber und Gallenblase
villlig negativ. Harn ohne path. Veriinderangen. Kein Icterus, keine Schmerz-
haftigkeit.

Diagnose: Altes Gallensteinleiden auf die Gallenblase beschriinkt (wahy-
scheinlich schon geschrumpft). Ev. liegen nur Adhiisionen vor (Dickdarm-
catarrh).  Augenblicklich wird der Cysticus frei sein.

Operation: Chloroformnarkose. 15 em langer Schnitt im rechten M.
rectus abdominis. Die Leber zeigt sich kaum vergrissert, die Gallenblase liegt
rechts hoch und oben unter der Leber, ist nicht verwachsen. Es gelingt mit
Miihe sie soweit vorzuzichen, dass sie zu punctieren ist. Es wird eine reich-
liche Menge dunkler Galle aspiviert. In der Blase selbst sind Steine nicht
nachweisbar, dagegen liegt im Hals ein Concrement. Dasselbe lisst sich mit
der Kornzange extrahieren. Es ist ein taubeneigrosser, schwarzer glatter Stein.
Sofort fliesst reichlich Galle. Eionihung der Blase mittelst Catgut- und
Seidennihten, bei demen Draht untergelegt wird. Schluss der Bauchwunde
im oberen Teil durch Etagennihte, im unteren durch durchgreifende Seiden-
knopfoiihte ; einige Hautnihte. Dauer 1Y/, Stunde. Sofort Gallenfluss.

Der Verlauf war vollstindig fieberfrei. In den ersten Tagen floss viel
Galle in die Flasche, dann weniger. Am Tage, wenn Pat ass, sistierte der
Gallenfluss, in der Nacht war er stark. Entfernung der Fiden am 14. Tage.

Aufstehen am 14. Tage. Pat. ist im Stande, schon am 15. Tage post.
op. ein lingeres Diner mitzumachen. Keine Beschwerden.

31/, Wochen nach der Operation entlassen. Gallenfistel ist poch nicht
geschlossen, Gallenfluss bhewegt sich in normalen Grenzen. Nachbehandlung
in Dresden. Die Fistel schliesst sich erst nach Wochen, um wieder aufzu-
brechen. Anfang Mai Fistel zu. Geringes Zerren in der Tiefe. Vielleicht ist
gpiter eine Ablisung der Gallenblase von der Bauchwand notwendig.

Epierise. Der Stein versperrte hiufig den Gallenblasenhals,
so dass die Blase sich extrem mit Galle fiillte und sich spannte.
Daher die Schmerzen. Ob jemals eine schwerere Entziindung in der
Gallenblase vorhanden war, ist unwahrscheinlich. Ilie mangelnden
Adhiésionen sprechen dagegen. Die Operation war besonders deshalb
indiciert, weil Pat. sonst dem Morphinismus verfallen wire. Er
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hatte allerdings noch soviel Willensstiirke, dasselbe nicht anzu-
wenden, wenn es nicht absolut notwendig war; aber iiber kurz
oder lang wiire er doch der unwiderstehlichen frewalt des Mor-
phiums erlegen, wenn die Koliken sich gehiiuft hiitten.

d) Frau Th., 32jihr. Fran aus Halberstadt. Aufn. 5. 1. 98, Op. 6. 1. 95.
Einz. Cystostomie. Entl. 26. 1. 95, Geheilt.

Anamnese: Vater gestorben an Magenkrebs, litt stets am Magen, Mutter lebt,
2 jiberlebende Geschwister sind gesund. Pat. will schon im 7. Jahre Magen-
kriimpfe gehabt haben, dieselben traten selten auf. Pat. heiratete im 20. Jahre,
hatte jetzt mehr Magenbeschwerden, konnte manche Speisen nicht vertragen,
kein Erbrechen, kein Aufstossen, Stublgang wnnregelmissig.  Mutter von
3 Kindern, gesund. 1893 traten zuerst richtige Koliken auf, ca. alle 14 Tage
zuerst, spiiter ofters, endlich tiglich. Mehrmals mitunter dabei Erbrechen, Ikterus
nie. Seit Herbst 1807 ist Pat. magerer geworden. Herr Dr. Hentscher
schickt Pat. in die Klinik.

8t. pr.: Kaum mittelgrosse, leidlich genahrte, nicht icterische Frau,
Gallenblase nicht zu fihlen, etwas Druckschmerz in der Gallenblasengegend.
Am Harn nichts pathologisches.

Diagnose: Steine in der weichen Gallenblase. Cysticus frei.

Op.: Chloroformnarkose. Typischer Lingsschnitt rechts. Es priisentiert
sich nach Eréffuung der Bauchhible eine nicht verwachsene, normal grosse,
diinnwandige Gallenblase. Im Hals der Gallenblase finden sich 2 Steine, ohne
dass ein Cysticusverschluss bestanden hiitte. Auns der Blase wird klare Galle
aspirirt, durch Incision werden ca. 15 bis erbsengrosse kantige Steine entleert;
die Blase wird eingeniiht. Schlauchverfahren. Heilung. Der Verlaufist glatt,
die hichste Abendtemperatur war 35,1% Am 26. 1. 98 wird Frau Th. mit
noch nicht geschlossener Wunde entlassen mit der Weisung, zum Verbinden
zn kommen. Frau Th. befindet sich ausgezeichnet wohl, der Schluss der Fistel
erfolgt Anfang Mirz 98.

Epicrise: Pat. hatte als Arbeiterfrau unter ihren Beschwerden
viel zu leiden; da sie ihrem Haushalt nicht mehr vorstehen konnte,
entschloss sie sich freiwillig zur Operation. Ich habe Fran Th.
withrend eines Anfalls nie untersucht. Es ist mir aber klar, dass
niemals akuter Choledochusverschluss vorlag, sondern immer nur
entziindliche Prozesse in der Gallenblase von geringer Intensitit.
Zur Pericholecystitis war es nicht gekommen. Der bei den Koliken
durch Entziindung verschwollene Cysticus wurde nach Aufhoren
des entziindlichen Prozesses wieder frei, sodass in der Zwischen-
zeit eigentliche Beschwerden fehlten und der Nachweis einer
GGallenblasengeschwulst unmiglich war. Solche Fille wie diese
mijgen in Karlsbad erheblich gebessert, d. h. beruhigt werden,
sodass ich reiche Leute mit derartig geringen entziindlichen, rasch
voriibergehenden Koliken nach Karlsbad schicke. Der arme
Mann, die Frau eines Arbeiters steht sich besser, wenn sie
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operirt wird. Das ist die soziale Seite der Indication zum
operativen Eingriff,

e) Trotzdem in dem folgenden Falle die Gallenblase mit 870
steinen vollgepropft war, war man bei der Untersuchung nur im
Stande, eine Resistenz, aber keinen Tumor zu fiithlen. Die
Diagnose Gallensteine® wurde aus der Anamnese gestellt,
die Indication zur Operation aus der immer mehr und mehr ein-
tretenden Abmagerung und Unfihigkeit zur Arbeit.

No. 43. H. Z. 44 J.,, Kaufmannsfrau aus Leopoldshall bei Stassfurt.
Aufgen. 12, 10. 98, Oper. 14. 10. 98. Cystectomie. Entl. 13. 11. 98. Geheilt.

Die Eltern der Pat. sind tot, der Vater starb vor 10 Jahren an Lungen-
krankheit, die Mutter vor 6 Wochen an Paralysis agitans. Frau Z. heiratete
32 Jahre alt und ist Mutter zweier Kinder, welche gesund sind. Abgesehen
von Kinderkrankheiten, war Pat. gesund, bis sie ca. 23 Jahre alt abends beim
Zubettgehen plotzlich einen Krampf, der seinen Anfang in der Magengrube
nalim und nach dem Ricken ausstrahlte, bekam. Der Anfall dauerte etwa eine
Viertelstunde. Der Appetit blieh gat. Ahnliche Anfille wiederholten sich in
der Folgezeit in mehr weniger grossen Pausen von einigen Monaten bis meist
zu einem halben Jahre. In der letzten Zeit war die Intensitit der Schmerzen
geringer, die Daner aber grisser, bis zu 5 Tagen. Vor 5 Jahren ist zum ersten
Mal bei einem Anfall Gelbsucht aufgetreten; seitdem wurde anch Abgang von
etwa linsengrossen Steinen beobachtet. In den letzten Jahren waren die An-
fille hiinfiz von Gelbsucht begleitet. Der Appetit war ansser zur Zeit der An-
fille gut, nur bisweilen klagte Pat. iiber leichten Druck in der Oberbauch-
gegend.  Im Hause sind 6fters Trinkkuren mit Karlsbader Wasser ohne Erfolg
vorgenommen worden, Fran Z. 1st im Lanfe der Zeit um 20 Pland abgemagert,
vielleicht erklit sich das aus allan  vorsichtiger Nabrongsaufuahme., Herr
Dr. [srael-Stassfurt schickt Pat. her.

Status praesens: Grosse, magere Fran von normalem Organbefund
kein Teterus, Harn frei von Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstoff. HResistenz in der
Gallenblasengegend, kein Tumor palpabel, Leber nicht vergrissert,

e Diagnose wird auf altes Gallensteinleiden gestellt, Bteine in der
Gallenblase und im Cysticus, Choledochus frei.

Operation: Lingsschnilt im rechten Rectus vom Rippenbogen abwiirts
in Ausdehnung von ca. 12 em. Nach Eriffoung der Bauchhihle priisentirt
sich sofort die mit Steinen vollgepfropfte Gallenblase, die den Leberrand drei
Cuerfinger breit iiberragt.  Die Blase liisst sich leicht hervorwiilzen und wird
frei von Verwachsungen befunden. Kleine Concremente lassen sich ohne Miihe
ans dem Cysticus in die Blase driicken. Der Choledochus enthilt keine Steine;
der Pancreaskopf ist etwas verdickt, aber nicht sehr bedeutend. Da die Ex-
stivpation der Blase technisch sehr leicht schien, wurde sie der Fistelbildung
vorgezogen und die Ectomie in typischer Weise unter geringer Blutung aus
dem Leberbett ausgefithit. Dreifache Ligatur des Cysticus mit Cateut, Tam-
ponade des Leberbettes bis zum Cysticusstumpf hin, Schluss der Bauchwunde
durch durchgreifende Seidenknopf- und eimge Hautniibte bis aonf die Duorch-
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trittstelle der Gaze pahe dem oberen Wundwinkel. Verband. Dauer cirvea
1/ Stunde.

Befund der Gallenblase: Die Gallenblase zeigt normale Wandung,
keine Ulceration oder Navbenbildung der Schleimbaut. In der Blase klare
Galle und eine sehr grosse Anzahl (870) graugelber, rundlicher Steine, deren
Grosse von Hanfkorngrisse bis zu Haselnussgrisse schwankt,

Verlanf gut und fieberfrei. Pat. steht am 5. 11. auf. Die Tamponade
blieb 19 Tage liegen und wurde erst dann entfernt, beim 2. Verband am 4. 11.
fast vollstindige Heilung. Gutes Allgemeinbefinden. Geheilt entlassen.

Epicrise: Wie sind in diesem Falle die Beschwerden zu er-
kliren? Keine Entziindung in der Gallenblase, keine Adhiisionen.
Der Steintumor muss als Fremdkorper Druckerscheinungen  ge-
macht haben. Trotz der giinseeigrossen Geschwulst, die fast nur
aus Steinen bestand, fiithlte man bei der mageren Frau kaum eine
Resistenz, weil der Cysticus offen war und eine Spannung der Gallen-
blase fehlie.

2

Steine in der schon o6fters entzilindeten Gallenblase.
Cysticus augenblicklich frei. Inhalt reine oder wenig
verinderte Galle. Adhaesionen.

a) Frau W., 33jihr. Fabrikbesitzersfran auns Turin. Aufgen. 6. 7. 98.
Op. 7. 7. 98. Cystostomie. Eutl. 8. 8. 958, Geheilt.

Anamnese: Yom Dezember 97 bis Ende Mirz 98 zeitweise leichtere
Magenkrimpfe, die 1—2 Stunden daverten, dann plitzlich sehr heftige Magen-
kriimpfe nach jeder Nahrung, hauptsiichlich nach Fier und Milch. Alle Speisen
wurden erbrochen, aunsschliessliche Nahrung withrend 8 Wochen Fleischbriithe
und Pepton. Wiihrend 6 Wochen andavernd Magenschmerzen, die sich tiglich
von ungleicher Daner zu Magenkdimpfen steigerten.

Infolge Ausspiilens erholte sich der Magen von der constatierten Hyper-
chlorhydrie und wurden wieder leichte Fleischspeisen vertragen. Endlich wuarde
der Abgang von erbsengrossen Steinchen bemerkt, deren nach und nach 32
gezihlt wurden. Die Kriimpfe wiederholten sich alle 3—4 Tage stets heftiger,
bis schliesslich der letzie 31 Stunden andauerte. Nach den heftigsten Krimpfen
Uhnmachtsanwandlungen unter reichlichen Gallenerbrechen. Nach dem 31
Stunden davernden Magenkrampf bestand immer Schmerz im Riicken uoter
den Schulterblittern und anf der rechten Seite ein unangenehmes Gefiihl, der
Magen war bei Erschiitterung sehr empfindlich.

3 Wochen nach dem letzten Magenkrampf Operation.

status praesens: Starke Druckempfindlichkeit der Gallenblasengegend.
Hier undeutliche Resistenz, keine Lebervergrisserung, Magen erweitert. Urin
normal.  Die Pat., sehr gross und stark, hat 46 Pfund abgenommen. Organ-
befund normal.



Diagnose: Steine in der weichen Gallenblase. Augenblicklich kein
Cysticusverschluss. Adhaesionen am Magen.

Operation am 7. 7. U5.

Chloroformnarkese. Typ. ausgedehnter Lingsschnitt im rechten M. rectus,
fettreiches Unterhautfettgewebe. Gallenblase etwas vergrissert, Blasenbals mit
Pylorus verwachsen. Wand etwas dick. Schutz der Bauehhihle dureh Compressen,
Aspiration dunkler, zilher Galle, Incision des Fundus, Extraktion von vielen
erbsengrossen, weichen, hellgelben, grobgranulierten Steinen, dabei ein fast
haselnussgrosses Exemplar. Es fliesst sofort klare Galle. Heilung. 6 Plund
Gewichtszunahme in 4 Wochen.

Zu bemerken ist noch, dass bei der Operation eine ziemlich
bedentende Gastroptose und rechtsseitige bewegliche
Niere constatiert wird. Das sind die Fiille, bei denen
leicht wieder Beschwerden auftreten kinnnen, die
natiirlich vom Pat. alsalte Koliken aufgefasst werden,
wihrend sielediglich von der Enteroptose herriithren.
In unserem Fall scheinen von Seiten der iibrigen Abdominal-
organe sich keine Stérungen bemerkbar zu machen. Pat. geht nach
Tarasp und befindet sich weiter sehr wohl

b) In dem folgenden Fall, der einen Chirurgen betrifft, der
selbst auf dem Gebiete der Gallensteinchirurgie thiitig war, handelt
es sich ebenfalls um abgelaufene Cholecystitis. Zur Zeit
der Operation war der Cysticus frei, in der Gallenblase befand
sich Galle, zwischen Fundus und Peritoneum parietale eine Ver-
wachsung. Besonders interessant ist die Anamnese, aus der
hervorgeht, wie genau Patient die Diagnose auf Cholecystitis und
spiiter auf Pericholecystitis stellte.

Hofrat Dr. R., 52 J., aus Dresden. Aufn. 17, 4. 98. Oper. 19. 4. 98.
Cystostomie. Entl. 14, 5. 98. Geheilt.

Anammnese?): ,Dr. med. Hofrat R., Oberarzt der chirurg. Abteilung am
Diakonissenhospital zu Dresden, 51'[, Jahr alt. — Vater starb, 76 Jahr alt,
an Apoplexia cerebri, nachdem er wiederholt Anfille von Podagra gehabt.
Mutter starb, 66 Jahr alt, an Uriimie durch Harngriesverstopfung beider Ureteren.
Drei seiner vier Geschwister wollen bisweilen Nierensteinkoliken haben. FEr
selbst war, abgesehen von ansteckenden Kinderkrankheiten und mehreren
leichten Verletzungen, gesund bis zum 34. Lebensjahre. Damals erkrankte er
an einem 6 Wochen anhaltenden Icterus catarrhalis mit Leberschwellung,
granvem Stuhl und dunklem Harn, ohne Schmerzen und ohne Erbrechen. Da-
nach 10 Jahre villig gesund. Vom 44, Lebensjahre bis zum Beginn des
49. wurde bisweilen mit zunehmender Hiufigkeit (Anfangs halbjihrlich, spiter
vierteljihrlich, dann noch @fter) ein listiges Wirmegefiihl, anscheinend in der
Magengegend, empfunden, !/,—1 Stunde andauernd, meist am Vormittag, der
von 8—2 Uhr ohne Nahrungsaufpahme verbracht wurde. Im Beginn des

) Die Anamnese stammt vom Pat. selbst.



= mg

49 Lebensjahres (Frithjahr 1896) plotzlich Nachts hefticer Schmerzanfall rechts
vom Schwertfortsatz, 1—2 Stunden andauernd, ohne Unterbrechung sich langsam
steigernd , zuletzt ziemlich rasch verschwindend. Derartige Schmerzanfille
wiederholten sich 1896 etwa alle 6—8 Woehen, im Jahre 1897 etwa alle
3—4 Wochen und im ersten Quartal 1898 beinahe wichentlich. Tn der Zeit
gwischen den Schmerzanfillen bestand ungestirtes Wohlbefinden, pamentlich
wurden alle Speisen und das unregelmissige Leben eines stark beschiftigten
Arztes anstandslos vertragen. Die genannten Schmerzanfille traten immer nur
nach Mitternacht, etwa von 2—4 Ubr Morgens auf. FErbrechen war mit den-
selben wur ausnahmsweise verbunden, 3—4 mal unter 40 Anfillen. Gewihnlich
wurden dabei spit Abends aufgenommene Nahrungsmittel entleert, — keine
Galle. Morphium 0,005 per os wurde nur ausnahmsweise genommen, meist
mit erwiins: hter Linderung. Regelmissig war withrend der Anfille anter dem
rechten Rippenbogen ein apfelgrosser, kugeliger, glatter, stark druckempfind-
licher, mit der Athmung und mit Lagewechsel sich deutlich verschiebender
Tumor fiihlbar, der mit dem Nachlassen der Schmerzen spurlos verschwand
und in der schmerzfreien Zeit, selbst bei genanester bimanueller Palpation im
warmen Bade nicht mehr zu entdecken war. Icterus, Verfiirbung des Harns
oder Entfirbung des Stuhls war nie vorhanden. Nach Gallensteinen (entleerten)
wuarde nicht gesucht. Die Wahl der Speisen schien keinerlei Einfluss anf die
Hinfigkeit der Anfalle zu haben. Dieselben konnten eintreten nach einer
Mehlsuppe und ausbleiben nach einem iippigen Souper. Niemals traten die
Anfille am Tage oder des Abends auf. Die Schmerzen strahlten nach der
rechten Riickenhilfte aus, niemals nach der Schulter. Am Tage nach den An-
fallen bestand Stuhlverstopfung. im iibrigen war der Stuhl im ersten Schmerzens-
jahre regelmissig, im zweiten etwas angehalten.

Anfang April 1898 trat ein Kolikanfall ein, welcher durch 8 Tage und
Nichte anhielt und mit einer 48 Stunden andauernden umschriebenen Perito-
nitis in der Gallenblasengegend endete. Nach diesem Anfall blieb die Gallen-
blase durch 10 Tage in abnehmender Stirke fiihlbar und druckempfindlich.
Die Peritonitis ifusserte sich durch Temperatursteigerung (38,7), sowie durch
Bewegungsschmerzen unter dem rechten Rippenbogen (beim Athmen, Husten,
Pressen).

Diagnose: Gallensteine mit Kolikschmerzen, letztere hervorgernfen
durch Gallenstauung und Entziindung in der Gallenblase. Zuletzt Perichole-
cystitis,

Der letzte Stigige Anfall, welcher zur Einstellung der Berufsthitigkeit
nitigte und eine druckempfindliche Gallenblase znriickliess, brachte den Ent-
schluss zur Reife, auf operativem Wege Heilung zu suchen. (Karlshader
Mihlbrunn war, wiewohl nicht curgemiiss, wiederholt monatelang getrunken
worden). Operation am 19, April durch Professor Kelr- Halberstadt.  Ein
taubeneigresser Stein am Blasenhals, Gallenblasenwand verdickt (1 cm), einige
frische Adhisionen mit der vorderen Baunchwand, Inhalt reine Galle, Gallen-
giinge frei. FEinnihung und 18 tigige Drainage der Gallenblase, Glatte Heilung.
Am 17. Mai mit nahezu geschlossener Wunde nach Karlshad.

Status praesens: Lungen, Herz gesund, im Urin weder Eiweiss, noch
Zucker oder Gallenfarbstoff. Leber nicht vergrissert, in der Gegend der
Gallenblase eine schmerzhafte, ca. walloussgrosse Resistenz,  Sonst  alles

Kehr, Diagnostik. L]
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normal. Die Diagnose wird auf hiinfig iiberstandene Cholecystitis serosa und
Pericholecystitis gestellt.  Augenblicklich ist der Cysticus frei.

Operation 19. 4. 95. Chloroformnarkose. Dauer */, Stunde. Lings-
schnitt im r. M. rect. abdom., vom Rippenbogen abwiirts, stumpfe Durch-
trennung des Muskels. Nach Eriffoung der Bauchhéhle findet man den Fundus-
teil der iibrigens nicht vergrisserten Gallenblase adhiirent an einem dem
Peritonenm parietale angehorigen Fettklimpehen, welches ziemlich genan in
der Mittellinie liegt. Daher ist die ganze Gallenblase nach links verzogen.
Es wird stumpf die Verwachsung geliist, sofort entschliipft die Blase nach
oben; sie wird vorgezogen und pun abgetastet. Weitere Adhiisionen fanden
gich nicht, dagegen ist die Blasenwand sehr derbe und man fiihlt ein g:msées;
Concrement hoch oben im Gallenblasenhals. Die mit 2 Hakenpincetten vor-
zozogene Blase wird im Fundusteil mit dicker Nadel angestochen und mittelst
Aspirationsspritze nach Abschluss der Bauchhohle durch Gazecompressen zihe,
schwiirzliche, gallige Fliissigkeit angesaugt; trotzdem eine reichliche Menge
entfernt war, fliesst nach Entfernung der Nadel aus der Stichéffnung noch fort-
wilhrend ebensolche Masse aus, die sofort aufgetupft wird. Nun wird eine In-
cision in den Fundus gemacht, welche durch den Stich geht. Die ausfliessen-
den Mengen werden durch Tupfen entfernt, dann die Compressen gewechselt
und der Stein mit nicht geringer Miihe nach dem Fundus hingedriickt; zur Ex-
traction des Gebildes muss der Gallenblasenschnitt noch verlingert werden.
Jetzt wird mit der Kornzange ein haselnussgrosser granulirter Stein heraus-
befirdert. Nun fliesst Galle in grosser Menge, dieselbe wird aufgetupft und die .
Blase temporiir mit trockenen Gazestreifen tamponirt. Der ziemlich ausgedehnte
Liingsschnitt in der Gallenblase wird durch Serosanihte, welche sich bei der
starken Wandverdickung unschwer anlegen lassen, von oben und unten her,
soweit verkleinert, dass ein kleinfingerdicker Schlauch noch passieren kann.
Vorliufig bleibt die Gaze noch in der Blase, welche ringshernm am Peritonenm
der Banchwand fixivt wird. Nachdem die Einnihung vollendet war, wird das
Peritoneum parietale von der Einnihungsstelle der Blase abwiirts durch Knopi-
nihte, welche Fascie und Muskel durchdringen, geschlossen, dann die iibrige
Wunde durch Knopfoihte vereinigt mit Auspahme der Gegend, wo die
Blase, soweit sie durch Schnitt eriffnet war, extraperitoneal fixiert ist. Die in
der Blasenwand liegenden Fiden werden lang gelassen, der Schlauch tief in
die Blase gefiihrt, rings um die Fistel Gaze gestopft und ein grosser Bauch-
verband angelegt. Sofort fliesst dunkle Galle reichlich.

Herr R. erwacht ziemlich schnell aus der Narkose. Er erhilt keine
Fliissigkeit, ausser dass er den Mund mit kaltem Wasser spiilt. Bis zum
Abend um G Ubr erbricht er 2mal, dann nicht mehr, klagt aber in der Nacht
ither Bchmerzen, Daher wird der Schlauch Nachts etwas, am Morgen des
20. 4. noch mehr aus der Blase herausgezogen. Pat. erhilt am 20. 4. Morgens
die erste Nahrung: Mehlsuppe, spiiter Kaffee mit Mileh. Das Allgemein-
befinden ist gut, nur klagt IMerr R. iiber Durst und grosse Mattigkeit. Seit
2 Ubr (20. 4) wirgt er oft und erbricht zuerst etwa essloffelweise, dann
Abends bis '/, Liter schwirzlich braune Massen, letztere nach (Genuss eines
Glases kalten Wassers. Daraufhin schlaft Pat., dessen Puls Abends 98, Temp.
36,9 9 betriigt, in der Nacht gut und fithlt sich am Morgen des 21. 4. sehr
gut (Puls 88, Temp. 37,5 in ano). Das Erbrechen hat sich nicht wieder ein-
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gestellt, Seitdem bessert sich das Befinden immer mehr und der weitere Ver-
lauf ist ganz glatt, kein Fieber. Die Fiden werden am 10. Tage entfernt,
Wunde gut verheilt, stets Gallenfluss. Die Fistel schliesst sich, nachdem die
Gallenblase 18 Tage lang drainiert war, schnell und am 14. 5. kann Herr R,
zur Nachkur nach Karlsbad entlassen werden mit kleiner Granulation an der
Fistelstelle.

Pat. war schon bald wieder in der Lage, ohne irgend welche
Beschwerden seine schweren Berofspflichten ganz und voll zu
erfiilllen; er erfrent sich einer grossen Arbeitskraft, eines aus-
eezeichneten Appetits und gesunden Schlafs.

Hier handelt es sich um eine relativ friithzeitige Operation,
zu welcher der in Gallensteinchirurgie selbst sehr erfahrene Ope-
ratenr sich entschloss, weil er die Gefahren der Cholelithiasis
genaun kannte und die Vorteile der friithzeitigen Operation sich
nicht entgehen lassen wollte.

¢) Frau E., 40). Direktorsfran aus Zawadzki (Oberschl.). Aufn. 23. 9.
O7. Operat. 25. 9. 97, Cystostomie. Entl. 30. 10. 97. Geheilt.

Anamnese: Vater gestorben an Schwindsucht, Mutter lebt, hat einmal
vor elf Jahren Gallensteinkohik gehabt, im Jahre 1850 hat Pat. den ersten
Gallensteinkolikanfall gehabt; es wurde Magenkrampf diagnosticiert und Morphinm
gegebon, In der Folgezeit traten lhiiufiger Anfille auf, dann kam eine Paunse
von ca. 5 Jahren. Pat. war S mal in Karlsbad, jedesmal hielt der Erfolg Y/,
Jahr lang an. Eine ca. 1'/, Monate lang wihrende Citronenkur war ohoe rechte
Wirkung. Eine Olkur im November 1896 bhewirkte Abgang von Steinen; es
trat bedeutende Erleichterung auf !/, Jahr ein. Gegen Pfingsten 1897 erneuter
Anfall mit etwa 14 tigiger Wiederholung; jedesmal gingen Steine ab.  Im
November 1897 trat Ikterus anf, Urin kaffeebraun. Etwas Abmagerung der
Beine und Arme ist eingetreten, es besieht subjectiv Schwiche, Seit acht
Wochen sind keine Koliken aufgetreten. Pat. klagt tiber fortwiihrende Midigkeit.

Status praesens: Grosse beleibte Dame, Herz und Lungen normal,
Harn desgleichen. Ein Tumor ist nicht palpabel, Druckschmerz in der Gallen-
blasengegend.

Diagnose: Steine in der Gallenblase. Cysticus angenblicklich frei.

Operation: Chloroformnarkese. 10 ecm langer Lingsschunitt rechts,
einige Verwachsungen der Gallenblase stumpf geldst; Punktion der Blase ent-
leert etwas Galle. Durch Ineision werden 68 Steine entleert.  Einniihung der
Gallenblase.  Schluss der Bauchwand durch Etagennaht. Glatter Verlauf.
(Hichste Alendtemperatur 37,9%)  Gallenfluss am 1. Tage. Schluss der
Ristel 27. 10. 97.

d) H. K., 36 J., Oberwiirter ans Dresden. Aufgen. 4. 5. 98, Oper, 7. 5. 05,
Cystostomie. Entl. 28. 5. 98. Geheilt.

Anamnese: Eltern gestorben. Vater starb an Lungenkrankheit, Mutter
an Schlaganfall. 3 noch lebende Geschwister sind gesund, 4 gestorben. Pat.
seit 5 Jahren verheirathet, 2 gesunde Kinder. Immer gesund bis zum 25, Lebens-
jahre. Im Herbst 1892 nach Genouss frischen Obstes starke Schmerzen in der

Magengegend, krampfartiz, ausstrablend nach der rechten BSeite. Tiefes
£
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Athemholen sehr schmerzhaft, In 2 Stunden Anfall voriiber. Kein Erbrechen.
Der Stuhl war immer regelmissig, braun gefirbt. Blut und Schleim nie be-
merkt. Die Anfille wiederholten sich in Pausen zwischen 1 bis 6 Monaten.
15894 3 Wochen lang, oft den ganzen Tag anhaltende, krampfartige, ziehende
Schmerzen in der Magengegend. Druckempfindlichkeit der rechten Seite, TUn-
behagen in der Magengegend, ab und zu bitteres Aufstossen. 1895 nach einem
Anfall dunkelgelber Harn, beim Schiitteln gelbschaumig. Pat. untersucht den
Stuhl, ein erbsengrosser, vielkantiger gelber, harter Stein wird gefunden. Bei
einem spiteren Anfall gingen 18 kleine Steine auf einmal ab. 1897 im August
geht Pat. 4 Wochen zur Kur nach Karlsbad, darnach Erleichterung bis Anp-
fang 1898, wo die Anfille in alter Weise aunftreten. 14, 4. 8 Stunden langer
Anfall; darnach Abgang cines Steines. Mit der Zeit hat Pat. gegen 70 Steine
gesammelt.  Appetit und Schlaf war immer unregelmiissig. 20 Pfund Korper-
gewichtsabnabhme. Kein Fieber,

Status praesens: Mittelgrosser, hagerer Mann. Organbefund normal,
Harn desgleichen, nicht icterisch. Geringe Druckempfindlichkeit in der Gallen-
blasengegend. Kein Tumor, keine Lebervergrisserung.

Diagnose: Die Diagnose wird auf Steine in der Gallenblase gestellt
ohne Cysticusverschluss. Jetzt Ruhe in der Gallenblase.

Operation: Die Indication zur Operation wird durch die soziale Stellung
des Pat., der schwer arbeiten muss, gegeben, Operation am 7. 5. 95 unter
Schleich's Lokalaniisthesie. Dauer 1!/, Btunde. Lingsschnitt im rechten
Musculus rectus abdominis vom Rippenbogen abwiirts bis etwas iiber Nabel-
hithe. Die mittelgrosse Gallenblase tritt gleich zu Tage; sie ist mit dem Magen
verwachsen, stumpfe Losung der Adhdsionen. Aspiration von dicker Galle.
Kleiner Lingsschnitt in den Fundus nach Schutz der Bauchhihle durch Com-
pressen, Entfernung von 154 gelben kantigen bis korngrossen Steinen, es flissst
Galle, temporire Tamponade der Blase, Einnihung derselben, im unteren
Wundwinkel 2 Durchstichknopfniihte, dariiber Peritonealfasciennihte, im iibrigen
Hautnihte, Gazetamponade auf die Fixationsfiiden der Gallenblase um das
jetzt cingefithrte Gummirohr. Verband.

Der Verlauf ist ungestirt, die hochste Abendtemperatur wird am 9. 5.
mit 38,2° erveicht. Galle fliesst stets. Der erste Verbandwechsel am 16. 5.
zeigt die Wunde per pr. verheilt, die Faden werden herausgenommen. Nach
weiteren 5 Verbiinden wird Pat. mit noch bestehender Gallenfistel und granu-
lievender Wunde entlassen. Laut brieflicher Mitteilung vom 21. 6. 98 hat sich
die Gallenfistel seit 12, 6., der Rest der Wunde seit 13. 6. 98 vollstindig ge-
schlossen. Herr K. bemerkt weiter, dass es ihm recht gut ginge und er sich
wohl fithlte, Beschwerden hiitte er nicht mehr,

lch habe den Pat im Jahre 1898 wihrend einer Nachkur
in Karlsbad oft getroffen: er ist vollstindig frei von Beschwerden.

Die Operation verlief unter Sehleieh’scher Aniisthesie gut;
vom Bauchwandsehnitt hat er iiberhaupt nichts gemerkt. Bei der
Lisung der Adhiisionen bekam Patient Magendriicken und Er-
brechen.  Wo keine Adhisionen vorliegen, der Cysticus frei ist,
kann man die Localaniisthesie anwenden, sonst muss man immer
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die allgemeine Narkose benutzen, da eine Abtastung des Cysticus
und Choledochus ausserordentlich schmerzhaft ist. Versiumt man
die Palpation der Gallengiinge, wird man haufig, wie bei der
zweizeitigen Cystostomie, nur unvollkommene Heilungen erzielen.

3.
Keine Steine in der Gallenblase. Cysticus frei.
Inhalt Galle. Adhaesionen.

a) T. E, 42 J., Kaufmann aus Dresden. Aufgen. 18. 7. 98, Oper.
91, 7. B8. Gastroenterostomie und Ectomie. Entl. 27, 5. 98, Gehatlt. (%)

Anamnese: Herr E. leidet seit einigen Jahren mitanter, aber nicht
regelmiissig nach den Mahlzeiten an auftretenden Magenkriimpfen, verbunden
mit Erbrechen und Appetitlosigkeit. Die Hiofigkeit, mit der die Anfille sich
einstellen, variirt sehr.  Vor manchen Speisen muss er sich in Acht nehmen,
da dieselben geeignet sind, einen Anfall auszulisen. In der letzten Zeit ist er
durch seine Krankheit sehr herabgekommen: sein Korpergewicht ist stark re-
duciert. Er konnte seine Thatigkeit als Geschiiftsreisender nicht mehr in ge-
wohnter Weise ausitben und suchte durch einen Erholungsaufenthalt in Blanken-
burg a. H. seine Gesundheit wieder herzustellen. Gerade aber in B. hatte er
viel unter Magenkrimpfen zu leiden. Herr Dr. Moll in Blankenburg riet thm,
mich zu consultieren.

Status praesens: Kaum mittelgrosser hagerer Mann mit leidendem
Gesichtsausdruck und von nerviser Unruhe. Herz- und Lungenbefund normal,
Leber nicht vergrossert, Druckempfindlichkeit sehr ausgesprochen in der r.
Parvasternallinic unterhalb des Rippenbogens, weniger oberhalb des Nabels.
Der Magen ist gross, seine obere Grenze liegt in der 1. Mammillarlinie an
der 7. Rippe, seine untere iiberschreitet die Nabelhohe 1 Querfinger breit.
Morgens friuh ist der nuchterne Magen von Speiseresten frei. 9f, Stunde nach
gegebenem Probefrithstiick wird reichlich freie Salzsiure gefonden (3,1 %,
HCI); nach 60 Minuten hatte das Probefriihstiick in einem anderen Falle den
Magen hereits giinzlich verlassen. Harn frei von Eiweiss und Zucker.

Diagnose: Grosser Magen ohne Atonie, Adhiisionen mit dem Magen in-
folge Pericholecystitis, Hyperchlorhydrie.

Operation: Lingsschnitt im . M. rectus abdominis vom Rippenbogen
bis in die Nabelhhe reichend, dann verlingert nach rechts oben bis etwas rechts
vom Proc. ensiformis. Die Gallenblase ist am Netz adhirent und besonders
in der Cysticusgegend mit dem Anfangsteil des Duodenum verwachsen. e
Dimensionen der Blise sind normal, Concremente in ihr nicht fiihlbar, die
Wand fiihlt sich verdickt an, die Blase ist gespannt. Nach Trenpung der Ver-
wachsungen, die sich leicht stumpf lisen lassen, fillt die Blase schlaff zu-
sammen. Abtrennung der Blase von der Leber, was ohne grosse Miihe und
Blutung gelingt, doppelte Ligatur des Cysticus, Abtragung der Blase. Dann
noch Gastroenterostomie nach Hacker-Carle, da der Magen sehr gross ist
und Dilatation desselben nach fritheren Erfahrungen za befirchten ist.  Schluss
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der Banchwunde durch Seidendurchstichknopfnihte, 2 lange Gazestreifen auf
Cysticusstumpf und Leberbett. Verband.

Verlauf: Die Temperatar stieg nach der Operation an, um ihren
hiichsten Punkt mit 39 ® am Tage des ersten Verbandwechsels, dem 30. 7. zu
erreichen. Die genihte Wuonde war per pr. geheilt. Die Gaze wurde heraus-
genommen, die Wunde ausgespiilt, die Nihte entfernt. Da der Tampon etwas
purulent war, wurde weiter ausgestopft. Unter 5 Verbiinden war die Heilung
s0 weit erfolgt, dass Herr E. am 27, 8. 98 entlassen werden konnte mit der
Weisung, sich fernerhin in Dresden verbinden zu lassen.

Von Schmerzanfillen ist Herr E. wiihvend seines Aufenthaltes in der
Klinik vollstindig frei geblieben; er hatte vortrefflichen Appetit und fiirchtete
keine Art Speisen mehr. Zweifellos hat sein Korpergewicht sich vermehrt —
leider war dasselbe bei seinem Kintritt nicht festgestellt — und er verliess
voll Dankbarkeit und ohne allen | leidenden Gesichtsausdruck® die Anstalt.

Nach brieflicher Mitteilung vom 18, 9. 98 hat Herr E. seit der Operation
Schmerzen nicht mehr gehabt, der Appetit und Verdanung seien gut. er be-
finde sich wohl und kviiftiz. Seit dem 5. 9. sei die Wunde vollstindig geheilt.

Im Oktober hat Pat. wieder 2 Mal Aunfiille von . Magenkrampf* gehabt:
wir konnten nicht in Erfahrung bringen, welcher Art die Schmerzen waren.
Bei der Vorliebe des Pat. fir Morphium und seiner hochgradigen Nervositiit,
muss man in der Dentung derartiger Beschwerden sehr vorsichtiz sein. Der
Magen etc. soll sehr gut sein.

b) K. N., 22 J., Arbeiter aus Thale a. W. Aufn. 29. 10. 97. Oper.
30. 10. 97. Ectomie. Entl. 25. 11. 97. Geheilt.

Anamnese: Eltern leben, Vater gesund. Mutter leidet an Magenschmerzen,
von den Geschwistern einige tot, 4 DBruder leben, gesund; Pat. hatte im
16. Jahre Unterleibstyphus, war 11 Wochen krank, dann gesund. Im Frithjahr
1897 konute sich Pat. eines Morgens nicht erheben wegen heftiger Schmerzen,
die von der Mitte des Bauches nach dem Riucken sich herumzogen und his in
den Kopf ausstrahlten. Krbrechen fehlte, Stuhlgang wie gewthnlich, Appetit
miissig, starker Durst, Icterus. Pat. brachte 14 Tage im Bett zu, nahm Karls-
hader Wasser und Olivendl; dann war er wieder arbeitsfihig. Kreuzschmerzen
blichen zuriick, besonders bemerkbar beim Liegen. Am 26. October 1897 nener
Schmerzanfall ohne Erbrechen mit leterus. Pat. blieb von der Arbeit weg.
Am Mittwoch (27, 10.) riet der Arzt dem Pat. in die Klinik zu gehen.

Status praesens: Mittelgrosser, magerer Mensch, Sclerae leicht icterisch;
auf berden Seiten, rechts stirker, Kreuzschmerzen, Druckempfindlichkeit in
der Gallenblasengegend, Leber nicht vergrossert. Temp. 37.6. Puls 85. Herz-
befund: Tone rein, nervise Herzheschwerden (Radfahrer!). Lungeabefund
normal. Harn frei von Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstoff.

- Diagnose: Wahrscheinlich keine Steine, sondern Pericholecystitis.

Operation: Gewiohnlicher Lingsschnitt, Grosse Gallenblase mit Galle,
vielfach verwachsen, keine Steine, Trennung der Adhbiisionen, Exstirpation der
Blase. Cysticusstumpf tiberniiht. Tamponade der Leberwunde mit Jodoform-
gaze. Schluss der Bauchwunde bis auf die Herausleitungsoffnung des Tampons,
*  Narkose: Erst Chloroform, dann Aether. Glatter Verlauf (hochste
Abendtemperatur 37.8%). Geheilt entlassen 25. 11. 97.



¢) Fran R., 53 J., aus Schlanstedt. Aufgen. 3. 1. 97. Oper, 5. 1. 97.
Cystostomie. Verschluss der Gallenfistel. Adhiisionen. Entl. 8. 3. 97. Geheilt,
Pat,, Mutter von G gesunden Kindern, will erblich nicht belastet und
selbst nie ernstlich krank gewesen sein bis vor 20 Jalven, wo sie sich in
Magdeburg wegen Ovariencyste einer Operation unterziehen musste. Von da
an war sie bis zum Jahre 94 vollstindig gesund, In dieser Zeit stellten sich
heftige Schmerzen in der Magengegend ein, nach dem Riicken zu ausstrahlend,
s trat Erbrechen und Stublverstopfung ein. Derartige Anfalle wiederholten
gich in verschiedenen Zwischenviumen und waren von wechselnder Dauer. Be-
sonders zu leiden hatte Pat. im Oktober 96, damals wurde sie auch icterisch.
Ueber die Farbe des Stuhlganges und Uring weiss sie keine Auskunft zo geben,
Da die Beschwerden nicht nachliessen, entschloss sich Pat. zur Operation.
Status praesens: Kleine, schmiichtic gebaute Frau von schlechtem
Ernahrungszustand. Kein leterus. Herz- und Lungenbefund normal. In der
Gallenblasengegend starke Druckempfindlichkeit, kein Tuamor tastbar. Leber
und Milz nicht vergrissert. Unterhalb des Nabels bis zur Symphyse in der
Linea alba eine etwa 14 em lange Narbe. BStublgang braun, Urin hell gefiarbt.
Letzterer enthilt kein Eiweiss, keinen Zucker, keinen Gallenfarbstoff. Fieber
besteht nicht Puls ist regelmiissig, mittelkrviftig, 78 Schlige in der Minute.
Diagnose: Steine in der Gallenblase; Adhiisionen.

COperation am 5. 1. 97. Morphium-Atropin-Chloroform-Narkose. Lings-
schunitt im rechten Muse. rect. abdomin. Nach Eriffoung der Bauchhihle zeigt
sich das Netz in ganzer Ausdehnung mit dem Peritonewn parietale verwachsen,
ehenso zahlreiche Verwachsungen zwischen Gallenblase, Netz und Duodenum.
Die Adhisionen werden gelist. Die Gallenblase ist prall gefiillt, Steine sind
in ihr nicht zu tasten. Bei der Punktion der Gallenblase werden ca. S0 cecm
trithe Galle entleert. Die Sondirung wie Abtastung der Gallenblase und der
grossen Gallenginge weist keine Steine nach. Die Gallenblase wird in das
Peritoneum eingenitht, ein dickes Rohr in dieselbe gelegt, daranf teilweiser
Verschluss der Bauchdecken durcih Naht. Verband. Dauer der Operation
1 Stunde.

Verlauf: Pat. war nach der Operation sehr collabirt, erbrach viel. Puls
langsam, aber sehr klein, daher Excitantien. Nihrklystiere. Am 31. 1. verliess

sie zum ersten Male das Bett. Es war wegen des reichlichen Gallenflusses
tiglicher Verbandwechsel ndtig. Daher wird am 20. 2. die Gallenblase unter
Schleich’'scher Localanisthesie vom Peritoneum parietale losgelost und  ver-
niiht. Tde Naht hielt, so dass am 8. 3. Frau R. aus der Klinik geheilt ent-
lassen werden konnte.

Hier hat hiichstwahrscheinlich frither Cholelithiasis vorgelegen;
die Steine sind per vias naturales abgegangen, die Adhiisionen
blieben zuriick und machten fortdauernd Beschwerden. Ihie Frau,
die 3 Jahre lang elend aussah, schlechten Appetit hatte, erholte
sich nach der Lisung der Adhisionen sehr sclinell und hat, wie
neuerdings FErkondigungen ergaben, ca. 25 Plund an Kérper-
cewicht zugenommen, Sie ist jetzt eine blithende, gesunde Frau.
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d) E. E, 42 Jahre, Krahnfilhrer aus Aschersleben. Aufgen. 3. 6. 97.
Oper. 5. 6. 97. Lisung von Adhiisionen, Cystectomie. Entl. 26. 6. 97. Geheilt.
Am 26. 2. 99 Operation der Bauchhernie.

Pat., Vater von 2 gesunden Kindern, wurde von Herrn Dr. Herzfeld
in Aschersleben der Klinik iiberwiesen. Er will bis zum Jahre 93 stets gesund
gewesen sein. In diesem Jahre erlitt er beim Seildurchzichen einen heftigen
Stoss gegen das rechte Hypochondrium. 14 Tage spiter stellte sich heftiges
Erhrechen, Appetitlosigkeit, Druckschmerz und ein zerrendes Gefiihl in der
Gallenblasengegend ein. Diese Beschwerden hielten 4 Wochen lang an, dann
trat, ein leichtes Zerren abgerechnet, villiges Wohlbefinden ein. das bis Ende
06 anhielt. Im November 06 erlitt E. denselben Unfall noch einmal wie im
Jahre 93. Es begannen die gleichen Beschwerden, nur waren sie heftigerer
Natur, Finen besonders schlimmen Anfall hatte E. im Januar 97 duorchzu-
machen; im Februar wurde er zum ersten Male icterisch, der Stuhlgang war
angehalten und, solange der Icterus anhielt, weiss gefirbt, der Urin bierbraun.
Da die Beschwerden nicht nachliessen, entschloss sich E. zur Operation.

Status praesens: Grosser, kuiftig gebauter Mann; Seleren leicht
icterisch. Herz- und Lungenbefund normal. Die Leber iiberragt um drei
Finger breit den Rippenbogen; nach oben hin ist sie nicht vergriossert; in der
Gallenblasengegend starke Druckempfindlichkeit, aber kein tastbarer Tumor.
Mile nicht palpabel. Kein Fieber. Der Urin enthilt Gallenfarbstoff, aber
keinen Zucker, kein Eiweiss. Der Stublgang ist weiss gefiirbt. Puls regel-
missig, kriftig, 80 Schlige in der Minute.

Diagnose:  Adhisionen: vielleicht Steine in der Gallenblase und im
Choledochus,

Operation am 5. 6. 97. Chloroformnarkoze. Die Bauchhihle wird durch
emen Lingsschoitt im rechten M. rect. abd. eriffnet; es zeigt sich die schlafie,
nicht vergrosserte Gallenblase; ilir Inhalt Lisst sich in den Darm leicht aus-
driicken. Die Gallenblase ist mit Netz und Ducdenum verwachsen; nach
Lisung dieser Adhiisionen wird ein straffer Strang sichtbar, der von der Gallen-
blase nach dem Duct, choledochus fithrt; auch er wird durchtrennt. In der
Gallenblase wie in den grossen Gallengiingen ist kein Stein fiihlbar; man sieht
daher von einer Erifinung ab und schreitet sofort zur Execision der Gallenhlase,
Das Leberbett wird mit steriler Gaze ausgestopft, darauf erfolgt teilweiser
Verschluss der Panchwunde. Dauer der Operation %/, Stunde.

Glatter Wundverlauf, nie Fieber. Entl. ohne Schmerzen am 26. 6. HEs
bildet sich spiter eine kleine Hernie in der Narbe aus, die viel Beschwerden
macht und am 26. 2. 99 durch Radicaloperation heseitigt wird.

¢) . B., 30 Jahre, Schlosser auns Thale. Aufgen. 13. 1. 97. Oper. 15. I.
97. Cystectomie. Entl. 20. 3. 97. Geheilt,

Yat. wird von Herrn Ihr. Loew in Thale der Klinik dberwiesen. Er will
aus gesunder Familie stammen und selbst nie ernstlich krank gewesen sein.
Seit 12 Jahren hat er bestindiges Druckgefithl in der Magengrube und in der
Gallenblasengegend. Es gesellte sich Erbrechen und Stublverstopfung hinzu.
Die erste typische Kolik mit Teterns hatte er im Jahre 85 durchzumachen;
dann wechselten die Anfille in verschiedenen Zwischenriinmen. Bei jedem
Aunfall trat Ieterus auf, der Stuhlgang war dann thonfarben, der Urin bierbraun.
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Im letzten Jahre vermehrten die Beschwerden sich derartie, dass Pat. sich zur
Operation entschloss. Steine wurden im Stublgang nicht gefunden.

Status praesens: Mittelgrosser, abgemagerter Mann., Kein Ieterus,
Herz- und Lungenbefund normai. Die Gallenblasengegend st stark druck-
empfindlich, die untere Lebergrenze iiberragt wm etwa zwei Finger breit den
Rippenbogen; nach oben hin ist die Leber nicht vergrissert., Kein Milztumor,
Der Stuhlgang ist braun, der Urin hellgelb gefiirbt, enthiilt keine abnormen
Bestandteile. Fieber besteht nicht, der Puls ist regelmiissig, kidiftiz, 82 Schlige
in der Minute

Diagnose: Adhiisionen, Steine in der Gallenblase (?).

Operation am 15. 1. 97. Morphinm-Atropin-Chloroformnarkose. Liings-
schnitt im rechten Musc. rect abdomin, Nach Eriffnung der Bauchhihle zeigt
sich sofort die grosse, prall gefiillte Gallenblase. Von der Unterfliche der
Leber zieht zur Gallenblase und von dort nach dem Pylorus hin eine ziemlich
starke Verwachsung. Dieselbe wird gelist und nun priisentiert sich ein Diver-
tikel der Gallenblase, so dass letztere Sandubirform hat. Steine werden nicht
gefilhlt. Da die Vermutung nahe liegt, dass durch die Divertikelbildung die
Beschwerden hervorgerufen werden, entschliesst man sich zur Entfernung der
Gallenblase. Zuniichst wird sie von der Unterfliiche der Leber losgelist bis zu
ihvem Ubergang in den Cysticus. Nach Unterbindung des Cysticus Abtragen
der Gallenblase. Tamponade des Cysticusstumpfes, daranf teilweiser Verschluss
der Bauchwunde durch Naht, Verband. Dauver der Operation 1'/, Stunde.
Die nach Beendigung der Operation eriffnete exstirpierte Gallenblase enthilt
villig klare Galle; Schleimhaut nicht pathologisch verindert.

Wundverlauf normal; Cysticusunterbindung hat sich nicht gelist. Am
20. 3. 97 wird Pat. geheilt entlassen,

f) W. B.,, 42j. Gerber aus Barby a. E. Aufgen. 15. 3. 95. Oper. 1.
3. 08. Cystectomie, Pancreasincision. Entl. 11. 5. 98, Gceheilt.

Anamnese: Pat, dessen Eltern todt sind, war friilher gesund, bis er
1897 einen Unfall erlitt, der in einem heftigen Stoss auf die Magengegend he-
standen hat. Seitdem quilt ihn ein jinnerlicher Krampf® von ungefihr 4 bis
5 Btunden thiglich: der Anfall zeigte keine strenge Abhiingigkeit von den
Mahlzeiten, trat aber gewihnlich bald nach dem Friibstiick ein. Dazu kamen
Brust- und Riickenschmerzen. Im Ganzen sind die Angaben des Pat. wenig
priicise.  Weil er in seiner Arbeitsfihigkeit hochgradig behindert sein soll,
wird er in der Annahme, es handle sich um ein Gallensteinleiden, hierher ge-
schickt.

Status praesens: Grosser, hagerer Mann; am Herzen nichts Bemer-
kenswerthes, iiber den Lungen diffuse Rasselgerinsche (Bronchitis), Harn frei
von Eiweiss, Zucker und Gallenfarbstoff. Temp. 37,6, Puls 86. In der Gegend
der Gallenblase bei tiefem Druck von vorn deutliche Schmerzempfindlichkeit,
bei bimanuellem ist dieselbe sehr ausgesprochen. Leber nicht vergrissert,
Gallenblase nicht palpabel. Der Magen ist weder dilatirt noch atonisch,

Diagnose: Adhisionen der Gallenblase mit den angrenzenden Organen
infolge traumatischer Peritonitis der Gallenblase bei wahrscheinlich bestehender
Cholelithiasis.

Operation: Chloroformnarkose.  Lingsschoitt im rechten M. rectus
abdom. 12 em lang. Man findet eine langgezogene Gallenblase, welche sich im
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Fundustheile, welcher den Leberrand ein wenig tiberragt, an der Vorderfliche
mit dem Netz, an der Unterfliche mit Magen und Duodenum verwachsen zeigt.
Die Verwachsungen werden teils scharf mit Scheere und Messer, teils stumpf
getrennt, dann die Gallenblase fast unblutig exstirpirt.  Doppelte  Ligatur des
Cysticus. Nun fiihlt man in dem Hufeisen des Duodenum, dessen Pars hori-
zontalis superior durch diinne Bindegewebsmembranen an die Pars inferior
herangezogen ist, das verdickte, harte Pankreas. Ein besonders hervortreten-
der, harter Knoten von fast Wallnussgrisse erweckt den Verdacht auf ein Neo-
plasma und deshalb wird anf denselben eingeschnitten, Es zeigen sich keine
anderen als nur Verinderungen entziindlicher Natur, und es wird daher nach
Exstirpation eines  bohnengrossen Stiickes behufs  mikroskopischer Unter-
suchung die heftig blutende Wunde durch Naht geschlossen. Wegen der Be-
fiirchtung einer Gallenstauvung durch Druck des vergrisserten Pankreaskopfes
auf den Choledochus wird der Versuch einer Cysticoduodenostomie in Aussicht
cenommen und zo dem Zweck das Duodenum am Ubergang der Pars hori-
zont, sup. in die Pars descendens durch einen 1 em langen (uerschnitt er-
iffnet. Es ist jedoch unmiglich, eine Anastomose des Cysticusstompfes mit
dem Duedennm herzustellen wegen des zu engen Lumens des ersteven, daher
Vernihung der Duedenumiffnung.  Der Cysticusstampf, von dem die Ligaturen
noch picht gelist waren, wird iibernidht. 2 lange, bis auf den Cysticusstumpf
gefilhrte Gazestreifen tamponieren das Leberbett; sie werden aus dem oberen
Wundwinkel herausgeleitet; Schluss der iibrigen Bauchwunde durch durch-
greifende Knopf- und einige Hautnihte. In der Gallenblase, welche dicke.
dunkelbraune Galle enthilt, sind 21 ca. mohnkorngrosse, schwirzlich gefiirbte
Steinchen enthalten.

Verlauf: Die Abendtemperaturen sind fieberhaft vom Operationstage,
dem 16. 3., bis zum 22, 3., dann normal vom 23. 3. bis 28. 3., wieder fieber-
haft bis zum 9. 4. 98. Die Erklirung fiir das Fieber giebt eine rechtsseitige
schwere Pneumonie, die erst im Unterlappen lokalisiert war, bei der zweiten
Fieberperiode indessen im Mittellappen und Oberlappen sass.  Beim ersten
Verbandwechsel am 10. Tage ist die genihte Wunde p. p. verheilt, jedoch
dringt aus der Stelle der Tamponade, auch nachdem Gaze nicht mehr ein-
gefiihrt wurde, noch lange Zeit trithe Fliissigkeit, welche die angrenzende Haut
formlich anitzt. In der Fliissigkeit, von der es gelang, kleine Mengen aunfzu-
fangen, wurden alle 3 Fermente des Pankreassaftes nachgewiesen; es handelte
gsich also zweifellos um Pankreassaft. Nur langsam schloss sich die Fistel.
Nachdem noch eine Seidenligatur aus einem Fadenabscess entleert ist, ist die
Vernarbung am 3. 5. 98 beendet. Nach Anpassung einer Bauchbinde wird B.
am 11. 5. 98 entlassen. Der inperliche Krampf peinigt ihn nicht mehr und
das bestitigt auch eine schriftliche Mitteilung vom 31. 5. 95; die Brust- und
Riickenschmerzen sollen noch bestehen. Die mikroskopische Untersuchung des
excidirten Stiickes deckt lediglich entziindliche Prozesse im Pankreas auf.

g) H. B, 39 J., Tischler aus Quedlinburg. Aufn. 12, 6. 98, Oper. 15. 6. 98,
Ectomie {Adhisionen). Entl. 24. 7. 95. Geh.

Anamnese: Eltern  (Vater an Brustleiden, Mutter an Altersschwiiche).
Pat. hat noch 3 lebende Geschwister, welche gesund sind; er selbst war im
Ganzen gesund, litt aber an sehr unregelmiissigem Stuhlgang. Pat. hat ofters
den Centrumbohrer gegen die Gegend oberhalb des Nabels gesetat, weiss aber
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sonst keine mit seinem jetzigen Leiden in Zusammenhang zu bringende Berofs-
schidigung anzugeben, Seine Klagen beziehen sich auf den Magen und zwar
litt er an Brennen und Aufstossen wiisseriger Flissigheit nach dem  Genuss
manecher Speisen, schliesslich an  Erbrechen; dabei bestanden krampfartige
Schmerzen unterhalb des Schwertfortsatzes.

Status praesens: Grosser hagerer Mann, Organbefund normal, Druck-
empfindlichkeit der Gallenblasengegend.

Diagnose: Adhisionen der Gallenblase.

Operation: Chloroformnarkose. Lingsschoitt im r. M. rectus. Die
Gallenblase, verwachsen mit Netz, Magen und Colon, wird aus den Adhisionen
gelist, frei von Steinen befunden. Mihelose Exstirpation der Blase, Cysticus
mehrfach ligiert, geringe Leberblutung. Tamponade des Leberbettes bis anf
den Cysticusstumpf. Pylorus durchgiingig. Gallenblase gesund, keine Steine,
enthiilt Galle.

Der Verlauf ist auspezeichnet durch abendliche Temperatursteigerungen
in den ersten 10 Tagen, in denen die Temp. Abends bis 396" steigt (am
24. 6.). An diesem Tage findet der erste Verbandwechsel statt, die Tamponade
ist inficiert und eiterdurchtriinkt. Ausspiilong der Wuonde mit steriler Koch-
salzlosung und Ausstopfung mit steriler Gaze. Entfernung der Hautnihte,
welche z. T. durchgeschnitten haben. In der Folge bewegt sich die Temp. in
normalen Grenzen. Upter 6 Verbinden ist villige Heilung erfolgt. Pat. wird
mit fester Narbe und sehr regem Appetit pach Anpassung einer Bauchbinde
am 24. 7. 98 entlassen. — Am 16. 0. 98 stellt sich Pat. wieder vor: Kein
Bauchbruch, Gewichtszunahme 16 kg. -

Epicrise: Haben hier frither einmal Steine vorgelegen oder
handelt es sich nur um Choleeyvstitis traumatica?

Die Adhaesivperitonitis an der Gallenblase ist ein so ex-
quisit minnliches Leiden, dass ich mehr an traumatische
Einfliisse denke wie an Steine,

4,
Acute Cholecystitis in relativ wenig verinderter,
aunsdehnungsfihiger Gallenblase.

Zuerst teile ich einige typische Fille von acuter
seros-eitriger Cholecystitis mit

a) A. B., 37 J, Arbeiterfrau aus Heudeber. Aunfgen. 29. 9. 98. Oper.
20, 9. 98. Cystostomie. 15. 11. 98 sec. Cysticotomie, 5. 1. 99 Gallenfistel-
verschluss, Eotl, 22. 1. 99. Geheilt.

Anamnese: Pat, Mutter von 3 gesunden Kindern, giebt an, bis zu ihrer
jetzigen Erkrankung nie wesentlich krank gewesen zu sein. Vor etwa 14 Tagen
bekam sie leichte Riickenschmerzen, die nach der rechten Schulter ansstrahlten.
Dabei fiihlte sie sich unbehaglich und matt, hatte aber sonst keine Beschwerden.

Am 26, 9. erkrankte sie ganz plotzlich mit heftigem, galligen Erbrechen,
sehr starken krampfartigen Schmerzen in der Gallenblasengegend, Auftreibung
des Leibes, leichtem Fieber und Schiittelfrost. Der behandelnde Arzt, Herr
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Dr. Hesselbach, diagnosticierte Gallensteinleiden, verordnete heisse Brei-
umschlige und Abfihrmittel. Da danach in den néichsten Tagen keine wesent-
liche Besserung eintrat und ein stetig wachsender Tumor am unteren Leber-
rand sich bemerkbar machte, veranlasste er die Uberfilhrang in die Klinik.

Status praesens: Mittelgrosse, magere Frau mit schmerzverzerrtem
Gesicht, stéhnt fortwihrend.

Abdomen im Ganzen aunfgetrieben, leicht druckempfindlich. Gallenblasen-
gegend dusserst schmerzhaft. Dort fiithlt man einen gurkenformigen Tumor,
der breit aus dem unteren Leberrande hervorgeht und nach unten bis 3 Quer-
finger breit unter Nabelhohe reicht. Tumor sehr beweglich. Etwa 4—5 em
breit. Kein Icterus. Puls 84, Temp. 38,7. Urin frei von Eiweiss, Gallen-
farbstoff und Zucker.

Diagnose: Acute seris-eitrige Cholecystitis.

Operation: Chloroformnarkose (daunernd schlechtes Atmen). Lings-
schoitt 1m rechten M. rect. abdomin. Gallenblase gewaltig vergrissert, gurken-
formig, reicht bis 2 Fingerbreit unter Nabelhihe, ist prall-elastisch gefillt.
Auf der Gallenblase fibrinise Belige; zarte Adhisionen zwischen Gallenblase
und Netz. Punetion, Entleerung von ca. 70 cem griinlich-gelben Eiter. Br-
weiterung der Punctionstffnung durch Incision, Entfernung von 45 gelben,
facettierten Steinen, in 3 verschiedenen OGriossen. Einer der grissten als
Schlussstein im Blasenhals. Nach dessen Entfernung spirlicher Gallenfluss
(Galle klar). Cystostomie. Schlauch in die Gallenblase. Drahtmethode.
Teilweiser Schluss der Bauchwunde durch Durchstichknopf- und Hautnihte.

Glatter, fieberfreier Verlauf. Am 14. Tage werden die Fiden leicht ent-
fernt; man braucht nur an dem Draht zu ziehen. Geringer Gallenfluss.

Pat. steht am 15. 10. auf. Die Gallensecretion ist minimal. Befinden
ausgezeichnet,

Am 1. 11. stellte sich bei dem Verbandwechsel heraus, dass nur Schleim
floss. In der Tiefe fithlt man deutlich mit der Sonde einen grossen Stein.
Extractionsversuch vergeblich; auch am 6. 11. Der Fall wird wohl der
secundiiren Cysticotomie verfallen.

Der Fall ist ein Beweis dafiir, wie unsinnig die Cystendyse ist. Man fand
den grossen Schlussstein, es fliesst Galle, und trotz der genauesten Palpation
des Cysticus (es handelt sich um die 375, Gallensteinoperation in meiner
Klinik) blieh doch ein Stein unentdeckt, ein Stein von 2 em im Durchmesser,
wie die spitere Cysticotomie nachwies.

Ks wird Zeit, dass die Cystendyse ganz und gar von den Methoden der
Operation zur Entfernung von Steinen aus der Gallenblase resp. Cysticus ge-
strichen wird,

Der Stein ist nicht mit der Kornzange und dhnlichen Instrumenten zu
fassen, deshalb am 15. 11. 95 sec. Cysticotomie. Eriffnung der Bauchhihle
in der Mittellinie zwischen Nabel und Pr. xiph. Grosser, 2 em im Durch-
messer ausmachender Stein im Cysticus; Cysticotomie. Naht mit Formalin-
Catgut (6 Suturen). Gallenblasenfistel bleibt unberiibrt. Gallenblase gross,
locker am Magen adhiirent. Verschluss der Bauchwunde., Operation 25 Min,
sofort fliesst Galle. HRohr in die Gallenblase.  Verband.

Wie ist es miiglich, dass man einen solchen grossen Stein iibersieht?
Das kann dem besten Techniker passieren, weil die Wand der Gallenblase
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miichtig verdickt ist und eine Palpation unmiglich macht. Giebt es einen
Fall, der eindringlicher vor der Cystendyse warnt wie dieser? Primiire
Cystectomien sind in solchen Fillen nichi gestattet, die Gallenblase ist sehr
gross, die Blutung wiirde sehr ernstlich sein, der Cysticus ist so verdickt, dass
ein miichtiger Stumpf zu unterbinden wiire. Bei der gewaltigen Entziindung
ist es fast unmiglich, an den Cysticus heranzukommen.

Secundire Cystectomien sind viel eingreifender, als die secundire Cystico-
tomie, die ich fiir solche Fille sehr empfehlen kann. Man sehe zu, dass man
die Schnittlinie im Hals der Gallenblase resp. Cysticus so anlegt, dass er
nicht medial zu liegen kommt (weil so Verwachsungen mit dem Magen resul-
tieren konnen), sondern mehr oberwirts, so dass der Schunitt mit der unteren
Fliche der Leber verwiichst.

Da der Gallenausfluss immer sehr profus ist, die Pat. auf baldize Ent-
lassang driingt, wird am 5. 1. 99 in Narkose die Gallenblase von der Bauch-
wand abgelost, der Fundus rescciert und das Loch mit Formalin-Catgut verniiht.
Versenkung. Steriler Tampon auf die Naht. Entfernung desselben am 19, 1. 99,
Am 22. 1. 99 in blihender Gesundheit entlassen. Wunde in der Tiefe ge-
schlossen.

b) M. K., 22jihr. Arbeiterin, aus Aderstedt. Aufgen. 15. 9. 98. Oper.
16. 9. 98. Cystostomie. Entl. 20. 10. 98. Geheilt.

Anamnese: Pat. will frither gesund gewesen sein, bis sie Weilinachten
1897 unter starken Schmerzen im rvechten Oberbauch erkrankte. Der Anfall
daunerte 3 Tage, er war nicht von Erbrechen und Ikterus begleitet, aber von
Appetitlosigkeit. Dann villiges Wohlbefinden bis zum 120 9. 98,  Neuerdings
Erkrankung in derselben Weise.

Status praesens: Organbefund normal, Tumor von grosser Druck-
empfindlichkeit 1n der Gallenblasengegend palpabel.  Derselbe reicht etwas
unter Nabelhohe hinab. Abends Temp. 38,2, Puals 120. Im Urin kein Eiweiss,
kein Zucker; Pat. erhiilt Ricinusél, am anderen Morgen Tumor dentlicher, aber
weniger schmerzhaft (Wirkung des Abfiihrmittels?).

Diagnose: Acute seris-eitrige Cholecystitis. Relativ frischer Fall.

Auch der behandelnde Arzt, Dir. Klavehn-Pabstorf, welcher die Pat.
zur Operation schickte, hatte die richtige Diagnose gestellt.

Operation: Lingsschnitt im rechten M. rectus abdom. von Rippen-
bogen bis 3 Querfinger unter den Nabel reichend. Sehr grosse, prall gefiillte
Gallenblase, den Leberrand 3 Querfinger iiberragend. Serosa etwas injiciert,
keine Verwachsungen. Aspiration reichl. Menge triiben, zuletzt eitrigen Se-
rums, Cysticus mit erbsengrossen gelben Maulbeersteinen vollgepfropft (15 an
der Zahl); dieselben lassen sich in die Blase driicken und nach Ineision her-
ausbefordern.  EKinpihung der Blase am Peritonenm parietale, Drahtmethode,
unterer Teil des Schnoittes durch 3 fache Etagennaht vereinigt, im oberen Wund-
rand 2 Hautniihte. Schlauch in die Gallenblase gefiihrt, Tamponade der
Gallenblasenfixirungsnithte.  Verband. Dauer 1 Stunde.

Verlaunf: Villig fieber- und schmerzfrei bei danernd gutem Appetit und
braunem Stublgang. Stets Gallenfluss. 1. Verbandwechsel am 30. 9., Ent-
fernung des Rohres und der Nihte. Steine durch die Sonde nachweisbar.
[hre Entfernung mit der Kornzange misslingt,



— 143 —

2. 10. Beim heutigen Verbandwechsel liegen in der Wunde 2 reichlich
erbsengrosse Mauolbeersteine; weitere nicht nachweishar,
12. 10. Gallenfluss wird allmilig geringer. Geheilt am 20. 10. entlassen.

Eprierise.  Die acute seris-eitrige Cholecystitis ist ein ausser-
ordentlich hiiufiges Leiden, welches besonders die arbeitende
Klasse heimzusuchen scheint. Gewidhnlich ist das Peritonenm mehr
oder weniger stark beteiligt. Eine frithzeitige Operation ist die
richtigste Behandlungsmethode, um ein Weiterumsichgreifen der
Peritonitis zu verhiiten. In solehen Fillen verdient die Cysto-
stomie vor der Ectomie den Vorzug. Fine Exstirpation wiirde eine
sehr blutige Operation sein; die Gefahr der Infektion wird durch
sie erhoht. Doch kann sie in einigen Fillen Anwendung finden,
da sie mit einem Schlag die Ursprungsstitte, die Wiege der
Infektion fortnimmt. Der Fall zeigt, wie schwer es ist, bei der
ersten Operation alle Steine nachzuweisen und zu entfernen.

¢) Fran M. G., 24 J., Cigarrenmacherfran aus Halberstadt. Aufn. 6. 9. 98.
Oper. 7. 9. 98, Cystostomie. Entl. 27. 9, 98. Geheilt.

Pat., Mutter von 3 gesunden Kindern, stammt aus gesunder Familie und
ist erblich nicht belastet. Abgesehen von den Kinderkrankheiten will sie nie
ernstlich krank gewesen sein. Am 18. 10. 97 bekam sie ohne nachweisbare
Ursache einen Magenkrampf mit heftigen Schmerzen und starkem Erbrechen,
der etwa eine Stunde anhielt. In der Folgezeit traten in kurzen Intervallen
derartige Anfiille von grosser Intensitit und lingerer Dauer (bis 1'/, Stunden)
anf. Die letzten Anfille waren wvon leichter Gelbsucht begleitet. Am 2. 9.
starker Anfall. Fieber. Sehr lebhafte Schmerzempfindlichkeit. Herr Dr. Crohn
findet die Gallenblase stark vergrissert und stellt die Diagnose auf acute Chole-
cystitis, Kintritt in die Klinik 6. 9. 98. Bei der Aufn, 4 Uhr, 384° C,,
Abends 7 Uhr 388° C. Ricinus zum Abfiibren. Bider. Alcohol-Umschlag,

Status praesens: Mittelgrosse, gracile Frau von leidlichem Erniihrungs-
zustande.

Uber der Herzspitze nchen dem 1. Ton ein lantes systolisches Geriinsch.
Spitzenanstoss verbreitert. Tone sonst rein, nicht verstiirkt, Herzdimpfung
nicht verbreitert. Puls 84, regelmissig, klein, Lungen gesund.

Leib weich, nicht aufgetrieben. Unter dem rechten Rippenbogen, der
Gallenblasengegend entsprechend, fiihlt man in der Tiefe einen Tumor von
etwa eiformiger Gestalt, welcher nach unten sich verjingend, die Nabelhohe
um 1—2 Querfinger iiberschreitet, eine durchschnittliche Breite von etwa 3 em
hat, und nach oben ohne Grenze in die Leber iibergeht. Uber dem Tumor
gedimpfter Schall, Leber nicht wvergrissert. Der Tumor ist dusserst druck-
empfindlich und verschiebt sich mit der Athmung.

Kein Teterns. Urin frei von FEiweiss, Zucker, Farbstoffen. Stublgang
von regelrechter Farbe und Form, nicht angehalten.

Diagnose: Acute Cholecystitis bei Gallensteinen.

Operation: Aethernarcose; Lingsschnitt im rechten M. rect. abdomin.,
vom Rippenbogen abwiirts etwa 12 em lang. Nach Eroffnung des Abdomens
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siecht man, dass der gefiihlte Tamor von der prall gefillten, stark vergrisserten
gurkenfirmigen Gallenblase gebildet wird, welche nach unten die Nabelhihe
um 2 Querfinger breit iiberschreitet. Die Gallenblase hat den unteren Leber-
rand in Gestalt eines zungenformigen Lappens weit nach unten gezogen. In
der freien Bauchhiohle geringe Mengen heller gelblicher Fliissigheit (entziind-
liches Exsudat), kein Fibringerinnsel. Leicht zu lisende Verwachsnngen der
Gallenblase mit dem Netz, letzteres an der Verwachsungsstelle etwas succulent,
Durch Punction der Gallenblase werden etwa 40 cem griinlichen Eiters entleert;
die Punctionsiffoung wird durch Incision erweitert, die Bauchhihle ist durch
zahlreiche Compressen geschiitzt. Aus der Punctionsiffnung lassen sich mit
Kornzange leicht etwa G0 Steine entfernen, deren Grisse schwankt zwischen
der eines Hirsekorones und einer Haselouss., Mehrere im Cysticus steckende
Steine konnen in die Gallenblase gedriickt und so extrahiert werden. Chole-
dochus frei. Austrocknen der Gallenblase. Kein Gallenfluss. FEinnihen ins
Peritonenm parietale. Partieller Schluss der Bauchwunde, Drainage der Gallen-
blase durch Schlanchverfabren. Verband.

Dauer der Operation 1 Stunde.

Verlauf: Dauernd fieberfrei. Gallenfluss vom 3. Tag an stets in ge-
ringen Mengen, Stulil immer dunkel gefarbt, nie Schmerzen. Gutes Allgemein-
befinden. 1. Verbandwechsel 17. 9. Entfernung des Rohrs. Bondierung der
Gallenblase vermag Steine nicht nachzuweisen.

Da in der Folge der Gallenfluss sehr gering ist und Pat. villiz be-
schwerdefrei bleibt, wird sie am 27. 9. 98 mit kleiner, gut anssehender Gallen-
fistel entlassen. Definitiver Schluss derselben Ende Oktober.

Pat. ist jetzt vollstindig gesund und arbeitsfiihig.

Nicht ganz so typisch wie die vorhergehenden Fille sind
die folgenden, bei denen es sich zweifellos um acute Choleeystitis
handelte, obwohl ein deutlicher Tumor fehlte und nur
eine sehr schmerzhafte Resistenz gefiihlt werden konnte.
Wo eine Gallenblasengeschwulst zu tasten ist, wird auch die
Indication zur Operation leichter gestellt als da, wo nur eine schmerz-
hafte Resistenz in der Gallenblasengegend vorliegt. Und doch
sind die letzteren Fille die haufigeren und ihre Kenntnis fiir
den Praktiker von griosster Bedeutung.

a) A.P., 25 1., Gastwirtsfrau aus Brannschwende bei Wippra a. H. Aufgen.
8. B. 98. Oper. 15. 8. 98. Cystostomie. Entl. 17. 9. 98. Geheilt.

Anamnese: Pat,, deren Eltern leben und gesund sind, war sellbst nicht
erheblich krank, his sie 1894 plitzlich in der Nacht einen von Erbrechen ein-
geleiteten Schmerzanfall bekam. Die Schmerzen waren auf die r. Oberbauch-
gegend localisirt und wechselten, wihrend der 8 Tage, die Pat. bettligeriz
war, in ihrer Intensitit. Der Arzt machte Morphiuminjectionen. FEs trat
wieder Wohlbefinden ein, bis 1896 dieselben Anfille von 3 tiigizer Daner sich
ginstellten. Eine Diagnose wurde nicht gestellt. Seitdem traten krampfartige
Schmerzanfillle ofters anf mit Pausen von 4—8 Wochen, Der Schmerz war
stets rechts uonter den Rippen am stirksten, zog sich spiiter mehr nach der
Mitte hin. Kurz bevor Pat., die nie gelb gewesen ist, hierher kam, wurden
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Gallensteine diagnosticirt.  Die letzten 8 Tage vor ihrem Herkommen hatte die
Frau ungemein heftige Schmerzen. A

Status praesens: Mittelgrosse, etwas zarte, gutgeniihrte Fran. Organ-
befund normal, Harn frei von Eiweiss und Zocker und Gallenfarbstoff.
Lebergegend sehr druckempfindlich, Leber nicht vergrissert, Gallenblase als
Tumor, welcher an der Aussenseite des Rectus liegt, palpabel, jedoch wohl in
Folge der straffen Bauchdecken und exquisiten Druckempfindlichkeit, undeunt-
lich. Untere Tumorgrenze daumenbreit unterhalb Nabelhthe. Temp. 37,92,
Puls 85,

Diagnosza: Acute Cholecystitis. Nach mehrtigigem Abfilhren ist die
Dirnckempfindlichkeit fast ginzlich geschwunden, der Gallenblasentumor nicht
mehr nachweisbar.  Temp. 37,3°  Die Operation verzigert sich in Folge
baulicher Veriindernngen im Operationszimmer und wuarde erst am 15. 8. vor-
g'l'!l'lﬂ!ll]lll'.'!l'l:.

Operation: Chloroformnarkose. 8 em Lingsschnitt im  rechten M.
rectus abdominis. Die Gallenblase iiberragt mit ihrer Kuppe den Leberrand,
sie ist prall gefallt, leichte Adhirenz am Netz, welche dem Drock des pal-
pirenden Fingers weicht. Schutz der Bauchhohle durch Compressen, An-
schlingung der Blase durch 2 provisorische Seidenligaturen, Punction und
Aspiration des Blaseninbalts; es wird eine reichliche Menge triiber, brauner
Fliissigkeit angesangt. Die Palpation weist einen Stein im Blasenhals nach,
derselbe lisst sich in die Blase driicken. Eriffoung der Blase im Fundus durch
Lingsschnitt, Austrocknung der Blase mittelst trockener Gazestreifen. Ex-
traction von 2 schwarzen Steinen, einem haselnussgrossen, einem gut kirschkern-
grossen, sofort Gallenfluss, Einnithung der Blase ins Peritoneum parietale,
dann Knopfniihte des Peritoneum parietale bis zum unteren Wundwinkel, Muskel-
Facienknopfoiihte, Hautnihte. Einfiithrung eines dicken Schlauches in die
Blase, Gazetamponade auf die die Blase an das Peritoneum fixirenden Nihte.
Verband.

Verlauf: HEs fliesst stindig Galle, die Temperatur bleibt stets in nor-
malen Grenzen. Am 24, 5, wird der erste Verbandswechsel vorgenommen, die
geniihte Wunde ist p. p. verheilt, die Fiden werden entfernt, der Schlauch,
welcher sehr ditnnwandig, durch langes Kochen ganz erweicht war, heraus-
cezogen, Es gelang nicht wieder in die Gallenblase hineinzukommen und
daher wurde bis anf ihre Offoung ein Tampon eingelegt. Beim niichsten
Verbandwechsel am 27. 8. keine Galle im Verband. Man gelangt leicht in
die Blase und weist mit der Sonde einen Stein im Blasenhals nach; der-
selbe Lisst sich nicht entfernen. Schlauch in die Blase. Verband. Galle
fliesst nicht. 31. 8, Verbandwechsel, Stein in Triimmern zum Theil entfernt.
4, 9. Reste des Steins extrahirt, reichlicher Gallenfluss, seitdem hiunfige Ver-
Binde. Schlauch weggelassen am 10, 9. Hiunfiger Verbandwechsel wegen
Durchtriinkung mit Galle. Beschwerdefrei mit noch secernirender Gallenfistel
nach Hause entlassen am 17. 9. 9. *at. =oll sich zu Hause weiter ver-
binden lassen. Stellt sich im December geheilt vor.

b) Frau B., 27j. Sergeantenfrau aus Halberstadt. Aufn. 7. 5. 96. Oper.
9. 5. 96. Cystostomie. Entl. 23. 5. 96, Geheilt 15. 7. 96.

Pat., Mutter eines gesunden Kindes, will aus gesunder Familie stammen
und selbst stets gesund gewesen sein.  Ihre jetzigen Beschwerden, die in



Magenkrimpfen, Erbrechen und Stuhlverstopfung bestehen, Legannen vor ca.
2 Jahren. FEin Gefiihl von Ville war fast immer vorhanden, so dass sie oft
den Rockbund 6ffnen musste. Ikterus ist nie aufzetreten.  Der letzte Anfall
war am 5. Mai, seitdem hestehen fortwilhrend intensive Schmerzen in der
Gallenblasengegend. Stublgang und Urin sollen von normaler Farbe gewesen
sein.  Fieber hat nie bestanden.

Stat. praes.: Kleine, schmichtiz gebaute Fran von ziemlich gutem Er-
nihrungszustand. Kein Tkterus. Herz- und Lungenbefund normal.  Die Gallen-
blasengegend ist sehr druckemplindlich, sonst nichts zu fiihlen. Die Milz ist
deutlich vergrissert und palpabel; Fieber besteht nicht. Der Puls ist regel-
miissig, kraftig, 75 Schlige in der Minute. Der Stuhl ist braun, der Urin frei
von Eiweiss und Zucker.

Diagnoze: Acute Cholecystitis,

Operation am 9. 5. 96 abends 'L 5 Uhr.  Morphium-Atropin-Chloroform-
narkose.  Lingsschnitt im rechten Muse. rect. abdomin.  Bei der Eriffnung der
Bauchhihle zeigt sich, dass die sehr prall gefiillte Gallenblase hoch unter dem
Rippenbogen liegt, keine Adhiisionen. Schutz der Bauchhohle durch eingelegte
Tupfer. Punktion der Gallenblase. Dabei entleeren sich ca. 150 cem schleimiger
Fliigsigkeit. Die Puonktionsiffeung wird erweitert, in der Gallenblase 15 ver-
schieden grosse Steine (2 haselnussgross).  Auch der Cystikus ist durch einen
grossen Stein verlegt; es gelingt den Stein in die Gallenblase zu schieben und
von dort ans zu entfernen. Heilung,

In diesem Fall deuntetennur die ,Magenkriimpfe*
und die Druckempfindlichkeit der Gallenblasen-
gegend auf Gallensteine hin. Fieber wurde nicht
nachgewiesen, die Leber war nieht vergrissert, ein
TumorderGallenblaseniehtzutasten, Ikterushestand
nicht. Auch dann, als die Baunehhdéhle erdffnet war,
hielt es schwer, die vergrisserte, weit nach hinten
gesunkene Gallenblase zu finden, geschweige denn
zu sehen. Und doch war die Operation bei der Grisse der
Steine, der schweren Entziindung das einzig riehtige Vorgehen.

¢) P., 36 jhbr. Sattlermeister aus Oschersleben Aufgen., 260 4, 97. Oper.
28. 4. 97. " Cystostomie. Entl. 26. b, 97, Geheilt (6. 6. 97} .

Pat., Vater von 2 gesunden Kindern, will bis vor 3 Jahren stets gesund
gewesen sein. Um diese Zeit bekam er Magendriicken, das sich zuweilen zum
Magenkrampf steigerte. Auch Erbrechen trat von Zeit zu Zeit anf. Der Stuhl-
gang war stets regelmiissiz. Typische Kolikanfille von verschiedener Daner
stellten sich ein und folgten in unregelmissigen Zwischenrinmen (6 Wochen
bis 1/, Jahr Ruhepause). Ikterus hat sich in den drei Jahven nie gezeigt. Als
junger Mann von 18 Jahren litt P. an Duodenalkatarrh, verbunden mit
Fkterus. Am 24, April 97 trat eine plitzliche Verschlimmerung ein, die
Schmerzen in der Gallenblasengegend wurden so heftig, dass sich Pat. sofort
zur Operation entschloss.

Status praesens: Kriftic gebanter Mann; sehr gut entwickeltes Fett-
polster. Kein lkterus. Herz- und Lungenbefund normal.  Leber und Milz

Kohr , Dingnostik. 10
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nicht vergrissert. In der Gegend der Gallenblase ist eine Resistenz, aber kein
eigentlicher Tumor zu tasten. Daselbst ausserordentliche Druckempfindlichkeit,
Kein Fieber. Puls 84, regelmiissig, kiiiftig.  Urin enthilt keine abnormen
Bestandteile. Tler Stuhl ist von brauner Farbe.

Diagnose: Acute Cholecystitis in einer chronisch entziindeten Gallen-
blase ; Cysticus wahrscheinlich durch Steine verschlossen.

Operation am 28, 4. 97. Chloroform-Narkose. Lingsschnitt im rechten
Muse. rect. abdominis vom Rippenbogen nach abwiirts. Nach Erifinung der
Bauchhihle zeigte sich die prall gefiillte Gallenblase mit Netz und Darm ver-
wachsen, Die Verwachsungen werden gelist, Die Umgebung der Gallenblase
wird rings mit gendihten Tupfern austapeziert, darauf erfolgt die Punction der
Gallenblase, wobei ca. 50 cem serds-eitrige Fliissigheit entleert wird. Wie die
spiitere Untersuchung ergab, enthielt dieselbe das Bacterium coli. In der
Gallenblase und im Cysticus zwei Steine. Es gelingt die Steine aus dem
Cysticus in die Gallenblase zu schieben und dort zu entfernen; sie haben etwa
Haselnussgrisse.  Cystostomie. Dauer der Operation 1/, Stunde. Wundverlanf
normal; am 2. Tage nach der Operation fliesst Galle. Pat. ist immer fieherfrei.
Am 26. 5. wird P. mit gering secernierender Gallenfistel entlassen. Die Fistel
schloss sich am 6. 6. 97. Spiter blithende Gesundheit.

Epicrise: Dass der Duodenalkatarrh mit Ieterus die Ent-
stehung der Gallensteine veranlasst hat, ist sehr leicht moglich.
Pat. hat schon oft entziindliche Prozesse in der Gallenblase ge-
habt; jetzt waren die Koliken unertriiglich geworden, so dass
Pat. die Klinik freiwillig aufsucht. Ein Tumor war nicht zu
fithlen, die sehr schmerzhafte Resistenz deutete auf eine acnte
Choleeystitis hin. Ieterus und Fieber fehlte.

Findet man bei einem Kranken, der schon ifters Koliken
gehabt hat, die Gegend der Gallenblase resistenter, als die ent-
sprechende Stelle der andern Abdominalseite, klagt er bei Druck
iiber sehr arge, nach dem Magen oder Riicken ausstrahlende
Schmerzen, so kann man die Diagnose auf acute Cholecystitis
seriser -— vielleicht auch schon eitriger Natur — stellen.  Ieterus
fehlt, weil sich das Leiden auf die Gallenblase lokalisirt, der
Choledochus nicht in Mitleidenschaft gezogen ist und das Fieber
ist bei geringem Infect und bei Nichtbeteiligung der Peritoneal-
oberfliche der Gallenblasse gering, ja fehlt meistenteils.

d) Frau M. Th., 46 J., Kaofmannsfrau aus Magdeburg. Aufgen.
19. 9. 98. Oper. 20. 9. 98. Einz. Cystostomie. Eutl. 27. 10. 98 mit
Gallenfistel. TDiese Anfang Februar geschlossen.

Anamnese: 2 Briider sind am Herzleiden gestorben. Am 24. 1. 97 er-
krankte Pat., die his dahin nie wesentlich krank war, plotzlich ohne nachweis-
bare Ursache mit bohrenden, krampfartigen Schmerzen in der Lebergegend,
welche nach dem Riicken ausstrahlten; daber grosse Mattigkeit, kalter Schweiss,
reichliches Erbrechen. Kein Ieterus, kein Fieber. Nach Morphium Linderung
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der Schmerzen. Derartige Anfiille wiederholten sich in der Folgezeit ca. alle
14 Tage in wechselnder Intensitit.  April 1897 machte Pat. zu Hanse eine
Karlshader Cur durch. Danach traten die Anfille in grisseren Intervallen
{ca. 4 Wochen) auf. Vom 15. 5.—15. 6. 98 Cur in Karlsbad, dort 2 leichte
Anfille. Nach der Riickkehr zahlreiche Anfiille von ziemlicher Heftigheit in
etwa 10tigigen Zwischenriumen. Am 2. 9. 98 eine Husserst schmerzhafte
Attaque, die fast 8 Tage anhielt und von Fieber hegleitet war. Letzter Anfall
am 16. 9. 95, Von da bis jetzt Wohlbefinden. Teteros, Entfirbung des Stuhl-
ganges, Draunfiirbung des Urins soll nie anfgetreten sein. Nie Abgang von
steinen.  Dr. Siedentopf-Magdeburg und Dr. Pleschner-Karlsbad rathen
sehr zur Operation. -

Status praesens: Kriftige Dame mit starkem Fettpolster., Leber nicht
vergrissert, Gallenblasengegend ganz wenig druckemplindlich, Gallenblase
nicht palpabel, ILeib iberall weich, sonst nivgends schmerzhaft. Stuhlgang
braun gefirbt, Urin frei von Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstoff. Kein Fieber.
Kein Icterns. Tuls kriiftig, regelmissig, 80. Missig grosse Nabelhernie.

Diagnose anf Grund des jetzigen Befundes unmiglich; nach Anamnese
Cysticusverschluss bis vor wenigen Tagen, frither Cholecystitis, wahrseheinlich
jetet Steine in der Blase. Erst in der Narkose, die zwecks Operation ein-
geleitet wird, fihlt man in der Gallenblasengegend deutlich einen apfel-
grossen Tomor, der breit in die Leber ibergeht.

Operation: Chloroformnarkose. Lingsschnitt im rechten M. rect. vom
Rippenbogen abwiirts. Die Gallenblase ifiberragt den unteren Leberrand um
etwa 3 Querfinger, sie ist wenig gespannt, am Quer-Colon und Netz durch
flachenhafte, leicht losbare Verwachsungen adbirent. Die Wandungen der
Gallenblase sind verdickt unid entziindet. Auf der Gallenblase ein diinner,
ausgezogener Lappen Lebersubstanz. Punktion der Gallenblase, Entleerung von
G0 cem dunkelbrauner, galliger Flissigkeit. Ereweiterung der Offoung  durch
Schunitt. Im Gallenblasenhals 3 haselnussgrosse, dunkelbraune, rundliche Steine,
welche sehr fest und tief sitzen und sich pur mit grosser Mihe entfernen
lassen. Ein erbsengrosser Stein in der Gallenblaze. Noch schwieriger ist die
Entfernung eines 4. ziemlich fest im Anfangsteil des Cysticus sitzenden Steines
von gleicher Grosse; es gelingt jedoch, denselben in die Gallenblase zu driicken
und mittelst Kornzange zu entfernen, Sofort fliesst klare Galle. Choledochus
und Hepaticus frei. Einnihen der Gallenblase an das Peritoneum parietale.
Drainage durch Schlauchverfahiren. Schluss der Bauchwunde durch Etagen-
niilhte. Dauner 1 Stunde.

Verlauf: Davernd ficherfrei bei sehr gutem Allgemeinbefinden. Reich-
licher Gallenfluss.

1. Verbandwechsel 4. 10. 98, Entfernung des Schlauches und der Nihte.
In der Folge ca. jeden Tag Verbandwechsel. Der Gallenfluss ans der Fistel
hat sehr rasch nachgelassen und ist zur Zeit (13. 10.) sehr gering. Allgemein-
befinden dauernd gut, keinerlei Beschwerden.

Blihende Gesundheit, die Entlassung erfolgt am 27, 10.

Der Fistelverschluss erfolgte Anfang December. Pat. fihlt sich auvsser-
ordentlich wohl. Im Januar 1899 brach die Fistel noch einmal auf, doch war
der Gallenausfluss sehr gering. Ich habe nicht die geringste Sorge, dass bald
definitive Heilung eintreten wird, Diese erfolgt Anfang Februar.

10"
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Epierise: Es ist sicher, dass es sich in diesem Fall um
eine Cholecystitis gehandelt hat, die am 16. 9. 98 plitzlich ge-
wichen ist. Als Zeichen der durch den Cysticusverschluss gesetzten
Entziindung fanden sich bei der Operation noch die Verfirbung
der Galle, die entziindliche Verdickung der Gallenblasenwand.
Der Kolikanfall war durch Abschwellung der Cysticusschleimhaunt
beseitigt, die Galle konnte wieder aus- und einfliessen, das ent-
ziimdliche Seecret verliess die Gallenblase durch den Cystieus und
Choledochus und gelangte in den Darm: das sind die Fille, bei
denen Karlsbader Kuren so geriihmt werden:; und doch ist es noch
fraglich, ob die Entziindung wirklich durch den Gebranch des
heissen Sprudels beseitigt wird. Ieh persinlich halte es fiir maglich.
Auch hier hat die Ueberschwemmung des Gallengangsystems mit
dem Gallenblasenexsudat keinen Eindruck auf das Allgemeinbefinden
gemacht. —

Die bisher mitgeteilten Fille sind mehr oder weniger typiseh
fiir die acute seris-eitrige Choleeystitis.

Im Folgenden lernen wir die Folgezustinde der Chole-
cystitis, die Pericholecystitis, die ecircumscripte und
diffuse Peritonitis kennen; zum Schluss teile ich einige
Krankengeschichten mit, welche zeigen, wie leicht man die
Choleeystitis mit Epityphlitis (Appendieitis) verwechseln
kann.

Ein Fall von sehr schwerer Cholecystitis mit ecircum-
seripter Peritonitis (Pericholecystitis exsudativa) lernen wir
durch folgende Krankengeschichte kennen.

Frau M., 56 J., Pastorsfran aus Quedlinburg. Aufgen. 19. 5. 97. Oper.
31. b, 97. Cystostomie. Entl. 22, 7. 97 auf Wunsch. Geheilt am 1. 9. 97.

Pat., Mutter von 5 gesunden Kindern wird von Herrn Sanititsrath Dr.
Ihlefeld der Klinik iiberwiesen. BSie will bis vor 8 Jahren stets gesund ge-
wesen sein.  Um diese Zeit erkrankte sie mit Magenschmerzen, Erbrechen,
Stuhlverstopfung.  Die Gallenblasengegend war stark  druckempfindlich.
Tymsche Kolikanfille, aber alle ohne Ikterus, hat sie 12 an der Zahl durch-
machen miissen; dieseiben waren von verschieden langer Dauer, !/, Stunde
bis 2 Tage. Beit Weihnachten D6 bemerkte sie eine Geschwulst im rechten
Hypochondrium; die sehr schmerzhaft war, Da trotz Anwendung der ver-
schiedensten Mittel die Schmerzen nicht weichen wollten, entschloss sich
Frau M. zur Operation. Irgend welche Abnormititen in der Beschaffenheit
des Stubles und des Urins sind der Patientin nicht aufgefallen, in den letzten
100 Tagen hestand hohes Fieber.

Status praesens: Grosse, kriftiz gebaute Frau von leidlich gutem
Erniihrungszustand.  Kein Tkterus. Herz- und Lungenbefund normal. In der
Gallenblasengegend ist ein eiférmiger Tumor von glatter Oberfliche und prall
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elastischer Consistenz zu tasten: der Tumor verschiebt sich mit der Athmung
und geht in die Leberdimpfung iiber; seine untere Grenze steht 2 Finger breit
unterhalb des Nabels. Keine Milzvergrisserung. Stublgang braun, Urin hell-
gelb gefirbt, enthilt keine abnormen Bestandteile. Temperatur abends 39,1,
Puls 94, kriiftig, regelmiissig.

Diagnose: Acute Cholecystitis, wahrscheinlich schon purulenta,
Cysticusstein,

Operation am 31, 5. 97. Chloroformparkose. Lingsschnitt im rechten
Muse. rect. abdominis vom Rippenbogen an bis zum Nabel.  Die Bauchhihle
wird eriffnet, es priisentiert sich die grosse Gallenblase, deren Oberfliche von
peritonitischen, fibrindsen Auflagerungen bedeckt ist; ebenso ist das Peritoneam
parietale in der Umgebung der Gallenblase stark injicirt, verdickt, belegt. Von
der Gallenblase ziehen breite Verwachsungen zum Quercolon und Netz, Nach-
dem dieselben gelist sind, wird die Gallenblase punktiert und dabei 100 cem
Eiter entleert. Die Punktionsiffoung wird durch Schnitt erweitert, die Gallen-
blase mit Gazestreifen ausgetrocknet, aogeschlungen und nunmebr zur Ab-
tastung der grossen Gallengiinge peschritten. Im  Duct. eysticus fiihlt man
zwel haselnussgrosse Steine; es gelingt dieselben in die Gallenblase zu schighen
und von dort aus zu entfernen; sofort fliesst Galle. Der Hepaticus und Chole-
dochus ist frei von Steinen. Wegen der umschriebenen Peritonitis und der
Eiterung in der Gallenblase wird letztere nur zum Teil an das Peritoneum
parietale angeniiht. In der Tiefe nach der Unterfliche der Gallenblase zu wird
ein Tampon eingelegt.  Darauf teilweiser Verschluss der Bauchwunde, Verband.
Dauer der Operation 1 Stunde.

Der Wundverlauf war vollig normal; am 3. Tage floss Galle in reichlichen
Mengen. Tiglicher Verbandwechsel. Pat. wird auf Wunsch aus der Klinik
am 22, 7. entlassen. Die Gallenfistel schloss sich sehr spit, erst am 1. 9.
Zur Zeit ist Fran M. villig beschwerdefrei und erfreut sich guter Gesundheit.

Um diffuse eitrige Peritonitis nach Choleeystitis® purulenta
ohne Perforation und Stein handelte es sich im folgenden Falle.

Frau E. G., 31 J., Arbeiterfran aus Pabstorf. Aufn. 2. 12. 97. Oper.
2. 12. 97. Cystectomie. Entl. 15. 1. 98. Geheilt.

Anamnese: Mutter lebt noch (gesund), von Geschwistern leben noch 8,
gesund. Frau G. hat als Kind Driisenleiden gehabt (Vater wahrscheinlich the.),
heiratete 25 Jahr alt, Mutter 3 Kinder, das idlteste scrophulos. Seit Ende
189G hat Pat. Schmerzen in der Magengrube, die sich als zeitweiser Druck
bemerkbar machten. Appetit nicht gestort, Hartleibigheit seit ein paar Jahren.
November 1897 bemerkte Pat. zunehmenden Schmerz in der rechten Seite
(Gallenblasengegend), es stellte sich ein schmerzhafter Knoten unter dem rechten
Rippenrand ein, einen Tag — ca. 8 Tage nach Beginn — brachte Pat. im
Bette zu. Der Appetit war jetzt geschwunden, viel Durst. Pat. weiss nicht,
ob sie Fieber hatte. Der Arzt, Herr Dr. Klavehn, ordnete nach der Unter-
suchung die Uberfiihrung in die Klinik an und wohnte der Operation bei, —
Pat. kommt gegen Abend am 2. 12. 97 an.

Status praesens: Kleine magere Fran, alte Narben rechts am Halse.
Bauch etwas aufgetrieben, Tympanie, in der Gallenblasengegend deutliche



— 150 —

Resistenz, Tumor palpabel bis fast in Nabelhihe, Oedem der Bauchdecken rechts
oben, Blihungen sistiren, Temp. 40,8, Puls 130, klein.

Diagnose: Empyem der Gallenblase, Pericholecystitis, diffuse eitrige
Peritonitis.

Operation Abends 'f, 10 Uhr. Chloroformparkose.  Lingsschnitt im
rechten M. rect. abdom. Es piisentirt sich die mit Netz verklebte Gallenblase
als ziemlich grosser Tumor. Wand eitrig belegt, desgl. die sichtbaren Darm-
schlingen. In der Bauchhdhle viele tritbe Fliissigkeit. Exstirpation der eiter-
haltigen, keine Steine enthaltenden Gallenblase. Ausgedehnte Ausstopfung der
Bauchhihle. Teilweiser Verschluss der Bauchwunde.

Kochsalzinfusionen seit 4. 12, Abends (1.) bis 11. 12. Tigl. 2mal je
1/, Liter Kochsalzlosung subentan. Im Verlaufe notigt cine Blasenlihmung
zum Catheterismus mit Ausspiillung der Blase. Heilung. Temperatur vor der
Operation 4087

Temp.: 3. 391 40,0 12. 385 389
4. 38,5 385 13. 385 385
R R 14. 37,8 38,
6. 382 387 155738 254
7. 378 385 1G-S
8 385 395 i s i
9. 38,3 395 18. 373 374
10. 38,6 395 13730 373
11. 30 389 IR el Sy

Weiterhin normale Temperaturen. Geheilt entlassen am 15, 1, 98,

Die diffus-eitrige Peritonitis kam langsam zur Ausheilung.
Auch hierbei bewiihrten sich sehr die subkutanen Kochsalzlosung-
Infusionen. —

Die Cholecystitis verliuft dann und wann unter den Kr-
scheinungen des Ileus, besonders dann, wenn Verwachsungen
zwischen Darm, Netz und Gallenblase eingetreten sind. Aber
-auch ohne soleh’ vorausgegangene Adhaesivperitonitis
kiinnen ileusihnliche Beschwerden auftreten, wie der
folgende Fall beweist.

Dr. W., 44 J.. Arzt aus Wilna. Aufgen. 12. 10. 98. Oper. 16. 10. 98.
Zweiz. Cystostomie, Entl. 1. 12, 98. Geheilt.

Anamnese: Pat. hat als Student Lungenspitzencatarrh, als jiingerer Avzt
eing Pleuritis exsudat. sinistra durchgemacht, beide sind ausgeheilt.

Vor etwa 6 Jahren bekam Pat. hiufig pach schweren fetten Speisen
krampfartige Schmerzen in der Magengegend, welche nach dem Riicken aus-
strablten, selten von leichtem Erbrechen begleitet waren und von ihm als von
cinem Magencatarrh ausgehend gedeutet wurden.  Nicht lange danach, vor ca.
5'f, Jahren setzte plotzlich ohne nachweisbare Ursache ein typischer Gallen-
steinkolikanfall ein, der mit ileusartigen Erscheinungen einherging, so dass die
Laparotomie in Frage gezogen wurde. Heftige, krampfartige SBchmerzen in der
Lebergegend, reichliches Erbrechen, dabel aufgetrichener Leib und drei Tage
lang Stublverstopfung; dazu leterus, der 2 Wochen anhielt, viel Gallenfarbstoff
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im Urin, grosse Prostation. Pat. hiitete 5—6 Wochen das Bett; ging dann
nach Karlshad., Nach der Karlshader Cur eine Zeit lang Wohlbefinden, dann
stellten sich nach Diitfehlern wieder leichte Koliken ein. Im folgenden Friih-
jahr wieder ein Anfall, fast so heftic wie der erste — Pat, sucht wieder
Hiilfe in Karlshad. 2 Monate nach der Rickkehr von dort erneuter heftiger
Anfall mit Icterus, Fieber u, 5. w. In der Folge fraten nun in g[‘ﬁﬁﬁi:l.'i_:rl
und kleineren Zwischenriiumen Anfille auf, die in ihrer Intensitit wechseln,
teils mit, teils ohne Icterus, meist unter leichten Temperatursteigerungen. at.
sucht nochmals Karlsbad auf, findet dort jedesmal Linderung und ist mehvere
Monate nach der Cur beschwerdefrei, Im Frithjahr 1808 trifft ihn wihrend
des Karlsbader Aufenthaltes ein diusserst heftiger Anfall, dabei war zwar viel
Gallenfarbstoff im Urin, der Hauticterus aber schr gering, In den folgenden
Monaten magerte Pat. betrichtlich ab, klagte fast davernd iiber dumpfe,
bohrende Schmerzen in der Gallenblasengegend, welche ihn sehir nervis machten
und in Arbeits- und Leistungsfiihigkeit beschriinkten. Im letzten Juli warf
ihn ein gewaltiger Anfall nieder; derselbe setzte mit intensivem, 1'f, stiindigem
Schiittelfrost ein, die Temperatur stieg anf 40° hielt sich 3 Tage lang so hoch,
Ieterus und alle iibrigen Symptome des typischen Kolikanfalls waren vorhanden.
Nach 2 wichentlicher Bettruhe konnte Pat. wieder aufstehen, fiihlte sich aber
davernd matt und hiofillig, unlustig zur Arbeit; trotz sorgfaltigster Dit
plagten ihn stindig dumpfe, hohrende Schmerzen in der Gallenblasengegend.

Steine sind wiithrend der Erkrankung nicht gesucht worden. Abgang
solcher ist nie bemerkt.

Status praesens: Magerer blasser Mann, Etwas Arteriosclerose. Urin
frei von Eiweiss, Zucker und Gallenfarbstoff. Herz und Lungen gesund. In
der Gallenblasengegend geringe Resistenz. Kein Tumor, keine Leberver-
grisserung.  Temperatur normal.

Die Diagnose wird auf geschrumpfte Gallenblase mit Steinen gestellt.
Adhiisionen.

Operation. 16. 10. 98. Dauer %/, Stunde. Keine gute Chloroform-
narkese. Langsschnitt im rechten M. rect. abdom. Gallenblase klein, ge-
schrumpft, einige Adhisionen mit dem Quercolon, leichte Trennung. Cysticus
frei, hier eine geschwollene Driise zu fiihlen. FExeision wegen tiefer Lage und
schlechter Narkose unmiglich, ebenso (Cystostomie. Die seitlich von der
Gallenblase gelegenen Partien des unteren Leberrandes werden, um die gelb
verfarbte, 2 grosse Steine enthaltende, uneriffnete Gallenblase fiir einen
weiteren Eingriff zuginglich zu machen, miihsam mit dem Peritoneum parietale
vernihit. Dann Tamponade mit steriler Gaze an der Gallenblase entlang.
Schluss der iibrigen Bauchhihle.

Nach der Narkose in den ersten 24 Stunden viel Erbrechen briunlicher
Massen (Blut). Kein Fieber, Puls 80, gut, kriftig. Abends 38° C. in ano,
Puls 80. Dasselbe wiederholt sich sehr hiinfig, so dass eine Ausspillung des
Magens mit 2proc. Sodalésung mit nachfolgender Spiillung einer 1 pM. Arg
pitricumlésung  vorgenommen wird. Daneben Nihrklystiere mit Zusatz von
Secale cornut. 0,5. Diese Storungen in der Zirkulation des Plortadersystems
haben wir nach Operationen an Leber und Gallensystem nicht selten geschen.
Wir glaubten zuniichst, dass der Tamponade auf den Choledochus und Porta
hepatis eine Schuld beizumessen ist, Doch sahen wir es auch in Fillen, wo
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nicht tamponiert war. Hat es mit dem Chloroform etwas zu thun? Nirgends
fanden wir dariiber Angaben, so dass wir gern von anderer Seite Aufklirung
wiinschen. In vielen Fillen ging es voriiber, ohne bise Folgen nach sich zu
zighen: bei manchen fiihrte es zum Tode. Pat. haben kein Fieber, doch wird
der Puls rasch klein und beschleunigt. Peritonitis war in keinem Fall nach-
weisbar. Die Fille, in denen der Puls kriiftig bleibt, sind von guter Prognose.
Therapentisch verwenden wir: Ausspillungen von Sodaldsungen und Abstinenz.
Subkut. Kochsalzinfusionen. Nihrklystiere mit Sec. cornutum (3 mal taglich je
0,5—1.0). Da das Soda die Blutpfropfe wieder lost, machen wir danach, um
eine Gerinnung hervorzurufen, eine 2 malige Spilung mit einer 1 pM. Arg.
nitric.-Losung. Darauf folgt eine Spilung mit eiskaltem Wasser.

Dieses omindse Bluterbrechen haben wir dibrigens auch einmal nach einer
Radikaloperation einer Hernie nach Bassini beobachtet: meist handelt es sich
um Manner. Oh der Alkohol, das Chloroform oder die Arteriosklerose dabei eine
Rolle spielt? Von Eiselsberg hat auf dem diesjiibrigen Chir-Congr. iiber dieses
Bluterbrechen gesprochen und dasselbe auf die Lisung von Netzstringen
zuriickgefiihat: in der Hilfte meiner Fille wurde keine Netzabbindung vor-
genommen.

Das Bluterbrechen hielt ca. 3 Tage an und liess dann nach hiufiger
Ausspillung des Magens mit Eiswasser nach. 'at. hatte dann vie! unter
Husten zu leiden, wobei iho die Wunde schmerzte. Sonst war der weitere
Verlauf daunernd fieberfrei. 10 Tage nach der Operation wuarde nach Ent-
fernung der Tamponade die Gallenblase mit dem Messer eriffnet und Eiter
entleert.  Ein ca. kirschgrosser Stein wird mit der Zange entfernt, ein zweiter
lag mehr in der Tiefe, Neue Ausstopfung der Wunde. Am 1. 11. neoer Ver-
band. Der zweite Stein kann erst gefasst werden, nachdem mit einem Knopf-
messer die mediale Wand der Gallenblase gespalten ist. Es wird ein hasel-
nussgrosser Stein herausbefordert: Darauf fliesst Galle in miissigen Mengen.
Am 5. 11. 98 steht Pat., mit einem breiten Heftpflasterstreifen wn den Bauch,
zum ersten Mal auf. Appetit und Stuhlgang in Ordnung, der Husten hat nach-
gelassen, Immer normale Temperatur. Am 1. 12, mit fast geschlossener
Wunde in seine Heimath Wilna entlassen.

In dem folgenden Fall handelte es sich ebenfalls um
ilensihnliche Erscheinungen; ob eine Cholecystitis oder
Appendicitis vorlag, liess sich vorher schwer entscheiden. Die
meisten Schmerzen hatte Pat. in der Gegend der Gallenblase.

F. K., 38 J., Arbeiter aus Quedlinburg. Aufn. 2. 11. 97. Oper. 2.11. 97
{Abends). Ectomie. Res. des Proc. verm. Entl. 9. 1. 98. Geheilt.

Anamnese: Pat. bisher gesund, erkrankte plotzlich am 1. 6. 97 Morgens.
Beginn der Krankheit mit Magendriicken. Pat. ging noch zur Arbeit, musste
aber um 4'/, Uhr heimgehen. Der Arat verordnete Abends um 7 Uhr Pulver,
darauf Erbrechen, kein Stuhlgang, keine Wunde, starke Ubelkeit, die Nacht
hindurch Erbrechen. Der Arzt erklirt am 2. 11, frith Darmverschluss. Er-
brechen hirte zwar auf, aber es erfolgten weder Winde, noch Stublgang.

Status praesens; Mittelgrosser, schmiichtiger Mann. Harp normal,
spiitlich, Herz, Lungen normal. Leib nicht aufgetrieben, sehr druckempfind-
lich in der Nabelgegend und rechts oben.
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Diagnose: lleus ex appendicite gangr. (7) ev. Cholecystitis,

Operation: Chloroformnarkose.  Lingsschnitt in  der Mittellinie, dazu
Querschnitt nach rechts. Man stisst auf Adbiisionen, die Quercolon yod Colon
ascendens verbinden. Nach Trennung derselben priisentiert sich der geschlingelt
und verdickt in ziemlicher Liinge an der fusseren und hinteren Wand des
Colon ascendens anfsteigende und mit demselben verwachsene Wurmfortsatz,
Derselbe wird gelist und abgetragen. Doppelnaht des Stumpfes. Die Gallen-
blase, welche, unter der Leber verborgen, ganz in Adhiisionen eingewickelt
ist, lisst sich wie ein Ei aus der Schale aus denselben entwickeln und wind
exstirpirt, die Art. cyst. unterbunden, der Stumpf iberniiht. Daranf Schluss
der Bauchwand mit durchgreifenden Nihten von inwen pach aussen, Gaze
auf den Processusstumpf und den Cysticusstumpf resp. das Leberbett nach
aussen geleitet,  Fieberhafter Verlanf 38,6—38,7°% Beim Verbandwechsel am
9. 11. wird die stinkende Gaze entfernt, die Bauchwunde inficiert, weicht, vom
Peritonenm, welches halt, abgesehen, nach Entfernung der Nihte weit ausein-
ander. Frische Gaze eingefiithrt, Verband. Desgl. Verband am 10. 11. 97. —
Die breite Granulationsfliche der Bauchwunde wirvd am 14, 12, 97 transplantiert.
Gute Heilung. Entl. 9. 1. 95 mit Bauchbinde.

Eine Verwechslung von Choleeystitis mit Appendicitis
ist in dem folgenden Fall beobachtet worden.

Fran R., 42, J. aus Neinstedt. Aufgen. 6. 5. 98. Oper. 8. 5. 98
Cystostomie. Entl. 28. 5. 98. Geheilt.

Anamnese: Eltern todt, 2 Brider leben, gesund. Pat. heirathete
36 Jahre alt, Mutter eines gesunden Kindes. Vor 15 Jahren erkraokte Pat.
angeblich an Blinddarmentziindung, welche erst nach eca. '/, Jahr voriber
ging. Pat. war dann ganz gesund, bis vor 3 Jahren das alte Leiden sich
wieder einstellte, wm dieses Mal wieder etwa 3 Monate zu wiihren. Seitdem
hatte sie oft Leibschmerzen und Verstopfung:; Mitte April 1898 erkrankte
Pat. an. Schmerzen in der Magengrube, welche besonders nach dem Essen sich
fithlbar machten; dazu kamen Riickenschmerzen, welche inzwischen jedoch
geschwunden sind.  Jetzt bestehen unter Fieber bis 38,8 seit 4 Tagen
Schmerzen in der r. Bauchseite. Dr. Steinbriick-Quedlinburg schligt die
Operation vor.

Status praesens: Mittelgrosse, gut gepihrte Fran mit normalem
Organbefund, ausser, dass der untere Leberrand in der rechten Mammillarlinie
in Nabelhdhe steht, darunter ein empfindlicher Tumor. Der behandelnde Arzt
hatte an Appendicitis gedacht, bei niherer Untersuchung in Narcose ergab
sich, dass acute Cholecystitis vorlag. Allerdings stand die Gallenblase weiter
nach rechts unten, als normal, daher die Verwechslung. In der Wurmfortsatz-
gegend keine Empfindlichkeit.

Operation am 5. 5. Chloroformnarkose.  Lingsschnitt im r. Musculus
rectus vom Rippenbogen bis unterhalb Nabelhohe. Man findet die Leber in
Nabelhohe stehend, die Gallenblase, deren Wand verdickt ist, enthiilt ein
grosses Conerement; es bestehen Verwachsungen mit Netz, Colon und Magen.
Dieselben werden gelist, die Gallenblase nach Aspiration von triitber Galle er-
iffnet, ein haselnussgrosser Stein entfernt, die Blase am Periton. parietale
fixirt, Tamponade der unteren Fliche der Gallenblase. Herausleitung, Durch-
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stichknopfniithe der Bauchdecken. Es fliesst sofort Galle.  Am Typhlon Alles
normal.

Der Verlauf ist durch keine Temperaturverhohung gestirt.  Die Galle
fliesst stets.  Der erste Verbandwechsel am 16. 5. ergiebt, dass die Wunde
p. pr. geheilt ist, die Fiden werden entfernt. Bereits am 26. 5. ist die Fistel
fast verheilt und Frau R. kann daher am 28. 5. mit kleinem Granulations-
streif nach Hause entlassen werden, mit der Weisung, sich weiter verbinden
zi lassen. Baldige Heilung,

IMie Verwechslung der Appendicitis mit acuter Cholecystitis
ist nicht selten; in beiden Krankheiten kimnen die Schmerzen sehr
ihnlich sein und sich am Magen und Nabel concentriren. Dazu
kommt die Verstopfung, das Erbrechen ete. Auch die Fieber-
verhiiltnisse sind nicht ausschlaggebend. Ist die Leber enteroptotisch
verlagert (Schniirleber), die entziindete Gallenblase am Colon ad-
hirent, so fiihlt man in der That in der Coecalgegend einen
Tumor, der als perityphlitisches Exsudat imponirt, wihrend er die
in succulente Adhiisionen eingebettete Gallenblase darstellt. So selten
im Allgemeinen eine Narkose notwendig ist, um die Diagnose
auf acute Cholecystitis stellen zu kionnen, so hiunfiz kommt es
vor, dass die Pat. ohne Narkose durch die Anspannung der Muse,
recti eine genaue Palpation erschweren, ja unmoglich machen.
Narkotisiert man dann, so ist man erstaunt, wie der Tumor sich
plastisch von den iibrigen Organen der Bauchhéhle abhebt, wie er
gewissermassen unter den Fingern entsteht und wichst. Der Ver-
lauf in diesem Falle sprach zuerst fiir Appendieitis, bei der
Narkose aber stellte sich heraus, dass der College sich geirrt hatte.
Ein Schaden ist dadurch der Pat. nicht erwachsen, im Gegenteil,
sie entschloss sich zur Operation und wurde dadurch ihre Steine
los, die ihr sicher noch viele Schmerzen bereitet hiitten. Bei
vaginaler Untersuchung hitte man vielleicht Appendicitis ans-
schliessen konnen.

In dem folgenden Fall hatte Pat, die an acuter Chole-
cystitis erkrankt war, vorher mehrere Attacken von Epi-
typhlitis durchgemacht, so dass ich es fiir richtig hielt, zu-
gleich den proe. vermiformis zu entfernen.

Frau M., 46 J., aus Pabstorf. Aufgen. 21. 7. 97, Oper. 23. 7. 97.
Cystectomie. Resection des Proc. verm. Entl. 21. 8. 97. Geheilt.

Pat. wird von Herrn Dr. Klavehn der Klinik iiberwiesen. Sie will
ausser drei leichten Schmerzanfillen in der lleo-Coecalgegend nie krank ge-
wesen sein,  Der behandelnde Arzt stellte Blinddarmentziindung fest.  Vor
4 Tagen erkrankte Frau M. mit heftigen Schmerzen in der Gallenblasengegend,
die nach dem Ricken hin ausstrablten. Heftiges Erbrechen, kein Stublgang,
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kein Abgang von Flatus mehr. Abends Temperatur 38,7, Puls kriiftig, regel-
miissig. Nie Icterus.

Status praesens: Kriftige, mittelgrosse Fran. Kein Icterus; Herz- und
Lungenbefund normal. In der Gallenblasengegend ein ausserordentlich druck-
empfindlicher Tumor von glatter Oberfliche zu tasten, der sich mit der
Atmung verschiebt und in die Leber tibergeht; sein unterer Rand steht zwei
Finger breit oberhalb des Nabels. Milz nicht vergrissert. Urin enthilt keinerlei
abnorme Bestandteile. Temperatur Abends 38.5. Puls regelmiissig, kriiftiz,
77 Schlige in der Minute. Leib nicht aufgetrieben, nicht druckempfindlich.

Iliagnose: Acute Cholecystitis, Cysticusverschluss.

Operation am 23. 7. 97. Chloroformnarkese. Lingsschnitt im r. Muse.
rect. abdomin. Nach Eriffnung der Bauchhihle prisentiert sich die prall ge-
fullte, mit fibrindsen Auflagerungen bedeckte Gallenblase. Verwachsungen
zwischen Netz und Gallenblase; sie werden gelost. Punction der Gallenblase,
dabei entleeren sich 70 cem triibe, serise Flissigkeit. Nach Erweiterung der
Punctionstffoung durch Schnitt werden 8 bhaselnussgrosse Steine entfernt. Die
Wandungen der Gallenblase sind so hochgradig pathologisch veriindert, dass
man sich zur Exstirpation der Gallenblase entschliesst. Die Gallenblase wird
aus ihrem Leberbett gelist, am Cysticus abgebunden und nun abgeschnitten.
Da Pat. mehrere Blinddarmentzindungen durchgemacht haben soll, wird der
Proe. vermiformis aufgesucht: er ist mit der Hinterfliche des Coecum und
Colon ase. verwachsen. Die Verwachsungen werden getrennt, darauf nach
Unterbindung seines Mesenteriolum der Proe. vermiform. abgetragen; sein
Stumpf wird iiberniaht und in die Coecumwand eingestiilpt. Nach dem Cysticus-
stumpf wird ein langer Tampon geschoben, darauf die Bauchwunde zum grissten
Teil durch Naht geschlossen. Dauner der Operation 1'/, Stunde.

Verlauf: Sofort nmach der Operation fiel das Fieber auf normale Tem-
peratur. Der weitere Krankheitsveriauf war frei von jeglichen Storungen. Gut
granulierende Wundhohle. Am 14. Tage nach der Operation verlisst Pat. das
Bett. Die Wunde wverkleinert sich zusehends. Der Kriftezustand hebt sich
derartig, dass Frau M. bereits am 21. 8. als geheilt bis auf eine etwa markstiick-
grosse Granulationsfliiche entlassen werden konnte,

Eine Combination von Cholelithiasis mit Pancreatitis
chronica interstitialis wird durch die folgende Kranken-
geschichte veranschaulicht.

A. K., 27 1., Zimmermannsfrau aus Halberstadt. Aufgen. 16, 2. 98,
Oper. 17. 2. 95. Gallenblasenresektion. Entl. 22. 3. 99. Wiederaufnahme
20. 5. 95, Oper. 24. 5. 98. Cystico-Gastrostomie, Gastro-Enterostomie. Entl.
16. 7.

=
oC

Eltern der Pat. tot (Vater Schwindsucht, Mutter Magengeschwiir), zwei
Briider leben noch, Pat. heiratete 19 Jahre alt, Mutter von 4 Kindern, von
denen 3 leben und gesund sind, Im September 1897 bekam Pat. plotzlich
unter Schmerzen im Magen und zwischen den Schulterblittern Atemnot. Der
Arzt konstatierte Gallensteinkolik, verordnete heisse Umschliige; Abfiihrmittel
wurden ausgebrochen. Endlich erfolgte anf flissige Medicin Stublgang und
damit besserte sich der Zustand. Gelbsucht soll nicht dagewesen sein.  Pat
war seitdem ganz wohl, vertrug alle Speisen. Mitte Januar 1898 bekam sie
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plitzlich Magenschmerzen ohne Erbrechen, jedoch mit Aufstossen. Die Schmerzen
wechselten einige Tage in ihver Stirke, bis am 3. Tage ihre Heftigkeit sehr
gross wurde und sich Krenzschmerzen dazu gesellten. Wenn Hrbrechen —
derartige Anfillle traten nun fast jeden Tag ein — kam, fiihlte sich Pat. wohler.
Beim Eintritt 38,7, Puols 96, Von Herrn Dr. Botticher iiberwiesen.

Status praesens: Mittelgrosse, ziemlich magere Frau, leicht icterisch,
Organbefund normal, Harn frei von Eiweiss und Zucker, enthilt Gallenfarb-
stoff.  Ohne Narkose findet man in der r. Oberbauchgegend vermehrte
Resistenz, rechts vom Nabel einen ausgesprochenen Druckschmerz und undentlich
palpablen Tumor.

Diagnose: Cholelithiasis z. Z. acute Cholecystitis.

Operation: Chloroformnarkose. Dauer 65 Minuten. Ziemlich kleiner
Lingsschnitt im r. M. rectus vom Rippenbogen abwiirts. Man stisst aof die
his in Nabelhdhe reichende Leber; diese ist der vorher gefithlte Tumor. Die
Gallenblase ist nichit sichtbar, ist mit dem entziindlich verdickten Netz
eng verwachsen. Es gelingt nur schwer, die Gallenblase, welche ferner am
Magen und mit dem grissten Teil der Hinterfliche am Duodenum adhirent
ist, frei zu machen. Dabei reisst ihre verdickte und mirbe Wand ein. Hs
treten eine Anzahl kleiner bis erbsengrosser, rundlicher gelblicher Steine nebst
dickem Eiter zu Tage. Gazekompressen waren zum Schutze der Bauchhohle
vorher eingelegt. Die Steine werden mit der Kornzange entfernt. Man beab-
sichtigt die Blase zu exstirpieren, findet aber die Verwachsungen an der Hinter-
fliche sehr schwer losbar; ausserdem zeigt sich auch, dass Durchbriiche statt-
gefunden baben und noch Steine hinter der Blase in Adhiisionen liegen, deren
Eotfernung miihsam ist; deshalb trigt man von der Blasenwand so viel ab,
dass wesentlich nur die schwielige Hinterwand und der dem Cysticus zuniichst
gelegene Blasenteil stehen bleiben. Dabei entsteht eine starke DBlutung aus
der Art. eystica, welche durch Unterbindung gestillt wird. Nun stecken noch
2 Steine im Cysticus, die sich unter grosser Miihe entfernen lassen. Dann
wird die Blase in sich vernidht, einige Netzstringe werden ligiert, ein langer
Gazestreifen auf die Nahtgegend gefiihrt und die Bauchwunde durch Durch-
stichknopfniihte und einige Hautnihte geschlossen. — In der Gallenblase
20 Steine. — Puls sehr klein, 100. Fran K. bricht in den folgenden Tagen
bis zum 21. 2. sehr hiufig gallige Flissigkeit aus; auf Magenausspiillungen
sistiert das Erbrechen. Bauch immer weich, kein Fieber. Am 24, 2. tritt
nenerdings FErbrechen auf, welches zu Magenausspillungen nitigt. In der
Folge klagt Pat. noch ofters iiber Magendruck, zuwmal nach consistenteren
Mahlzeiten. Es wird auch am 3. 3. 98 wieder einmal nitig, Magenaus-
spilungen zu machen; dann aber erholt sich Pat. langsam und vertriigt alle
Speisen, allerdings nur in missigen Mengen. Beim ersten Verbandwechsel am
26. 2. zeigt sich im Verband etwas Galle, Der Gallenausfluss wird in der
Folge stirker, so dass Verbandwechsel bereits am 28, 2., dann am 5. 3.,
11. 3., 15. 3., 22. 3. stattfindet. Schon am 15. 3. ist der Ausfluss von Galle
sehr gering, daher wird Fran K. am 22. 3. mit kleiner Granulation und etwas
secernierender Gallenfistel entlassen,

In der Folgezeit kommt Frau K. zum Verbinden in die Klinik; die Fistel
secerniert stets Galle, mitunter sogar sehr rveichlich. Wird dieselbe mit Gaze
zugestopft oder hat sie sich sebr verengt, so treten heftige Magenschmerzen
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mit Erbrechen gallig gefirbten Mageminhalts anf; sobald grosse Mengen Galle
aus der Fistel gedrungen sind, tritt wieder Wohlbefinden ein. Die Bauehhaut
wird in grosser Ausdehnung durch die Galle wund; deshalb uwnd uwm endlich
heil zn werden, entschliesst sich Fran K. zun nochmaliger Operation.

Wiederanfuahme 20. 5. 98. Der Fistelgang wird durch Laminariastift er-
weitert; derselbe am Tage darauf entfernt; es fliesst bald Galle. Tamponade
der Fistel. Am 24. 5. 98 Operation. Medianschoitt vom Proc. ensiformis bis
fast zum Nabel, dann nach links unten in der Richtung auf die Spina a. s.
abweichend. Der grosse Magen ist nach rechts, besonders in der Gegend der
Narbe am Periton. parietale adhiirent. Man fihlt oberhalb der grossen Curvatur
eine Geschwulst, das verhiirtete und vergrizserte Pankreas, welches
den Choledochus stark comprimiert, n dem ein Stein nicht nachweishar ist.
Lisung des Magens vom Bauchfell, dabei reisst der Magen ein, teilweise Naht
des Lochs. Der Gallenblasenstumpf wird mit dem Magen in Anastomose gesetzt
an der Rissstelle des Magens. Cystico-Gastrostomie. Darauf Gastroenterostomie
nach Hacker mit Naht wegen Dilatatio ventr. Erweiterung des Fistelgangs
Gazetampon in das Foramen Winslowii.  Schluss der Bauchwunde durch Durch-
stichknopfuniihte nach Excision des Nabels, einige Hautnibte, Am Abend des
Operationstages ist die Temp. 37.2 % am folgenden Tage friih 39 ° abends 39,1 %
daon fallt die Temperatur ab und vom 25. 5. bewegt sie sich in normalen
Grenzen. Am 27. 5. zeigt sich der Verband stark gallic durchtriinkt und wird
daher gewechselt, Man findet, dass die Anastomose an der vorderen Wand,
wo die Gaze hinreichte, nicht gehalten hat; es hat sich eine Gallen- und Magen-
fistel etabliert. Seitdem muss Fran K. tiglich, 6fters 2- ja 3 mal verbunden
werden. Es wird mehrere Male versucht, die Anastomose durch Naht wieder-
herzustellen, so am 30. 5., 1. 6., 4. 6, es gelingt aber nicht, da die Niihte
durchschuneiden und daher muss Pat. weiter sehr hilnfig verbunden werden; sie
wird am 16. 7. entlassen, ohne dass Heilung erfolgt wire und kommt zum
Verbinden tiglich in die Klinik. Dabei bedeutende Besserung des Allgemein-
befindens; die Frau sieht jetzt blihend aus: verrichtet sogar Feldarbeit. Seit
1/, Jahr geht es Pat. sehr gut. Sie verbindet sich selbst und kommt nur alle
4 Wochen in die Klinik. Gallenfluss sehr minimal.

-

il
Acute Cholecystitis in geschrumpfter Gallenblase.

Hiufige Entziindungen in der Gallenblase fithren
allmiilig eine Sehrumpfung des Organs herbei, so
dass selbstdann, wenn eitrige Choleeystitis entsteht,
gin Tumor der Gallenblase nicht zu palpieren ist,
weil das Organ seine Ausdehnungsfihigkeit einge-
biisst bat. Dafiir gebe ich 3 Beispiele:

a) Frau P, 53 J., anus Husum. Aufgen. 26, 3. 97, Oper. 20. 3. 97 und
10. 4. 97. Zweiz. Cystostomie. Entl. 23. 5. 97. Geh.

Fat., Mutter eines gesunden Kindes, will bis zum Jahre 1866 vollstindig
gesund gewesen sein, Um diese Zeit erkrankte sie an heftigen Magenkrimpfen,
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verbunden mit Erbrechen und Stublverstopfung. Diese Anfille wiederholten
sich in demselben Jahre noch mehrere Male; dann blieb Pat. gesund bis zum
Jahre 1880, wo dasselbe Leiden wieder auftrat. Von da ab folgten sich kleinere
Anfille bis zum Jahre 1889, wo besonders heftige Koliken unter Abgang eines
etwa erbsengrossen Gallensteines sich einstelllen. Trotz des Steinabpanges
weitere Anfille, die Pat. zwangen, nach Karlsbad zu gehen. FEine 4wichent-
liche Knr brachte keine Heilung., Bestindiges Drockgefiilhl ohne eigentliche
Kolik bis zum Jahre 1895, wo abermals unter den heftigsten Schmerzen zwei
etwa haselnussgrosse Steine abgingen.  Bei diesem Anfall zum ersten Male
Ieterns.  Da eine Besserung trotz Anwendung der verschiedensten Mittel nicht
eintreten wollte, entschloss sich Pat. im Mirz 1897 zur Operation, nachdem
sig in diesem Jahre noch eine besonders heftige Kolik, verbunden mit Ieferus,
aber ohne Steinabgang, durchgemacht hatte.

Status praesens. Sebr korpulente Dame von gesundem Aussehen.
Kein Teterns. Herz- und Lungenbefund normal. Leber und Milz nicht ver-
grissert.  In der Gallenblasengegend besteht starke  Drockempfindlichkeit.
Kein tastbarer Tumor., Der Urin ist frei von Eiweiss, Gallenfarbstoff und
Zucker. Braungefirbter Stuhl. Kein Fieber, Puls regelmiissig, kriiftiz, 83
Schlige in der Minute,

Diagnose. Adhiisionen, Steine in der Gallenblase.

Operation am 29, 3. 97. Chloroformnarkose. Lingsschnitt im rechten
Muse. rect. abdomin. Nach Eriffnung der Bauchhihle zeigt sich die kleine
Leber hoch oben unter dem Rippenbogen liegend. 1he Gallenblase ist nicht
gichtbar. Erst nach dem Lisen zahlreicher fester Verwachsungen,” die vom
Netz und Magen pach dem Fundus der Gallenblase hinziehen, gelingt es, letztere
zu fihlen, Beim Lisen der Verwachsungen in der Bauchhihle setzen Puls und
Atmung des Ofteren aus. Da der Puls andauernd sehr klein bleibt, ent-
schliesst man sich zur zweizeitigen Operation, Nachdem die Gallenblase unter
grossen Schwierigkeiten von Verwachsungen gelist und sichtbar gemacht ist,
wird sie mit 2 Fiiden an das Peritoneum parietale geheftet, darauf ihre ganze
Umgebung fest ausgestopft. In der Gallenblase selbst wurden 2 Steine ge-
fithlt, Cysticus und Choledochus frei von Steinen. Teilweiser Schluss der
Bauchwunde. Dauer der Operation 1'/, Stunde, .

Pat. hat den Fingriff gut {iberstanden; es trat kein Fieher ein, am 2. Tage
post operat. spontaner Abgang von Blihungen. Nach Ablauf von 12 Tagen, am
10, April 1897 wird zur Eriffnung der Gallenblase geschritten, da nunmehr
angenommen werden kann, dass die Umgebung der Gallenblase sich nach der
freien Bauchhihle zu gut abgeschlossen hat,  Zuniichst wird ohne Narkose der
Versuch der Ineision gemacht; da er sich aber bei der Unrube der Pat. und
der ausserordentlichen Tiefe, in welcher die Gallenblase liegt, als unmiglich
erweist, wind die Chloroformnarkose eingeleitet. Der rechte Rippenbogen wind
durch scharfe Haken stark nach oben gezogen; in der Tiefe wird die Gallen-
blase sichtbar. Punction derselben; dabei entleeren sich etwa H0 cem tribe
Galle. Die Gallenblase wird nun durch Schnitt eriffnet; die eingefiithrte Sonde
kommt anf einen Stein, es gelingt denselben mit einer langen, gebogenen Korn-
zange zu fassen, aber nicht zu extrahieren. In den Branchen der Zange finden
sich feine Steintriimmer. In die eriffnete Gallenblase wird ein langes Rohr
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gelegt; dann Verband, da wegen des kleinen Pulses eine lingere Narkose ge-
fithrlich erscheint.

Bei den nun folgenden Verbandwechseln werden teils durch Ausspiilen
der Gallenblase, teils mittelst Kornzange Steintriimmer entfernt. Nach langen
Bemiihungen sind endlich alle Reste entfernt, in der Gallenblase kein Stein
mehr fithlbar. Es fliesst Galle, ein Beweis, dass der Duct. cystic. frei ist.
Ilie Heilung schreitet nun ungestinct fort, so dass Pat. villiz geheilt am 23. 5.
entlassen werden kann.

In diesem Falle hatte man sich notgedrungen zur zweizeitizen
Operation entschliessen miissen, da die Narkose so ausserordentlich
schlecht vertragen wurde. Man sieht aber aus dem sehr prota-
hierten Krankheitsverlauf, wie schwer es gelingt, bei der zweizei-
tigen Cystostomie alle Steine zu entfernen. Jedenfalls ist in den
Fillen, wo es irgend angelt, die einzeitige Operation der zwei-
zeitigen vorzuziehen, Nur bei hochgradiger Schwiiche des Patienten
ist letztere indiciert.

b) Dr. 8., 39 1., aus Menado (Insel Celebes). Aufgen. 22. 5. 98, Oper.
24. 5. 8. Einz. Cystostomie. Secund. Cysticotomie. Entl. 10. 7. 98,

Anamnese: Vater todt (Lungenentziindung), Mutter lebt und ist gesund;
von itherhaupt 9 Geschwistern leben noch 4, die 3 iibrigen sind gesund bis
auf die Schwester, welche an Magenkriimpfen — angeblich nerviiser Dyspepsie
— leidet. Als Kind litt Pat, u. a. an Typhus, spiter (16 J. alt) an Lungen-
katarrth mit blutigem Auswurf. Im Jahre 1884 ging Pat. nach Indien; er
hatte unter Malaria und sonstigen fieberhaften Krankheiten viel zu leiden.
Dysenterie wurde nicht acquirirt. Magenkriimpfe stellten sich vor ca. 4 Jahren
ein; dieselben bestanden in Schmerzen in der Magengrube, welche nach dem Riicken
ausstrahlten. Die Dauer der Schmerzanfille betrug bis hiichstens '/, Stunde;
ihre Hiufigkeit war gering; im Laufe der niichsten Jahre nahmen sie an Hiufig-
keit und Intepsitit zu, Bereits 1895 constatirte ein Arzt Gallensteine. Man
wandte- Karlshader Salz mit voriibergehendem Erfolge an. Die Malaria bestand
weiter. Der Allgemeinzustand verschlechterte sich indessen fortwihrend, so
dass Pat. im April 1897 sich nach Europa begeben musste. Wiihrend der
Uherfahrt litt Pat. an Fieber, wahrscheinlich Malaria. Es fand in Europa
die Konsultation zahlreicher Arzte statt, welche sich fiir Gallensteine aus-
sprachen. Koliken nach wie vor. Die Malaria wurde durch Héhenkur zur
Ausheilung gebracht. Die Gallenblase war nicht palpabel. Die letzte Kolik
war Ende April 15895; ihre Heftigheit war gering, ansstrahlende Schmerzen im
Riicken und in den Schultern; es kam nicht zu echten Krimpfen, sondern es
bestand eine vage, aber sehr ausgesprochene Empfindlichkeit des ganzen Hypo-
chondriums. Seitdem dumpfe Schmerzen in der r. Oberbauchgegend ; mitunter
anch etwas rechts vom Nabel stechende Schmerzen. Pat. neigt zu Diarrhden.
Bei den Krampfanfiillen kam Brechen wvor. DProf. Pel- Amsterdam und Dr,
Ritter- Karlsbad rathen zur Operation.

Status praesens: Grosser, krifftic gebauter Herr, an Herz und Lungen
kein pathologischer Befund nachweishar. Lebergegend druckempfindlich, Schmerz-
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druckpunkt ausserhalb vom rechten Rectusrand etwas oberhally von Nabelhihe,
kein Tumor. Harn frei von Eiweiss, Zocker, Gallenfarhstoff,

DNiagnose: Geschrumpfte Gallenblase mit Steinen, nach hiinfig tiber-
standener Cholecystitis.

Operation: Chloroformnarkese. Dauer fast 2 Stunden, schlechte Nar-
kose. Lingsschnitt im r. M. rectus vom Rippenbogen nach abwiirts bis unter
den Nabel reichend, spiter nach oben medianwiirts verlingert, Man findet nach
Trennung von Netzadhisionen eine geschrumpfie, mit ihvem Fundus unter dem
Leberrand verborgene Gallenblase. Es miissen weitere Adhiisionen, welche die
Gallenblase nmut Netz und Magen verbinden, gelist werden, was wegen der
grossen Tiefe sehr schwierig ist. Die Adbisionen, welche vom Magen zur
Leberuntertliche und zum Cysticus gehen, zu lisen, hilt besonders lange aunf.
Dlie Gallenblase ist his tief in den Cysticus mit Steinen vollgepfropft; es
ist micht miglich, die Steine hochzudriicken.  Deshalb wind die Blase
von der Leber gelist und wiedernm versucht, die Steine hinaufzubefirdern,
Es gelingt das nicht, zumal die Narkese sehr schlecht und oft die Atmung aus-
setzt,  Man beschliesst daher die uneriffuete Blase einzunithen; dabei reisst
die Wand ein, man muss die Blase eriffnen, die ansfliessende Flissighkeit wird
weggetupft, 3 kirschgrosse Steine (2 Maulbeer- und 1 schwarzer Stein) extra-
hiert. Weitere Steine lassen sich, weil sie zu fest liegen, nicht heransbringen.
Deshalb wird der Raum zwischen Leberunterfliche und Gallenblase tamponiert,
die Gallenblase nur partiell eingeniiht, An ihrer unteren Fliche Tamponade.
Schluss des unteren Teils der Bauchwunde mit Durchstichknopfniliten, Tampons
rings um die Gallenblaseniffnung, in die ein Schlauch hineingefihrt wurde.
Naht des Rippenbogenteils der Bauchwunde mit Durchstichknopfuiihten, einige
Hautniihte. Am Abend der Operation betrug die Temperatar 38,2 "% uam sich
dann aunf 38 % zu halten bis zum 5. 6.; ihre grisste Hohe erreichie sie am 1. 6.
mit 358" Pat. erbrach in den ersten Tagen hiiufiz; am 26. 5. wurde Aunsfluss
von Galle bemerkt. Seitdem floss Galle stets aus. Am 1. 6. fand der erste
Verbandwechsel statt, die geniilhte Wunde war geheilt, es wurden eine Stunde
lang ohme Narkose Versuche gemacht, die Concremente zu entfernen; es gelang
aber nicht. Der Gallenansfluss sistierte seitdem. Am 4. 6. wurde ein neuer
Verbandwechsel vorgenommen, es gelang mit grosser Mithe einen Stein zu
extrahieren, nachdem zuniichst dureh einen eca. 2 em langen Schnitt an der
Vorderwand der Gallenblase, dann durch einen links seitlich gelegten bis zum
Cysticus reichenden Schnitt Platz geschafft war. Der Stein, welcher etwa
kirschkerngross war, konnte erst herausgebracht werden, als er zum Teil zer-
tritmmert war. Am 6. 6. floss wieder Galle, am 7. 6. wurde der Verband
ernenert, die Blase ausgespiilt und nach etwaigen Steinvesten gesucht; es
wurden keine gefunden. Seitdem fanden Verbandwechsel statt am 9. 12, 16,
20., 24., 30. 6.; b, 9. 7. Die Wunde heilte langsam zu. Seit dem 7. 7. be-
stand kein Gallenansfluss mehr. Am 10. 7. wurde Pat. mit geheilter Wunde
ohne Baochbroch im besten Wohlbefinden entlassen.

Nach den ersten Nachrichten hat Pat. wieder Magendriicken.
Iech glaube nicht, dass ein Stein noch im Cysticus steckt, denn
mit der Sonde fiihlte man nichts mehr. Aber die Moglichkeit,
dass doch noch ein Concrement zuriickblieb, ist nicht ganz von



— 161 —

der Hand zu weisen. [st das der Fall, so diifte allerdings die
Entfernung grosse Schwierigkeiten machen. Pat. soll sehr gern
und viel essen und so diirfte das Magendriicken auf Zerrungen
am Pyloras durch die unausbleiblichen Verwachsungen zu er-
kliren sein. In einem solchen Fall diirfte die Gastroenterostomie
vorzunehmen sein, wenn diitetische Vorschriften ete. nicht zum
Ziele fiihren.

Dass das Ziiriickgebliebensein eines Steines am wahrschein-
lichsten ist, beweist folgender Brief des Pat.. der mir von An-
gehirigen desselben zugeschickt wurde.

Pat. schreibt am 13. 10.:

wlch hatte auf der ganzen Reise fast bestindig von Kriimpfen zu leiden,
gegen welche ich mir nur mit Morphium-Injectionen helfen konnte. In Singa-
pore bekam ich noch Fieber daza und spiterhin auch Kopfweh, =0 dass ich
froh war, am 10. 10. in Batavia anzulavgen, wo ich doch etwas ausruhen
konnte. Am 12, 10. bekam ich Krimpfe und Erbrechen und bildete sich in
der Narbe eine Art Blase, so dass ich gleich dachte, die Sache wiirde durch-
brechen, denn schon lange that mir die Wunde von innen heraus bheim Husten
stechend wel. Heute morgen (13. 10.) fand ich mich beim Erwachen in einem
Gallenbade liegend wvor, vorsichtshalber hatte ich gestern Abend schon die
Blasenbildung und Umgegend mit hypermangansaurem Kali desinficiert und
Watte aufgebunden, die nun ganz mit Galle getrinkt war.

Der Arzt sagt, dieser Durchbruch sei eine Rettung fiir mich; es sei ein
Wunder, dass die in der Bauchhohle aufgespeicherte Galle, die sich nun nach
anssen einen Weg gebahnt, keine Peritonitis erzengt habe.

Ich glaube, dass die alte innere Wunde bei einem Bergspaziergang vor
meiner Abreise (ca. Ende August) aufgerissen ist, und dass seither die Galle
zum Teil in die Bauchhihle ausgetreten ist und dieselbe anfgetrieben hat,
daher die aufgedunsene Magengegend und die seitherigen Krimpfe.

Ich bin heute Nacht ganz ,aunsgclaufen®, nachher hirte das Gallenlanfen
anf, ist nun aber wieder gekommen. Es geht eine ca. bleistiftdicke Oeffoung
in die Bauchhihle, aus der etwas Galle mit Wasser vermischt heransliuft,
Schmerzen habe ich keine, muss mich aber auf Anraten des Arztes ganz
rubig halten.

22, 10.  Mit meinem Zustande geht es nicht nach Wunsch. Ieh beginne
daran zu zweifeln, ob ich jemals wieder ganz gesund werden kann. Der
Doktor sagt, es sei keine Gefahr vorhanden, obwohl ich zeitweilig an starken
Fieberanfillen leide.

31. 10. Mit meiner Gesundheit geht es selir schlecht. Nachdem sich die
Gallenfistel bereits geschlossen hatte, ist sie nun unter heftigen Schmerzen und
starken Fiebern wieder aufgebrochen und fiihle ich mich elend, kein Wunder,
denn eine Gallenfistel endet meistens totlich, falls sie sich nicht wieder von
selbst schliesst. Es bleibt nun abzuwarten, wie es weiter damit geht.*

Der Fall zeigt die Schwierigkeiten, auf die man bei ge-
schrumpften Gallenblasen stisst.  Ist noch ein Stein in der Gallen-
Kehr, Diagnostik, -1



— 162 —

blase? Das ist mir jetat selr walirscheinlich. Von der vom Arzt
gefiirchteten Gefahr der Peritonitis kann natiirlich keine Rede sein.
Die Galle kann hier gar keinen Schaden anrichten, doch wird es
nitig sein, die Fistel durch Laminaria zu erweitern, nach Steinen
zu suchen und dieselben zu entfernen. Ieh habe dem Kranken
geraten, wieder nach Deutschland zu reisen und sich einer weiteren
Behandlung zu unterwerfen. Ein Stein im Choledochus ist un-
wahrscheinlich.

¢) L. H., 51 J., Giiterbegleiterfrau aus Wolfenbittel. Aufn. 28. 4. 98,
Oper. 29, 4. 95, Cystectomie und Magenfistelverschliessung. Entl. 28, 5. 96.
Geheilt.

Anamnese: Eltern der Pat. +, von 9 Geschwistern leben noch 6, welche
gesund sind.  Fran H. war als Kind immer krank (gastrisches Fieber), heiratete
27 Jahre alt, Mutter von einem frithgeborenen Kinde (7 Monate), welches im
14. Lebensjabre starb, im iibrigen machte sie 5 Aborte dureh. Vor 10 Jahren
bekam sie plitzlich Magenkriimpfe, welche in hiinfizen, kurzdanernden Anfillen
bestanden. Erbrechen trat mitunter dabei ein, Gelbsucht desgl. Frau H. hatte
dann heftige Schmerzen rechts unter dem Rippenbogen, so dass sie ganz krumm
sing. Seit '/, Jahr besserte sich der Zustand. Jetzt war 10 Jahre lang das
Befinden ganz gul, abgesehen, dass gelegentlich Druck in der Magengegend
bestand und nicht alle Speisen vertragen worden. Ende Februar 1898 erkrankte
*at. von neuem, angeblich an Grippe, nach 8 Tagen kam Gelbsucht hinzu und
es stellten sich sehr heftige Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend ein,
Erbrechen fehlte, der Stublgang war angehalten. Der Ikterus schwand nach
8 Tagen, die Schmerzen blieben hestehen, der Zustand besserte und ver-
schlimmerte sich, Pat. konnte nicht gestreckt liegen. Dr. Breymann iiber-
wies die Pat. meiner Klinik.

Status praesens: Kaum mittelgrosse, ziemlich magere, schlecht ans-
sehende Frau von gebeugter Haltung, welche von der kolossalen Schmerz-
haftigkeit, welche die ganze Gallenblasengegend bis fast in Nabelhihe einnimmt,
herrithrt. Man fithlt dort eine Resistenz, welche auf eine entziindete Gallen-
blase bezogen wird. An den iibrigen Organen nichts Bemerkenswertes. Harn
normal. Temp. 38,7° C. Puls 110.

LDiagnose: Cholecysfitis acuta purulenta bei Cystolithiasis.

Operation: Chloroformnarkose. Lingsschnitt im r. M. rectus vom
Rippenbogen abwiirts his etwas unter den Nabel reichend; nach Durchtrennung
von Haut und Muskel kommt man auf das Peritoneum, welches sich mit unter-
liegenden Teilen verwachsen zeigt. In der Gegend, wo man die Gallenblase
vermutet, wird mit der Pravazspitze punktiert und bald auch etwas Eiter
aspiriert. Bei der Incision gelangt man in einen Hohlraum. der als Gallen-
blase erkannt wird und viele Steine und Eiter enthilt. Verwachsung der
(rallenblase mit dem Magen. Bei ihrer Ablosung entsteht im Magen ein Loch,
aus dem Schleimbaut heranskommt; dasselbe wird durch 6 Seidenknopfpiibte
geschlossen.  Tamponade bis auf den Cysticusstumpf, Durchstichknopfnahte der
Bauchdecken, einige Hautuoihte; der obere Wundwinkel bleibt offen.

Verlauf: Der Verband ist am 4. 5. 98 durchtrinkt und wird daher

Ll



— 163 --

gewechselt; die Magennaht hat nicht vollig gehalten, es wird etwas Magen-
inhalt entleert. In der Folge hiufiger Verbandwechsel . da die austretende
Fliissigkeit die umliegende Haut anitzt. Beim Verbandwechsel am 20. 5. 98
zeigt sich die Fistel geschlossen, breite Granulation im Niveau der Haut, iibrige
Wunde geheilt, Haut leicht wund. Die Vernarbung macht weiterhin selhinelle
Fortschritte, so dass Frau H. am 28, 5. 98 mit kleiner Granulation im oheren
Waundwinkel entlassen wird. Heilung. Ausgezeichnetes Befinden.

6.
Hydrops chronicus cystidis felleae.

Einen typischen Fall von chronischem Hydrops der
(tallenblase lernen wir in folgendem Falle kennen:

Fran B., 67 J., aus Magdeburg. Aufgen. 27. 5. 97. Oper. 29. 5. 97.
Cystostomie und Cysticotomie. Entl. 18. 6. 97. Geheilt 10. 7. 97.

Pat., Mutter von 4 gesunden Kindern, will bis vor 4 Jahren stets gesond
gewesen sein. Um diese Zeit erkrankte sie mit Magenkrimpfen, Erbrechen,
Stuhlverstopfung, heftigen Schmerzen in der Magengrube, die nach der rechten
Achsel und dem Riicken hin ausstrahlten. Im Ganzen hatte Pat. 6 derartige
Anfille durchzumachen, Icterisch will sie nie gewesen sein. Seit Anfang
Februar bemerkte sie eing Geschwulst in der Gallenblasengegend, die auf
Druck sehr empfindlich war. Da die Geschwulst nicht wieder verschwand,
entschloss sich Fran B. zur Operation.

Status praesens: Kleine, hagere Fran. Kein Icterns. Herz- und
Lungenbefand normal. In der Gallenblasengegend starke Druckempfindlichkeit.
Daselbst ist ein Tumor von eifirmiger Gestalt zu tasten, dessen obere Grenze
in die Leber tibergeht und dessen untere Grenze zwei Finger breit unterhalb
des Nabels steht. Die Haut idber dem Tumor ist verschieblich. Bei der
Respiration deutliche Verschiebung des Tumors. Milz nicht vergrissert. Kein
Fieber, Puls regelmiissig, Ekriiftig. S0 Schlige in der Minute. Urin enthiilt
keine abnormen Bestandteile. Brauner Stuhl.

Diagnose: Chronische Choleeystitis; lithogener Cysticusverschluss.

Operation am 29, 5. 97. Chloroformnarkose. Liingsschnitt im rechten
Muse. rect. abdom. vom HRippenbogen bis zum Nabel. Nach Eroffoung der
Bauchhihle zeigt sich die prall gefiillte Gallenblase und auf ihr ausgezogen
der scharfe Leberrand. Breite, flichenhafte Verwachsungen zwischen Gallen-
blase, Netz und Colon. Nachdem die Adhiisionen geldst sind, wird die Gallen-
blase punktiert, dabei entleeren sich ungefihr 100 cocm serdseitrige Flissigkeit.
Die Punktionsiffnung wird durch Inecision erweitert, darauf die Gallenblase
mit Gaze ausgestopft. Bei der Abtastung der grossen Gallengiinge fithlt man
im Cysticus einen fest eingekeilten Stein, der sich nicht in die Gallenblase
schieben lisst, es wird daler auf ihn eingeschnitten, und derselbe extrahiert.
Choledochus und Hepaticus frei von Steinen. Schluss der Cysticuswunde durch
5 Nihte, daranf Annihen der Gallenblase an das Peritonemm parietale. Naht
des Peritonenms und zum grissten Teil der Bauchdeckenwunde. Einlegen
eines dicken Sehlauches in die Gallenblase. Verband. Dauer der Operation

1 Stunde.
: 11*
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Der Verlauf war normal.  Pat. hatte kein Fieber. Am 4. Tageé post
operationem fliesst Galle. Anfangs ist zweitigiger Verbandwechsel nitig. Das
Gallenfliessen lisst bald nach, sodass Pat. mit einer wenig secernierenden
Fistel am 18. 6. entlassen wird. Definitiv hat sich die Fistel am 10. 7. ge-
schlossen. Befinden der Pat. bei ernenter Vorstellung ansgezeichnet.

Spiter erkrankte Pat. ap Nephrolithiasis mit starken Blutungen und Ab-
gang von Steinen. Weitere Nachrichten fehlen.

Ebenso typisch sind die beiden folgenden Fille.

a) Herr I)., 44 J., Postmeister ans Braunslage. Aufe. 19. 1, 97. Oper.
21, 1. 97. Cystostomie. Cysticotomie. Inecision eines Divertikels. FEuotl.
2. 3. 97. Geh

Pat. will seit dem Jahre 1875 an Magenbeschwerden leiden: dieselben
stellten sich besonders nach dem Genuss fetter Speisen ein.  Erbrechen und
eigentliche Magenkviimpfe traten erst im Jahre 1883 auf. Der Stublgang
wurde damals unregelmiissig, ausserdem bestand Druckschmerz in der Gallen-
blasengegend. Da Medicin ithm keine Linderung brachte, suchte er die wver-
schiedensten Heilanstalten auf. Zuniichst wurde er im Jahre 1884 in Kalt-
wasserheilanstalten zu Lauterberg und Thale behandelt. Kein Erfolg, daher
ging . 1885 nach Karlshad. Eine dort durchgemachte 4 wichentliche Kur
brachte ihm Linderung, aber nur auf 6 Wochen, dann erneuter heftiger Anfall.
In den folgenden 5 Jahren erfolgten noch mehrere typische Koliken in ganz
verschiedenen Zeitriiumen. Das Gefiithl von Vollsein will er nie recht los-
geworden zein. 1890 besuchte er eine Naturheilanstalt in Berlin ohne Erfolg,
1592 machte er in Chemnitz eine Kneippkar durch mit demselben Resultat,
1896 wurde er 4 Wochen lang von einem physiologischen Chemiker* mit
Schwefel-Kalk-Eisenpriipavaten® behandelt. Nach dieser Kur will Pat. 3 Monate
suhmerzfrei gewesen sein. Ende Dezember 189G wieder heftiger Anfall, Pat.
entschloss sich daher zur Operation. Wihrend der Anfille soll immer leichter
[kterus bestanden haben. Der Stublgang war dann thonfarben, der Urin
bierbraun.

stat. praes.: Grosser, kriftig gebanter Mann. Kein Ikterus. Herz- und
Lungenbefund normal. In der Gallenblasengegend ein hiihnereigrosser Tumor
zu tasten, der sich mit der Atmung verschiebt. Der Tumor hat glatte Ober-
fliche und ist von prall-elastischer Konsistenz; seine untere Grenze steht zwei
Finger breit oberhalb des Nabels, die obere Grenze geht in die Leberdimpfung
uber.  Uber dem Tumor gedimpft tympanitischer Schall.  Milz und Leber nicht
vergrissert. Der Stublgang ist braun gefirbt, ebenso der Urin; letzterer ent-
hiilt Spuren von Gallenfarbstoff, aber kein Eiweiss, keinen Zucker. Kein Fieber:
Puls regelmiissig, kriiftig, 84 Schlige in der Minute.

Diagnose: Chron. Choleeystitis, Stein im Cysticus.

Uperation am 21. 1. 97.  Morphium - Atropin - Chloroformnarkose.
Liingsschnitt im rechten Muse. rect. abdomin. vom Rippenbogen nach abwiirts
bis zur Hohe des Nabels. Eroffnung der Bauchhihle, sofort zeigt sich die
prall gefiillte Gallenblase; sie ist mit Netz und Duodenum verwachsen. Die
Verwachsungen werden gelost, daranf Punction der Gallenblase, Es entleeren
sich 70 cem reiner Schleim.  Nachdem die Punctionsiffuung durch eine efwa
1Y/, em lange Incision erweitert ist, gelingt es mit der Kornzange etwa 8



haselnussgrosse Steine zu entfernen. Am Gallenblasenhals sind zwei Divertikel
ausgebildet, in welchen 2 Steine liegen. s ist unmiglich, dieselben in die
gigentliche Gallenblase zn schieben, daher wird auf sie eingeschuoitten, dann
werden sie extrahiert. Im Cysticus wird ein etwa bohnengrosser Stein gefiihlt;
derselbe sitzt so fest der Wand dieses Ganges an, dass er ebenfalls nur durch
Ineision des Cysticus entfernt werden kaon. Beide Incisionswunden werden
durch Niihte geschlossen. Nachdem man sich teils durch Sondierung, teils
durch Abtastung tberzeugt hat, dass keine Steine mehr zu fihlen sind, wird
die Gallenblase an das Peritoneum parietale angeniiht; davauf teilweiser Ver-
schluss der Bauchwunde. Einlegen eines dicken Schlanches in die Gallenblase.
Verband. Dauer der Operation 1'/, Stunde.

Der Verlauf war villig fieberfrei. Pat. hat nicht erbrochen, Blihungen
gehen nach 48 Stunden ab. Puls kriftig, 80 Schlige in der Minute. Doch
ist nie Galle, sondern immer nur Schleim geflossen. Die bei jedem Verband-
wechsel vorgenommenen Sondierungen der Gallenblase wiesen nie einen Stein
nach. Es wird daher angenommen, dass der Cysticus wverschwollen oder
obliteriert ist. Die Wundheilung schreitet mehr und mehbr fort, die Schleim-
fistel schliesst sich, so dass Pat. am 2. 3. 97 geheilt entlassen werden kann.
Pat. fihlt sich immer wobl, so dass eine Obliteration des Ductus cysticus an-
genommen werden muss.  Heilung Ende 1895 constatiert.

b) Frau T., 53 1., aus Zerbst. Aufgen. 12. 7. 96. Oper. 14. 7. 96. Cysto-
stomie, Cysticotomie, Gallenfistel-Verschluss mit Erdffoung der Bauchhohle
(21. 9. 96). Entl. 3. 8 96. (3. 10. 96 geheilt.)

Pat. wird von ihrem Schwiegersohn, Herrn Dr. Schiitz aus Berlin, der
Klinik iiberwiesen. Paf. will bis vor 5 Jahren stets gesund gewesen sein. Um
diese Zeit stellte sich Erbrechen, Verstopfung, Druckgefiihl in der Gallenblasen-
gegend ein.  leterus war nie vorhanden. In den 5 Jahren erfolgten drei Kolik-
anfiille von mehrstindiger Daver. Wegen ihres Leidens wandte sich Patientin
viermal vach Karlsbad, von wo sie gebessert zurickkehrte. Die Besserung
hielt etwa ein Jahr lang nach jedesmaliger Kur an. Steine gingen nie ab. IThr
letzter Aufenthalt im Mai 96 hatte aber keinen pachbalticen Erfolg, da bereits
14 Tage spiiter die alten Beschwerden in gewohnter Hinfigheit wieder auftraten.
Der Stuhl war stets braun, der Urin gelb gefirbt. Pat. kam deshalh nach
Halberstadt.

Status praesens: Mittelgrosse, kriiftig gebante Frau; kein Icterus.
Herz- und Lungenbefund normal. Die Leber ist nicht vergrissert, es besteht
Druckempfindlichkeit in der Gallenblasengegend. Ebendaselbst ist ein eiférmi-
ger Tumor zu tasten, der bei der Athmung sich auf und ab bewegt und sehr
verschieblich ist. Milztumor nicht nachweisbar. Temperatur norvmal, Puls 70
Schlige in der Minute, regelmiissig kriiftig, Der Stuhlgang ist brann, der Urin
hellgelb gefirbt, enthiilt weder Eiweiss noch Gallenfarbstoff noch Zucker.

Diagnose: Chron. Hydrops der Gallenblase. Cysticusstein.

Operation am 14, 7. Morphium- Aether-Narkose. Lingsschnitt im
rechten Musc. rect. abdomin. Gallenblase gross, prall gefiillt. Adhisionen
zwischen ihr und Pylorus, Lisen derselben. Die Gallenblase wird heransge-
wiilzt, die Bauchhihle durch eingelegte Mullcompressen geschiitzt. Mit dem
Dieulafoy wird hydropische Flussigkeit entleert. Die Gallenblase ist mit sechs
etwa haselnussgrossen Steinen angefillt.  Im Cysticus ein festeingeklemmter
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Stein. Da der Cysticus sehr gut zuginglich ist, wird die Cysticotomie ausge-
filhrt. 4 Suaturen schliessen die Incisionswunde. Hohr in die Gallenblase.
Einnihung derselben in das Peritoneum parietale. Dauer der Operation 3,
Stunden

In den drei ersten Tagen nach der Operation leichte Temperatursteige-
rung. Danach vollstindig fieberfreier Verlanf. Gleich am ersten Tage linft
Galle. Pat. erholt sich schnell und wird bereits am 3. 5. 96 mit einer nur
wenig secernirenden Gallenfistel nach Haunse entlassen.

Am 16. 9. 96 stellt sich Pat. wieder vor; die Gallenblasenfistel hat sich
noch immer nicht geschlossen. Frau T. giebt an, dass sie in der ganzen seit
ithrer Entlassung verflossenen Zeit immer durch das permanente Gallenlaufen
gequilt und geschwiicht sei.  Einmal will sie sogar icterisch pewesen sein,
gleichzeitig hitten sich auch Beschwerden von Seiten des Magens und Darmes
cingestellt.  Der behandelnde Arzt konstatierte Gastroduodenalkatarrh.  Die
Sondicrung der Gallenblase ergiebt negativen Befund. Bei Anwendung des
Stipselexperimentes tritt kein Druckgefiihl auf, daraus wird geschlossen, dass
der Duct. choledochus frei von Steinen ist. Das Gallenlaufen lisst sich daher
nur durch Zerrung oder Abknickung des Choledochus erkliiven. Hs wird daher
am 21. 9. zur Ablisung der Gallenblase von der vorderen Bauchwand ge-
schritten. Die Bauchhohle wird dabei nur an einer kleinen Stelle eriffnet.
Vernihung der Gallenblasenfistel nach gehoriger Anfrischung. Das Befinden
der Pat. nach dieser Operation war anhaltend gut; nie erfolgten Klagen iiber
Druck. Der Stublgang war braun gefirbt, der Urin hell, frei von Gallenfarb-
stoffen. Ilie Naht hatte gehalten, so dass Fran T. nunmehr als geheilt ent-
lassen werden konnte.

Ein Hydrops in einer geschrumpften Gallenblase lag
im folgenden Falle vor:

Frau H., 65 J., Hauptmannsgattin ans Erfurt. Aufgen. 16. 9. 96. Oper.
15. 9. 96 und 16. 10. 96. Cystostomie zweiz. und Cysticolithotripsie. Entl
22, 11, 96. Geh.

Pat., kinderlos, will aus gesunder Familie stammen und selbst stets ge-
sund gewesen sein. Im Frihjahr 95 erkrankte sie mit heftizen Magenschmerzen
und Erbrechen. Auch Icterus stellte sich ein. Der Stublgang war angehalten,
von brauner Farbe, nur zur Zeit des Ieterus weiss gefiitht. Der hinzngezogene
Arzt constatierte Gallensteing und schlug einen Aufenthalt in Karlsbad vor.
'at. wandte sich dorthin. Nach 6 wichentlichem Kurgebrauch war sie von
ihren Schmerzen befreit und blieb es 3/, Jahre lang. Da trat wieder ein
heftiger Anfall anf.  Abermals wurden die heilbringenden Quellen Karlsbads
aufgesucht, diesmal aber mit geringerem Erfolg, denn bereits 14 Tage nach
vollendeter Kur waren die alten Schmerzen in unverminderter Heftigheit wieder
da. Pat. sucht deshalb die Klinik auf.

Status praesens: Kleine hagere Frau. Herz- und Lungenbefund normal.
Zur Zeit kein Icterus. Die Leber ist nicht vergrossert, in der Gallenblasen-
gegend besteht starke Dhruckempfindlichkeit. Kein Milztumor. Der Stublgang
ist braun, der Urin hell gefirbt; letzterer enthilt kein Eiweiss, keinen Gallen-
farbstoff, keinen Zucker. Temperatur ist normal, Puls regelmiissig, mittel-
kriiftig, 74 Schliige in der Minute,
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Diagnose: Steine in der Gallenblase, Verwachsungen.

Operation am 18. 9. 96. Morphinm-Atropin-Chloroform-Narkose. Lings-
schnitt im rechten Musc. rect. abdomin. Nach Eriffoung der Bauchbihle
zeigt sich die hoch oben unter der Leber liegende, kleine, geschrumpfte Gallen-
blase. Bei dem Versuch, dieselbe abzutasten, setzen Puls und Atmung aus.
HEs gelingt, Steine in der Gallenblase zu fiithlen. Pat. vertviigt aber die Narkose
g0 schlecht, dass von einem Aufsuchen der tiefen Gallengiinge abgesehen wird.
Die Gallenblase einzuniihen, ist wegen ihver Kleinheit und des straffen Peri-
toneums nicht maglich. Auch ist die Herzthitigkeit derartiz schwach, dass
die Operation beendet werden muss. KEs wird daher die uneriffnete Gallen-
blase rechts an das Peritoneum angeniht, die iibrige Wunde austamponiert
und zum Teil durch Naht geschlossen. Verband. Dauer der Operation !/, Stunde.

19, 9. 96. Pat. hat wenig gebrochen, ist fieberfrei. Leib weich, nicht
druckempfindlich.

20. 9 96. Auf Glycerin gehen heute die ersten Blihungen ab. Pat.
fiithlt sich wohl. Kein Fieher.

26. 9. 96, Pat. war in der ganzen Zeit fieberfrei. Da sich punmehr erwarten
lisst, dass die Bauchhihle vollstindig abgeschlossen 1st, wird heute ohne
Narkose die Gallenblase eriffnet und aus ihr mehrere Steintrimmer nebst
zahem BSchleim entfernt. In die Fistel wird ein diinnes Rohr gelegt; darauf
Verband. Galle fliesst nicht. Da bei keinem Verbandwechsel Galle fliesst,
immer noch Steintrimmer ausgespiilt, sogar in der Tiefe mit der Sonde Steine
. gefiihlt werden, die aber trotz aller Bemiihungen von der Fistel aus nicht
entfernt werden kinnen, wird am 16. October wiederam zur Operation geschritten.

Erviffoung der Bauchhohle durch einen Lingsschmitt in der Mittellinie
vom Proc. xiphoid. bis zum Nabel. Die Orientierung ist durch zahlreiche Ver-
wachsungen ausserordentlich erschwert. Mit Miihe gelingt es, den gefiihlten
Stein am Ubergang der Gallenblase in den Duct. cysticus zn tasten und, da
ein Zuriickschieben unmiglich ist, wird die Cysticotomie beschlossen. Bei der
Fixation des Steines zwecks Incision geht das Concrement in Triimmer. Es
handelt sich also um eine unfreiwillige Cystico-Lithotripsie. Die Triimmer
werden von der Gallenblase aus entfernt, es fliesst sofort Galle. Kein weiterer
Stein mehr fithlbar, Schluss der Bauchwunde, Dauer der Operation 1 Stunde.

Pat. hat den Eiogriff gut vertragen, fiebert nicht. Nach 10 Tagen Ver-
bandwechsel. Die Nihte werden entfernt, reactionslose Heilung. Im Verband
Galle, Beim Ausspulen der Gallenblase entleeren sich noch kleine Steintriimmer.

30. 10. Heute fliesst plitzlich keine Galle mehr; aus der Fistel entleert
sich Schleim. Mit der Sonde wird kein Stein gefiihlt; Einlegen eines Lami-
nariastiftes.

31. 10, Trotz der erweiterten Fistel ist kein Stein zu tasten; Verband.
22. 11. Seither ist keine Galle geflossen. Pat. wird, da die Fistel sich voll-
stindig geschlossen hat, entlassen.

Wahrscheinlich hat der Stein im Cysticus ein decubitales Ge-
schwiir (Lithotripsie ?) gemacht, welches spiiter geheilt zur Oblitera-
tion des Cysticus gefiihrt hat. Jedenfalls ist die Schleimfistel
versiecht und Pat. erfreut sich der besten Gesundheit, wie neuerc
Berichte bekunden,
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In den folgenden Fillen lag eine Complication von
Cholelithiasis mit rechtsseitiger Wanderniere wvor;
um zu einer sicheren Diagnose zu kommen, ist eine recht genaue
Abtastung nitig.

a) Frau B, 29 J., aus Kinigerode. Aufgen. 4. 1. 97. Oper. 6. 1. 97.
Cystostomie und Cysticotomie. Entl. 3. 2. 97, Geh. (10. 2. 97).

Pat.,, Mutter von drei gesunden Kindern, will aus gesunder Familie
stammen und selbst nie ernstlich krank gewesen sein. Als junges Midchen
war sie bleichsiichtiz.  Vor 9 Jahren stellten sich heftige Kopfschmerzen ein,
die unabhiingig von den Menses waren. Beim Arbeiten verschlimmerten sie
sich, bei Riickenlage trat Linderung ein. Wihrend dieser Zeit hatte Pat. tiber
Magendriicken, Appetitlosigkeit, Frbrechen zu klagen; ausserdem war Stuhl-
verstopfung vorhanden. Vor 4 und 2 Jahren waren die erwihnten Beschwerden
hesonders heftig. Damals bemerkte Pat. auch das Auftreten einer Geschwulst
in der Gallenblasengegend, die bei Druck sehr empfindlich war. Ieterus soll
nie bestanden haben. Da trotz angewandter ionerer Mittel keine Besserung
cintrat, entschloss sich Frau B. zur Operation.

Status praesens: Mittelgrosse Fran von leidlich gutem Erndhirungszustand.
Herz- und Lungenbefund normal. Kein Icterus. Leber und Milz nicht ver-
grissert; in  der Gallenblasengegend besteht grosse Druckempfindlichkeit,
ausserdem sind hier zwei verschieden grosse, leicht bewegliche Tumoren zu
tasten, von denen der eine der Gestalt nach dem unteren Nierenpol, der
andere, oberflichlichere der Gallenblase zu entsprechen scheint. Der Stublgang
15t von normaler Farbe, desgl. der Urin, welcher kein Eiweis, keinen Zucker,
keinen Gallenfarbstoff enthiilt. Pat. ist fieberfrei, der Puls regelmiissig, kriiftig,
84 Schlige in der Minute,

Diagnose: Steine in der Gallenblase, chr. Cysticusverschluss; rechtss.
Wanderniere.

Operation am 6. 1. 97. Morphium-Atropin-Chloroformnarkose.  Liings-
schnitt im rechten Musc. rect. abdomin. Bei Eriffnung der Bauchhohle zeigt
sich, dass die etwa kleinhuhnereigrosse Gallenblase durch zahlreiche Ver-
wachsungen mit Netz und Darm verlitet ist, Nachdem die Gallenblase voll-
stiindig isoliert ist, werden durch Punction aus ihr etwa 20 cem triibe Galle
entleert. Die Punctionsoffoung wird erweitert, und nun gelingt es, 10 hasel-
nussgrosse Steine mittelst Kornzange zu extrabieren. Trotz wiederholter Be-
mithungen 1st es unmibglich, einen im Cysticus steckenden Stein nach der
Gallenblase zu schieben und von dort aus zu entfernen. Es wird daher der
Cysticus durch Schnitt eriffnet, der Stein herausgedriickt und darauf die In-
cisionswunde durch doppelreihige Naht geschlossen. Da keine Steine mehr
zu finden sind, wird die Gallenblase in das Peritoneum eingeniht und die
Bauchdeckenwunde zum Teil durch Niihte geschlossen. FEinlegen eines Thrains
in die Gallenblase. Verband. Dauer der Operation 1!/, Stunde. Aunf die
operative Behandlung der auch nach Erdffuung der Bauchhihle constatierten
Wanderniere wird verzichtet, da die Anpahme berechtigt ist, dass die Be-
schwerden der Pat. wobl nur durch das Gallensteinleiden vernrsacht sind.

Gleich nach der Operation floss Galle. Normaler Wundverlauf.
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Am 3. 2. wird Pat. mit wenig secernierender Gallenfistel entlassen.
Villiger Schluss der Fistel am 10. 2. 97.

Pat. stellt sich am 1. 9 98 wieder vor und Elast iiber Beschwerden
{Magendriicken, Nervositit ete.) Narbe iiber der Gallenblase zeigt keine Druck-
empfindlichkeit. K. Niere sehr beweglich, bei Reposition etwas schmerzhaft,
Es wird eine passende Bandage verordnet.

Oft klagen die Pat.: ,Die Gallensteinoperation hat nicht viel
geniitzt, ich habe immer noch Beschwerden!™ Das gilt besonders
fiir die Fille, wo die Cholelithiasis von vornherein durch andere
Leiden compliciert war, wie durch Wanderniere, Ulcus ventr.,
Adhaesivperitonitis. In solchen Fillen werden wir ideale FErfolge
nicht erzielen, nur bei ganz Trithzeitiger Behandlung und uncompli-
cierten Fiillen kinnen wir normale Verhiiltnisse wiederherstellen.

b) Frau F. B.. 26jihr. Postillonsfrau aus Wernigerode, Aufgen. 14. 1, 99,
Oper. 15. 1. 99. Cystectomie, Choledochotomie. Entl, 15. 2. 99. Geheilt.

Anamnese: Eltern der Frau B. leben, die Mutter ist gesund, der Vater
leidet an Rbeumatismus. Frau B., friher gesund, heiratete 21 Jahre alt,
Mutter von 3 Kindern, von denen 2 leben und gesund sind. Ihe jetzige
Krankheit der Pat. zeigt sich seit 2 Jahren und Hussert sich in stechenden
Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend, Druck in der Magengrube, Ver-
stopfung, Riickenschmerzen. Anfille von stechenden Schmerzen in der rechten
Oberbauchgegend will Pat. ofters gehabt haben, in der letzten Zeit wurde das
Gehen und Sitzen, besonders das Biicken sehr unangenehm in der rechten
Bauchseite empfunden. Der Apetit war schlecht.

Status praesens: Mittelgrosse, schwiichliche, blasse Frau von schlechtem
Ernihrungszustand. Urin frei von Eiweiss, Zucker. Gallenfarbstoff. Tamor
der Gallenblase fiihlbar. Daneben nach rechts ein zweiter Tumor, der das
deutliche Zuriickschwappen der Wanderniere zeigt.

Diagnose: Rechtss. Wanderniere. Acuter Hydrops der Gallenblase.

Operation 15. 1. Lingsschnitt im rechten M. rectus abd. Gallenblase
gross, keine Verwachsungen. Aspiration eines schleimig-eitrigen Secrets. Im
Cysticus ein kleiner Stein, der bei Palpation in den Choledochus rutscht.
Choledochotomie. Naht mit 3 Catgutfiden. In der Gallenblase 2 grosse und
mehrere kleine Steine.  Cystectomie. Tamponade. XNaht der Bauchwunde.
Rechtsseitize Wanderniere wird unberithrt gelassen. Grosse Schwierigkeiten
machte eine Driise am Cysticus, die sich so hart anfiithlte, als ob ein Stein
dahintersteckte. In der That war dies der Fall. FEr rutschte in den Choledochus.

Glatter fieberfreier Verlanf. Verband trocken. Guter Allgemeinzustand.
Am 14. Tage erster Verbandwechsel. Wunde in Ordoung. Geheilt entlassen
am 15. 2. 99.

Die Combination von rechtsseitiger Hydronephrose
mit einem entziindlichen Gallenblasentumor habe ich
nur ein einziges Mal bei dem folgenden Fall gesehen.

Frau W., 38 J., Hotelierfran aus Stendal. Aufgen. 21. 1. 97. Oper.
23. 1. 97 bezw. 6. 3. 97 und 13. 3. 97. Cystostomie, zweimaliger Fistel-
verschluss. Entl. 16. 4. 97. Geh.
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Pat. hatte im Alter von 12 und 16 Jahren Scharlach und Typhus durch-
zamachen.  lhre jetzigen Beschwerden, die in Erbrechen, Stublverstopfung,
Gefithl von Ville, Riickenschmerzen bestehen, dativen vom Jahre 1878 her.
Eine Verschlimmerung dieser Beschwerden trat im Jahre 1857 auf; deshalb
suchte sie Linderung in Karlsbad. Eine dort durchgemachte 4wichentliche
Kur befreite sie auf 1 Jahr von ihren Schmerzen. Damals bemerkte sie zum
ersten Male eine Geschwulst in der Gallenblasengegend; dieselbe verschwand,
stellte sich aber im Jahre 1891 wilhrend eines neuen Anfalles wieder ein.
Abermals brachte Karlsbad Hilfe und zwar aof einen Zeitranm von 2 Jahren.
Dann aber begann das alte Leiden. Ein leichter Druckschmerz wollte nicht
weichen, ab und zu musste Pat. erbrechen, der Stuhlgang war immer unregel-
missig.  Im November 1896 wurden die Schmerzen besonders heftig, so dass
sich Pat. zur Operation entschloss. Ieterus ist wihrend der ganzen Krank-
heitsdaner nie aufgetreten. Irgend welche Unregelmiissigkeiten in der Urin-
entleerung werden in Abrede gestellt. FEin im Jahre 1891 zugezogener Arzt
thagnosticirte rechtss. Hydronephrose.

Stat. praes.: Kriftig gebaute, mittelgrosse Frau. Herz- und Lungen-
befund normal.  Kein Icterns. In der Gallenblasengegend wird ein eifirmiger
Tumor gefiihlt, der sich mit der Athmung verschiebt. Der Tumor hat eine
glatte Oberfliche und ist von prall elastischer Consistenz; nach oben hin geht
er in die Leber iiber, sein unterer Pol steht in Nabelhohe. Ausserdem ist die
rechte Niere leicht zu palpieren, ihr unterer Teil fiithlt sich prall und ver-
preitert an. Der Urin enthiilt keine abnormen Bestandteile, innerhalb 24
Stunden werdén 1250 cem entleert.  Der Stuhlgang ist braun gefiarbt, in ihm
keine Steine. Temperatur 37,5 Abends, Puls 86, vegelmiissig, kriftig.

Diagnose: Chron. Cholecystitis, Steine in der Gallenblase und im
Cysticus; vielleicht dabei rechtss. Hydronephrose.

Operation am 23, 1. 97. Morphium-Atropin-Chloroformnarkose. Lings-
schnitt im rechten Muse. rect. abdomin. Nach Eroffnung der Bauchhihle zeigt
sich die prall gefiillte Gallenblase; sie ist nicht mit ihrer Umgebung verwachsen.
Schutz der Bauchhohle durch geniihte Compressen; Punktion der Gallenblase ;
hierbei werden etwa 80 cem galliger Schleim entleert. Der Gallenblasenfundus
wird jetzt 1'/, em lang incidirt, und mit der Kornzange gelingt es, 20 hasel-
nussgrosse Steine zu extrahiren. Ein im Cysticns steckender Stein wird in
die Gallenblase geschoben und von dort ans entfernt. Unter der Gallenblase
liegt retroperitoneal ein cystischer Tumor von Apfelgrisse. Er geht in die
rechte Nierve iiber (Hydronephrose). Von einer Operation wird abgesehen. Die
linke Niere liegt an richtiger Stelle und ist von normaler Grisse. Die Gallen-
blase wird in das Peritoneum eingeniiht, wobei letzteres wiederholt einreisst.
Teilweiser Verschluss der Bauchwunde. Dauer der Operation 1'/, Stunde.

Der Verlauf war villig ficherfrei. am 2. Tage fliesst Galle. Nach drei
Wochen verliess Pat. das Bett. Die Wunde granulirte gut. Die (iallenblasen-
fistel wollte sich aber nicht schliessen, fast tiglich musste Pat. verbunden
werden.  Aus diesem Grunde wurde beschlossen. die Gallenblase vom Perito-
neum patietale loszulisen und durch Naht zu schliessen. Zur Vermeidung der
Narkose Schleich’sche Localaniisthesie am 6. 3. 97. Die Loslosung gelingt
schwer, beim Nihen schneiden die Fiiden wiederholt durch. Am anderen Tage
ist der Verband wieder mit Galle durchtrinkt. Am 13. 3. wird nun unter
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Chloroformnarkose die Gallenblase abermals frei priparirt, wobei die Banchhihle
nur an einer kleinen Stelle eriffnet wird, die eingerissenen Riinder werden ab-
getragen und nun eine exakte Vernihung ausgefithrt. Diesmal hilt die Naht,
go dass am 16. 4, 97 Pat. geheilt nach Hause entlassen werden kann,

Die Hydronephrose ist. wie eine Untersuchung Anfang dieses
Jahres feststellte, nicht erheblich gewachsen; Beschwerden sind
nicht mehr vorhanden, so dass ich einstweilen von einer opera-
tiven Behandlung der Hydronephrose abrathen konnte. Die Frau
sieht blithend und gesund aus, hat ca. 20 Pfd. an Kérpergewicht
zugenommen und kann in ihrem Hotel schalten und walten, wie
nie zuvor. Sie ist mit dem Erfolg der Operation sehr zufrieden.

In dem folgenden Fall dachte man in erster Linie an inter-
mittierende Hydronephrose. Der getastete Tumor war aber
der rechte Leberlappen, die Beschwerden der beweglichen
Leber wurden durch anwesende Gallensteine sicherlich erhoht.
Nebenbei bestand rechtsseitige Wanderniere.

A. D., 44 J., Malersfran aus Hiotensleben. Aufgen. 10. 10. 98. Oper.
12. 10. 98. Cystectomie. Hepatopexie. Entl. 13. 11. 95. Geheilt.

Die Pat. sucht auf Veranlassung der Herren Dr. Dietriech-Magdeburg
und Dr. Strube-Hotensleben die Klinik auf. Sie klagt aber Schmerzen in
der rechten Seite, Magenkriimpfe, Urinbeschwerden. Die Geschwulst, die sie
in ‘der Lebergegend fithlt, wechselt oft ihre Grosse, wird sie klein, so lasst die
Pat, immer viel Urin. Iecterus bestand nie, Appetit schwach, sie schiebt alle
Beschwerden auf den Magen.

Befund: Magere, elende Frau. Herz, Lunge gesund. Magen etwas gesenkt,
Urin frei von Zucker, Eiweiss, Gallenfarbstoff. Im rechten Hypochondrium
ein prall elastischer Tumor, der vom Rippenbogen bis fast zur Crista ant. ilei
herabreicht. Ile Geschwulst ist weich, verschieblich, . missig schmerzhaft,
folgt nmicht oder nur wenig den Bewegungen des Zwerchfells. Die Ddmpfung
der Leber geht in die des Tumors iiber. Er lisst sich nicht nach oben, gut
nach hinten, wenig nach der Mittellinie hin verschieben. In erster Linie wird
bel der

Diagnose an intermittierende Hydronephrose gedacht. FEine Aufblihung
des Colon mit Luft zeigt, dass der Quercolon sich an den unteren Hand des
Tumors anlegt. In der Narkose stellt sich heraus, dass der Tumor doch sehr
beweglich ist, sich besonders seitlich verschichen lisst. Driickte man ihn in
die Tiefe, so kam er immer wieder an die Oberfliche. Wir liessen die Diagnose
in suspenso, die Beschwerden waren die einer alleemeinen Enteroptose, doch
hatten wir den Eindruck, dass es richtiger sei, die Sache durch Eingehen von
vorne her zu kliren.

Operation am 12 10. 98. Lingsschnitt im rechten Rectus vom Rippen-
bogen abwiirts in Ausdehnung von 12 em. Nach Eroffnung der Bauchhihle
wird der vorher palpierte Tumor als der rechte Leberlappen erkannt, dessen
unterer Rand unterhalb der Nabelhihe steht. Die Leber lisst sich leicht in
die Zwerchfellkuppel hinanfdricken, fillt aber beim Nachlassen des Druckes
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sofort wieder hinab. Die Gallenblase iberragt den Leberrand um 1'/, em und
ist mit dem Netz im Fundusteil verwachsen. Nach Lisung der Adhiision, die
ohne Blutung  gelingt, lisst sich das Gallengangsystem in  auszezeichneter
Weise iibersehen; der Choledochus ist steinfrei, das Pancreas, das sich bei der
allgemeinen Enteroptose sehr gut abtasten lisst, ist normal. Im Cysticus sitzt
nahe an seiner Einmiindung in den Choledochus fest eingekeilt ein kleines,
kantiges Concrement. Es ist unmiiglich, dasselbe zu verschieben. Man hiitte,
um es heranszubringen, die Cysticotomie machen kinnen. Es wurde aber die
Cystectomie als das in Anbetracht der Verdinderung der Gallenblasenwand
passendere Verfahren vorgezogen, zumal bei dem hohen Grade von Wander-
leber diese Operation sehr leicht sein musste. Die Ectomie wurde in der Weise
vorgenommen, dass zuniichst der Cysticus mit Catgnt umstochen wurde;
ausserdem wird noch die Art. cystica besonders ligiert. Daonn wird die Blase
von der Leber unter nicht unbetrichtlicher BElutung abgelost. Der Cysticus-
stumpf wird mit feinem Catgut iberniiht. Die Fossa vesicae felleae wird durch
tiefgreifende Niihte mit dickem Catgut nach Mioglichkeit verschlossen und da-
durch die Blutung fast ginzlich gestillt.

Die Wanderleber wird so in die Zwerchfellkuppel hineingedringt, dass
sie 1hre normale Lage wieder gewinnt und in dieser durch 6 dicke Catgut-
nihte, die den Vorderrand des rechten Leberlappens am Peritoneum parietale
und Faseie fixieren, erhalten. Der Sicherheit halber werden noch 2 das Leber-
parenchym tief durchdringende Nihte von dickem Catgut um den 10. Rippen-
knorpel gefiihrt. Jetzt verlisst die Leber ihre Lage nicht mehr, Es werden
lange Gazestreifen auf das Leberbett bis zum Cysticusstumpf hin gefiihrt
und die Bauchwunde durch durchgreifende Seidenknopf- und Hautniihte bis
auf die Durchtrittsstelle der Tampons dicht unterhalb des Rippenbogens ge-
schlossen.  Verband.

Befund der Gallenblase: Die Gallenblase zeigt verdickte, derbe
Winde, Der Inhalt hesteht trotz des anscheinend so festen lithogenen Cyzticus-
verschlusses in klaver, heller Galle und 6 miirben, gelblichen Steinen, 5 circa
erbsengrossen und 1 iiher Haselnussgrisse, der im Blasenhals sitzt. Keine Ver-
inderungen der Schleimhant,

Guter {icherfreier Verlanf, Pat. steht am 3. 11. auf und fithlt sich
sehr wohl,

Epicrise: Die Angabe der Pat., dass der Tumor oft seine
Girosse weehsle und dass dann immer reichlich Urin entleert
werde, fiihrte uns zu der Diagnose einer intermittierenden Hydro-
nephrose. Und doch lag nur Wanderniere vor. Der Tumor folgte
nicht den Bewegungen des Zwerchfells, er fiihlte sich prall
elastisch an, war kugelig und weich. In der Narkose wurden wir
durch die grosse Beweglichkeit stutzig, besonders die seitliche
Verschiebbarkeit liess uns vermuthen, dass doch eine Leber-
geschwulst vorliegen miisse, so dass wir vorn aufschnitten. Es
handelte sich um  allgemeine Enteroptose, Senkungsleber mit
Gallenblasensteinen.  Die Excision war spielend leicht, da das
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Gallengangssystem geradezu extraperitoneal gelagert werden konnte.
In 10 Minuten war die Eetoniie beendet. Die Hepatopexie wurde
gesichert durch Herumfiithren der dicken Catgutfiden (Formalin-
Catgut) um den 10. Rippenknorpel und durch eine ausgiebige
Tamponade der unteren Leberfliche. Sehr guter, fieherfreier
Verlauf. Gesund entlassen am 13. 11. 98,

7ie
Empyema chronicum cystidis felleae.

Um ein Empyem der Gallenblase, bei dem es schon zu
perforativen Prozessen gekommen war, handelte es sich in
dem folgenden Falle.

Fran A. P., 60jilhr. Wittwe aus Dessau. Aufgen. 4. 12, 95, Oper. 5. 12, 98.
Atypische Fetomie. Entl. 22, 1. 99,  Geheilt.

Anamnese: Familienanamnese ohne Besonderheiten. Fran A, I war
ganz gesund, bis seit etwa 3 Jahren, etwa einmal im Jahre, em Magenkrampf
sich einstellte. Yor 2 Jahren trat auch Gelbsucht hinzu. Im Juni 1898 setzte
ein Hosserst heftiger Magenkrampf ein, der ca. einen Tag anhielt und von
Gelbsucht gefolgt war. Nach 14 Tagen waren die Gelbsucht und die Schmerzen
voriiber. Es wurde Gallensteinkrankheit konstatiert. Unter dem rechten Rippen-
bogen wurde eine Geschwulst festgestellt. Der Magen war sehr empfindlich.
Die Gelbsucht blieh. Fran A P. ist abgemagert und hat stets Druck in der
rechten Oberbauchgegend. Eine Autoritit der inneren Medicin riet von der
Operation ab.

Status praesens: Mittelgrosse, nicht icterische, ziemlich gutgeniihrte
Frau. Organe gesund. In der rechten Oberbauchgegend ein undeutlich ab-
grenzharer Tumor palpabel, der fiir die verwachsene Gallenblase gehalten wird.
Harn normal.

Diagnose: Steine in der Gallenblase. Empyem. Adhisionen,

(Operation: Chloroformnarkese. 15 ¢m Liangsschnitt im rechten Muse.
rect. abdom, Netz mit dem Rande des rechten Leberlappens verwachsen, so
dass die Gallenblase verborgen ist. Beim Lisen der Verwachsung am Leber-
rande in der Gegend der Gallenblase tritt bald ein ca. haselnussgrosser, dunkler
Gallenstein zu Tage. Es wird beim weiteren Suchen ein zweiter Stein heraus-
befardert nebst Eiter, der sofort anfgetupft wind. Jetzt zeigt sich eine Perforations-
offnung in der Blase, aus der ein dritter gieicher Stein extrahiert wird, wiihrend
die Entfernung eines vierten nur in Trimmern gelingt. Es fliesst Galle.  Die
Sonde weist Steine nicht mehr nach. Abtragung der sehr zerreisslichen Blase
in der Hiohe des Blasenhalses, Finfihrung eines Drains in den Stompf, welches
festreniht wind, Tamponade. Schlnss des unteren Teils der Baunchwunde
mittelst durehgreifender Knopf- und Hautnihte, Dauer 40 Minuten.

Glatter Verlauf., Geringer Gallenansfluss. Fistel Mitte Januar fest ge-
schlossen.  Vorziigliches Allgemeinbefinden.  Geheilt entlassen.
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Empyem und Hydrops der Gallenblase lassen sich
nicht immer von einander unterscheiden, da auch, wie
der folgende Fall beweist, bei Eiterung in der Gallenblase
Fieber und grosse Druckempfindlichkeit fehlen konnen.

Frau L. 36 J., Directorsirau aus Wilhelmshall. Aufgen. 10. 6. 96.
Oper. 12. 6. 96 und 21. 9. 96. Cystostomie. Fistelverschluss. Entl 8. 8. 96.
Geh. (11. 10. 96).

Pat.,, Mutter von 4 gesunden Kindern, wird von Herrn Dr. Felber aus
Dingelstedt der Klinik fiberwiesen. Sie will aus gesunder Familie stammen
und bis auf ihre jetzigen Beschwerden, die in Magenkrimpfen, Erbrechen,
Schmerzhaftigkeit in der Gallenblasengegend, Gefiihl von Viélle hbestehen, nie
krank gewesen sein. Zum ersten Male steliten sich dieselben bei der Pat. im
Alter von 18 Jahren ein, allerdings nicht mit derselben Heftigheit wie zur Zeit.
Ieterus will sie nie gehabt haben. Der Btublgang war unregelmiissig, meist
angehalten, immer braun gefirbt, der Urin von gelber bis rothbrauner Farbe.
Besonders heftig wurden die Beschwerden im  Febroar 1806, Die Anfille
wiederholten sich fast tiglich, sodass Pat. in ithrem Hrodibrmngszustand immer
mehr herunter kam. Um diese Zeit soll der Stuhl einige Male gran, der Urin
braun gefirbt rewesen sein.

Status praesens: Mittelgrosse Fran von ziemlich gutem Ernihrungszustand.
Es besteht kein Ieterus, Herz- und Lungenbefund normal. Die Gallenblasen-
gegend ist druckempfindlich, dort ist ein eifirmiger Tumor von derber Con-
sistenz, glatter Oberfliche zu fiihlen, der sich bei der Athmung verschiebt.
Diie untere Grenze des Tumors steht drei Querfinger breit oberhalb des Nabels,
Die Milz ist nicht vergrissert. Kein Fieber, der Puls ist regelmiissig, kriftig,
G5 Schlige in der Minute. Der Stublgang ist braun gefiirbt, der Urin gelb,
enthilt keinen Gallenfarbstoff, kein Kiweiss, kemnen Zuecker.

Diagunose: Hydrops der Gallenblase, Cysticusstein.

Operation am 12. 6. 96. Morphium-Atropin-Chloroformnarkose. Lings-
schnitt im  rechten Muse. rectus abdominis. Bei Eriffoung der Bauchhiohle
zeigt sich die prall gefiillte Gallenblase, anf ihr der scharf ansgezogene Leber-
rand. Die Gallenblase ist mit dem Netz und Duodenam flichenhaft verwachsen.
Ligen der Verwachsungen. Punktion der Gallenblase, dabei entleeren sich
ca. G0 cem Eiter. In der Gallenblase und im Cysticus Steine fiihlbar; dieselben
werden mittelst ]{m'nmﬁge entfernt. Einnidhen der Gallenblase in das Perito-
newm. Besondere Peritonealnaht. Teilweiser Verschluss der Bauchwunde,
Einlegen eines dicken Schlauches. Dauer der Operation 1 Stunde.

13. 6. 96. Kein Figber. Befinden der Pat. gut; es fliesst Galle.

14. 6. 96. Befinden gut, Blihungen gehen ab; es fliesst aber keine
Galle mehr.

16. 6. 96. In der Flasche befinden sich etwa 50 cem Galle. Pat ist
fieberfrei, fihlt sich wvollstindig wohl, Blihungen gelhien ab., Leib ist weich,
nicht druckempfindlich.

17. 6. 66. Nach Ricinusdl reichliche Stuhlentleerungen von brauner
Farbe. Kein Fieber. Fran L. erhiilt heate leichte feste Kost.
22. 6. 96. Verbandwechsel. Die Gallenblase ist gut eingeheilt. Die
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Bauchdeckennihte werden entfernt, dic zwischen der Gallenblase und Perito-
neum befindlichen aber nicht: sie zollen sich von selbst abstossen.

26. 6. 96. Pat. verlisst heute zam ersten Male auf kurze Zeit das Bett.
Ihr Befinden ist ausgezeichnet.

2. 7. 96. Pat. hat bisher dreimal verbunden werden miissen; Fiden
haben sich noch nicht abgestossen. Es fliesst ziemlich viel Galle. Der Stuhl-
gang sieht hell aus. Im Urin ist kein Gallenfarbstoff nachweisbar.

8. 8. 96 wird Pat. aus der Klinik entlaszen; es fliesst noch immer Galle,
alle Fiden haben sich bhis auf 3 abgestossen.

Am 18. 9. 96 stellte sich Pat. wieder vor. Der Gallenfluss hat nicht
aufgehirt. Fran L. hat fast tiglich verbunden werden miissen. Allzemein-
befinden gut. Stubl ist braun gefirbt. Der Urin enthilt keinen Gallenfarh-
stoff. Da nach Anwendung des Stipselexperimentes kein Druckgefiith]l auftritt,
ist die Annahme gerechtfertigt, dass der Duct. choledochus durchgingig ist. Es
wird daher am 21. 9. 96 zur Loslisung der Gallenblage von der vorderen Bauch-
wand geschritten, wobei die Bauchhohle an ciner kleinen Stelle erdffnet wird;
die Gallenblase wird durch Naht geschlossen. Tamponade.

Der Veilauf war durchauns giinstig; die Naht hat gehalten, keine Klagen
iiber Iiruckschmerz. Pat. wird daher im besten Wohlergehen am 11. 10. 96
aus der Klinik entlassen, —

Die Ueberfithrung der Cholelithiasis aus dem
latenten Stadium in das actuelle durch ein Trauma, ist
kein seltenes Ereignis. Der folgende Fall, bei dem es sich um
eine Eiterung in der hoch oben unter der Leber gelegenen, nicht
zu tastenden Gallenblase handelte, mag dafiir als Beweis dienen:

Dr. H,, 52 J., aus Dresden. Aufgen. 13. 12. 88. Oper. 15. 12.
Cystostomie mit teilweiser Annihung. Entl. 27. 1. 99 mit Gallenfistel.

Anamnese: Die Anamnese hatte der Pat. selbst niederzuschreiben die
Giite. Sie lautet: ,,Erbliche Verhiltnisse: Vater gestorben, 76 Jahr alt. Mutter
lebt, 80 Jahr alt, gesund. Geschwister, § leben, gesund.

1 gestorben im Alter von 10 Jahrven an Herzklappenfehler.

Als Kind habe ich an Rhachitis méssigen Grades und scrophulisen
Eczemen gelitten. Spiter kriiftiz und gesund.

1878 hatte sich eine Insufficienz der Mitralis ganz allmiihlich entwickelt,
die von Prof. Wagner in Leipzig und Geheimrat Dr. Fiedler in Dresden
festgestellt wurde. Compensation bis jetzt trotz grosser beruflicher An-
strengungen gut.

In den letzten G—8 Jahren periodisch in Zwischenriiumen von 6 his
8 Wochen Magenstirungen durch iibermiissige Siurebildung und Atonie des
Magens, besonders nach gewissen Ingestis, z. B. nach Zwiebel

Diese Anfille danerten nur mehrere Stunden; nach reichlichem Erbrechen
der letztgenossenen Speisen als stark saurer Massen trat wieder vollstindiges
Wohlbefinden ein. Appetit vorher und nachher normal.  Defikation immer
normal und regelmiissig.

Am 10. October, Abends gegen 6 Uhr wurde ich aunf der Landstrasse
von einem Radfahrer angerannt und zu Boden geworfen. Der Stoss erfolgte
gegen die Brustgegend., Zuniichst durchaus keine schmerzhafte Empfindung,
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am spiteren Abend aber um 10 Uhr erster Anfall von heftizgen Schmerzen,
die ganz allmihlich einsetzten, dann hohrend und spannend, anschwellend und
wieder nachlassend an der Stelle der Gallenblase lokalisiert erschienen. Dauer
bis gegen 1 oder 2 Uhr. Dabei wie friiher saures Erbrechen und Ubelkeit.

Diese Anfille haben sich seitdem mit Pausen von 1—3 Tagen, zumeist
2 Tagen mit peinlicher Regelmiissigkeit zur gleichen Abendstunde wiederholt,
indem sie allmiilich das Brechen dabei abstreiften und sich mehr und mehr
als reine SBehmerzanfille charakterisierten.

Bei einigen habe ich schliesslich Morph.-Tnject. 0,01 zn Hiulfe genommen.

Die dazwischen liegende Zeit war meist vollstindig normales Verhalten,
guter Appetit, regelmissiger normaler Stuhl vorhanden.

Teterns fehlt. Urin frei von Eiweiss und Zucker, ebenso von Gallen-
farbstoffen.*

Die Diagnose wurde auf acute Entziindung in der Gallenblase gestellt,
seschrumpfte Gallenblase. Tumor nicht zu tasten. Am Herzen ein blasendes,
systolisches Geriusch. Die tibrigen Organe gesund.

Operation am 15. 12, Zuerst Chloroform, dann wegen schlechter
Athmuong und Herzthitigkeit Aether. Lingsschnitt im rechten M. rect. abdom.
Gallenblase klein, sehr prall gespannt, liegt weit rechts, enorm hoch unter der
Leber. Keine Adhiisionen, ein Stein im Cysticus.  Resection des Rippenbogens
nach Lannelongue, um tberhaupt die Gallenblage zn Gesicht zu bekommen.
Aspiration einer eitvigen Flissigkeit (Bact coli nachgewiesen). Im Cysticus
ein Stein: lisst sich in die Gallenblase dricken. Extraction. Einndhung der
Gallenblase gelingt nur theilweise. Ausstopfung der Bauchhohle an der unteren
Fliche der Gallenblase mit steriler Gaze. Zstiindige sehr schwere Operation.
Puls 120, klein. Pat. rast und tobt im Bett, ist kaum zu halten. Abends 37,2,
Puls 130. Kein Erbrechen.

Der Puls wird bald langsamer und besser. Temperatur immer normal.
Der Ausfluss von Galle beginnt am 4, Tage nach der Operation in reichlicher
Menge. Am 12, Tage post op. Verbandwechsel und Entfernung der Tampons.
Die Wunde sieht gut aus. Im Januar liuft aus der noch zuginglichen Gallen-
blase keine Galle mehr ab, sondern pur geringe Mengen Schleim. Es wurde
dafiir gesorgt, dass die Gallenblasenfistel noch lange Zeit anfblich, um einen
etwa nachdriickenden Stein leicht entfernen zu kinnen. Die Gallenblagse wind
immer noch mit steriler Gaze ausgestopft. Stein nicht nachweisbar. 2 Tage
vor der Entlassung findet man im Verband Galle.

Allgemeinbefinden vorzgiglich., Schlaf, Appetit, Stuhlgang gut.

Die Entlassung erfolgte am 27. 1. 99 mit Gallenfistel. Nachbehandlung
in Dresden.

Epierise: Sehr bemerkenswert ist die Entstehung der Koliken
nach dem von dem Collegen in der Anamnese geschilderten Unfall,
(Uberfahrenwerden durch einen Radler.) Das Trauma spielt, wie
ich noch oft genng bemerken werde, bei der Uberfithrung der
Cholelithiasis aus dem latenten Stadinm in das aktive eine grosse
Rolle, und wir Chirorgen haben allen Grund, bei Arbeitern, die
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an Gallensteinen erkrankten, aof etwa vorausgegangene ftrauma-
tische Einwirkungen zu achten.

Die Lannelongue’sche Rippenknorpelresektion zur besseren
Erreichung der tief liegenden, versteckten Gallenblase ist nur selten
nitie — und fast nur bei Minnern, bei denen sehr hifig die
Gallenblase recht hoeh liegt. Kann man die Rippenknorpelresektion
umgehen, so wird der Eingriff dadurch weniger kompliziert.

Das Empyem der Gallenblase, welches in diesem Falle vor-
lag, war schwer zu diagnostizieren, da die Gallenblase natiirlich
nicht getastet werden konnte.

Es ist ein merkwiirdiger Zufall, dass ich im Verlaufe eines
Jahres drei Dresdener Kollegen operirte, weleche an derselben Form
der Cholelithiasis erkrankt waren, niimlich an akuter Cholecystitis,
und wuonderbarer Weise fand man bei allen 3 Patienten immer
nur einen Stein im Gallenblasenhals resp. im Uysticus.

Fiir die Dresdener Gallensteinpatienten sind die 3 Kollegen
in ihrer Entschlossenheit zur Operation ein gutes Vorbild.

Carcinom der Gallenblase.

Ein Fall, bei dem es leicht war, Carcinom der Gallen-
blase zu diagnosticieren, ist der folgende. Kr ist insofern
typisch, als die meisten Carcinome erst in einem Stadium zur
Beobachtung der Chirurgen kommen, wenn eine Operation un-
miglich ist.

8., 63 J, Frau aus Harsleben. Aufg. 7. 3. 88, Op. 11. 3. 98
Laparotomia exploratoria (Carcinom). Entl. 17. 3. 98. Ungeheilt.

Anamnese: Fran 8. ist schwerhiirig und daher ist es fast unmiglich,
eine Krankengeschichte anfzunehmen. Anscheinend hat Pat. in der letzten
Zeit iiber Schmerzen in der Magengegend, Appetitmangel, Abmagerung zu
klagen gehabt. Koliken sollen schon seit vielen Jahren bestehen. Dr. Hammer
schickt die Pat. zur Operation.

Status praesens: Kleine, magere, sehr ikterische Frau, Emphysema
pulmonum, Herz nach rechts vergrissert, arteriosklerotischer Puls 74, regel-
miissig. Leber stark vergrissert, Gallenblase als hockriger, harter Tamor pal-
pabel. Druckschmerz in der Gallenblasengegend.

Die Diagnose wird mit Sicherheit anf Carcinoma vesie. felleae gestellt,
eine Operation abgelehnt, die Angehirigen wollen nichts unversucht lassen und
wiinschen dringend die Probeincision.

Operation: Chloroformnarkose. FEroffnung der Bauehhishle durch 6 cm
langen Schnitt im r. M. rect. abdom. Leber sehr vergrossert, ihr unterer Rand
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iiberschreitet” die Nabelhohe nach unten. Die Palpation ergiebt weit vorge-
schrittenes Carcinom der Gallenblase und iiberall in der Leber verstrent harte
Knoten. Daher sofortiger BSchluss der Bauchwunde durch durchgreifende
Seidenknopf- und einige Hautnihte.

Verlauf: Die Temperatur hilt sich in normalen Grenzen (hochste
Abendtemperatur rectal 37,6%. Nach 6 Tagen wird Fran 8. noch vor Ent-
fernung der Fiaden auf Wunsch der Angehirigen im Wagen nach Haunse trans-
portirt. Dort stirbt sie ca. 8 Woechen spiter an Krebscachexie,

In dem folgenden Fall hatte man Verdacht anf Carcinom;
ohgleich es noch nicht zu Ieterus gekommen war, erwies sich eine
Radicaloperation als unmiglich.

Frau A. H,, 57 I, Wittwe ans Osterwieck. Aufgen. 21. 11. 97. Oper.
23. 11. 97. Cystostomie. Entl. 12. 12, 97. Ungeheilt.

Anamnese: Eltern todt, von den Geschwistern leben alle.  Pat. heiratete
1867, ist Mutter von 6 Kindern, 1 daven gestorben ein Jahr alt. Beit ca.
1 Jahre verspiirt Pat. in der r. Oberbauchgegend Schmerzen, welche nach dem
Kreuze zu aunsstrahlen, dabei bestanden Magenbeschwerden, besonders nach
dem Essen, Die Beschwenden nabmen fortwithrend zu. Auf Bat des Herrn
Dr. Wiegandt kam Pat. hierher.

Status praesens: Mittelgrosse, leidlich beleibte Fraun. Lungen, Herz,
Harn normal. In der rechten Oberbauchgegend ein harter Tomor palpabel,
etwas Druckschmerz. Kein Ieterus. Verdacht anf Carcinom der Gallenblase.

Operation: Chloroformnarkese. Liingsschnitt. Grosse Gallenblase ent-
hillt ea. 10 grosse Steine. Wand etwas verdickt. Carcinom am Blasenhals,
desgleichen der Leber und Driisen. Radikalexstirpation unmiglich. Einnihung
der Blase nach Enfleerung der Steine. Schluss des unteren Wundteiles.
Schlanchdrainage.

Glatter Verlauf (hichste Abendtemperatur 37,7%. Entlassen mit granu-
lievender Wunde und Gallenfistel. Arztliche Mitteilung vom Ende Februar 98
hesagt, dass die Gallenfistel sich geschlossen hat und Pat. sich eines verhiiltnis-
miissizen Wohlbefindens erfrent. Im Mai an Krebscachexie gestorben.

Die Cystostomie bei Carcinom der Gallenblase erzielt hiufig
Linderung der Beschwerden, denn oft gesellt sich zu dem Careinom
eine kalkuldse Cholecystitis. Drainirt man dann die Gallenblase,
so hiren die Schmerzen auf.  Andererseits entsteht, weil das Car-
cinom auf den Cysticus weiter fortschreitet, bald eine sehr lListige
Schleimfistel und der Nutzen soleher Palliativ - Operationen ist
fiusserst gering.  Am besten diirfte es sein, wenn man derartige
Fille in Ruhe lisst, sich mit der Probeincision begniigt und nur
dann operiert, wenn eine Radikalheilung mdaglich ist.  Das ist
aber nur bei friihzeitiger Diagnose zn erreichen und leider macht
das Gallenblasencarcinom zuerst nur sehr unerhebliche Magen-
beschwerden: ist es diagnostizierbar, so ist eine Radikalheilung
cewihnlich nicht mehr zu erzielen.
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Um ein weitvorgeschrittenes Carcinom der Gallen-
blase handelt es sich im folgenden Fall, bei dem eine Operation
unterblieb.

Fran P. Sch. ans Timmenrode, 47 Jabhre. Vater und Mutter leben,
gind gesund, 2 Geschwister todt, 2 leben, sind gesund. Pat. heivatete, hat
Smal geboren, 1 Abort; nach der Gebuwrt des ersten Kindes war das Wochen-
bett fieberhaft, Erbrechen, Stuhlbeschwerden, Ausfluss. Schmerzanfille 1
Leibe rechts oben traten ofters anf, Alle Beschwerden sollen nach den fol-
genden Wochenbetten sich vermehrt haben.  Im Mirz 1896 will Pat. Rhenmatis-
mus (Gelenkschmerzen) gehabt haben, war zeitweise bettligeriz, 1im Herbst 1896
ist der Rheumatismus vollstiindig geschwunden. Dann soll eine Krankheit mit
Fieber und Bluthusten (nicht Erbrechen) eingetreten sein (vielleicht Poeumonie).
Ende 1894 stellt sich Erbrechen ein, der Appetit wird schlecht, Abmagerung,
Gelbsucht tritt Mitte September aunf; jetzt ist der Stubl hart, Erbrechen lisst
nach, Schmerzen rechts im Leibe in Anfillen, Abmagerung gegen friiher,
Im September 1897 findet der behandelnde Arzt, Herr Dir. Moll einen Tamor
im rechten Hypochondrium, erheblich schmerzhaft. Da fortwiihrend Magen-
driicken besteht, der Teterus zunimmt, schligt er eine Operation vor, Aunf-
nahme 13. 10. 97. Es wurde festgestellt, dass der Tumor der Gallenblase
angehorte, er war steinhart, hickerig, auch an der angrenzenden Leber-
oberfliiche harte Prominenzen tastbar. Geringer Ascites. BStarker Icterns. Milz
nicht vergrissert. Kachexie. Vollkommene Appetitlosigkeit. Carcinom der
Gallenblase mit Ergriffensein des Cysticus und Choledochus sicher. Die Ope-
ration wird abgelehnt. Entlassen am 17. 10. 97. Tod 6 Wochen spiiter in
Timmenrode an Krebskachexie. Sektion bestiitigt die Diagnose.

Fieber und Schmerzen fehlen hiufig beim Krebs der
Leber. In dem folgenden Fall war das Fieber sehr hoch und
die Sechmerzen so ausgesprochen, dass der behandelnde Arzt
in erster Linie an (allensteine gedacht hatte.

W. D., 48 J., Schreiber aus Ilsenburg. Aufgen. 3. 6. 93. Oper.
5. G. 98, Probeincision, Carcinom. 8. 6. 95. .

Anamnese: Pat. dessen Eltern todt sind, hat noch 3 Geschwister,
1 Bruder starb als Kind. Pat. war gesund bis auf gelegentliches Magendriicken
in den letzten Jahren, dazu viel Aufstossen. Zuerst stellten sich heftige rings-
herum gehende Schmerzen im Epigastrium am 23. Mirz d. J. ein, welche
einize Tage andauerten. FKErbrechen trat nicht ein. Pat. fiihlte sich selhst
etwa 3 Wochen lang unbehelligt, dann wiederum Giirtelschmerzen in Nabel-
hithe, kein Erbrechen. Dann wieder Besserung. BSeit 3 Wochen permanentes
Unbehagen, rechts heftige Schmerzen, niemals Evbrechen. Pat. ist sehr ab-
gemagert und kommt auf Veranlassung des Dr. Stephan-Ilsenburg hierher.

Status praesens: DMittelgrosser, magerer Mann wvon fahler Farbe.
Leber vergrossert, Gallenblase nicht palpabel, Leber druckempfindlich, kein
Teterus, sonstiger Befund normal. Am 3. und 4. 6. Temperaturen bis 39" C.

Diagnose: Eine genaue Diagnose kann nicht gestellt werden. Wegen
der hochgradigen Beschwerden und des Fiebers dachte man in erster Lime

an einen schweren entziindlichen Prozess in der Gallenblase. Probeincision.
12*
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Operation: Chloroformnarkese. 20 Minuten. Lingsschnitt im rechten
Muse. rect. abdom. ergiebt diffus vergrisserte Leber, auf ihrer Oberfliiche
zahlreiche bhis 20 Pf.-Stiickgrosse weissliche Knoten. FEin solcher Knoten wird
zwecks mikroskopischer Untersuchung aus der Leber exeidiert. Naht mit dre:
feinen Suturen. Gallenblase normal. Sehluss der Bauchwunde mit Durch-
stichknopf- und einigen Hautniihten.

Die Temperatur am 5. 6. Abends hetriigt 38,6° am 6. 6. Abends 39.3°
Pat. verfillt, der Puls wird sehr frequent, SBensorium benommen; Temperatur
7. 6. Abends 38,7° in der Nacht zum 8. tritt der Tod ein. BSection nicht
gostattet.

Es st ein grosser Nachteil der Privatkliniken, dass man
selten eine genaue Section machen kann: die Leichen werden ge-
wohnlich sechon an dem Tage des Todes abgeholt und fast immer
wird die Section verweigert. Wir miissen deshalb fast in allen
Fillen uns mit einer Revision der Wunde begniigen.

Ob hier das Fieber nur von dem Carcinom herriithrte oder
sonst entziindliche Veriinderungen irgendwo vorlagen, bleibt unent-
schieden. Die Diagnose Carcinom wurde vom pathologisch-anato-
mischen Institut in Gottingen bestitigt.

9.
Acuter Choledochusverschluss durch Stein.

Der aeute Choledochusverschluss, die Gallensteinkolik xar’
EEoyhp, wird von einem Chirurgen selten beobachtet und noch
seltener dabei operiert. Im ersten Teile meines Buches habe
ich die Griinde dargelegt, warum man am besten beim acuten
Choledochusverschluss von einer Operation absieht. Auch im
folgenden Fall wurde die Kranke unoperiert aus der Rklinik

entlassen.

Frau L. V. aus Langeln, 30 Jahre alt, Mutter von 4 gesunden Kindern.
Pat. will nie ernstlich krank gewesen sein. Seit 5 Jahren leidet sie an Magen-
kriimpfen, die sich in den verschiedensten Zeitriumen wiederholen. Dabei viel
Erbrechen, nie Icterus. Stublgang verstopft. Im letzten Jahre sind die
Magenkriimpfe einem bestindigen Druckgefiihl in der Gallenblasengegend ge-
wichen. Pliotzlich am 6. 6. 96 bekam Frau V. einen sehr heftigen, typischen
Kolikanfall, verbunden mit hochgradigem leterus. Stuhlgang erfolgte nicht,
der Urin war dunkelbraun gefiivht, Der heftigen Schmerzen wegen entschloss
sich auf Anraten des Herrn Dr, Herrmann-Wasserleben Frau V. zur Auf-
nahme 1n die Klinik am 9. 6. 96.

Status praesens: Mittelgrosse, gut genihrte Fran; hochgradiger Teterus,
heftiges Hantjucken. In der Gallenblasengegend starke Druckempfindlichkeit,
kein Tumor. Die untere Lebergrenze steht drei Finger breit unterhalb des
Rippenbogens, nach oben hin keine Verschiebung der Grenzen. Milz nicht
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vergrissert, Urin enthilt Gallenfarbstoff, sonst keine abnormen Bestandteile.
Der Stuhl, welcher aof Ricinusoldarreichung erfolgt, war villig weiss, Kein
Fieher; Puls regelmiissio, kriftiz, 66 Schlige in der Minute.

Diagnose: Acuter Choledochusverschluss,

Da man bei acutem Choledochusverschloss nicht operiren soll, so wuile
Pat. nur symptomatisch behandelt; heisse Umschlige anf den Leib, gegen die
Verstopfung Ricinusol, gegen die Schmerzen Morphium. Der Stuhl wurde sorg-
Filtig untersucht, in ihm aber kein Stein gefunden. Die weisse Farbe schwand,
am 11. 6. normal brauner Stuhl mit 4 Steinen von Erbsengrisse. I'at. war
danach frei von Beschwerden und zog es vor, am 13, 6. die Klinik zu ver-
lassen; ,falls ihre Schmerzen wiederkehren sollten, wiirde sie sich einer Opera-
tion unterziehen.®* Wir hatten keinen Grund, bei dem Steinabgang anf die
Vornahme einer Operation zu dringen. Pat. hat seitdem wieder ofters Koliken
ohne Steinabgang gehabt, so dass die Operation indieirt wiire, fiirchtet sich aber
g0 vor der Narkose, dass sie die SBchmerzen lieber anshalten will.

1175 il
Chronischer Choledochusverschluss durch Stein.

Steine im Choledochus kinnen sich ebenso ruhig
verhalten wie in der Gallenblase, eine Thatsache, die
durch folgenden Fall mit Sicherheit bewiesen wird,

Frau 8., B8 J., aus Halberstadt. Aufn. 30, 9. 96. Oper. 14, 10. 96.
Cystostomie der mit der Bauchwand verwachsenen Gallenblase. Choledocho-
tomie ohne Naht. Eotl. 3. 11. 96. Unvollstindige Heilung.

Die Hdjibrige Patientin war von mir am 23, Februar 1893 cvstostomirt
worden, ich entfernte damals einen hohnengrossen Solitiirstein, Ende 1894 —
also 1%/, Jahre spiter — bekam sie wieder Koliken mit lkterus. Es stellte
sich heraus, dass sich ein Seidenfaden in die Gallenblase abgestossen und
zur Incrustation gefithrt hatte, denn ein mit dem Stublgang entleerter Stein
barg in sich als Kern einen geknoteten Seidenfaden. Ein Jahr spiter, October
1805, bekam Patientin  wiedernm Beschwerden. Die Gallenblase war als
praller, sehr schmerzhafter Tumor zo fihlen, cholangitische Erscheinungen,
Fieber, Schiittelfriste traten ein. Da der Zustand bedenklich wurde, eriffnete
ich in der alten Laparotomienarbe die an der Bauchwand adhirente Gallen-
blase, entfernte viel ibelriechende Galle und einen Stein, welcher wiederum
einen Seidenfaden als Kern in sich einschloss. Pat. erholte sich, der Gallen-
ausfluss blieb aber so profus, dass ich weitere Steine im Choledochus annahm.
Aus diesem Grunde wurde die Banchhohle oberhalb des Nabels in der Mittel-
linie eriffnet, der vermuthete Stein im Choledochus sofort gefithlt; bei der
Fixation desselben zwecks Incision des Choledochus ging er in Triimmer, so
dass ich also eine unfreiwillige Choledochotripsie ausgefithrt hatte.  Da keine
weiteren Steine zu palpiren waren, wurde die Bauchhihle geschlossen. Der
ersehnte Fistelverschluss trat indessen nicht ein, ea. '/, Jahr lang floss reich-
lich Galle aus der Fistel ab, so dass ich mit Bestimmtheit annehmen musste,
dass noch weitere Steine im Choledochus steckten. Ein ausgefiibrtes Stipsei-
experiment bestitigte diese Annahme. Aber die Frau wollte, was ihr ja nicht



zu verdenken war, von einer weiteren Operation nichts wissen. — Nun trat
ein Ereigniss ein, welches mich sebr in Staunen setzte: die Gallenblasenfistel
heilte zn, Pat. bekam indess keine Schmerzen, obgleich doch bestimmt noch
Steine im Choledochus stecken mussten. Im Stublgang, der immer sehr sorg-
sam unteisucht wurde, war niemals ein Concrement gefunden worden; es
konnte also in der Zwischenzeit kein Stein abgegangen sein. Die Pat. erholte
sich und fithlte sich ganz wohll, hatte ausgezeichneten Appetit, ungestorte
Darmthitigkeit, vollstindige Schmerzlosigkeit. Auf einmal im Cectober vorigen
Jahrves — aiso ea. '/, Jahr nach Zuhbeilung der Fistel — wurde sie ganz plitz-
lich von einer firchterlichen Kolik mit Ikterus und hohem Fieber heimgesucht
und nach 8 tiigigem Lager schwer krank in meine Klinik geschafft. Die ganze
Leber war druckempfindlich, der Puls klein und beschlenmigt, die Temperator
sehr hoch, Lippen und Zunge trocken — mit einem Wort, die Pat. machte
ganz den Eindruck einer septisch Erkrankten. Ich erdffnete am 14. October
1896 die prall gefiillte Gallenblase. fand in ihr viel tritbe Galle, aber keine
Steing und drang, da eine Revision des Choledochus die Hauptsache war,
durch einen Schnitt in der Mittellinie oberhalb des Nabels auf den gemein-
samen Gallengang vor. Die vielen Operationen, die an der Frau schon aus-
refiihrt waren, hatten wenigstens das eine Gute gehabt: ich arbeitete in keiner
freien Bauchhihle, sondern in Verwachsupgen und kam in der That an den
Choledochus heran, ohne die freie Bauchhihle zu erdffnen. Sehr schnoell fand
ich einen grossen Stein im Choledochus, den ich diesmal nicht zerdriickte,
sondern aus dem Gang herausschnitt. Nun konnte ich, da ich nicht zu
fiirchten brauchte, dass die Spiilflissigkeit in die Bauchhohle lief, den Hepati-
cus und Choledochus nach Herzenslust ausspiilen. Da kamen eine Menge
Steintriimmer zum Vorschein, und da trotz halbstiindigen Spiilens immer noch
trithe Galle nachfloss, drainirte ich den Choledochus darm- und leberwirts
mit je einem Gummirohr. Die Bauchhihlenwunde wurde nicht geniht, sondern
ausgestopft.

Der Eingriff hat einen wunderbaren Effekt. Die DPat. wurde sofort
fieberfrei und erholte sich in wenigen Tagen. Die Drainage funktionirte ganz
ausgezeichnet, so dass nie ein Tropfen Galle nebenbei in den Darm floss.
Nach 6 Tagen entfernte ich die Rohre und spiilte mit besonders gebogenen
Metallkathetern tiglich wochenlang den Hepaticus und Choledochus aus, wo-
bei noch lange Zeit Steintriitmmer und tritbe Galle zum Vorschein kamen.
Besonders leicht war es, mit dem Katheter durch die Papille in das Duodeneum
vorzudringen, so dass ich der Patientin, die einen grossen Widerwillen vor
Ricinusol hatte, das Finnehmen desselben per os ersparen konnte. Ich spritate,
da ich doch tiglich spiilte und sondirte, einfach, so oft es nithig war, eine
gehorige Portion  Ricinusil durch den in den Choledochus  eingefihrten
Katheter in das Duodenum. Diese Applikation hat der Frau entschieden mehr
imponirt, als alle an ihr von mir ausgefiihrten Choledochotomien und Cysto-
stomien, und sie meinte immer, dass die Einverleibung des Oels auf diese
Weise miglich sei, liesse sie die vielen Schmerzen, die sie vor und nach den
Uperationen  ausgestanden  hitte, leichter vergessen; denn Ricinusil ein-
nehmen sei schlimmer als Bauchaufschneiden, eine merkwirdige Ansicht, die
kaum von allen Patienten geteilt wird.

Nachdem eine Zeit lang die Galle klar abfloss, keine Triimmer mehy zum

o
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Vorschein kamen, liess ich die Gallenblasen- und Choledochusfistel zubeilen
und konnte dann die Patientin am 3. 11. geheilt entlassen.

Am 6. 11, 98 meldet der Sohn. dass seine Mutter wieder schwere Anfiille
habe, und dass in der letzten Zeit oft Steintriimmer mit dem Stuhlgang ab-
gegangen seien.  Mir unterliegt es keinem Zweifel, dass es sich nicht um eine
Neunbildung von Steinen, sondern um Zuriicklassung von Trimmern handelte;
es geht aus diesem Fall hervor, wie schwer es ist, ans dem Choledochus auf
einmal alle Steine zu entfernen.

Ein Typus fir den chronischen Choledochus-
verschluss durch Stein ist der folgende Fall. Die Gallenblase
war klein, gesehrumpft und leer von Steinen, im Choledochus
fand man einen grossen Stein. Fieber, ITeterus — Alles war
fiir chronischen Choledochusversehluss charakteristisch.

A. A, 49j. Banquierfrau aus Cassel. Aufn. 18. 6. 98. Oper. 21. 6. U8,
Choledochotomie. Entl. 4. 9. 95. Geheilt.

Anamnese: Eltern der Pat. todt, 3 Schwestern leben und sind gesund,
Pat. heiratete 1885, Mutter von 1 Kinde (geb. 1889); vor 11 Jahren wihrend
einer Graviditiit Eklampsie, welche mit Fehlgeburt endigte. Seit 2 bis 3 Jahren
Magenbeschwerden, welche selten auftraten : Magendriicken, spiter krampfartig.
Fude Januar 98 nach einem Diiitfehler das erste Mal Anfall von Magenkrampf,
verbunden mit Erbrechen; der Schmerz dauerte einige Stunden, darauf Heise
nach Berlin, dort sehr hiofize Schmerzanfille ohne Gelbsucht. 23. Febroar
erste wirkliche Kolik; dieselben wiederholten sich hiufig, keine Gelbsucht.
Anfang Mirz stellte sich Gelbsucht ein, deren Intensitit wechselte bis zu
villliger Entfiirbung der Haut. Die Koliken hinterliessen in den Zwischenzeiten
unbehagliche Empfindung in der rechten Oberbanchgegend. Viel Morphium,
heisse Umschliige, Ol innerlich. Ende Mai Reise nach Karlsbad; wnach so-
fortigem Beginn der Kur stellten sich andersartige Schmerzen, intermittieren-
des Fieber und Gelbsucht, Giirtelschmerz und Kreuzschmerz, ein. Diese Gelb-
sucht blieh in etwas wechselnder Stivke, ohne je ganz anfzuhéren: kaum mehr
Kurgebrauch, Koth meist entfirbt, doch bisweilen vollstindig vormal. Ab-
magerung wilhrend der ganzen Krankheit ca. 40 Pfd., in Karlsbad allein S Pid.,
hauptsiichlich durch das reichliche Erbrechen wihrend der Koliken. Urin,
ofters untersucht, frei von Eiweiss und Zucker befunden. Herr Dr. Spitzer-
Carlshad dringt auf die Operation und tberweist die Pat. meine: Klinik.

Status praesens: Mittelgrosse, icterische Dame mit starkem Paoni-
culus, Organe ohne Besonderheiten, Herz etwas vergrissert. Tone rein, Harn
frei von Eiweiss und Zucker, enthilt Gallenfarbstoff. Gallenblasengegend kaum
druckempfindlich, Leber nicht vergrissert, kein Tumor palpabel.

Diagnose: Lithogener Choledochusverschluss.

Operation: Chloroformnarkose unruhig, 1Y/, Stunden. Grosser Lings-
gchnitt im rechten M. rectus, Stauungsleber derb, icterisch, nicht vergrissert,
Gallenblase verwachsen mit Netz und Magen, geschrumpft bis auf Tanbenei-
grisse, ohne Steine; der Choledochus, welcher nach Lisung der Adhisionen,
die zumal in der Cysticusgegend entwickelt sind, gut zugiinglich ist, erweitert
anf fast Kleinfingerdicke:; grosser Stein, bald gefiihlt im retroduodenalen Teil,
wird durch das bimanuelle Verfabren heraufgedriickt. Incision im supraduod.
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Teil des Choledochus, Extraction eines langlichen gelben, granulirten Chole-
stearinsteins von Pfirsichgrisse.  Es fliesst sofort klare Galle aus der Oeffnung,
Sondirung weist weitere Steine nicht nach. Naht des Schnittes mit 7 feinen
Seidenfiden, Tamponade anf die Nahtstelle, Bauchdeckennaht iiber der Leber
mit Durchstichknopfniihten, darauf Oeffuung zur Herausleitung der Gaze, unterer
Teil der Wunde verniht mittelst Muoskel-Fascien-Peritonealnihten, Hautniihte.

Der Verlauf war insofern gut, als die Choledochusnaht hielt und nie-
mals Galle austrat, der Koth braun, der Urin gallenfarbstofffrei wuorde und
der Icterus verschwand. Temperatursteigerungen traten nur ganz voriiber-
gehend auf und erreichten nicht mehr als 38,0° Dagegen ging die Heilung
der Wunde nicht ganz in erwiinschter Weise von statten. Die Hautniihte
eiterten und nach ihrer Entfernung am 30. 2. beim ersten Verbandwechsel
weicht die Hautwunde auseinander, Sie musste der Heilung per granulationem
tiberlassen werden. In der Folge mussten hiufize Verbandwechsel stattfinden,
dabei werden einige der tiefen Niihte extrahirt. Das Allgemeinbefinden von
Frau A. war stets vorziiglich, der Appetit war sehr gut. Fran A. nahm zu
ihrem Missvergniigen sogar an Korpergewicht zn. Am 4. 9. wurde Pat. ent-
lassen, nachdem die Wunde sich bis anf einen schmalen Granulationsstreifen
zusammengezogen hatte. Thr Sohn, selbst Chirarg, verbindet sie in der Heimath.
Der Ieterus war bereits innerhalb 2 Woechen nach der Operation verschwunden.

Pat. hatte bei ihrer Aufnahme nur Ieterus, die in Karlsbad
so hdufig aufgetretenen Fieberattaquen waren voriiber, sie fiihlte
sich so wohl, dass sie von einer Operation nichts wissen wollte.
In einem solchen Fall muss man — wenn der Tastbefund negativ
ist - auf Grund der Anamnese die Diagnose und die Indication
zur Operation stellen. Mir unterlag es gar keinem Zweifel, dass
chronischer lithogener Choledoehusverschluss vorlag und deshalb
konnte ich nur zor Operation rathen. Auch hier war die Incision
des retroduodenalen Theiles des Choledochus durch das ,,bhima-
nuelle Verfahren® unnithig.

Nach neueren Berichten geht es der Patientin sehr gut. —

Einen ebenso typischen Fall von echronischem Chole-
dochusverschluss durch Stein giebt die niichste Kranken-
geschichte wieder:

0., 46 J., Arbeitersfran aus Thale i. Harz. Aufgen. 21. 1. 97. Oper.
23. 1. 97. Choledochotomie. Cystostomie. Entl. 21. 2. 97. Geh.

Vor 21 Jahren schon Magendriicken, ,ordentliche® Koliken vor 5 Jahren,
Seit 1 Jabr hiinfig ikterisch. Der eine Arzt nimmt chronischen Choledochus-
verschluss durch Stein an, der andere verwirft diese Diagnose, weil er immer
die Frau ohne Ikterus gesehen hat. Trotzdem sie immer wieder ganz weiss
wird, hiilt das Hautjucken an. Die Schmerzen sind gering, ertriglich, doch ist
die Fran micht im Stande, ihrem Haushalt vorzustehen und fiir ihre 6 Kinder
zu sorgen. Appetit ist gut, doch bekommt sie bei schwerem Essen stets Magen-
driicken.
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Befund: Kein Ikterus, missige Lebervergrisserung, xein Gallenblasen-
tumor. Im Urin Spuren von Gallenfarbstoff, kein Zucker, kein Eiweiss, Aus
der Anamnese geht aber hervor, dass es sich um intermittirenden Chole-
dochusverschluss durch Steine handeln muss; bei niherem Ausfragen er-
fiihrt man von der Pat., dass sie hiufig friert, dann sehr gelb wird, um nach
ein paar Tagen wieder ihre normale Farbe anzunebmen. Sie muss oft den
Rockbund liiften, weil sie Druckschmerz hat.

Diagnose: Stein im Choledochus.

Operation am 23. 1. 97. Mittelgrosse Gallenblase. In ihr Galle und
3 kleine Steine. Incison, Extraction. Am Cysticus Adhiision mit dem Netz.
Trennung. Im Choledochus, der danmendick daliegt, findet man sofort einen
haselnussgrossen Stein, der schnell durch Incision des Choledochus entfernt
wird. 4 Suturen. Cystostomie. Keine Tamponade. Dauer der Operation
1Y/, Stunde. Gute Chloroformnarkose.

Der Verlanf war vollstindig reactionslos, die Fistel lieferte in den
ersten 8 Tagen erhebliche Mengen Galle, dann liess die Secretion nach. Am
19. 2. ist die Fistel geschlossen. Die Pat wird am 21. 2. ohne Schmerzen
entl. Vollstiindig gesund gebliehen. Im Januar 1898 ist sie von einem ge-
sunden Jungen entbunden worden. Sie hat nie wieder irgendwelche Be-
schwerden gehabt.

Einen dritten typischen Fall von chronischem Chole-
dochusversehluss durch Stein repriisentirt die niichste Kranken-
geschichte. Die Anamnese stammt von dem behandelnden Arzt
und schon aus dieser kann man die richtige Diagnose stellen.

Exe. H., 55 J., Generallieutenant aus Dresden. Aufgen. 13. 10. 06.
Oper. 15. 10, 96. Ectomie. Choledochotomie. Gestorben 18. 10. 96.

Die Anamnese stammt von Herrn Dr. Kelling-Dresden, dem wir fiir
seine Miihe bestens danken. Sie lautet: Der Pat. ist 55 Jahr. Vater mit
090 Jahren an Altersschwiiche gestorben. Mutter mit 75 Jahren gestorben
(Apoplexie). Pat. selbst war in der Jugend gesund. Friiher hat er ofters
Rheumatismus gehabt.  Mit 45 Jahren einmal einen Anfall von heftigen krampi-
artigen Schmerzen in der Lehergegend, welche der Arazt fiir Gallensteinkolik
erklirte. Vor 3 Jahren war Pat. wegen Magenkatarrhs und Leberschwellung
in Karlsbad. Ab und zu im letzten Jahre Anfille von Podagra gehabt.
Jetziges Leiden begann im September 1895 nach Genuss von kaltem Wasser.
Pat. hatte darpach 8 Tage lang Durchfall. Seitdem fiiblte sich Pat. schwicher
und der Appetit wurde geringer. Im Oktober 1895 trat allmilig Gelbsucht
auf. Der Urin wurde dunkel, der Stubl angehalten. Schlechter Geschmack im
Munde, Appetit fehlte. Nach dem Essen mitunter Druck. Pat. magerte sehr
ab. Im Laufe des Jahres traten dann etwa 5—6 mal nach kirperlichen An-
strengungen Aunfille auf von Schiittelfrost, darnach Fieber bis 39 und 40"
Empfindlichkeit gegen Drnck in der Lebergegend. ansteigende Gelbsucht, Die
Gelbsucht ging pach den Anfillen dann wieder 'zn.riiulc,l doch soll Pat. ganz
frei von Jeterus nie gewesen sein. FEtwa 2—3 mal hat Pat. Anfille von
stirkeren krampfartigen Schmerzen in der Lebergegend gehabt, die etwa
!, Tag danerten. Pat. hat im Ganzen etwa 50 Pfund abgenommen. Der
Stublgang soll an Farbe gewechselt haben, meist ist er dunkel gewesen, doch
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einige Male auch thoofarben. Seit 14 Tagen Brechneigung. Pat. hat tiglich
etwa */, Flasche Wein getrunken und frither stark geraucht. — Am 27. 8. 96.
sah ich Pat. zum ersten Mal. Seit dem Abend vorher hatte er heftige krampi-
artige Schmerzen in der Lebergegend und grosse Druckempfindlichkeit an der
Gallenblase. Grosser Mann, Fettpolster stark geschwunden, Haut- und Con-
junctiven stark ikterisch. Keine Oedeme. Zunge weisslich belegt. Lunge und
Herz o. B. Arteriosklerose der Arteria radialis und temporalis. Leib einge-
fallen. Milz eben palpabel. Leber vergrissert, etwas hirter als normal.
Gallenblasengegend deutlich druckempfindliche Resistenz. Temperatur 36,8,
Harn dunkelbraun. Kein Fiweiss, kein Zucker, Gallenfarbstoff reichlich.
Pupillenreflexe gut, kein Tremor, Patellarreflexe deutlich. Pat. hat nun vom
26. Abends bis zum 28. Abends heftige wiihlende Schmerzen und dumpfen
Diuck in der Gallenblasengegend. Dabei deutliche Diruckempfindlichkeit der-
selben. Mehrfaches Einspritzen grosser Dosen Morphium machte sich niotig.
Am 25. Abends 11 Uhr hirt mit eicem Ruck der krampfartige Druck aunf und
dem Pat. geht es darnach gut, 14 Tage lang wird peinlich der Stuhl aunf
Gallensteine ohne Erfolg untersucht. Am 20, 8, Icterus deutlich stirker wie
gestern.  Urin dunkelbraun, Stuhl durch Klysma. Der erste Teil des Stubles
ist dunkel, der zweite heller. Der Stuhl wird dann im Laufe der nichsten
Tage dunkler, der Urin heller und der Icterus geht zuriick. Appetit wird guat.
Am 9. 9. ist der Ieterus nur noch sehr unbedeutend. Am 30. 8. Untersuchung
des Mageninhaltes 1 Stunde nach 3 Pfg. trockener Semmel und 2 Glas Wasser.
Semmel ist gut verdaut, mit nur wenig Schleim vermengt. Reaction auf freie
Salzsiure stark. Gehalt an HCl 0,15 pCt. Die Behandlung besteht in fett-
freier Diit, Trinken von Buttermilch, Karlsbader Sprudel, sowie Sprudelbidern.
Am 15. 9. wiegt Pat. 71,00 kg. Am 20. 9. betriigt das Gewicht 73,200 kg.
Am 11. 9. kneifende und stechende Schmerzen in der Gegend der Gallenblase.
Am 15. 9. Morgens 40 Minuten lang Schiittelfrost, dann steigt die Temperatur
anf 38,8 und bleibt so hoch 24 Stunden. Die Leber ist diffus druckempfind-
lich, Am 16. 9. Temperatur normal. Urin dunkler, Haut stirker icterisch,
Stuhl etwas heller. Am 17. 9. Stuhl wieder etwas dunkler, Urin aber noch
dunkel. Am 20. und 22. 9. jedesmal etwa 3/, Stunden lang Schiittelfrost, dar-
nach Temperatur wieder 38,5% Vom 20, an geht das Gewicht zuriick. Auch
wird der Appetit schlechter. Am 27. 9. wieder Anfall von Druck vnd Schneiden
in der Gallenblasengegend 6 Stunden lang. Darnach Icterus sehr stark. Urin
ganz bierfarbig und Stuhl heller. Starke Appetitlosigkeit. Der Stuhl wird all-
miihlich dunkler, der Urin heller und geht der Icterus langsam zurick.

status am 7. 10. Haut griinlich gelb, Leber diffuse vergrissert und
resistent, stirkere Resistenz in der Gallenblase. Stull hellbraun. Urin hell-
braun, wenig Appetit. Am 9. 10. Stuhlgang dunkelbraun, Urin hell, Icterus
geringer.

Diagnose: Chron. Choledochusverschluss durch Stein.

Operation am 15. 10, 96. Morphium-Atropin-Aethernarkose. Liings-
schoitt im rechten Musc. rect. abdomin. Bei Erifinung der Bauchhihle zeigt
sich die vergrisserte, aber sonst ein gesundes Aussehen darbietende Leber,
Erst pach miihsamem Lisen von ausserordentlich festen Verwachsungen
zwischen Netz, Magen und Gallenblase gelingt es, letztere freizumachen. Die-
selbe ist klein und geschrumpft; in ibr keine Steine filhlbar. Die Abtastung
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des Choledochns ergiebt, dass in ihm und zwar nabe der Einmiindungsstelle
in den Darm ein etwa pflaumengrosser Stein steckt. Einschoitt auf denselben
nach Verdriingung und Ablisung des Duodenum nach links, Entfernung des-
selben durch die Incisionswunde, darauf Schluss derselben durch 4 Nihte.
Die iibrigen grossen Gallengiinge sind frei. Idie kleine Gallenblase wird
eroffnet: sie enthilt keine Galle, keine Steine. Cysticus obliterivt, daher
Exstirpation der Gallenblase. Theilweiser Versehluss der Bauchwunde durch
Naht, Tamponade der Bauchhihle nach dem Choledochus zu. Dauer der
Operation 3 Stunden.

16. 10. 96. Pat. fiihlt sich verhiltnissmissig wohl, Puls 120, kiiftig
regelmissig bei einer Temperatur von 38.9. Leib weich, nicht druckempfindlich.
Kein Erbrechen.

17. 10. 96. Zweimaliges Erbrechen schleimiger Massen, Temperatur
Abends 38,6 Puls 120, mittelkriiftiz. Keine Zeichen von Peritonitis, Pat.
klagt iiber Athembeschwerden.

158. 10. 96. Ueber der rechten Lunge hinten unten Bronchialathmen und
leichte Dampfung. Der Puls ist klein, 140 Schlige in der Minate, Temperatur
39.4. Camphor-Aetherinjectionen. Exitus Abends 8 Uhr.

Sectionshefund der Bauchhiihle: Keine Peritonitis; Darmserosa
elinzend, spiegelnd, keine Auflagerungen. Kein Exsudat. Zablreiche Ver-
klebungen, so dass das Operationsgebiet von der freien Bauchhéhle vollstindig
abgeschlossen ist. Section der Brusthohle wurde nicht gemacht. —

In der Regel ist die Gallenblase beim chronischen
Choledochusverschluss durch Stein geschrumpft und
als Tumor nicht zu tasten, wie im folgenden Fall:

W., 43 J., Lehrer aus Welsleben. Aufgen. 6. 1. 97. Oper. 8. 1. 97.
Choledochotomie und Cystostomie (Schlauchverfahren). Entl, 10. 2. 97. Geheilt.

Pat. wurde von Herrn Dr. Stephan in Welsleben der Klinik iiberwiesen.
Er will aus gesunder Familie stammen und bis vor einem Jahre gesund ge-
wesen sein. Um diese Zeit stellten sich Schmerzen in der Magengrube ein,
die nach dem Riicken hin ausstrahlten. Kein Erbrechen, der Stuhlgang war
angehalten. Besonders heftige mehrstiindige Koliken hatte Pat. am 2. Oster-
und Weihnachtsfeiertag durchzumachen. Damals war auch leterus aufgetreten;
der Stublgang war wilhrend der Anfille grau, der Urin braun gefirbt. Seiner
Schmerzen wegen suchte W. Karlsbad Mitte Juli auf. Eine dort durchgefiihrte
vierwichentliche Kur brachte ihm nur wenig Linderung. Der bestindige Schmerz
veranlasste ihn schliesslich, sich zur Operation zu entschliessen.

Status praesens: Grosser, abgemagerter Mann; Conjunctiven leichi
icterisch. Sonst kein Icterns. Herz- und Lungenbefund normal. In der
Gallenblasengegend Druckempfindlichkeit, aber kein Tumor zm tasten. Die
Leber iiberragt um 2 Querfinger den Rippenbogen. Keine Milzvergrisserung.
Der Urin ist von brauner Farbe, entléilt kein Eiweiss, keinen Zucker, aber
Gallenfarbstoff. Der Stuhblgang ist braun gefirbt. Kein Fieber, Puls regel-
massig, kraftig, 52.

Diagnose: Walrscheinlich Stein im Duet. choledochus; Adhisionen.

Operation am 8. 1. 97. Morphium-Atropin-Chloroformnarkose. Liings-
schnitt im rechten Musc. rect. abdomin. FEréffnung der Bauchhihle, Schutz
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derselben durch eingelegte Compressen. Erst nach mithevollem Lisen zahl-
reicher fester Verwachsungen zwischen Darm, Netz, Magen und Gallenblase
celingt es letztere zuginglich zu machen. Um bequem zun ihr zu gelangen, ist
es nitig, zur ersten Incision senkrecht eine zweite in Hohe des Nabels bis zur
Umschlagsfalte des Peritoneums zu fithren. Jetzt erblickt man hoch oben an
der Unterfliiche der Leber liegend die wenig gefiillte, geschrumpfte Gallenblase.
Bei der Punction werden etwa 10 eem triibe, ecitrige Galle entleert. Die
Gallenblase wird angeschlungen und durch einem 3 em langen Schnitt an
threm Fundus vollstindig eréffnet. Der Duect. cysticus ist stark verdickt, er
fithlt sich steinhart an, ist aber frei von Steinen. An der Einmiindungsstelle
desselben in den Ductus choledochus fuhlt man deutlich einen etwa taubenei-
erossen Stein.  Es wird anf denselben eingeschnitten und die Incisionswunde,
nachdem der Stein extrahiert ist, durch 4 Niihte geschlossen. Die zuvor vor-
genommene Sondirung des Choledochus ergiebt, dass dieser Gang sowohl nach
dem Darm, wie nach dem Duct. hepatic. zu die Sonde frei passieren lisst. In
die Gallenblase wird ein langes Rohr gelegt. Ein Eionihen derselben in das
Peritoneum ist ihrer Lage wegen unmiglich. Die Umgebung der Gallenblase,
wie die des Choledochus wird fest anstamponiert, die Bauchwunde selbst zum
grissten Teile durch Nihte geschlossen. Verband. Dauer der Operation
2 Stunden,

Verlauf: Am Morgen nach der Operation Temperatur 39,4, Puls sehr
heschleunigt, klein. Heftiges Erbrechen rotbrauner Massen. Der Leib ist
weich, nicht aufgetrieben. Galle fliesst nicht. Pat. ist sehr unrohig. Urin-
menge am ersten Tage GO0 cem, sehr concentriert, enthilt viel Gallenfarbstoff.
Darreichung von Excitantien. Dieser Zustand hiillt 4 Tage an; hichste Abend-
temperatur 39,3, hichste Morgentemperatur 38,7, Puls wechselt zwischen 125
und 144. Plotzlich am 5. Tage ist die Flasche zur Hilite mit Galle gefiillt.
Die grosse Unruhe, unter der Pat. sehr zu leiden hatte, ist geschwunden. Die
Abendtemperatur betragt 38,2, Morgens ist Pat. vollig fieberfrei; kein Er-
brechen. Spontaner Abgang von Blihungen. Beim ersten Verbandwechsel,
vorgenommen am 19 1. zeigt sich eine gut granulierende Wundhohle. Die
Naht des Duet. choledoch. hat gehalten; in die Gallenblageniffnung wird von
Neuem ein Rohr geschoben, ringsum Tamponade. Pat. erholte sich nun zu-
sehends; am 29, 1. verliess er zum ersten Male das Bett. Die Wunde ver-
kleinert sich mehr und mehr. Die Gallenfistel hat sich am 31. 1. geschlossen,
Am 10, 2. 97 wird W. mit einem granulierenden Wundstreifen aus der Klinik
entlassen. Ddie am 17. 2. 98 von dem sehr dankbaren Pat. eingelaufenen Nach-
richten bekundeten, dass er sich des besten Befindens erfreat. —

Gewdhnlich leitet eine Kolik einen lithogenen Choledochus-
verschluss ein: dass die Sechmerzen in einem solchen Fall voll-
stindig fehlen kénnen und dass Gelbsucht auftritt, ohne
die geringste Andeutung von Kolik, beweist der folgende Fall:

Frau v. D., 38j. Oberstabsarztfrau aus Oppeln.  Aufgen. 14. 11. 98. Oper.
19. 11, 98. Cystectomie, Choledochotomie, Hepatopexie. Entl. 20. 12. 98.
Geheilt.

Eltern der Pat. todt (Vater gestorben an Gelenkrheumatismus, Mutter an
Skorbut), eine jingere Schwester der Pat. leidet am Magen. Frau v. D. will

T
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gesund gewesen sein, bis sie vor etwa 3 Jabhren nach einem Diner plotzlich
an Magenkrampf erkrankte; der Anfall daverte Tage hindurch und war mit
Erbrechen, nieht mit Gelbsucht verbunden. Dann trat wieder Waohlbefinden
ein, bis einige Monate spiiter sich hiinfiges Erbrechen mit krampfarticen
Schmerzen in der Oberbanchgegend einstellte, in der Art, dass das Erbrechen
das Ende der Schmerzen bewirkte. Ein halbes Jahr bestand nun wieder villiges
Wohlbefinden, dann wieder heftiger Magenkrampf. Einige Monate spiiter
wieder Magenschmerzen. #/, Jahr stellte sich plitzlich Gelbsucht ein, ver-
bunden mit Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Abmagerung. Der Eintritt der Gelb-
sucht erfolgte schmerzlos im Februar d. J. Die Intensitit des Ikterus
schwankte. FEine Karlsbader Kur, zuniichst im Hause, daon in Karlshad selbst,
blieb ohne Erfolg. Die Firbung des Stuhlganges wechselte. Der Urin war
dunkel und wurde in Karlsbad nur voriibergehend heller.  Bis jetzt blieb sich
der Zustand gleich. Die Abmagerung, welche bis dahin langsame Fortschritte
gemacht hatte, wurde in den letzten 14 Tagen stirker. Im Ganzen verlor
Fran v. D. 22 Pfund.

Status praesens: Grosse, gutgebaute Dame von leidlichem Ernihrungs-
gustande.,  Missige Gelbfirbung der Haut und sichtbaren Schleimhiute,
Organbefund normal bis auf eine Vergrisserung der Leber, deren rechter
Lappen nicht mit dem Rippenbogen abschneidet, sondern gleichmissig ver-
griissert ist; in der Gallenblasengegend geringe Druckempfindlichkeit, Im Urin
Gallenfarbstoff, kein Eiweiss oder Zucker. Kein Fieber. Stuhlgang war in den
Tagen vor der Operation bald braun, bald grau. Gerade dieses Umstandes
halber wird die Diagnose auf chronischen Choledochusverschluss
durch Stein gestellt, Neubildung sehr unwahrscheinlich, trotzdem eigent-
liche Koliken fehlen.

Operation 10. 11. 95, Lingsschnitt im rechten Muse. rect. abdomin.
Gallenblase hithnereigross, verwachsen mit dem Netz. Trennung. Die Gallen-
blase ist steinhart. Im supraduodenalen Theil des Choledochus ein kantiger
Stein. Choledochotomie. Es fliesst viel triitbe Galle. Erhebliche Blutung aus
dem iiber dem Choledochus liegenden Venenplexus. Extraction des Steines.
Execision der Gallenblase sammt Steinen. Gallenblasenwand sehr wverdickt.
Ueberniihung des Cysticusstumpfes. Versorgung der Cheledochusineision mit
3 Fiden Formalin-Catgut. Tamponade des Cysticusstumpfes und der Chole-
dochusnaht. Annihung des unteren Leberrandes an das Perit. pariet. Schluss
der Banchwunde durch durchgreifende dicke Seidenfiden. Herausleitung der
Tampons ans dem oberen Wundwinkel. Dauer der Operation */, Stunden. Gute
Chloroformnarkose. — Die Gallenblase zeigt am Fundus eine zweimarkstick-
grosse Ulceration. Das pathologisch-anatomische Institut in Gittingen hatte
die Giite, die Gallenblase zu untersuchen und gab iiber den Befund folgende
Nachricht:

Die mikroskopische Unfersuchung der Randpartie des grossen Geschwiirs
ergichbt in den hisher vorliegenden Schpitten nur die Bilder eines einfachen
Uleus, dagegen nichts von bisartiger Epithelwucherung.

Der Verlanf war fieberfrei. Am ersten Tage etwas Erbrechen. Nach
72 Btunden gewahrt man Galle 1im Verband. Er wird iiberwickelt! Am nichsten
Tage trocken. Puls stets langsam, Temperatur nicht iiber 37,6° C. rectal.
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Am 30. 11. Verbandwechsel. Keine Galle mehr im Verband. Wunde
sieht ausgezeichnet aus. Entfernung der Fiden und der Tamponade-Gaze.
Stuhlgang braun. Appetit got, Schlaf leidlich. Entl. 20. 12. 88,

Epikrise: Ausnahmsweise trat in diesem Fall der Teterus
schmerzlos ein; eigentliche Koliken fehlten. Der Wechsel des
Ieterus und die Firbung des Stuhlganges liessen hier die Diagnose
auf Stein im Choledochus stellen.  Die vollgepfropfte Gallenblase
hatte wahrscheinlich gar keine Beschwerden gemacht. Die Eeto-
mie war hier technisch leichter wie die Cystostomie und auch
richtiger wegen der tiefen Ulceration der Schleimhaut. Der Aus-
tritt von Galle aus dem Choledochus bot Dank der Tamponade
nichts Besorgniserregendes: die Tamponade ist unter allen Um-
stiinden notwendig. Versinmt man sie und schliesst die Baunch-
hihle vollstindig, so darf man sich nicht wundern, wenn die
IKranken an Peritonitis zu Grunde gehen. Riedel scheint nicht
zu tamponieren, er schiebt die Misserfolge auf die inficirte Galle.
leh glaube eher, dass diese dadurch bedingt sind, dass er nicht
tamponiert. Gesunde Galle ist steril; aber wenn monatelang im
Choledochus ein Stein liegt, so wird die Galle nicht mehr villig
aseptisch sein.  Kann sie bei der Tamponade abfliessen, so wird
sie nicht schaden; ergiesst sie sich in die Bauchhihle, so wird
die Peritonitis nicht ausbleiben. Ieh habe so oft ein Platzen der
Choledochusnaht beobachtet, dass ihr Eintreten mir keinen Schrecken
mehr einjagt: ohne ausgiebige Drainage wiirde ich eine Chole-
dochotomie allerdings niemals wagen. —

Ein Fall von chronischem Choledochusverschluss durch Stein,
aus welchem der Arzt in Bezug auf Anamnese, Diagnose,
Indication zur Operation sehr viel lernen kann, ist
folgender:

Herr F. H., 50 J., Weinhiindler aus Bingerbriick. Aufn. 20. 9. 98.
Oper. 22, 0. 98. Hepaticusdrainage. Gallenblasen - Magenfistel - Ver-
schliessung, spiiter Gastroenterotomie. 30. 9. 98 1 Chol. Blutung.

Anamnese: Pat. hat als Kind Ohrenlanfen, im 10. Jahr Gelenkrhenma-
tismus, im 18. Jahre ein 5—06 Monate anhaltendes Magenleiden, bei dem auch
Magenkriimpfe auftraten, gehabt. 15883 erkrankte er aus voller Gesundheit
platzlich mit heftigen krampfartigen Schmerzen in der Lebergegend; die
Schmerzen strahlten nach dem Riicken und den Schulterbliittern aus, hielten
mehrere Stunden an und liessen erst auf Morphium nach. Dabei kein Er-
brechen, kein Fieber, kein Icterus. Idiese Anfillle wiederholten sich nun in
lingeren (bis 1'/, Jahre) und kiirzeren (bis 8 Tage) Zwischenriiumen bis
Ende 1888. Dabei war der Stuhlgang angehalten, oft mehr oder minder ent-
firbt. Ende 1888 iusserst schmerzhafte Anfille, verbunden mit Fieber,
Schiittelfristen, leichtem Icterus, entfirbtem Stohlgang, bierbraunem Urin.
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Direkt an einen solchen Anfall anschliessend erfolgte Jannar 1880 der Abgang
eines pgrossen Gallensteines. Danach stellte sich rasch villiges Wohlbefinden
ein, Pat. erholte sich, war villig frei von Beschwerden und blieb es auch bis
zum Jahre 1801. Dann musste er wieder eine ganz plotzlich einsetzende
Attaque durchmachen, bestehend in krampfartigen Schmerzen in der Gallen-
blasengegend ohne leterus. In der Folgezeit traten immer wieder Anfille mit
kurzen Unterbrechungen auf; ab und an stellten sich dabei leichte Temperatur-
steigerungen ein, die mehrere Wochen anhielten, die Haut wurde dann gelb,
der — immer angehaltene — Stuhlgang weissgrau, der Urin brann mit gelbem
Schaum. In der anfallsfreien Zeit fiihlte sich Pat. matt und hinfillig, unlustig
zu jeder Arbeit, litt an Appetitlosigkeit, Magendriicken und Aufstossen. Von
1892—1897 besuchte Pat. jiihrlich Karlsbad:; wiihrend der ersten 3 Jahre mit
gutem Erfolg, derart, dass wiihrend des Aufenthaltes dort nur selten ein Anfall
auftrat und die iibricen Beschwerden fast villig schwanden; in den folgenden
Jahren wichen jedoch auch in Karlsbad die allgemeinen Beschwerden (Un-
behagen, Appetitlosigkeit, leichtes Fieber u. s. w.) nicht. Wenn aunch seit
dem Jahre 1896 kein eigentlicher Colikanfall mehr anfgetreten ist, so fiihlt
sich Pat. doch nie gesund; er klagt seitdem dauernd iiber Magendriicken,
Appetitlosigkeit, Aufstossen, Blihungen und Stublverstopfungen. Im Oktober
1898 stellte sich ein langsam zunehmender, anhaltender Icterus ein, der
heftiges Hautjucken (Wundkratzen) verursachte; seit jener Zeit immer leichte
abendliche Temperatursteigerungen, fast entfiirbter Stublgang, dauernd bier-
brauner Urin; dabei Gewichtsabnahme und schlechtes Allgemeinbefinden. Bei
einer im Friihjahr d. J. in Neuenahr durchgemachten Kur nahmen leterus,
Hautjucken und die iibrigen Beschwerden ab, traten aber nach beendeter Kur
in derselben Intensitiit wie vorher auf.

Abgesehen von jenem grossen Stein sind andere Coneremente nie ab-
gegangen.

Status praesens: Grosser, magerer Herr. Leber gross, untere Rand
steht in Nabelhthe. Auch der linke Leberlappen ist bedeutend vergriissert.
Oberfliche glatt. In der Gallenblasengegend geringe Schmerzhaftigkeit, mehr
noch in der Mittellinie. Missiger Teterus, im Urin Spuren Eiweiss, reichlich
Gallenfarbstoff, kein Zucker. Milz und Gallenblase nicht palpabel.

Die Diagnose wird auf chronischen lithogenen Choledochusverschluss
gestellt, Carcinom wohl auszuschliessen. Gallenblase wird wahrscheinlich ge-
schrumpft und leer von Steinen sein. Sehr charakieristisch sind die Fieber-
bewegungen, die den Pat. sehr mitnehmen. Ganz plotzlich stieg die Tempe-
ratur bis anf 30.0° C., der Icterus mehrte sich, das Hautjucken wurde stirker.
Schon aus diesen Symptomen kann man die Diagnose Choledochusstein stellen.
Der Icterns fehlt in der fieberfreien Zeit vollstiindig. Nicht auf Grund des
Palpationsbefundes ist die Diagnose gesichert, sondern lediglich durch die
Anamnese und den bisherigen Krankheitsverlanf.,

Bei der Operation muss man auf viele Adhiisionen gefasst sein, die
bei dem Durchbruch des grossen Bteins aus der Gallenblase (¥) in den Darm
(noch hestehende Gallenblasen-Darmfistel) entstanden sind. Die behandelnden
Aerzte waren in Bezng auf die Operation entgegengesetzter Meinung, Der
eine war fiir, der andere gegen die Operation,



— 192 —

Operation: 22. 9. 98. Chloroformnarkose. 2'/, Stunden. Lingsschuitt
im rechten Muse. rectus abdom. Leber gross. Einige Verwachsungen zwischen
Netz und Bauchwand. Trennung. Gallenblase klein, mit Duodenum ver-
wachsen (Gallenblasenduodenalfistel). Gallenblase anscheinend leer. Im Chole-
dochus hoch oben fithlt man einen walzenfirmigen Kirper. HEs wird versucht
vom Magen her den Choledochus freizulegen, was sich als unmiglich erweist.
Der Weg von der Gallenblase in die Tiefe kann nur nach vorheriger Be-
seitigung der Gallenblasen-Duodenalfistel betreten werden. Deshalb Trennung
der Gallenblase von dem Duodenum. Versorgung des dadurch entstehenden
Lochs im Duodenum mit 10 sero-serisen Niihten. Gallenblase enthilt triibe
Galle. Cysticus frei. Ausstopfung mit steriler Gaze. Choledochotomie, nach-
dem der Gang durch Einfithren des Fingers in das For. Winslowii hochgehoben
wird. Lange Incision. Entfernung eines 4 em langen, wallnussdicken Steins
und eines zweiten erbsengrossen. Es fliesst triitbe, mit Brickeln vermischte
Galle hervor, sie riecht sehr iibel. Deshalb Hepaticusdrainage. Ein weiches
Rohr wird 6 em tief in den Choledochus leberwiirts geschoben. Rohr in die
Gallenblase (Cystostomie, Schlauchverfahren). Ausgiebige Tamponade um die
Rohre herum mit sterilen Gazestreifen. Die untere Laparotomiewunde wird
mit durchgreifenden, dicken Seidenfiiden geschlossen. Gute Narkose. Pals
100 nach der Operation. Pat. sicht etwas verfallen aus.

Die Diagnose ist also durch die Operation in jeder Hinsicht
bestitigt worden. Lediglich der Stein im Choledochus hatte die
Fieberbewegungen gemacht, die Gallenblase war leer. Die be-
stehende Gallenblasen-Duodenalfistel hatte dazu beigetragen, dass
der Teterns nur miissig war, aber er trat ein, sobald Entziindungen
sich einstellten. Die Galle war triibe, deshalb verzichtete ich anf
die Naht des Choledochus und fithrte die Hepaticusdrainage aus.

23. 9. 98. Temperatur 37,6. Puls kriftig, regelmiissig 90. Mittags
12 Uhr: Pat. hat die ersten 24 Stunden p. op. pichts zun trinken bekommen,
in den letzten 4 Stunden viertelstiindlich 1 Theeliffel Mehlsuppe bezw. Milch
mit Cognac. Im Ganzen sind in den letzten 24 Stunden 880 cem Galle ge-
flossen,

Abends Gefiihl von Vollsein in der Magengegend, Druck dort. Beginnen-
der Singultus. Magenansspiilung, Ausheberung von eca. 1 Liter schwiirzlicher,
galliger Fliissigket.

24, 9. 98, Gallenmenge 730 cem, Kein Fieber. Puls kriiftig, regel-
miissig, 90. Leib weich, nicht druckempfindlich. Bisher keine Flatus. Noch
grosse Mattigkeit, keine Magenbeschwerden.

Abends Wassereinlanf.

25. 9. 98. Kein Fieber. Puls 96, regelmiissig. Gutes Allgemeinbefinden.
Gefuhl von Spannung und Ville im Leibe; Abdomen nirgends drnckempfindlich,
ganz leicht anfgetrieben. Bisher noch kein Abgang von Flatus. Im Lanfe des
Tages mehrere Glycerinklystiere und Wassereinliinfe. Auf 2 Glas Bitterwasser
erfolet kein Stubl. Gallenmenge 430 cem. Abends geringe Mengen diinn-
breiiger Stublgang. Ab und zn Aufstossen.

26. 9. 98. Gallenmenge 580 cem. Immer noch Singultus. Kein Fieber
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Puls 100. Leib weich, nirgends druckempfindlich. Ricinus. Viel grauner
Stuhl chne Blihungen (Finlauf).

Nachmittags Unbehagen, viel Singultus, Brechreiz, grosse Mattigkeit, Puls
120. Hitze wechselnd mit Frostschauern. Die Untersuchung ergiebt eine
acute, sehr betriichtliche Magendilatation, keinerlei Zeichen wvon Peritonitis.
Die Rohre liegen gut und funktionieren. Magenausspiilung, Entleerung grosser
Mengen schwarzbrauner Flissigkeit, Morphinm 0,01,

Nach der Ausspilung belebt sich das Allgemeinbefinden, der vorher kleine
Puls wird wieder kriftiger, Singultus und Brechreiz verschwinden.

27. 0. 96. Magen wieder gross. Kein Fieber. Puls 120, klein. Schwiche
und Benommenheit. Verbandwechsel, Rohre werden entfernt. Wundtrichter
sieht gut aus. Ausstopfung der Wundhoble mit steriler Gaze. Magenans-
spiilung. Kochsalzinfusion. Niihrklystiere. Wenig Flissigkeit per os.

27, 9. 98. Abends. Puls klein, 120. Grosse Mattigkeit. Leib weich.
Ab und zu Aufstossen. Magen reicht bis 2 Querfingerbreit unter Nabelhihe,
Magenausspiilung. Kochsalzinfusion. Danach Bessernng des Allzemeinbefindens
und des Pulses.

Per os etwas Wein, Bouillon mit Ei. Nihrklystiere.

28. 9. 98. Magen reicht wieder bis Handbreit unterhalb Nabelhdhe.
Viel Aufstossen. Sehr grosse Mattigheit. Puls klein, 120. Leib weich, nicht
druckempfindlich. Ueber Nacht von selbst wenig braunschwarzer, breiiger
Stuhlgang mit Bliibungen.

Wegen der trotz der Spiilungen nicht zuriickgehenden betrichtlichen
Magendilatation und der Gefahr, dass bei weiterem Bestehen derselben die
Sehwiiche noch zunehmen wird, wird die Gastroenterostomie beschlossen und
nach vorheriger Magenaussphlung und Kochsalzinfusion unter Schleich’scher
Anaesthesie ansgefiihrt (Gastroenterostomia antecolica anter.). Keine Schmerzen.
Dauer 13/, Stunden. Schluss der Bauchwand durch Durchstichknopfniibte. Die
Wunde nach dem Choledochus sieht gut aus.

29, 9. 98, Pat. sieht verfallen ans. Puls klein, 140; Leib iiberall weich,
nirgends druckempfindlich. Von selbst Abgang von Flatus. Campherither-
injection.  Kochsalzinfusionen, Darreichung von starkem schwarzen Kaffee
u. 5. w. schaffen nur voribergehende Besserung.

Beim Verbandwechsel ist die Tamponade der Choledochuswunde mit
schwarzbraunem Blut duorchtrinkt; Blutung aus den Winden des Wund-
trichters, stivkere Blutung ans der Choledochuswunde, Es handelt sich sicher
um cholimische Blutungen. Tamponade der Wunde. Excitantien.

Am 30. 9. Nachmittags '/, 2 Uhr tritt der Tod ein; Section ist unmig-
lich, da die Leiche wenige Stunden spiter nach Bingerbriick transportirt wird.

Pat. hatte die Choledochotomie und Hepaticusdrainage relativ
gut iiberstanden; es bestand niemals Fieber. Die acute Dilatation
des Magens, auf die zoerst Riedel aufmerksam gemacht hat,
wurde bei Zeiten bemerkt. Die dagegen angewandten Ausspiilungen
des Magens und nachtriiglichen Morphium-Injeetionen waren nur
von vorithergehendem Erfolg. Die deshalb vorgenommene Gastro-

enterostomie war unter Schleich’scher Aniisthesie glatt durch-
Kohr, Diagnostik. 13
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fiihrbar, die Dilatation wurde heseitigt. Trotzdem blieb die
schwerste Complication, die cholimische Nachblutung nicht aus,

Der Fall ist fiir die, welche immer noch das Abwarten heim
chron. Choledochusverschluss empfehlen, eine Mahnung, von ihren
Anschauungen abzugehen. Der chron. Ieterus macht die Kranken
weniger widerstandsfihig und alterirt das Gefiisssystem, so dass
es zi schweren, durch nichts zu stillenden Blutungen kommt. Wiire
Pat. eher (vor 2 oder 3 Jahren) gekommen, so hiitte er natiirlich
schon damals eine solche Blutung bekommen kinnen; aber je
eher der Kranke kommt, um so besser ist die Prognose.

Man sollte bei sicher constatirtem lith. Choledochusversehluss
nicht linger als ein Vierteljahr die Operation aufschieben : dann werden
die Erfolge der Choledochotomie gut sein, wenn sie anch natiir-
lich die der Cystostomie niemals erreichen werden. Wir werden
nicht immer verhiiten kinnen, dass der Stein in den Choledochus
sich einbohrt, aber wir kinnen und miissen dafiir sorgen, dass er
in diesem fiir die Leberfunctionen so wichtigen Gang nicht so lange
verweilt; sonst kommt es zur Cholimie, zur Lebercirrhose, zu
eitriger Cholangitis u. s. w. und dann bleiben alle Bemiihungen
des inneren Arztes und des Chirargen, das Leben zu retten,
erfolglos. — ‘

Eine Combination von Hydrops der Gallenblase
und chronischem Choledochusverschluss gehort zu den
Seltenheiten. Man ist in solechen Fillen gern geneigt, einen Ver-
schluss des Choledochus durch Tumor anzunehmen, da bei chro-
nischem Choledochusversehluss durch Stein die Gallenblase meisten-
teils nicht zu fiihlen ist.

Frau Cl., 40j. Bauinspectorfrau aus St. Johann bei Saarbriicken. Aufgen.

4. 12. 98. Oper. 6. 12. 98. Choledochotomie, Cysticotomie, Cystectomie,
Hepatopexie. Entl. 31. 12. 8. Geh.

Anamnese: Eltern leben und sind gesund; Frau C. war als Midchen
blutarm, heiratete 26 Jahre alt, ist Mutter von 3 gesunden Kindern. Stuhl-
verstopfung besteht seit ca. 6 Jabren. Der Appetit ist gut, jedoch fehlt Satti-
gungsgefiibl und schon seit Jahren besteht Magendriicken, hauptsiichlich nach
den Mahlzeiten. Der erste Magenkrampf trat vor 13 Jahren ein; die Anfille
wiederholten sich Anfangs in grossen, spiifer in geringeren Zwischenriiumen.
Die Krimpfe, welche frither ';, Stunde dauerten und sehr heftiz waren, ab
und zu von Erbrechen begleitet, finderten vor etwa 1 Jahre ihren Charakter
und zwar dauerten sie bis zu 24 Stunden, ihre Intensitiit wurde aber geringer.
Vor 5 Wochen trat nach einem miissigen Schmerzanfall Icterus in geringem
Grade auf; nachdem derselbe fast gianzlich abgeblasst war, setzte er vor 8 Tagen
in erneuter Stirke nach geringen Schmerzen ein. Der Stublgang wechselt sehr



in der Farbe, nach Anfillen war er hell. Anf Abgang von Steinen im Stuhl-
gang wurde nicht geachtet. Abmagerung ist hochgradig und besteht seit einem
starken Blutverlust infolge einer Enthindung vor 6 Jahren.

Status praesens: Grosse, magere Dame mit gesunden Organen. En-
teroptose. In der Gallenblasengegend ein wallnussgrosser, druckempfindlicher
Tumor (Gallenblase), Leber etwas vergrissert. Im Urin Gallenfarbstoff, kein
Eiweiss oder Zucker.

Diagnose: Steine in der Gallenblase und Cysticus. Hydrops vesic.
falleae. Adhéisionen. Lithogener Choledochusverschluss.

Operation: Langsschoitt im rechten M. rect. abd. Gallenblasenfundus
in Netzadhisionen eingehiillt. Liésung. Im Cysticus ein wallnussgrosser Stein.
Cystostomie und daon Cysticotomie. In der Gallenblase heller Schleim. Es
wird versucht, von dem Cysticusschnitt aus die Choledochussteine zu extra-
hiren, was misslingt, deshalb Choledochotomie. Cysticus- und Choledochus-
schnitt (im supraduodenalen Theil) werden duorch Trennung des Zwischen-
gewebes in einen Schnitt umgewandelt. Extraction von 2 Steinen. Hepatiens
und Choledochus fiir Sonden passirbar.  Naht mit Catgut. Excision der Gallen-
blase. Dabei sicht man, wie leicht es ist, bei dem Hervorziehen der von der
unteren Leberfliche abgelisten Gallenblase die Ligatur wm den Cysticus anch
iiber den Choledochus zu schieben, dass Theile desselben mit in die Ligatur
gefasst werden kinnen, wodurch dann Stenosen entstehen. Es ist deshalb vor-
zugiehen, den Cysticus leberwiirts abzuklemmen, um den Hals der Gallenblase
eime breite Klemme zu legen, damit kein Gallenblaseninhalt in die Bauchhihle
fliesst, und dann den Cysticus quer abzuschoeiden, so dass man das Lumen
sieht, die Art. cystica aber fiir sich zu ligiven. Vernihung des Cysticnsquer-
schnittes. Tamponade der Naht mit steriler Gaze. Herausleiten derselben aus
dem oberen Wundwinkel. Vereinignng der Bauchwunde durch tiefereifende
Seidensuturen.  Operationsdaner 1'/, Stunden. Gute Chloroformnarkose.

Der Verlauf war tadellos: Pat. hat nie gefiebert und verlor sehr rasch
den Ieterus, so dass schon 14 Tage nach der Operation kein Gallenfarbstoff
mehr im Urin nachweisbar war. Der Appetit war stets gut, der Stuhlgang
normal gefirbt, erfolgte regelmissig. In gutem Kriiftezustand verliess die Pat.
am 31. 12. 98 die Klinik. —

Um die seltene Komplikation von eitriger Chole-
eystitis (Empyem) mit chronischem lithogenen Chole-
dochusverschluss handelte es sich in den 4 folgenden Fillen,
welche fiir den Anfinger erhebliche diagnostische Schwierigkeiten
bereiten, weil man beim chronischem Choledochusversehluss durch
Stein die Gallenblase geschrumpft und gewihnlich am Entziindungs-
prozess unbeteiligt vorfindet.

a) Frau A., 46 J., aus Aderstedt. Aufn. 21. 8. 96, Oper. 26. 8. 96. Cysto-
stomie. Becund. Choledochotomie. Entl. 27. 10. 96. Geh.

Anamnese: Pat., seit 4 Jahren gallensteinleidend, ist seit einer Woche
schwer krank. [Ihre friiheren Anfiille, ca. 4 jedes Jahr, bestanden nur in
Magenkriimpfen, ohne Icterns, diesmal traten heftige Riickenschmerzen anf mit
Fieber und ,unbeschreiblicher Schmerzhaftiskeit in der Lebergesend, Der

151
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behandelnde Avzt, Herr Dr. Klavehn, stellt die Diagnose auf serts-eitrige
Cholecystitis und it zur schleunigen Operation. Die Symptome, der Befund
{grosse Gallenblase) stimmten mit der Diagnose, doch machte mich der inten-
sive leterus stutzig. Es warde deshalb bis zum 26. 8. gewartet, aber die Gelb-
sucht wich nicht, der Allzemeinzostand hob sich nicht, das Fieber wurde immer
hiher. Deshalb am 26. 8. Cystostomie. Fitrige Cholecystitis. Im Hals der
Gallenblase ein wallnuggrosser Stein,  Extraction von der Fistel ans. Dauer
der Operation 40 Minuten. Von einer Revision des Choledochus musste ab-
reschen werden, da Pat. sehr schwach war und bei dem putriden Eiter eine
Ineision des Choledochus doch nicht gut ausfithrbar war. In den ersten Tagen
Linft keine Galle, nur Schleim; die Temperatur fillt bis auf 37,56°% Am 3. Tage
reichlicher Gallenfluss, der fortwihrend anhilt. Am 5., 8, 12, 9. Stopsel-
experiment. Danach stets Kolik, Fieber, Erbrechen. Stein im Choledochus
wabhrscheinlich. Am 27. 9. secundiire Choledochotomie. 1 haselnussgrosser
Stein im zupraduodenalen Teil.  Eriffnung der Bauwchhihle in der Mittellinie,
(zaze in die Gallenblase. Viele Yerwachsungen. Die Gallenblase dient als
Wegweiser zum Choledochus. Incision. Extraction. Naht (7 Suturen). Tampo-
nade. Dauer der Operation 1'/, Stunden, Glatter Verlauf. Die Gallen-
sekretion nimmt allmilig ab, versiegt schon am 18. 10. vollig. Am 27. 10.
gesund entlassen.

b) Frl. M. B., 27 Jahre, aus Eiseaach. Aufgen. 24. 11. 97. Oper. 26. 11.
97. Eectomie und Choledochotomie. Entl. 30. 12, 97. Geheilt.

Eltern der Pat. sind fodt, von den 5 Geschwistern leben noch 4, sie
sind gesund. Pat. litt von Kindheit an an Magenbeschwerden, welche spiter
in Magenkriimpfe ibergehen (1886). Vor beinahe 4 Jahven erfolgte ein Magen-
krampfanfall mit Gelbsucht, Der Sitz des Schmerzes war die Mittellinie ober-
halb des Nabels. Anfangs danerten die Schmerzen 2 Stunden, spiter bis zn
2 Tagen. Anfille mit Gelbsucht — zweiter 1896 — sind ca. 8 aufgetreten.
April und Mai 1897 machte Pat. in Karlsbad eine Kur durch, die den Erfolg
hatte, dass die Koliken wegfielen, dagegen blieben Druckgefiihl, Stiche, Ricken-
schmerzen bestehen. Der Mangel an Leistungsfihigkeit in ihrem Lehrberuf
veranlasst Pat., in die Klinik zu kKommen; anch Prof. Seydel-Jena hatte der
at. im Oetober 97 gerathen, sich operiren zu lassen.

Btatus praesens: Miassig grosse, hagere Pat. mit starkem Ikterus.
Herz, Lungen normal, Stuhl ganz hell, im Harn aber verhialtnissmissiz wenig
Gallenfarbstoff. In Narkose fithlt man von rechts her in die Mittellinie reichend
und bis zum Nabel sich erstreckend eine harte Geschwulst,

Diagnose: Cholelithiasis und Empyem. chron. der Gallenblase. Chole-
dochusstein.

Operation: Chloroformparkose, ca. 120 g, Daner 2 Stunden (ohne
Narkoseeinleitung und Verband 1'/, Stunden). Lingsschnitt von ca. 8 cm
Linge im rechten M. rectus abdominis; man findet die ausgedehnte Gallen-
blase. Bei der Punktion wird rithlicher dicklicher Eiter entleert — chron.
Empyem, Nach Incizion der Blase entleert man 9 Steine, der 10. verschliosst
den Cysticus, lasst sich aber vordriicken und mit der Kornzange herausziehen.
Der Choledochus ist erweitert bis auf Diinndarmlumen, er wird erst mit Hiilfe
der Probepunktion des Inhalts erkannt. Hinter dem Duodenum liegt im Chole-
dochus ein grosser Stein (fast walloussgross). Dem Druck der Finger weicht
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er nicht; deshalb Schoitt im supraducdenalen Theil des Choledochus.  Der
linke Zeigefinger wird eingefithrt, mit der rechten Haod wird von den Bauch-
decken aus der Stein durch bimanuelles Verfahren gelockert und hochgedriickt,
g0 dass es gelingt, das Conerement mit der Kornzange zu fassen und zn extra-
hiren. Naht der Chﬂlb"[lD{:I]ltﬂillt_‘.'iﬁiml, Die Blase wird Wegen I':ri-:]':u]lnmg thier
Wand exstirpirt, der Cysticusstumpf iiberniiht. Gazetamponade. Bauchwand
bleibt in der Mitte der Schnittlinge offen, sonst geniht, Hautwunde ungeniht.

Die Gallenblasensteing sind erbsen- bis haselnussgross, der Choledochus-
stein fast wallnussgross. Der Verlauf ist sehr gut (hiichste Abendtemperatur
379%. Am 30. 12, 97 wird Pat. mit got granulirender Wunde nach Hause
entlassen mit der Weisung, sich dort verbinden zu lassen.

Epicrise: Das in diesem Fall geiibte bimanuelle Verfahren
machte die Ablisung des Duodenum und seine Verdriingung nach
links zwecks Incision der retroduodenalen Parthie des Choledochus
unnithig. —

¢) Frau . K., 45 J., Maurersfran aus Schlanstedt. Aufoabme 27. 1, 94,
Oper. 20. 1. 99. Eectomie. Choledochotomie. Entl 5. 3. 99.

Anamnese: Famihenanampese ohne Besonderheiten. Pat. in der Jugend
etwas kriinklich, heirvatete 22 Jahrve alt, Mutter von 5 Kindern, von denen 2
todtgeboren sind.  Vor 6 Jahren bekam Pat. platzlich einen Magenkrampf von
mehrstindiger Dauer; derselbe wiederholte sich einige Male. Er war mit Er-
brechen und bald voriibergehender Gelbsucht verbunden. Seitdem war Frau K.
gesund, bis im November 1898 neuerdings Koliken, jedoch viel heffigerer Art,
auftraten. Anfangs traten die Kriimpfe alle paar Tage, in den letzten 2 Wochen
tiiglich auf. 14 Tage ist Fran K. gelb. Der Stuhlgang war nach Eintritt der
Gelbsucht thonfarbig, ist zur Zeit lehmfarbig, der Urin ist braun. Nach dem
Abfithren (seit 28, d. M.) ist Pat. schmerzfrei. Herr Dr. Herbst schickt die
atientin,

Status praesens: Mittelgrosse, ziemlich Ecrii,ftig‘ Fraw, leicht icterisch.
Leber wenig vergrissert, Gallenblase infolge Muskelspannung nicht deutlich
palpabel, nur Resistenggefiihl in ihrer Gegend. Urin frei von Eiweiss und
Zucker, Gallenfarbstoff enthaltend.

Diagnose: Acute serds-eitrige Cholecystitis, infolge Abfiihrens im Ab-
klingen begriffen, Steine in der Blase, dieselben anf der Wanderung durch den
Choledochus.

Operation: Lingsschnitt im rechten M. rectus abdom. nach oben dem
Rippenbogen entlang bis zum Schwertfortsatz gefiihrt  Wanderleber, allgemeine
Enteroptose.  Gallenblase tiberragt den Leberrand um Daumenbreite, frische
Adhasionen mit Magen und Duodenum, die Serosa ddematos. Lisung der Ver-
wachsungen, Freilegung des Choledochus. Im  pankreatischen Teile desselben
wird ein Concrement palpirt. Es gelingt dasselbe nach Spaltung des Oment.
minus in den supraduodenalen Teil das Gangez zu schieben, Einschnitt aof
den Stein, Extraction. Der Stein ist kirschgross und granuliert. Eriffnung der
Blase, dieselbe enthalt Eiter und 2 kleine Maulbeersteine. Schwierige Liosung
der Blase von der Leber, Einzelligatur der Art. cystica. Spaltung des Cysticus
bis in den Choledochus ergiebt, dass beide Gipge ein Stick parallel neben
einander verlaufen. Naht der Choledochusineision, Naht des Cysticus mit
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Catgut. Hepatopexie. Tamponade, Schluss der Bauchwunde mit Spencer
Well's Naht. Operationsdauer fast 2 Stunden.

Ausserordentlich deutlich waren in diesem Falle die entziind-
lichen Prozesse ausgebildet, die durch Oedeme <der Gallenblasen-
serosa, besonders am Cysticus sich documentierten. Der Stein im
Choledochus hinter dem Duodenum liess sich gut nach Spaltung des
-Omentum minus nach dem supraduodenalen Teil des Choledochus

driicken, wo seine Execision leicht war. Uberhaupt war bei der
Enteroptose die Operation nicht sehwierig, der Choledochus lag so
oberflichlich, dass man die Naht mit Leichtigkeit extraperitoneal
hiitte ausfithren kinnen: er war von der vorderen Bauchwand
kaum 5 em entfernt. Zur Hepaticusdrainage lag kein Grund vor,
ein etwaiges Platzen der Naht hiitte bei der Tamponade nichts
ceschadet.

Verlanf gut. Die Naht am Choledochus hiilt, keine Schmerzen. Am
3. Tage Zeichen von akuter Dilatatio ventric. Viel Erbrechen, kleiner Puls ete.
Kein Fieber. Magensonde. Danach Besserung. Verbandwechsel am 14. Tage.
Fiden und Tamponade entfernt. Wunde sieht sehr gut aus. Allgemeinbefinden
vortrefflich. Geheilt entlassen. —

d) Herr H., 42 J., Kaufmann ans Berlin. Aufn. 24. 8. 96. Oper. 26. 8. 06.
Choledochotomie, Cysticotomie. Cystostomie. Entl. 30. 9. 96. Geh.

Anamnese: Pat, Vater von 4 Kindern, ist schon seit 7 Jahren gallen-
steinkrank, hatte verschiedene Kuren in Karlsbad und Neuenahr gebraueht mit
nur voriibergehendem Erfolg, Seit Anfang August 1896 ist er in Hahnenkiee
(Harz), um Erholung zu suchen. Er war mit missigen Kolikschmerzen dort
eingetroffen; der seit ca. 4 Wochen in seiner Intensitit schwankende Icterns
war nach einem Aufenthalt von 6 Tagen etwas geringer geworden, Am 7. 8.
erkrankt Pat. mit sehr heftigen Schmerzen im rechten Oberbauch und Fieber.
Er verliert dem Appetit, hat viel Erbrechen und schweren Stuhlgang. Nach
8 Tagen ist das Fieber vorbei, aber die dumpfen Schmerzen in der Gallen-
blasengegend halten an. Er verlisst das Bett bis zum 20. 8., muss aber dann
dasselbe wieder aufsuchen, da von nenem Fieber und Gelbsucht auftritt; auch
die Schmerzen in der rechten Seite nahmen an Intensitit zu. FEr lisst sich
zuerst nach Goslar transportieren und hat die Absicht, sich in Berlin operieren
zu lassen, zieht es aber vor, da sein Zustand sehr schwach ist, nach Halber-
stadt zu kommen,

Status praesens: Grosser Mann, erheblich abgemagert. Starker Icterus.
Gallenblase als Tumor zu tasten, Leber vergriossert, in der Mittellinie und be-
sonders iiber der Gallenblase erheblicher Druckschmerz. Im Urin Gallenfarb-
stoff und 1,2 pCt. Zucker. Temperatur 39.3° C. am 24. 8., am 25. 8. 37.8° C.
Morgens, Abends 391" C. Puls klein, ea. 100 Schlige.

Diagnose: Chronischer Choledochusverschluss. Acute eitrige Chole-
eystitis.  (Carcinom ist wohl auszuschliessen.)

Operation: 26. 8. 96. Chloroform. %/, stindige Operation. Gallenblase
gross, in ibr Eiter und im Hals derselben ein fast wallnusgrosser Stein. Aspira-

s
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tion des Gallenblaseninhalts, nachdem einige feste Adhiisionen zwischen Gallen-
blase und Colon resp. Netz gelist sind. Fast reiner Eiter. Der Stein im Hals
der Gallenblase lockert sich nicht, deshalb Cysticotomie. (7 Suturen)) Im
Choledochus wird nach vielem SBuchen ein zweiter, etwas kleinerer Stein ge-
funden, der durch Choledochotomie entfernt wird. Kein weiterer Stein fithlbar.
Naht der Choledochusineision mit 6 Soturen. Keine Tamponade des Cysticus
und Choledochuspaht. Cystostomie. Am  Abend des Operationstages betrigt
die Temperatur 38.6° C., Puls ist sehr beschleunigt (130 Schlige). Am 27. 8.
377" C., Puls 100. Peristaltik. Glycerinklysmata. FEs gehen Blihungen ab.
Kein Erbrechen mehr. Abends 38,1° C. Von da normal. Geringer Gallenfluss
aus der Gallenblasenfistel. Wechsel am 7., 8. und 10. Tage. Dann sistirt die
Gallensekretion, Die Bauchwunde heilt micht primir, sondern kommt am
unteren Ende zum Klaffen. Ausstopfen mit steriler Gaze. Am 26. 9. ist die
Wunde fast geheilt. Pat bat 7 Pfd. an Korpergewicht zugenommen, sieht
bliithend aus; keine Spur von lcterus. Er verlisst am 30. 9. die Klinik mit
dem Rate, sich in Karishad einer Nachkur zu unterzichen, —

In dem folgenden Fall steckte der Stein zur kleineren Hilfte
noch im Cysticus, zur grosseren ragte er in den Choledochus
hinein und rief zuletzt die Erscheinung des chronischen
lithogenen Choledochusverschlusses hervor. Sehr in-
struktiv ist die Anamnese, anf Grund deren an der Diagnose
LGallensteine im Choledochus® gar kein Zweifel mehr sein konnte.

Geh. Med.-Rath, Prof. Dr. Sch., 60 J., aus Halle a. 5. Aufgen. 24. 5. 97.
Oper. 26. 5. 97. Choledochotomie. Entl. 12, 7. 97. Geheilt.

Anamnese: Dieselbe hatte der Pat. selbst niederzuschreiben die Giite.
Sie lantet: . Mutter und ein Bruder litten an Gallensteinkolik. Erstere geheilt
durch zweimalige Kur in Karlsbad, starb in hohem Alter an Herzaffektion mit
Hydrops, ohne hereditive Belastung mit Carcinom und Tuberculose. Stets
miissige, aber meist sitzende Lebensweise. 1871/72 periosteale Eiterung am
linken Femur dicht iiber dem Kniegelenk. Seit 1877 miissigen chronischen
Bronchialeatarrh mit etwas Emphysem. Seit 1880 Schlafmangel. 1888 einen
sehr heftigen und 2 leichte Anfiille von Nierenkolik (links). 1891 im Miirz
heftiger Kolikanfall, dessen Ursache unbekannt blieb (Darm oder Leber?)
Karlshbader Mithlbrunnen. 1893 in Mitte Mai Kolikanfall (Gallenstein?), am
25. 5. Verbrennung des Schlundes, der Speiserdhre und des Magens mit
Salmiakgeist. 14tiigiges Krankenlager. 13. 8. 93 Kolikanfall. 1894, Anfang
Miirz Kolikanfall. TIm Jahre 1895 stirkere und leichtere Kolikanfille, hiiufiger
yrederkebrend) (16 2. BB 2037 020 D04 17, 5. Bl 169 168
17. 9., 18. 9., 19. 9) jedesmal von mehrstindiger Dauner; Beginn des
Schmerzes meist in der Magengrube oder etwas tiefer. Im Uebrigen ab-
wechselnde Lokalisation des Leibschmerzes, bald links in der Gegend des
Ueberganges des Colon transversum in descendens, bald rechts in der Lumbal-
gegend, zuweilen auch Proctalgie. Nach den dmal im September hinterein-
ander allndichtlich gegen 2 Uhr wiekerkehvenden Anfillen blieben nach der
Mahlzeit stets Beschwerden von Druck und Vollsein in der Magengegend. Wenig
Appetit, Widerwille gegen Fleisch. Btuhlgang meist angehalten, Seybala. Vom
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23. 12, 05 bis 8, 2. 96 fieberhafte Erkrankung mit vereinzelten Temperaturen
his 30° Abends, meist aber nur zwischen 382 und 38,5, Dabei mehrmals
Kolikanfiille und Entzindung im linken Schultergelenk. 10.—11. 3. Kolik-
anfall. 24. 3. bis 11. 4. anhaltende Kolikschmerzen mit Darmparalyse. Irri-
gation durch Darmrohr fordert nach mehrfachen vergeblichen Versuchen viel
Scybala zu Tage.

Anfang Mai 1896 Prof. L. in Wiizburg consulfirt, Seine Diagnose
lautete: ,,Chronischer Darmkatarrh, sekundive nervise Dyspepsie bei intakter
Funktion des Magens. Circumscripte Intumescenz des Leberrandes in der
Gegend der Gallenblase (ob mit friheren Anfillen von Gallensteinkolik zu-
sammenhiingend?).  Leichtes systolisches (accidentelles) Gerfinsch an der
Mitralis.** Nach der Riickkehr von Wiirzburg von Neuem fieberhafte Erkrankung
vom 7. 5. his 13. 6. mit kolikartigen Leibschmerzen und Temperaturen
zwischen 38,3 und 394. Darnach sehr langsam erholt und an Kérpergewicht
wieder zugenommen. Relatives Wohlbefinden bis Ende 1896. Neigung zu Ver-
stopfung fortdauvernd, zuweilen einige Tage Durchfall. Immer viel Schleim im
Stuhl. Gegen den 22. 12, 96 zeigte sich zuerst Jcterus, der schnell zunahm
und im Ganzen 6 Wochen mit Schwankungen dauerte. TDabei keine aoffillige
Hinfalligkeit und kein ginzlicher Appetitverlust. Wihrend dieser Zeit Verlust
des Korpergewichts um 2 kg, Vom 7. 2. 97 ab wieder galliz gefiirhter Stuhl
und heller Urin.  14. 2. Influenza von Stigiger Dauer, hartniickizen Bronchial-
catarrh hinterlassend. Am 28, 2. von Neuem Icterus, diesmal etwa 4 Wochen
anhaltend. Dabel vom 17. 3. ab his 31, 3. fiinf irreguliiv intermittivende Fieber-
anfille mit Temperaturen bis 40,1 in maximo. Am 3. 4. wieder normal ge-
firbter Stuhl und heller Urin.  Anfang April bat ich Prof. Kehr mit den mich
behandelnden Collegen zu consultiren und es ist vielleicht von Interesse im
Hinblick auf den unten geschilderten Befund bei der Operation die schriftlich
abgegebenen Diagnosen hier wirtlich anzuofiihren. .

1. Gel. Rath W.: Wahrscheinlich Gallensteine im  Choledochus and
Gallenblase (¥) oder catarrhalischer Ikterns mit zeitweisem Choledochus-
verschluss, .

2. Prof. K.: Entziindliche Verinderungen an den Gallengingen bis in
die Leber (Cholangitis), vielleicht kleine Eiterherde in den letzten Enden der
Gallenwage. Ursache Gallensteine. Ob solche jetzt noch vorhanden, fraglich.

3. Prof. G.: Entziindliche Verinderungen im Bereiche der Gallenwege.

4. Prof. Kehr: Altes Gallensteinleiden. Geschrumpfte Gallenblase.
Periodisch auftretende Cholecystitis resp. Cholangitis (begleitender entziind-
licher Tkterus). Adhiisiv-Peritonitis, Verwachsungen zwischen Gallenblase und
Netz resp. Colon.  Choledochussteine sehr unwahrscheinlich (Fistel zwischen
Gallenblase und Darm?).

In der Nacht vom 21. zum 22. 4. neuer Fieberanfall bis 395 ohne
Kolikschmerzen, aber nach voranfeegangenem Druckgefithl im rechten Hypo-
chondrinm. Vom 24. 4. bis 2. 5. relatives Wohlbefinden. Vom 3.—6. 5.,
7.—10., 13.—15., 16., 22., 23., 24., 25. 5. erneute Fieberanfille (zwischen
39 und 398 Temperatur) mit heftiven Kolikschmerzen und Ikterns. Die lange
und rvegelmiissig fortgesetzte Untersuchung der Fices auf Gallenconcremente,
hatte nie ein positives Hesultat, nur ein einziges Mal waren in der letzten
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Zeit Haufen von Cholestearinkrystallen gefunden,  Stets unverdante Muskel-
fasern und PHanzenreste'

Status praesens: BStark abgemagerter, grosser Mann., Intensiver
Ikterus. Herz- und Lungenbefund normal. In der Gallenblasengegend ganz
seringe Druckempfindlichkeit. Leber und Miiz nicht vergrissert. Urin enthilt
ansser Gallenfarbstoff keine aboormen Bestandtheile, Stublgang graun gefirbt,
Temperatar vor der Operation Abends erhiht (bis 39° C), Puls regelmiissig,
kriiftig, T4 Schlige in der Minute. Der Ikterus ist jetzt so intensiv, dass eine
directe Verlegung des Choledochus vorliegen muss.  Dlie Fieberbewegungen
sind sehr charakteristisch fiir Choledochusversehluss.

Die Diagnose wird nach dem Krankheitsverlanf im April und Mai auf
Choledochusversehluss durch Stein gestellt.

Operation am 26. 5. 97. Chloroform-Narkose, Liingsschnitt im rechten
Muse. rectus abdomen. vom Rippenbogen his zu Nabelhihe. Eroffnung der
Bauchhiihle. Die Gallemblase ist klein, geschrumpft, liegt eingebettet in einem
Wall von Verwachsungen, die zum Quercolon ziehen. Das Losen der Adhi-
sionen gelingt sehr schwer. Mittelst Pravaz'scher Spritze wird eine Probe-
punktion der Gallenblase ausgefiihrt; sie ergiebt triibe serise Flissigkeit. An der
Einmiindungsstelle des Ductus eysticus in den Choledochus sitzt ein 1%/, cm
langer, '/, cm breiter Stein, zur kleineren Hilfte im Cysticus, das Lumen des
Choledochus verengend. Derselbe wird in den Choledochus geschoben und von
dort aus durch Incision des Choledochus entfernt. Da die Gallenblase fast
obliteriert ist, ausserdem eine hier hichstens in Fiage kommende Exstirpation
ein fiir den Kravken allen schwiichender Eingriff sein wiirde, wird sie in Ruhe
gelassen. Die Schoittwunde des Choledochns wird durch 5 Nihte geschlossen.
Nun folgt teilweiser Verschluss der Bauchwunde. Nach dem Choledochus zu
wird ein langer Tampon geschoben. Verband. Dauer der Operation 1'/, Stunden.
Der Stein hitte auch aus dem Cysticus herausgeschnitten werden kimnen; 'in
die Gallenblase liess er sich nicht schieben. Der supraduodenale Teil des Chole-
dochus war fiir eine Incision bequemer, zudem lag er mit der grisseren Hilfte
im Choledochus. Der Wundverlauf war der denkbar ginstigste; die hochste
Temperatur betrug 37,7% In den ersten Tagen hatte Pat. unter Erbrechen und
ziemlich starkem Singultus zu leiden. 36 Stunden post operationem bereits
spontaner Abgang von Blihungen. ILeib weich, nicht aufgetrieben. Am 31. 5.
erster Stuhl von williz normaler Farbe, einzelne Seybala. Als am 5. 6. der
Verband gewechselt wurde, zeigte sich eine gut granulierende Wundhihle, die
sich ansserordentlich schnell in der niichsten Zeit verkleinerte. Der leterus
blasste mehr und mehr ab, das Hautjucken verschwand. Siebzehn Tage nach
der Operation war im Urin kein Gallenfarbstoff mehr nachweisbar. Der Stuhl-
gang braun gefirbt, enthielt keinen Schleim, nur wenig unverdaute Muskel-
fasern. Pat. nahm an Korpergewicht um mehrere Pfund zu, sein Allgemein-
hefinden war so gut, dass er am 12. 7. als geheilt entlassen werden konnte.
Es war nur noch ein schmaler Granulationsstreifen sichtbar.

Ueher sein weiteres Befinden giebt Pat. folgenden Bericht:

Entlassung aus der Privatklinik am 12. 7. mit fast vernarbter Wunde.
Nur am unteren Ende der Narbe haftet noch ein feuchter brauner Schorf. In
der Nacht vom 25, zum 26. 7. das erste Mal seit der Operation wieder 1 Stunde
anhaltende Schmerzen im Epigastrinm,
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2. 7. Entfernung einer Ligatur am unteren Ende der Narbe. Leichte
Anfillle von Magenschmerz oder leichter Kolikschmerz in der linken Abdo-
minal- und Lumbalgegend haben sich seitdem noch iifters des Nachts einge-
stellt (fiir 1—2 Stunden), aber bisher nie in der Stirke und Dauer wie vor
der Operation. Im Ganzen vom 12. 7, 97 bis heute (19. 5. 98) 10 mal. Keine
Fieberanfille mehr.  Appetit und Verdauung sind regelmissig, nie wieder
Schleim im Stubhl. Die von der anfangs tief ecingezogenen, jetzt abgeflachten
Narbe ausgehenden Unbequemlichkeiten, die in den ersten Monaten nach der
Operation zeitweise recht Listic waren, haben sich allmihlig vermindert. Im
Oktober 97 bildete sich ein wallnussgrosser Nodus haemorrhoidalis, der seitdem
wieder zuriickgegangen ist.  Das Korpergewicht hat sich nach der Operation
um 15 kg gehoben.

Diese Gewichtszunahme ist der beste Beweis fiir den Erfolgy der Ope-
ration; das Aussehen des Pat. ist ausgezeichnet. —

Folgender Fall von Gallenblasen-Colon-Fistel ist des-
halb interessant, weil ftrotz vieler Steine im Choledochus
leterus fehlte: das ecklart sich dadurch, dass die Galle durch
die Anastomose gut abfliessen konnte.

Fran M. K., 38 J., Maurermeistersfrau aus Lauterberg a. H. Aufn.
8. 11, 98, Oper. 30. 11, 98. Cystectomie. Colon-Gallenblasenfistelversorgung.
Hepaticusdrainage. Choledochotomie. Entl. 7. 1. 99. Geh.

Anamnese: Frau K. war sonst gesund, nur dass sie seit mehr als 18
Jahren an Magendriicken, gelegentlichem Erbrechen und Appetitlosigheit litt,
Seit 5 Jahren haben sich krampfartige Schmerzen in der Magengegend und
rechten Seite eingestellt, verbunden mit Erbrechen, nie mit Gelbsucht. Die
Anfille dauerten einen Tag lang, ihre Hiufigkeit war sehr gross. Nach einer
Olkur trat eine Panse von einem Jahre ein, dann brachte nach kurzer Zeit
eing Karlsbader Kur im Hause 2 Jahre Ruhe. In den letzten beiden Jahren
hin und wieder Krampfanfille, besonders Riickenschmerzen, sehr gestirter
Appetit, Mattigkeit. Der letzte Anfall — Mitte November d. J. — war dusserst
heftig und dauerte zwei Tage. Auf Veranlassung des Herrn Dr. Kleiber
kommt die Pat. hierher.

Status praesens: Mittelgrosse, nicht sehr kriiftize Frau, etwas mager.
Kein leterus. Organbefund ohne Besonderheiten. Leber ragt sehr tief in die
Bauchhihle hinab (Enteroptose). In der Gallenblasengegend erhebliche Schmerz-
haftigheit. Kein Gallenfarbstoff im Urin.

Diagnose: Steine in der Gallenblase, sesenkte Leber,

Operation: 30. 11. 95. Lingsschnitt im rechten Muse. rectus abdom.
Leber gross. (Gallenblase mit Colon verwachsen. Colon - Gallenblasenfistel.
Durchtrennung.  Versorgung des Colonlochs mit 7 Suturen. Gallenblasenloch
wird abgeklemmt. In der Gallenblase triibe Galle und Steine. Im Choledochus
und Hepaticus eine Heihe von Steinen tastbar. Eriffoung des Choledochus.
Iie Hepaticusgalle wird in einem ausgekochten Flischehen aufgefangen, um
bakteriologisch untersucht zn werden. (Siehe Resultat weiter unten.) Extrae-
tion von 5 Bteinen aus dem Hepaticus. Die Bifurcation lisst sich deutlich
durch den eingefiihrten Finger fithlen. Mibsame Extraction. Stinkende triibe
Galle fliesst. Hepaticusdrainage nach Eetomie. Rohr wird c¢a. 4 cm tief in
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den Hepaticus eingefiihrt und festgeniiht. Ausgiebige circulire Tamponade.
Verschliessung der Bauchwunde durch durchgreifende Seidensuturen. Heraus-
leitung der Giaze. Dauer 2 Stunden. Puls leidlich.

Fieberfreier Verlauf. In 24 Stunden fliessen ca. 800 g Galle ab. Am
8. Tage Verbandwechsel. Die Galle ist immer noch iibelriechend und triibe
(noch Steine im Hepaticus). Ausspiilung des Hepaticus mit phys. Kochsala-
losung. Das Rohr wird ausgekocht und von neuem eingelegt. Tamponade,
Pat. isst gut und fiihlt sich wohl. '

Am 9. 12. zweiter Verbandwechsel. Noch immer fliesst triibe, stinkende
Galle aus dem Hepaticus. Der Hepaticus wird mit steriler Gaze tamponiert,
um so dahinter die Galle zu staven und den Stein abwirts zuo bewegen. In
der That gelingt es am niichsten Tage, den Stein, den man deutlich im rechten
Hepaticus dicht hinter der Teilungsstelle fiihlt, durch Ausspiilen des Hepaticus
zu entfernen. Sondirang des linken Hepaticus sehr leicht. Neue Tamponade.
Der Choledochus ist frei. Stublgang natiirlich total ungefirbt.

Die Sondirung und Ausspiilung des Hepaticus geschieht so, dass die
Wand des Hepaticus mit einer Klemme gefasst und so der Gang hochgezogen
wird. Man sieht so deutlich in den Hepaticus hinein, kann den Choledochus
sondiren und ist sogar im Stande, den Zeigefinger bis an die Bifurcationsstelle
des Hepaticus einzufiihren,

Bis 23. 12. taglicher Verbandwechsel mit Ausspilung des Hepaticus,
weil die Galle noch immer trilbe und ubelriechend ist.

Am 24., 25. 12. ist der Verband nicht von Galle durchtriinkt, Stuhlgang
ist gut braun gefirbt. Kein Fieber, vortreffliches Allgemeinbefinden.

Verbandwechsel am 30. 12, Wunde in der Tiefe geschlossen, es fliesst
keine Galle mehr.

Rasche Erholung seitdem. In blihender Gesundheit am 7. 1. 93
entlassen.

Die frische Untersuchung der bei der Operation aufgefangenen Galle er-
siebt, wie das pathol. Institut Gittingen schreibt, die Anwesenheit der ver-
schiedensten Bakterien:

1. Kurzstiibchen, vielfach in Gruppen gelagert, am zahlreichsten vor-

handen; .

2. ovale plumpe Stibchen und Doppelstibehen :

3. fadenartige Formen von wechselndem Aussehen;

4. vereinzelte Kokken und Diplokokken.

Bei der Ziichtung auf Gelatine wachsen in grosser Zahl typische Colonien

des Bact. coli. — Auf Agar neben Bact. coli noch eine Kokkenart. — Die
Galle enthiilt also eine reiche Bakterienflora, in welcher das Baet. goli den
ersten Platz einnimmt. — Ueber die Natur des Cocens wird erst weitere

Ziichtung Aufschluss ergeben. Ueber die anderen Bactevien ldsst sich, da sie
bis jetzt auf den iiblichen Platten nicht gewachsen sind, eine Diagnose nicht
stellen.

Epicrise: Die Colon-Gallenblasenfistel hat dafiie gesorgt,
dass die Diagnose Choledochusstein nicht zu stellen war. Die
(zalle konnte abfliessen, trotzdem der Choledochus mit Steinen
vollgepfropft war. Wenn man in einem solchen Fall, bei dem
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die Galle geradezu ,stinkt, die Choledochotomie mit Naht aus-
fiihrt, wird man kaum einen Erfolg erwarten kinnen. Die Drainage
des Hepaticus ist unter allen Umstinden geboten. Ob sie Erfolg
hat, hiingt davon ab, wie weit die Infection vorgeschritten ist, ob
die Cholangitis schon diffus oder nur auf die grossen Hepaticus-
idste beschriinkt ist. —

Eine vollstindige Obliteration des Choledochus
habe ich nur in einem einzigen, sehr interessanten Fall
cesehen @

Frau K. M., 33 J., Arbeitersfran ans Wegeleben. Aunfn. 29. 1. 99.
Oper. 31. 1. 99. Cystectomie. Hepaticusdrainage. Entl. 12. 3. 99. Geheilt.

Anamnese: Mutter der Pat. starb an Leberkrebs, Vater ist gesund.
2 Geschwister sind gesund. Frau M. war frither gesund, heirathete 221, J.
alt, Mutter 3 gesunder Kinder. Vor 2—3 Jahren Kolikschmerzen, keine Magen-
krimpfe. 14 Tage vor Weihnachten (1898) Schmerzen krampfartiger Natur in
der Magengrube und im Ricken, danach Gelbsucht. Dann Anfall Weilinachten.
Die noch bestehende Gelbsucht nahm noch zu. 14 Tage spiter 3. Anfall.
22, Januar 1899 4. Anfall. Die Gelbsucht, welche sich verringert hatte, nahm
wieder zu und besteht z, B. in hohem Masse. Der Stublgang ist hell, lehm-
farben. Der Urin ist bierbraun. Der Appetit ist gering. Krbrechen trat nicht
ein, Pat. ist um ca. 5 Pfd. abgemagert. Herr Dr, Rennebaum schickt
die Kranke.

Status praesens: Kleine, schwichliche, stark icterische Fran. Organ-
hefund ohne Besonderheiten bis auf die Leber, die zumal im rechten Lappen
stark vergrissert ist. Gallenblase nicht palpabel. Urin frei wvon Eiweiss und
Zucker, stark gallenfarbstoffhaltig.

Diagnose: Entziindlicher Pankreastumor infolge entziindlicher Vorginge
in Gallenblase und Choledochus, die auf Steine zuriickzufithren sind, méglicher-
weise noch Steine im Choledochus; icterische Stauungsleber (Uleus duodeni?).

Nachdem am 30. 1. Pat. Abends 385° C. gemessen hatte, wird am
1. 1. die Operation vorgenommen. Gallenblase gross, weithin mit Netz und
Colon verwachsen. In der Gallenblase Eiter und 2 Steine. Im Cysticus ein
grosser Stein, der eine vollstindige Verlegung des Choledochus bewirkte. Er
hat wahrscheinlich ein Ulcus gemacht, so dass an der Eintrittsstelle des
Cysticus der Choledochus vollstindig obliterirt war. Duodenalwirts heller
eitriger  Schleim.  Choledochus zur Cyste verbreitert. Inecision. Extraction
eines Steines, Die Strictur im Choledochus wird gespalten und durch Exeision
des Choledochus wird die Passage wiederhergestellt. Hinterwand des woll-
stindig getrennten Choledochus wird geniht. Verfahren wie bei der Harn-
rihrennaht nach Urethrotomia externa. Dann Hepaticusdrainage. Tamponade
nach Excision der ulcerirten Gallenblase. Auffillig war, dass aus dem Hepati-
cus keine Galle nachfloss. Die Leber ist so insufficient, die Leberzellen so in
ihren Funktionen gestiort, dass sie keine Galle hervorbringen. Im Pankreas
einige feste Stellen. Wir iiberlegen uns, ob nicht besser die Choledocho-Thuo-
denostomie anzuwenden ist, szehen davon ab, weil wir hoffen, dass die Pro-
zesse im Pankreaskopf nur entziindlicher Natur sind.  Der Schlitz im Omentum
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minus, den wir anlegten, um den Pankreaskopf freizulegen, wird durch Naht
wieder geschlossen. Das Hohr im Hepaticus liegt 5 em tief und wird mit einer
Sutur fixirt, Tamponade ringsum. Dauver der Operation 1!/, Stunden. Gute
Narkose mit Chloroform.

Die diagnostischen Schwierigkeiten waren in diesem Fall er-
heblich : ein Steinverschluss war unwahrscheinlich, da der Ieterus
hochgradig war. Eine totale Verlegung des Ganges musste vor-
liemen. An eine Obliteration resp. Striktur des Ganges, wie bei
der Operation angetroffen wurde, hatte Niemand gedacht. Eher
kam eine Pankreasaffeltion in Betracht.

Verlauf: Nie Fieber, icterus schwindet sehr langsam, was auf die lange
[Daver der Krankheit, wodurch die Leberzellen schwer affiziert sind, zuriick-
zufithren ist. Auch aus der Fistel fliesst nur wenig Galle ab, obwohl die
Drainage gut funktioniert. 1. Verbandwechsel am 12. Tage. Entfernung der
Fiden. Prima intentio. Allgemeinbefinden gut, Appetit gering. Tiglicher
Verbandwechsel, Mit geringem Icterns am 12, 3. entlassen. Die Wunde ist
seit dem 10. 3. geschlossen. Appetit jetzt gut, Stublgang Ifl'zuul, Allgemein-
befinden besser, —

Die Cholangitis diffusa purulenta der feinsten Hepaticus-
iste filhrt stets zum Tode, wiihrend eine Entziindung in den
weiten Aesten des Hepaticus durch Hepaticusdrainage zur
Ausheilung kommen kann. Die Diagnose, ob schon Cholangitis
diffusa vorliegt oder nicht, ist schwierig. Im Allgemeinen deuten
schwere Allgemeinerscheinungen (kleiner Puls, hohes Fieber,
septischer Habitus) auf eine weitverbreitete Entziindung hin, doch
konnen auch Kranke, bei denen die Infection auf die weiten
Aeste des Hepaticus beschriinkt ist, einen sehr schweren Eindruck
machen. Ein klassisches Beispiel ist in dieser Beziehung der
folzende Fall:

Franw M. H., 26 ). Giirtnersfran aus Quedlinburg, Aufgen. 24. 4. 97,
Oper. 26. 4. 97. Ectomie, Choledochotomie, Hepaticusdrainage. Entl
31. 5. 97. Gebheilt.

Ihe Pat., von Herrn Dr. Steinbriick zor Operation iiberwiesen, ist
Mutter eines gesunden Kindes. Im Jahre 1893 bekam sie zum ersten Mal
Gallensteinkoliken mit Erbrechen, aber ohne Ikterus. Derartige Anfille wieder-
holten sich Anfangs alle 3 Monate, dann trat auf 1 Jahr Ruhe ein, bis sie sich
im Jahre 1596 hiufiger und heftiger, eirca alle 4 Wochen, einstellten. Ikterus
ﬁeigte sich zum ersten Male Weihnachten 1596 und hielt circa 3 Wochen in
wechselnder Intensitiit an. Die letzte sehr heftige Kolik trat Anfang April
1897 auf, der Ikterus war von Beginn an gleich hochgradiz, am 14. April
stieg unter Schiittelfrost die Temperatar bis iiber 40° C. Urin war bierbraun.
der Stuhlgang gran. Gleich beim Einsetzen des Fiebers, welches 10 Tage an-
unterbrochen Morgens und Abends die Hohe von 40° C. erreichte, rieth der
behandelnde Arzt zur Operation; aber erst am 24, April erlangte er die Ein-
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willigung der Patientin resp. ihrer Angehérigen. Bei der Untersuchung nabm
ich folgenden Befund auf: Citronengelbe, stark abgemagerte Fran. Foetor ex
ore, trockene Lippen, borkige Zunge. Herz- und Lungenbefund normal. Die
Leber reicht nach unten bis zum Nabel, Milzvergrisserung deutlich nachweis-
bar. Ihe ganze Lebergegend ist druckempfindlich, besonders in der Magen-
girube und in der Gegend der Gallenblase. Urin bierbraun, enthiilt Gallen-
farbstoff, wenig Eiweiss, keinen Zucker. Stuhlgang gran, ohne Steine. Die
Morgen- und Abendtemperaturen am 24. und 25. April schwanken zwischen
39 und 40.8° C. Der Puls war immer klein, weich, zihlte 130 Schlige in der
Minute. Die Diagnose wurde auf acute Cholecystitis und Cholangitis und
Choledocholithiasis gestellt. Die Prognose musste ich bei dem miserablen All-
gemeinbefinden und dem septischen Habitus der Patient. als sehr schlecht be-
zeichnen, doch war den Angehirigen klar, dass ohne operativen Eingriff eine
Heilung so gut wie ausgeschlossen war; aus diesem Grunde baten sie um die
Operation. Dieselbe wurde am 26. April 1897 in Chlovoformnarkose vorge-
nommen. Ein Lingsschnitt im rechten M. rectus abd. vom Rippenbogen ab-
wirts eriffuete die Bauchhohle. Die Gefisse wurden wegen der bekannien Ge-
fahr der Nachblutung bei Cholaemie mit doppelter Sorgfalt unterbunden. Der
enorm vergrisserte rechte Leberlappen war an seiner Unterfliche mit Netz und
Colon eng verwachsen. Nach stumpfer Losung der Adhisionen erscheint die
prall gefiillte Gallenblase. [Ihr eitriger Inhalt wird unter Befolgung der be-
kannten Vorsichtsmassregeln mit dem Dienlafoy aspiriert. Dann wird die
Gallenblase eriffnet und 16 Steine entfernt. Die Gallenblasenwandungen sind
s0 morsch und briichig, dass die Exstirpation nitiz wird. Im Cysticus findet
sich noch ein fest eingeklemmier Stein, welcher nach Incision des Ganges ex-
trahiert wird. Die Gallenblase wird entfernt, die spritzende Arteria cystica fiir
sich ligiert. Vom Cuerschnitt des Cysticus aus lisst sich nun Hepaticus und
Choledochus gut sondieren. Im letzteren Gang werden grosse Steine gefiihlt
und da es unmiglich ist, dieselben vom Cysticusquerschnitt aus mit Zangen
zu fassen, wird der stehen gebliehene Stompf des Cysticus an der medialen
Wand gespalten und die Spaltung mit der Kniescheere ca. 3 em. weit bis
in den Coledochus fortgesetzt. Jetzt konnen 4 Steine von Haselnussgrisse
bequem aus dem Choledochus entfernt werden. Sehr deutlich sieht man jetat
in das Lumen des Hepaticus hinein: derselbe ist so weit, dass ich bequem
meinen Zeigefinger einfilhren konnte. Die Fingerkuppe fihlt deutlich die
Teilungsstelle der beiden grossen Hepaticusiste. Eine mehrfache Sondierung
des Choledochus und der Papille des Duodenum liasst auf keine weiteren Con-
cremente stossen. Nach Entfernung der Steine legte ich mir die Frage vor,
ob ich den Cysticus- und Choledochusschnitt wieder vernihen sollte. Beide
liessen sich bequem zugiinglich machen, und die Nahtanlegung wire vor-
aussichtlich auf keine besonderen Schwierigkeiten gestossen. Aber da mir
wegen der cholangitischen Erscheinungen eine miglichst ausgiebige Drainage
des Gallensystems als die Hauptsache erschien, verzichtete ich anf die
Naht und fiihrte die direkte Drainage des Ductus hepaticus auf folgende Weise
ans. Es wurde ein langes, recht weiches, zeigefingerdickes Gummirohr ge-
wiihlt, welches ca. '/, Stunde lang in Sodalisung ausgekocht war und genan
dem Lumen des Hepaticus entsprach, so dass es seinen Wandungen fest anlag.
Dasselbe wurde ca. 5 em weit im Hepaticus vorgeschoben und seine Austritts-
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stelle durch ganz oberflichliches Abschneiden ecines Gummistiickehens kenntlich
gemacht. Die Marke dient zur Orientierung, ob das Rohr noch tief genug
im Hepaticus steckt, denn wiihrend der weiteren Opervation, besonders bei Vor-
nahme der Tamponade, kann es sich leicht verschiechen. [Um das ganz sicher
zu vermeiden, wurde ausserdem der Gummischlauch durch eine feine Seiden-
sutur am Stumpf des Cysticus befestigt. Die Choledochusineision wurde bis
zur Austrittsstelle des Hohrs aus dem Hepaticus durch eine einrveibige Naht
geschlossen. Dann folgte eine griindliche Reinigung des Operationsterrains
und eine ausgiebige Tamponade um das Rohr herum. Alle Niihte am Cysticus
und Choledochus wurden mit langen Streifen steriler Gaze belegt und diese
daun sammt dem Hohr zur Bauchwunde herausgeleitet. Auch die durch die
Exstirpation erzeugte Leberwunde wurde besonders tamponiert. Dann wurde
der Bauchwandschmitt, soweit es die austretende Gaze gestattete, durch tiefe
und oberflichliche Niihte geschlossen. Die Operation hatte 17/, Stunden ge-
dauert, Patientin war hochgradig collabiert, Puls sehr frequent und Elein.
Noch aunf dem Operationstische erhielt die Pat. eine reichliche subcutane
Kochsalzinfusion.

Schon am Abend nach der Operation floss reichlich Galle aus dem Rohr
in das mit 3proe. Carbolsiinrelosung gefiillte Gefiss. Temperatur 37,5° C.,
Puls 110. Am andern Morgen 37.2° €., Puls 100. Die Patientin fiihlte sich
wie neugeboren. In den ersten 24 Stunden betrug die anfgefangene Galle 250,
in den zweiten 24 Stunden 270 g, daun trat eine rasche Bteigerung bis auf
700 upd 1000 g ein. Die geringe Gallensecretion in den ersten Tagen ist nach
meiner Meinung einesteils anf eine miglichste Beschriinkung in der Nahrungs-
aufnahme und andernteils auf eine sekundire Stillstellung der Gallenabsonde-
rang in Folze des hohen Stauungsdruckes auf die Leberzellen zu erkliren:
denn siimmtliche Galle. welche die Leber der Patientin producierte, ist von
dem Rohr anfgefangen worden und wiihrend der ersten 10 Tage ist hestimmt
kein Tropfen in den Darm getreten. Der gemeinsame Gallengang war in dieser
Zeit seiner Funktion villig enthoben, wie eine figliche Untersuchung des
ganzlich ungefiirbten Stublgangs bewies. An dem Verband wurde 10 Tage
lang nichts vorgenommen, dann wurde er entfernt, die tamponierende Gaze
durch reichliches Spiilen mit physiologischer Kochsalzlisung erweicht, das
Rohr aons dem Hepaticus nach Beseitigung der Gaze und simmtlicher Fiden
am Cysticns und Coledochus  herausgezogen.  Die tiefe gewaltice Wunde
sah reactionslos aus, sie wurde mit steriler Gaze trocken gelegt und dann
locker tamponiert. In den niichsten 10 Tagen war tiglicher Verbandwechsel
nitig, weil natirlich die meiste Galle aus der Choledochusfistel in den Ver-
band floss. Aber schon am 12. und 14. Tage fing der Stuhlgang an, sich zu
firben, ein Beweis, dass die Papille durchgingig war und 4 Wochen nach der
Operation nahm simmtliche Galle ihren gewohnten Weg in das Duodenum.
Das Allgemeinbefinden besserte sich von Tag zu Tag, der Icterus und das
listige Hautjucken schwand und 5 Wochen mnach der Operation konnte die
Patientin mit einer Gewichtszunahme von 10 Pfund geheilt ans meinem Haunse
entlassen werden.

Ausserordentlich auffallend war in diesem Falle das sofortige
Sinken des Fiebers, die Besserung des Allgemeinbefindens, so dass
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schon vom 2. Tage nach der Operation das septische Aussehen
vollstiindig geschwunden war; weiterhin sehr bemerkenswert die
rasche Verschliessung des Choledochusschnittes.  Die schon in
meinem Buche erwiihnte Erfahrungsthatsache, dass Fisteln am
Choledochus sich spontan schnell schliessen, wenn nur der Gang
frei ist, hat sich auch hier bestitigt. Irgend welche Nachteile
sind durch die Drainage fiir die Patientin nicht entstanden. Ich
hatte Anfangs Sorge, dass sich die Rihre durch Blutgerinnsel
verstopfen kinnte, da wie bekannt, Cholaemische sehr zu Blutungen
neigen und durch Reizung von Seiten des Rohres leicht eine
solche hervorgernfen werden kann. Auch ein Vorbeisickern von
(Galle in den Verband ist nicht beobachtet worden; es kommt
eben darauf an, dass das weiche recht diimnwandige Gummirohr
genau der Lichtung des Hepaticus entspricht und recht fest von
seiner Wandung umsehlossen wird.

Hier handelte es sich nicht nur um ,Perialienitis serosa®,
sondern um infectiosa, urd wenn Riedel meint, dass solche
Fiillle mit und ohne Operation verloren seien, so hat das Geltung,
wenn wir die Choledochotomie mit Naht machen. Die sind uns
auch gestorben. Aber wenn Riedel in solchen desolaten Fillen
die Hepaticusdrainage probiert, so wird er sicher die von mir er-
zielten guten Krfolge bestitigen kinnen.

12.
Chronischer Choledochusverschluss durch Tumor.

Ein typischer Fall von chronischem Choledochus-
verschluss dureh Tuomor ist seit Veriffentlichung meiner
Monographie : Die chirargische Behandlung der Gallensteinkrankheit
1896 zwar von mir mehrere Male beobachtet, aber nicht mehr
operiert worden. Ich halte den Nutzen der dabei in Betracht
kommenden Cholecystenterostomie fiir sehr gering.

Eintypischer Fall von echronischem Choledochus-
verschluss durch Tumor ist von mir auf p. 179 meiner
Monographie beschrieben worden, ich gebe ihn hier wieder.

Frau L., 48jihr. Okonomenfran aus Stiege. Aufnahme am 24. 4, 04,

Anamnese: Hat als 15jihr. Madchen einmal | Magenkrampf* gehabt,
sonst immer gesund. Mutter von 10 Kindern. Seit 5 Jahren Menopause.

Vor drei Monaten spiirte sie beim Heben Druck vor dem Magen, wurde 14
Tage spiiter icterisch und ist es immer gebliehen. Eigentliche Koliken will sie
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nicht gehabt haben. Starke Abmagerung. Gewicht am 24. 4. 94 98 Pfund
(frilher vor 5 Jahren 148 Pfund). Keine Blutungen.

Status: Hochgradiger Teterus, starkes Hautjucken. Urin dunkelbraun,
Stuhlgang hellgelb, Leber in toto vergrissert, unterer, scharfer Leberrand in
Nabelhohe. Keine Knoten auf der Leberoberfliche, kein Ascites. Gallenblase
als praller, wenig empfindlicher Tumor, dicht unter dem Nabel durch die weit
auseinander stehenden muse. rect. abd. zu tasten. Pat, klagt iiber grosse
Schwiiche, Appetit st leidlich, Stublgang tiiglich, aber ungefirbt,

Diagnose: Choledochussteing unwahrscheinlich, weil die Gallenblase
gross ist (bei Choledochusstein ist sie meistenteils geschrumpft). Die Diagnose
des Hindernisses am Choledochus ist unmiglich; am meisten kommt das
Pancreascarcinom in Betracht. Fine vorgeschlagene Probelaparotomie wird
angenommen, event. kann man durch eine Cholecystenterostomie die Cholimie
beseitigen. Liegen Steine vor, kommt natiirlich die Choledochotomie in erster
Linie in Betracht.

~ Operation am 26. 4. 94. Der diagnosticierte Befund ist richtig.
Gallenblase sehr gross, enthilt fast 'f, Liter helle Galle ohne Steine. Am
Choledochus ein ringfirmiges Carcinom. Deshalb Cholecystenterostomie.  Am
20. 5. fast ohne Teterus entlassen. Ist 3 Monate spiter in ihrer Heimat an
Krebseachexie zu Grunde gegangen. —

Weniger typiseh war der folgende Fall, bei dem man
ebenso gut an Choledochussteine denken konnte, weil heftige
Koliken vorausgegangen waren und der Ieterns sich in nur
missigen Grenzen hielt.

Frau H. N., 53 J. Hofgirtnersfran ans Dessau. Aufgen. 5. 4. 98, Oper.
7. 4. 98. Cholecysto-Colostomie (Carcinom). 22. 4. 98. Gestorben,

Familienanamuoese ohne Belang. Patientin war immer gesund, bis Mitte
Oectober 1897 plétzlich nach dem Essen krampfartige Schmerzen in der Magen-
grube auftraten, welche etwa !/, Stunde wiihrten; darnach war Frau N. sehr
angegriffen. Hrbrechen, Gellsucht trat nicht auf. Dann war Pat. villig wohl
bis Sylvester 1597, wo Mittags um 2 Uhr plotzlich sehr heftiger Riickenschmerz
entstand, welcher kurze Zeit anhielt, um damm als Magenschmerz sich einige
Stunden fortzusetzen. Brechen und Gelbsucht fehlte. Nach 5 Tagen traten
Nachts wieder heftige Riickenschmerzen ein, dazu stellte sich starkes FEr-
brechen ein. Nun trat allinilig Gelbsucht ein, welche von Herrn Geh. Sanititsrat
Dr. Mohs auf Gallensteinkrankheit bezogen wurde. Trotz Trinkens von Karls-
bader Brunnen nahm die Gelbsucht zun. Schmerzen traten nicht wieder ein,
dagegen ab und zu Wiirgen und Aufstossen, Der Appetit besserte sich nach
und nach wieder. Pat. kommt auf Rat des Herrn Geh. Rat Dr. Mohs am
5. 4. 98 in die Klinik.

Status praesens: Im Urin kein Eiweiss, aber Gallenfarbstoff. TLunge,
Herz gesund. Leber vergrissert. Gallenblase nicht zu tasten, doch druck-
emplindlich.  Druckempfindlichkeit in  der Magengrube. Missiger Ieterus,
starkes Jucken. Stuhlgang thonfarben. FPuls 66, Temperatur 37.2.

Operation; Chlovoformnarkose 70 Minuten. Typischer Lingsschnitt im
r. Muse. rect. Nach Eriffnoung der Bauchhihle findet man eine grosse nicht
verwachsene Gallenblase, so dass sofort der Verdacht auf Carcinom am Chole-

Kehr, DHagnostik. 14
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dochus rege wird, Die Diirme, zumal das Quercclon sehr gebliht. Dadurch
wird das Operiren erschwert. In der Gallenblase fiihlt man keine Steine.
Dicht am Cysticusansatz wird im Coledochus eine harte Stelle palpirt,
die zuerst fiir ein Concrement gehalten wird, sich aber bei der Probe-
punction mit der Pravazspritze als Tumor hervausstellt.  An  eine Ex-
stirpation ist nicht zu denken; es bleibt nur die Maglichkeit einer kiinst-
lichen Verbindung des Gallengangssystems oberhalb der Obstructionsstelle
mit dem Darmkanal. Es wird daher eine hohe Diinndarmschlinge vorge-
zogen, um dieselbe mit der Gallenblase in Verbindung zu setzen. Es zeigt
gich aber, dass die Gefahr einer Spornbildung an der Schlinge sehr gross ist
in Folge der starken Aufblihung des Dickdarms; deshalb wird von diesem
Plane abgegangen und eine Fistel zwischen der Gallenblase und dem Colon
trapsversum etwas abwiirts von der Flexura colica dextra angelegt. Dieselbe
wird in der iiblichen Weise ausgefithrt und ist nur etwas erschwert durch
die Diinnheit der Colonwandung. Darnach wind die Bauchwunde durch
Peritoneum-Muskel-Fasciennihte nnd Hautniihte geschlossen, Fran N. geht es
in der Folgezeit gut, der Icterus lisst nach, das Hautjucken verschwindet, die
Temperatur iibersteigt Abends nicht 38,1°% Beim Verbandwechsel am 10, Tag
zeigh sich die Wunde p. primam verheilt, die Nihte werden entfernt. Ab-
gesehen von ziemlich hiufigem gefirbten dinuwen Stuhlgang, welcher
wohl aus dem reichlichen Ubertritt von Galle in den Darm herriihrt, ist das
Befinden der Pat. ausgezeichnet, bis ganz unvermuthet am 19. 4. 98 Nach-
mittags gegen '3 Uhr sehr reichlicher dinner, mit dunklem Blut unter-
mischter Stahl erfolgt. Der Puls ist gut, 100. Fran N. erhilt Tannalbin,
Opium und die Weisung ganz  still zo liegen.  Am 19. 4. Abends Puls sehr
klein, Temperatur 36,5°% blatiger Stuhl sehr hiufig, unwillkiichich.  Pat.
erhilt Hothwein, Campher, Taonalbin und Opinm.  Am 20. 4. grosse Mattig-
keit, Puls kaum fiihlbar, auffallende Blisse, fortgesetzt blutiger Stull. Daher
20, 4. frith 1'/, | Salzwasser subecutan. Der Zustand bessert sich etwas, ver-
schlechtert sich aber im Laufe des Tages wieder, trotz Anwendung von Ana-
lepticis und Opium, sodass Abends wieder eine Kochsalzwasserinfusion nithig
wird. Fran N. hat zum 21. 4. eine leidliche Nacht, blutiger Stuhl sistirt nicht.
21. 4. frith erscheint Pat. sehr blass. Puls 136, Temperatur 37,6°% daher
Ralzwasserinfusion und Opium. Fran N. verfillt unter hiofigen Aunsleerungen
von stinkendem Blut mehr und mehr, am 22. 4. frith blutet es nach BSalz-
wasserinfusion aus dem BStichkanal heftiz. Man sieht daher von weiteren
therapeutischen Massnahmen ab. Der Tod erfolgt am Nachmittag. Seetion
nicht gemacht. —

Ein diagnostisch sehr sechwieriger Fall ist der folgende:
hier handelte es sich um chronisechen Choledochus-Ver-
schluss durch Stein und um ein gleichzeitiges Pankreas-Carcinom.

G. G., 58 1., Stationsvorsteher aus Vienenburg. Aufg. 11. 6. 98. Oper.
15. 6. 95. Choledochotomie, Hepaticusdrainage. Entl. 4. 7. 98. (Morgens
4 Uhr ). —

Anamnese: Eltern | (gesund gewesen); Pat. hatte 3 Geschwister, da-
von leben 2, welche gesund sind. Er hat 1 Tochter, welche gesund ist.
‘fat. sonst gesund, hat zweimal gastrisches Fieber (1869, 1872) gehabt, htt
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hiinfiger an Darmeatarrhen. Magenbeschwerden hat er nie gehabt, bis plotz-
lich vor 1—2 Jahren gegen Mittag, ohne dass ein Diiitfehler voraufgegangen
wiire, ein krampfartiger Schmerz in der Magengrube entrat, kein Erbrechen:
Dauver einige Stunden, danach keine Gelbsucht, Dann wieder villiges Wohl-
befinden. Am 11. April 1898 Nachmittags trat, nachdem bereits 2 Tage vor-
her ein unertriigliches Gefilhl nach dem Mittagessen, welches mehrere Stunden
anhielt, voraufgegangen war, ein Krampf in der Magengrube ein ohne Erbrechen,
In der Nacht darauf Gelbsucht, welche nicht wieder wich., Beitdem ist der
Appetit mangelhaft geblieben bis zum Eintritt in die hiesige Klinik. Nachdem
der Krampf, welcher dusserst heftiz war, nach 5—6 Stunden voriibergegangen
war, trat wieder Wohlbefinden ein; der Stubl blieb etwa 3 Wochen thonfarben,
der Urin dauernd bierbraun. 4 Wochen pach dem ersten Anfall ein zweiter
apniihernd ebenso heftiger, verbunden mit Erbrechen, wiederum einige Tage
entfiirbter Stuhl. Auf firztlichen Rat wurde eine Diiit innegehalten, in der
jegliche Fettzufuhr vermieden wurde. Seitdem noch 2 kleine Anfille von
kiirzerer Dauer. Der Icterns, icterischer Harn blieben, Excremente aber gefirbt
(auch nach den kleinen Anfillen). Zu der Zeit ein paar Mal Schittelfriste
(Temperatur nicht gemessen). Das Korpergewicht hat bis jetzt (also innerhalb
T Wochen) um 33 Pfund sich vermindert. Dr. Piltz-Vieneoburg rit zur
Operation.

Status praesens: Grosser, magerer Herr, Organbefund normal, stark
icterizch (Hautjucken), Urin frei von Zucker und Fiweiss, enthilt Gallen-
farbstoff. Gallenblase nicht als Tumor zu fithlen, starke Druckempfindlichkeit
unter dem rechten Rippenbogen. Leber wenig vergrossert.

Diagnose: Stein im Choledochus, Carcinom nicht vollig auszuschliessen.

Operation: Chloroformnarkese. 17/, Stunden. Lingsschnitt im rechten
M. rectus bis unter den Nabel reichend. Sehr kleine geschruompfte Gallenblase.
Verwachsungen des Magens und Netzes mit der Leberuntertliche, zumal der
Cysticusgegend. Nach Losung der Verwachsungen wird unschwer der Chole-
dochus, welcher auf Kleinfingerdicke erweitert ist, gefunden und in demselben
nach einigem Suchen ein Concrement konstatiert. Nach Fixierung desselben
mittelst der Finger wird auf den Stein ohne grosse Blutung eingeschnitten ;
dabei entschlipft der Stein in den retroduodenalen Teil des Ganges und st
nicht heranszudriicken. Es fliesst sofort klare Galle.  Mit der Kornzange werden
miihsam viele Triimmer des sehr weichen Steines entfernt, andere bleiben zu-
riick. Drainage des Hepaticus, desgl. des unteren Teiles des Choledochus von
der langen Incision aus, Tamponade ringsum die Drainschliinche. Schluss der
Banchwunde im unteren und oberen Teil mit Durchstichknopfniihten und einigen
Hantniihten. Es fliesst sofort Galle.

Am Operationstage betrug die Abendtemperatur 37,5°% um dann anzu-
steigen, am 16. 6. 384" am 17. 6. 38,1® Abends zu errveichen, seitdem war
sie unter 38°% Der Verband war am 20. 6. durchtriinkt und wurde - daher
eropenert  Der Stuhl blieb entfirbt, der Urin wurde heller. Am 22. 6. neuner
Verbandwechsel, die Rohre werden entfernt und aus dem Choledochus (Darm-
teil) werden durch Ausspiilen Steintriimmer entfernt. Herr G. ist in den
folgenden Tagen sehr matt, trotzdem Galle ausfliesst, bleibt Pat. icterisch, der
Harn enthillt weiter Gallenfarbstoff, der Stuhl, welcher nur miihsam mit Ab-
fithrmitteln erzielt werden kann, ist entfiirbt.  Vom 24, an miissen tiiglich

14
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Verbandwechsel stattfinden, weil viel Galle austritt. Pat. ist nicht 1m Stande,
Speisen bei sich zu behalten, er erbricht hiinfig, selbst kleinste Mengen Milch
veranlassen Erbrechen. Am 29. 6. wird deshalb zom ersten Male ein Katheter
durch den Choledochus in das Duodenum gefiithrt und Mileh mit Ei duorch
denselben in den Darm gespritzt. Der Stuhl bleibt entfirbt. Die Choledochus-
ernihrung wird am 29. 6. noch einmal wiederholt, am 30. 6. auch zweimal
vorgenommen. Herr G. erbricht an diesem Tage nach dem Milcheinlaunf,
welcher das erste Mal mit Ricinusil zusammen gegeben war. Der Stubl bleibt
entfirbt, der Urin gallenfarbstoffhaltig. Die Kriifte verfallen mehr und mehr;
man sieht von der Choledochusernibiang ab. Der letzte Verbandwechsel fand
am 2. 7. statt. Aus dem hepatischen Teil des Choledochus dringt beim Aus-
spiilen trithe Galle, Die Temperatur steigt nicht an. Am 4. 7. frih 4 Uhr
stitht Herr G. an Erschipfung infolge des ginzlichen Mangels an Nahrungs-
zufuhr in den letzten Tagen, denn auf jeden Versuch, ihm Nabhrung zuzufiihren,
antwortete G. mit Erbrechen, Niihrklystiere hielt er nicht.

Die Section ergiebt multiple Abseesse in der Leber. perihepatische Eiterung
rechts, Verhiirtungen am Pankreas, zumal am Kopfe, Abknickung des Duo-
denum. Ein Stiick des Pankreas wird excidiert; die mikroskopische Unter-
suchung ergiebt ,Beirrhus®. —

Die Complication des lithogenen Choledochusver-
schlusses mit einem Carcinom an der Papille des
Duodenum wurde in dem folgenden Falle angetroffen:

G. K., 60jihr. Kanfmann aus Hodenkirchen i. Oldenburg. Aufgen. 16. 11.
07. Oper. 18, 11. 97. Cystectomie. Choledochotomie mit Naht (Stein). Spater
Hepaticusdrainage. Entl. 29. 11, 97. Gestorben. Carcinom.

Anamnese: Eltern todt (Vater Altersschwiiche, Mutter Lungenentziindung),
von Geschwistern lebt eine Schwester, welche gesund ist. Pat. litt in der
Jugend an Malaria, einer Krankheit, die in Ostfriesland heimisch war, im
iibrigen war Pat. gesund. Im Alter von 20 Jahren verzog er nach dem
Oldenburgischen und iiberstand dort mehrere Lungenentziindungen. Im Jahre
1857 bekam er plitzlich kolikartige Schmerzen, die cirea 19 Tage anhielten.
Appetit fehlte, der Schlaf floh den Kranken. Nach diesem Anfall war Pat.
einen Tag gelb, dann besserte eine Kur mit Karlsbader Wasser den Zustand,
so dass er nach circa !/, Jahr wieder gesund war. 8 Jahre war er ausser
Magendriicken, das ganz im Anfang auftrat, villig wohl und erreichte sein
fritheres Korpergewicht (iiber 180 Pfond von 145 Pfund) wieder. Im Jahre
1596, Mitte Mai, erfolgte ein neuer Kolikanfall mit sofortiger Gelbsucht.
Dieser Zustand hielt fast 3 Wochen an, Frbrechen trat nicht ein. Pat. ging
von Mitte Juli bis Mitte August nach Karlsbad, es bestand nur ganz leichter
Ieterus, der nicht wich. Im Ganzen war Karlsbad ohne Erfolg. Zeitweise trat
Magendriicken ein. Ein neuer Kolikanfall mit Icterus erfolgte Weihnachten
1896 (8 Tage Dauer). In der Folgezeit ab und zu Magendriicken, dann war
der Appetit schlecht, wihrend er sonst gut war. Pat. war Mitte Mai 1897
4 Wochen lang in Neuenahr, machte aber keine Kur. Gleichwohl befand sich
Pat. wohler. Bis Mitte August 1897 ging es gut, dann eine Kolik mit Gelb-
sucht (8 Tage). Nun kam ein Zustand, in dem der Kranke, ohne schwer
krank zu sein, sehr unter dem Jucken (Nachts) infolge Gelbsucht zu leiden
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hatte. Im November machte sich zeitweise Magendriicken fithlbar, verbunden
mit Schiitfelfrost. Infolge Rates des Herrn . Kreyvenborg kommt Pat. her.

Status praesens: 174 em grosser magerer Herr von ca. 130 Pfund
Gewicht, zeigt nur Spuren von Ieterus. Der Urin ist jetzt noch nicht so hell
als sowst (Angabe des Pat). Die Urinuntersuchung ergiebt weder Eiweiss,
noch Zucker, noch Gallenfarbstoff (16. 11. Nachmittags). Herz, Lungen normal
(etwas Emphysem). Die Palpation ergiebt kemnen Befund.

Die Diagnose wird auf Stein im Choledochus gestellt, bei dem Alter
denkt man an ein Carcinom.

Operation: Chloroformparkese. 1%/, Std. Nach der Eriffoung der
Bauchhohle durch Langsschnitt stosst man auf ausgedchnte Verwachsungen
der Leber mit Netz, Darm und Bauchwand, Die Gallenblase ist nicht sichthar
und tritt erst pach Losung ausgedehnter Verwachsuogen zu Tage. Dieselbe
zeigt an ihrem Fundus ein Divertikel. Nach Freilegung des Choledochus fiiblt
man in ihm emen faubeneigrossen Stem. Ihe Gallenblase resst en, es ent-
leert sich klare Galle. Die Blase wird exstivpiert, die Art. cystic. isoliert
unterbunden. Auf Cysticusstumpf und Leberbett je ein Gazetampon; die
Choledochusincision, aus welcher der Stein leicht extrahiert werden kann, wird
geniiht (7 Suturen), die Bauchwunde durch Peritonealnaht und Muskelfazcien-
hauntnaht bis auf die Durchtrittsstelle — oberer Teil der Wunde — durch
Seidenniihte verschlossen.

Anfangs guter Verlauf, Puls voll und kriftig, dann tritt Gallenfluss ein,
der den Pat. sehr hernnterbringt. Der Puls wird frequenter und klein, Am
28. 11. 97 wird in Narkeose die Choledochusnaht vollstindig entfernt und der
Hepaticus mit Schlauch drainivt. Pat. kommt pulslos vom Tisch. Am 29, 11. 97,
Abends 11 Uhr, erfolgt der Tod, nachdem zaver mehrmals reichliches Blut-
brechen eingetreten ist.

Der Sectionshefund ergab Carcinom des Duodenums in der Umgebung
der Papille und carcinomatose Driisen am Choledochus, —

Die Complication von chronischem Choledochusver-
schluss durch Stein mit Pankreastumor, wahrseheinlich ent-
giindlicher Natur, wurde in folgendem Fall beobachtet.

Herr Chr. G., 53j. Backermeister aus Blankenburg a. H. Aufgen. 17. 1.
99. Oper. 18, 1. 99. Choledochotomie, Choledocho-Duodenostomie.  Entl., 26.
200, Geh.

Anamnesge: Familienanamnese ohne Belang. Pat. war stets gesund, bis
er ganz ohne Vorboten Weihnachten 1807 einen Magenkrampf bekam von
2—3stiindiger Daner und begleitet von Erbrechen. Diese Anfille wiederholten
gich bis April 1898 4—5mal. Einmal — im Februar (¥) — war Gelbsucht
dabei. Im Sommer 98 tadelloses Befinden. Ausgangs Oktober oder Anfangs
November Wiederkehr der Anfiille. Mitte oder Ende November trat Gelbsucht
hinzu, die seitdem ununterbrochen, wenn auch in wechselnder Intensitit, fort-
besteht und besonders dourch Hautjucken nnangenehm war.  Der Stublgang war
zeltwelse ganz gran, dann wieder gefirbt, jedoch nie normal dunkel. Der Urin
war bierbraun. Der Appetit, sonst gut, war nach den Apfillen tagelang sehr
schlecht. Die Abmagerung betviigt im Ganzen ca. 20 Pfund.

Status praesens; Mittelgrosser, magerer, etwas schwiichlicher, stark
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icterischer Mann.  Organbefund normal. Urin frei von Eiweiss und Zucker,
reich an Gallenfarbstoff. Leber nicht vergriissert, Gallenblase nicht palpabel,
Druckempfindlichkeit in der Gegend derselben.

Diagnose: Lithogener Choledochusverschluss, maligner Tumor fast sicher
ausgeschlossen,

Operation 18. 1. 99. Liongsschnitt im rechten M. rect. abd. Gallen-
blase klein, mit Netz verwachsen. Leber gross. Lisung der Adhiisionen nach
Unterbindung., Cysticus leer. Supraduodenaler Teil des Choledochus Lisst sich
gut freilegen. In ihm ein haselnussgrosser Btein. Leichte Extraction nach
2 cm langer Incision. DPankreaskopf sehr hart. Nach Durchtrennung des
Omentum majus und minos lisst sich der Pankreaskopf freilegen. Wahr-
scheinlich handelt es sich um entziindliche Induration (Alterscirrhose), mog-
licherweise auch um Carcinom. Die Cheledochusincision wird nicht geniht,
sondern zu einer Anastomose zwischen Duodenum und Choledochus benutzt.
Choledocho-Duodenostomie.  Tamponade der Naht. Teilweise Verschliessung
der Bauchhohle durch durchgreifende Seidensuturen. 2stiindige schwierige
Operation. Gute Chloroformnarkose.

Verlauf sehr gut und fieberfrei, Ieterus schwindet. Bei der Entlassung
ausgezeichnetes Allgemeinbefinden. —

Der lithogene Choledochusverschluss complicierte sich
mit Strictur des Choledochus und Lebercirrhose in dem
folgenden Fall:

Frau G., 31 J., Kaufmannsfran ans Odessa. Aufgen. 9. 2. 97. Oper.
11. 2. 97. Choledochotomie. Cholecystenterostomie. Entl. 17. 3. 97. 12. 2, 98
Probeineision (hiliire Cirrhose). Gestorben.

Pat. will bis vor G Jahren stets gesund gewesen sein. Um diese Zeit
stellten sich Magenschmerzen ein, unabhingiz vom Essen. Der anfiingliche
Magendruck steigerte sich bis zur Kolik. Besonders heftige Anfille traten vor
2 Jahren und dann im Jahre 1896 und 1897 auf; ihre Dauer war sebr ver-
schieden, wechselnd zwischen '/, Stunde und 2 Tagen. FErbrechen war nie
vorhanden; icterisch will Patientin bereits seit 5 Jahren sein. Der Stublgang war
welss, nur ab und zu von braunen Streifen durchzogen, der Urin bierbraun,
nie gelb. Wibrend der Anfille steigerte sich der Ieterus, hielt aber auch sonst
an. Starkes Hautjucken, Stuhlverstopfung. Im Jahre 1895 suchte Pat. daher
die Quellen von Karlshad auf; sie brachten Linderung, aber keine Heilung.
Da, wie bereits erwihnt, im Jahre 1896 und 1897 wieder heftize Koliken auf-
traten, entschloss sich Pat. zur Operation.

Status praesens: Grosse, hagere Frau. Starker Icterus. Herz- und
Lungenbefund normal. Die untere Lebergrenze iiberragt den Rippenbogen um
drei Finger breit, nach oben hin ist die Leberdimpfung nicht vergrissert.
Die Gallenbiase ist nicht zu fiihlen; in ihrer Gegend wie in der Magengrube
starke Dhuckempfindlichkeit. Kein Milztumor. Der Urin ist von bierbrauner
Farbe, enthilt Gallenfarbstoff, aber kein Fiweiss, keinen Zucker. Weisser
Stubl.  Kein Fieber, Puls 76, regelmiissig kriiftig.

Diagnose: Choledochusverschluss, walrscheinlich lithogener Natur.

Operation am 11. 2,97, Morphinm-Atropin-Chloroformnarkose.  Lings-
schnitt im rechten Muse, rect. abdomin. Nach Eréffnung der Bauchhohle zeigt
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sich die vergrisserte Leber; ihr Aussehen ist gesund. An ihrer Unterfliche
sitzt die Gallenblase von normaler Grisse; sie ist frei von Steinen.  Zwischen
ihr, dem Pylorus und Netz ziemlich schwer zu losende Verwachsungen. Bei
der Abtastung der tiefen Gallengiinge fiihlt man im Duect. choledochus einen
etwa taubeneigrossen Stein, der durch Incision entfernt wird. Nun Sondierung
des Choledochus nach oben und unten. Nach oben hin ist die Passage frei,
nach unten hin ist der Gang strikturiert; es ist unmiglich, die Sonde nach der
Papilla duodenalis zu schieben. Daber entschliesst man sich zur Ausfibrung
der Cholecystenterostomie, nachdem die Choledochuswunde durch 4 Nihte
geschlossen ist.  Aus der erbffneten Gallenblase fliesst trilbe Galle. An der
dem Mesenterium gegeniiberliegenden Stelle wird das Duodenum durch Lings-
schnitt eriffnet, darauf folgt die Naht der hinteren Serosaflichen von Darm
und Gallenblase, auf eine Schleimbautnaht wird wegen der zu befiirchtenden
Inerustation der Niihte verzichtet, dann Naht der vorderen Serosaflichen.  Voll-
stindiger Schluss der Banchwunde durch Naht. Verband. Dauer der Operation
21, Stunde.

Der weitere Verlauf gestaltete sich ginstig. Pat. war anhaltend fieber-
frei. Am 2. Tage nach Glycerindarreichung Abgang von Blihungen. Nach
10 Tagen Verbandwechsel, Entfernung der Nihte, Die Bauchwunde st
reactionslos geheilt. Der Urin hellt sich auf, der Stuhlgang warde hellbraun.
Der Ieterus blasste ab, das Hautjucken schwand mehr und mehr. Am 17. 3.
wurde Pat. aus der Klinik entlassen. Nur noch Spuren von Ieterus waren
vorhanden.

Da in der Folgezeit der Icterns wieder stivker wird und Pat. sehr her-
unterkommt, sucht sie auf Anrathen ihres Arztes wiederum die Khmk auf,
Wir koonten uns durch Untersuchung nicht tberzengen, dass durch eine
2. Operation irgend ein Erfolg erzielt werden konnte, da der Ieterus nicht
durch mechanischen Verschluss am Choledochus oder dureh mangelhafte
Function der angelegten Gallenblasendarmfistel beruhen konnte, sondern viel-
mehr auf einer schweren Alteration der Leherzellen durch die chronische Gallen-
stauang (biliive Cirrhose). Auf Driingen der verzweifelten Pat., die in der
Operation die einzige Rettung sah, wurde am 12. 2. 98 eine Probelaparatomie
gemacht. Es fanden sich zahlreiche Adhiisionen, die Gallenblasendarmfistel
functionirt anscheinend vollstindig, im Choledochus kein Stein fiihlbar; die
Leber zeigte das Bild der biliiren Cirrhose. Tod 8 Stunden nach der Operation
im Collaps (Chloroform?). Keine Section gestattet. —

Auf einen Choledochusstein in einer carcinomatisen
Strietur steckend.-traf ich in folgendem Fall.

Frau C. AL, 59 J, Kaufmannsfran auns Magdeburg. Aufgen. 27. 1. U5
Oper. 29. 1. 98. Choledocho-Duodenostomie. Cystectomie (Carcinom). Entl
11. 2. 98 Abends '/,9 Uhr gestorben.

Anamnese: Eltern gestorben, 3 Geschwister leben noch und sind gesund;
Pat. war immer gesund, heiratete 24 Jahre alt, Mutter von 6 Kindern, 1 tot,
gesund. Sie hatte vor 17 Jahren eine Brustfellentziindung, hatte stets einen
gesunden Magen. Icterus niemals, Anfang November bhemerkte Pat. Druck
in der Magengrube, ausstrahlende Schmerzen im Kreuz, dabei wurden alle
Speisen vertragen, Wegen dieser Beschwerden wird eine Bandwurmkur ge-



macht, in der That geht ein Bandwurm ab (2. 12.). Sofort tritt Gelbsucht auf,
Erbrechen, Appetitlosigkeit, permanente Kreuz-, Seiten-, Leibschmerzen, Niemals
Fieber. Der Stubl war fast stets entfirbt, der Urin dunkel. Die Behandlung
bestand in heissen Umschligen und Verordnung leichter Diat, zeitweise Mor-
phinm. Der Zustand hielt aber weiter so an, namentlich bestanden ununter-
brochen Schmerzen. Seit 3 Tagen sind die Schmerzen geringer. Pat. vertriigt
nur fliissige Diiit und ist abgemagert.

Status praesens: Mittelgrosse, hagere Frau, tiberall gelb (ins Grinliche
spielend). Harn reich an Gallenfarbstoff, ohne Eiweiss und Zucker. Leber
vergrissert (3 Finger unterhalb Rippenbogen), Gallenblase nicht palpabel.

Die Diagnose wird auf chronischen lithog. Choledochusverschluss ge-
stellt, eine Neubildung ist nicht sicher auszuschliessen,

Operation: Chloroformnarkose. Dauer der Operation 1%/, Stunde,
gute Narkose, am Schluss Puls Eklein, unregelmniissiz. Typ. Lingsschnitt,
wenig Unterhantfett. Ddie Gallenblase ohne Steine, nicht vergrissert, enthilt
Schleim (Cysticusobliteration?). Man fiihlt etwas nach links hin eine Ver-
hiivtung, die fiir Stein gehalten wird. Der Choledochus weithin mit dem Darm
verlithet, durch grosse Venen schwer zuginglich; die Venen werden unter-
bunden und ~durchschnitten. Incision in den Choledochus; es fliesst wenig
helle Galle.  Darmwiirts stisst die Sonde aof eine starke Verengerung, vor
welcher ein grosser Stein steckt: derselbe wird extrahiert. die Strictur ist kaum
fir eine dinne Sonde passierbar. Man hiilt die Strictur fir carcinomatoser
Natur, zumal in der Umgebupg harte Driisen fihlbar sind. Deshalb Chele-
dochoenterostomie, welche in der grossen Tiefe sehr schwierig ist. Zu ihrer
Erleichterung Exstirpation der Gallenblase. Tamponade auf den obliterierten
Cysticusstumpf und Naht. Schluss der Bauchwunde bis anf den oberen Wund-
winkel mit durchgehenden Seidenknopfnihten.

Verlauf fieherhaft. Beim Verbandwechsel am 8. 2. 98 zeigt sich, dass
die Niihte vollstindig gehalten haben. Es entwickelt sich das Bild der diffusen
eitrigen Cholangitis. Pat. ist noch stark icterisch. Urin noch gefirbt durch
Gallenfarbstoff.  Frau M. muss wegen starker Wundsecretion in der Folge sehr
hiinfig verbunden werden, fiebert hoch (iiber 39° C.). Der Puls ist fortgesetzt
sehr frequent und klein. Der Krifteverfall nimmt zu, bis Pat. am 11. 2. 98
von 1hren Leiden erlist wird. Section nicht gestattet.

Die Anastomose zwischen Gallenwegen und Darm ist deshalb
miglichst einzuschriinken, weil sie den Eintritt einer Cholangitis
eitriger Natur nach sich ziehen kann. —

Ein ausgebildetes Carcinom lag im folgenden Fall vor: bei
der Schwiiche der Pat. wurde nur die Probeincision vorge-
PLOTII 21,

Frau J. St., G5). Gutshesitzersfrau aus Borry (Kreis Hameln). Aufgen.
8. 11. 95, Oper. 12. 11. 95. Laparotomia exploratoria (Carcinom). Entl
17. 11. 98. Gestorben an Uriimie.

Anamnese: Eltern der Patientin sind tot, eine Schwester lebt noch
und 15t gesund. Fran St heirathete 25 Jahre alt und erfreute sich stets einer
euten Gesundheit, abgesehen von einem Himorrhoidalleiden; sie ist Mutter von
i Kindern, von denen 4 noch leben und gesund sind. Seit etwa 15 Wochen
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datiert die jetzige Erkravkung der Patientin. Sie erfreute sich eines weniger
guten Befindens, der Appetit wurde geringer, der Stuhlgang war meist ange-
halten, mitunter auch diarrhoeisch; zugleich trat Abmagerung in hemerkens-
wertem Grade ein.  Zeitweise stellten sich Schmerzen ein, die teils in Druck,
teils in Leibkneifen in der Oberbauchgegend und Brennen im Magen hestanden.
Seit 7 Wochen besteht Gelbsucht, deren Intensitit stetiz zunahm. Auf stiirkere
Schmerzen setzte die Gelbsucht ein. Der Stublgang war stets entfirbt, der
Urin dunkel. Die Schmerzen, den frither aufgetretenen gleich, liessen zeit-
weise nach, um Nachts sich zu vermehren. Der Appetit war sehr gering,
Erbrechen fehlte; die Abmagerung war auffillig, im Ganzen wird sie auf
30 Pfund geschitzt. Fieber =oll nie aufgetreten sein. Die Behandlung bestand
in warmen Umschliigen auf den Leib, Regelung der Diit dahin, dass Fette
vermieden wurden und Trinken von Karlsbader Mihlbrunnen. Der behandelnde
Arzt, Herr Dr. Mittmann, stellte die Diagnose anf Gallensteinkrankheit und
riet schliesslich, mich zu konsultieren.

HBtatus praesens: Mittelgrosse, schwichliche, sehr magere, stark
icterische Frau. Abgesehen von den zu erwartenden Altersverinderungen am
Gefiisssystem und den Lungen bietet der Organbefund nichts Auffilliges, nur
die Leber ist sehr stark vergrissert, zumal im rechten Lappen, welcher 3—4
Querfinger breit unterhalb der Nabelhohe steht; die Gallenblase ist nicht pal-
pabel. Die Leber fiihlt sich glatt an und ist nicht drockempfindlich. — Harn
ist sehr reich an Gallenfarbstoff. ohne FEiweiss und Zucker zu enthalten.
Driisen sind nicht fithlbar, auch supraclaviculare nicht. Kein Milztumor.

Diagnose; Carcinoma choledochi, vielleicht nebenbei Steine. Die An-
gehirigen wiinschen unter allen Umstinden eine Operation, damit nichts un-
versucht bleibe. Auch die Pat. will unoperirt die Klinik nicht verlassen.

Operation: Chloroformnarkese. Typischer Lingsschnitt im r. Rectus
abdom. Unterhautzellgewebe stark geschwunden, simmtliche Gewebe icterisch
verfiirbt, sorgfiltige Blutstillung. Leber prisentiert sich als icterisch, beginnende
Cirthose. Knitchen an der Hinterfliche, im Choledochus anscheinend ein in
Carcinomgewebe eingebetteter Stein.  Mit Riicksicht auf die Unmiglichkeit, die
Nenbildung zn entfernen, Schluss der Bauchwunde. Dauer der Operation
15 Minuten.

Die Diagnose hatte sich bestitigt; fir ein Carcinom sprachen 1. die
Cachexie. Gallensteinkranke kinnen zwar auch oft so elend werden, wie Krebs-
kranke, doch sind dies immerhin Ausnahmen; 2. das Fehlen der Koliken;
3. der sehr intensive Icterus, der immer zunalim; 4. der fortwihrend unge-
firbte Stublgang. (Bei Choledochussteinen hiufiger Wechsel in der Firbung
und in der Intensitit des Ieterus); 5. der Mangel an Milzvergrisserung (bei
Choledochusstein hinfiger Milztumor).

Der Verlanf war fieberfrei. Am 14, und 15. 11. vollstindige Anurie.
Woher? Kein Fieber, Leib weich, Blihungen gehen spontan ab. Gestorben am
17. 11. an Uriimie. Section nicht miaglich.

Ich hatte in diesem Fall die Operation den Angehirigen
cegeniiber als nutzlos abgelehnt, hielt es aber fiir eine Grausam-
keit der Pat. gegeniiber, die in der Operation die einzige Moglich-
keit der Heilung erblickte, ihrem Wunseh nach Operation nicht



nachzukommen! Eine Probeincision hat oft auf die Psyche des
Kranken einen so guten Einfluss, dass man in der That nicht
immer seinen Vorsatz, bei inoperablen Carcinomen auf jeden Ein-
eriff zu verzichten, durchfilhren kann. —

13.
Entziindlicher oder lithogener Icterus?

Einen entziindlichen Ieterus kinnten wir in dem folgen-
den Falle annehmen.

M. Sch., 23 J., Heizerfrau aus Cithen, Aufgen. 4. 10. 98, Oper. 13. 10.
98. Einz. Cystostomie. Entl. S. 11. 98, Geheilt.

Anamnese: Pat., Mutter von 3 gesunden Kindern, ist bis aunf die
jetzigen Beschwerden nie wesentlich krank gewesen. Vor ca. 2 Jahren er-
krankte sie mit krampfartigen Schmerzen in der Magengegend, welche nach
dem Riicken ausstrahlten, von Erbrechen begleitet waren und sich in 3 bis
4 wiichentlichen Zwischemdiumen wiederholten. Derartige Anfille dauerten 12
bis 24 Stunden, hinterliessen das Gefithl von grosser Abgeschlagenheit und
Mattigkeit. Gelbsuciit, Stublentfarbung, Urinverfirbung scll dabei nie aunf-
getreten sein. Am 26, 9. 98 erkrankte sie plitzlich wiederum mit heftigen
Magenkrampfen und reichlichem, galligen Erbrechen, volliger Appetitlosigheit
und leichtem Fieber. 3 Tage spiiter trat deutlicher Icterus auf, der Urin soll
seitdem gelbbraun gefiirbt sein, auf den Stublgang hat Pat. nicht geachiet.
Es blieben dumpfe Schmerzen und exquisite Druckempfindlichkeit in der
Gallenblasengegend bestehen, Abends stellten sich Temperatursteigerungen ein,
der leterus nahm zu.

mtatus praesens: Kriftig gebaute, gut geniibrte Frau mit ansgeprigtem,
starkem Icterus und 38.5 Abendtemperatur. Gallenblasengegend exquisit druck-
empfindlich, Tumor dort nicht nachzuweisen, Leber nicht vergriissert. Ober-
bauchgegend leicht anfgetrieben, auf Druck schmerzhaft. Urin enthilt reichlich
Gallenfarbstoff, kein Eiweiss, keinen Zucker. Stuhlgang entfirbt.

Diagnose schwankt zwischen Cholecystitis mit begleitendem Ieterus und
acutem Choledochusverschluss.

Demgemiiss wird zuniichst von einer Operation abgesehen ; Behandlung be-
steht in Bettruhe und Verabfolgung von Ol Ricini.

Nach mehreren reichlichen Stuhblgingen lassen die Schmerzen rasch nach,
ebenso die Druckempfindlichkeit der Gallenblasengegend und die Aufgetrieben-
heit des oberen Abdomens. Nur der Appetit bleibt dauvernd schlecht.

9. 10. Immer noch Icterus, im Urin Gallenfarbstoff, Stublgang hell;
Appetit schlecht, kein Fieber. Da der Zustand sich nicht dndert, die Frau
aber auf Entscheidung, ob Operation oder nicht, driingt, Steine im sorgfiltig
untersuchten Stuhlgang nicht gefunden werden, wird die Operation beschlossen
und am 13. 10. 958 ausgefiihit.

Operation: Typischer Lingsschnitt im rechten Rectus bis 3 cm unter-
halb der Nabelhohe. Nach Eroffuung der Bauchhohle zeigt sich die Gallen-
blase mit Netz und Magen vielfach verwachsen. Die Adhiisionen werden teils
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stumpf, teils scharf getrennt und die Ginge ahgetastet. Steine sind im Chole-
dochus nicht zu fiihlen, auch nicht im retroduodenalen Teile desselben. Das
Pankreas ist nicht vergrissert. Der Icterus musste also, da auch der Cysticus
von Steinen frei war, solche nur im Gallenblasenhals sassen. als entziindlicher
Ieterus gedeutet werden. Die passende Methode war hier zweifellos die Cysto-
stomie. Dieselbe wurde in gewohnter Weise ausgefithrt. Zur Fixation der
Blase am Peritoneum parietale wurde teilweise Catgut beoutzt. In der Blase
fand man ca. 20 erbsengrosse, kriimelige, weiche Cholesterinsteine neben
klarer Galle.

Guter Verlauf. Icterus mimmt ab. Der Gallenfluss bhewegt sich in nor-
malen Grenzen. Am 5. 2. mit geschlossener Fistel entlassen.

Epicrise: Pat. mit acutem Gallensteinleiden und Icterus
sind, wenn irgend moglich, nicht zu operieren. Der entziindliche
Ieterus, dessen Erklirung sehr leicht ist, ist fiir die Praxis nicht
zu verwerten, da wir ihn nicht diagnosticieren kimnen. Operieren
wir und geht er zuriick, so kann es sich trotzdem um directen
oder indirecten lithogenen Icterus (Druck eines Steins im Blasen-
hals auf den Choledochus) gehandelt haben. Kleine Steine im
Choledochus entziehen sich der Palpation, sie erscheinen oft erst
nach Monaten im Stuhlgang resp. werden in dem Darm aufgelist.
Alles das macht die Erkennung eines entziindlichen Ieterns un-
moglich; dass er existiert, ist uns sehr einleuchtend, beweisen
kann ihn Niemand. —

Héaufig nimmt man entziindlichen Ieterus an
und stellt dureh die Operation fest, dass es sich
um lithogenen Ieterus handelt

Fran F. K., 40 J, Gerichtsdienersfran aus Tapgermiinde a. E. Aufn,
26.1.99. Oper, 27.1.99. Cystectomie. Hepaticusdrainage. Hepatopexie.
Entl. 19. 3. 99. Geh.

Anamnese: Familienanamnese chne Belang. Frau R.. in frither Jugend
angeblich schon immer viel von Krankheiten heimgesucht, litt seit der Con-
firmation an Magenschmerzen, welche krampfartiz gewesen sein sollen, ab-
hiingig von Erkiiltungen und schwerer Arbeit und von kurzer Dauner waren.
Pat. heirathete 31 Jahre alt, Mutter 2 Kinder; welche todt sind, 1 Abort.
Die Magenschmerzen wurden mit der Zeit hinfiger und heftiger. Nach der
Verheirathung besserte sich der Magen, daon aber verschlechterte er sich
wieder. Im Sommer 1898 stellte sich Abends nach demn Essen Magendriicken
ein, dessen Heftigheit dusserst gross war.  Seit October 1898 lag der Appetit
ginzlich darnieder. Im Zusammenhang mit der Menstruation steigerten sich
die Beschwerden. Im November 1808 trat nach einem Magenkrampf Gelbsucht
ein. Karlsbader Salz besserte die Gelbsucht. Nach Weihnachten ging es Fran K.
hesser; etwa S Tage lang war der Appetit leidlich. Am 19. d. M. Abends ein
heftiger Schmerzanfall, der in der Magengegend begann, dann aber besonders
in der Lumbalgegend seinen Sitz hatte; Frau R. erbrach, danach Besserung,
(Gegen Morgen neuer Anfall, welcher bis Nachmittag anhiclt, FErneuter Anfall
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seit 22, 1., bis derselbe am 24. 1. sehr arg wurde. Am 25. 1. wurde Gelb-
sucht bemerkt. Heute (26. 1.) nur Druckempfindlichkeit in der Magengegend,
keing spontanen Schmerzen. Der Stublgang ist gelb, heller als normal, der
Urin war heute friih braun.

Status praesens; Herz, Lunge ete. normal. In der Gallenblasen-
gegend ein runder, sehr schmerzhafter Tumor (26. 1. 99). Nach Ricinusol ist
er am niichsten Tage kleiner und unempfindlicher. Leber etwas vergrissert.
Geringer Icterus (leichte Gelbfarbung der Scleren), Im Urin Gallenfarbstoff.

Diagnose: Acute Cholecystitis.  Vielleicht Steine im  Choledochus.
Teterus wahrscheinlich entziindlicher Natur (?).

Operation: Chlovoformnarkese. Lingsschnitt im rechten M. rectus
abdom. Leber heweglich. Gallenblase vergrissert infolge Entziindung, welche
aber bereits wieder im Rickgang ist.  Aspivation des Gallenblaseninhaltes:
schleimige dunkle Galle. Incision der Blase, Tampovnade derselben. Frei-
legung der mit dem Magen verwachsenen Blase bis zum Cysticus. Im Chole-
dochus ein Concrement nachweisbar, daher Inecision nach dem vergeblichen
Versuch, den BStein in die Blase zu dricken. Unfreiwillige Choledocholitho-
tripsie, Entleerung der Triimmer. Extraction kleiner Steine ans der Blase.
Abtragung der Blase nach Trennung von der Leber. Versuch der Sondierung
des Choledochus vom Cysticus aus gelingt nicht.  Isolierte Catgutligatur von
Cysticus nund  Arvt. cystica. Partielle Naht des Choledochus. Drainage des
Hepaticus durch querfingerdickes Rohr. Hepatopexie durch 6 Catgutniihte.
Tamponade. Schluss der Bauchwunde mit Spencer Well's Naht. Verband.
Dauner 2'/, Stunden.

Verlauf sehr gut. Drainage functioniert ausgezeichnet. Am 10. Tage
Entfernung des Rohres. Dann tiglicher Verbandwechsel und Ausspilen des
Hepaticus, wobei immer noch einige Concremente zum Vorschein kommen.
Icterus bald fort.  Appetit gut, vom 15. Tage an fliesst wenig Galle nach
aussen.  Die Choledochusfistel schliesst sich rasch. Am 19. 3. entlassen.

Die Steine in der Gallenblase und im Cysticus waren klein
wie Traubenkerne, der im Choledochus gross wie eine Nuss. Dieser
Stein sitzt schon lange Zeit im Choledochus, der sehr erweitert
war (Daumenstirke) und diitnne Wandungen hatte.  Er hat sym-
ptomenlos im Choledochus gelegen: die Latenz der Steine im
Choledochus mag nicht so hiufig vorkommen, wie die in der
Gallenblase, aber sie ist sicher hiufiger als man glaubt. Die
acute Choleeystitis, die bestand, setzte sich auf den Choledochus
fort und brachte den dort befindlichen, seit Monaten oder linger
ruhig liegenden Stein in Bewegung. Die Hepaticusdrainage habe
ich der Naht, die versucht wurde, vorgezogen, weil immer wieder
Galle sich durchpressen wollte und aus dem Hepaticus deutlich
triibe Galle abfloss. Die Einmiindung des Cysticus war tibrigens
ziemlich tief im Choledochus, so dass die Ineisionsstelle im Chole-
dochus leberwiirts vom Cysticus lag. Der Gang war sehr eng.
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Von einer Entfernung der Steine von der Gallenblase ans nach
Rose konnte gar keine Rede sein, —

FEin Fall, bei dem ein lithogener leterus 12 Jahre lang
fast ununterbrochen anhielt, war der folgende. Die Pat. mit
grossem Stein im Choledochus wurde durch die Operation geheilt,

Fran E. G., 49 J., Oeconomsfran aus Veltheim a. 0. Aufgen. 20. 1. 95,
Oper. 22. 1. 98. Choledochotomie und Ectomie. Entl. 21. 2. 98. Geheilt.

Vater der Pat. ist an Altersschwiiche gestorben, Mutter lebt, 70 Jahre
alt, gesund. Pat. hat als Midchen im Alter von ca. 20 Jahren schon ,Magen-
krimpfe** gehabt, dabei kein Erbrechen; heiratete 22 Jahre alt, ist Mutter
von 9 Kindern. Die Hinfigkeit der Krampfanfille nahm stetig zu. Pat. konnte
nicht alles vertragen, z. B. keine Hiilsenfrichte, Fett, sanve Speisen. Sie litt
viel an Verstopfung und Aufstossen. Erster leterus im Jahre 1885 nach dem
Krampfanfall, seitdem ca. 1 Jahr lang leterus nach den hiinfig wiederkehrenden
Koliken, deren Dauer bis zn 3 Tagen wilhrte. Seit ca. 12 Jahren st Pat.
stets icterisch, die Farbenintensitit wechselte, dabei starkes Hautjucken;
Krampfanfiille nach wie vor, an Schmerzhaftigkeit zunehmend. Nach denselben
war der Stubl regelmissig weiss, sonst etwas braun gefirbt, der Urin war
immer braun. In der letzten Zeit erniihrte sich Pat. von Milch und Eiern.
Seit dem Jahre 1893 ungefihr ist die gelbe Farbe, zumal an der vorderen
Bauchwand und den Handriicken, in Braun ibergegangen. Seit 2 Jahren
bricht Pat. zeitweise nach dem Essen, mehr maulvoll als unter Action der
Banchpresse. Abends befiillt sie hiiufig Fieber und Frost.

Status praesens: Mittelgrosse, hagere Frau. Die gesamte Haut
schmutzig-gelb gefiirbt, Skleren, Schleimhaut des Mundes gelb; broncefarben
sind die vordere Bauchwand und die Haut am Dorsum von Unterarm und
Hand. — Die Leber ist vergriissert, palpabel, reicht fast bis in die Nabelhihe.

Urin dunkelbraun, enthilt weder Eiweiss noch Zucker, selir viel Gallen-
farbstoff. Puls ante op. 80. Kein Fieber.

Diagnose: Chronischer lithogener Choledochusverschluss (Papille?).

Operation: Chloroformnarkose 1 Stunde. Langer Lingsschnitt im
Rect. abd. Die kleine Gallenblase mit dem Magen verwachsen, Lisung der
Adhiisionen, dabei Eriffoung der Blase, aus der reichlich klare Galle fliesst,
kein Stein in der Blase. Der Choledochus und Hepaticus anf Fingerdicke er-
weitert. Kein Stein zu tasten. Hinter dem Duodenum eine verdichtige Hirte.
Eriffnung des supraduodenalen Teiles des Choledochus, viel triibe Galle. Die
Sonde stosst 6 em weiter darmwiirts auf einen haselnussgrossen Stein. Ent-
fernung doreh das bimanuelle Verfahren; auch aus dem Hepaticus wird ein
etwas kleinerer Stein herausbefirdert. Choledochusnaht mit 7 Seidenfiiden.
Alle Ginge, anch der Cysticus, waren leicht sondirbar. Excision der Blase.
Ubernihung des Stumpfes, sorgfiltige Ligaturen, feste Tamponade, Naht der
Bauchwand oben und unten, in der Mitte Herausleitung des Tampons.

In der Wand der Gallenblase ein Stein,

Der Verlauf ist ansgezeichnet glatt, die Abendtemperataren halten sich
stets unter 38° . Die Haut wird heller, der Urin frei von Gallenfarbstoff.
Bei der Entlassung am 21. 2. ist Frau G. von allen Beschwerden viillig be-
freit, ihre Haut noch pizmentiert, aber erheblich weniger, als bei ihrer Auf-
nahme. Kein Banchbroch.
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Magen oder Gallenblase oder beide krank?

Sehr h#dufig wird alle Schuld vom Arzt und
Kranken aufden Magen geschoben und dabei handelt
es sieh lediglich um Gallensteine, Ich fithre folgenden
Fall an:

Herr L., 35 J., Klempner aus Quedlinburg. Auofgen. 12, 6. 97. Oper.
14. 6. 97. Cystostomie und Cysticotomie. Entl. 16. 7. 97. Geh. (26. 7. 07).

Pat., Vater von 2 Kindern, will bis vor I Jabren stets gesund gewesen
sein. Um diese Zeit bekam er heftige, in der Gallenblasengegend entstehende
und nach dem Riicken und der rechten Achsel hin ausstrahlende Schinerzan-
fillle. Diese Anfille traten zeitweise auf, in den ersten Jahren etwa alle
4 Monate, in den beiden letzten Jahren wiederholten sie sich etwa alle 6 Wochen.
Ieterus und Erbrechen war pie vorhanden, der Stuhblgang stets angehalten.
Korperlich und seelisch litt Pat. ausserordentlich, er verlor die Lust zur Arbeit,
kam immermehr herunter. Seit 8 Tagen wieder heftige Schmerzen.

Status praesens: Kriftiz gebauter, grosser Mann. Kein Icterns, Herz-
und Lungenbefund normal. In der Gallenblasengegend ist eine undeuntliche,
sehr schmerzhafte Resistenz zu fithlen. Bei der am 2. Tage nach der Auf-
nahme vorgenommenen Untersuchung ist Hesistenz und Schmerz nicht mehr
nachweisbar. Pat. hatte griindlich abgefithrt, darauf dirfte wohl die Besserung
zuriickzufithren sein. Leber und Milz nicht vergrissert. Urin enthiilt keine
abnormen  Bestandteile, Stubl von brauner Farbe. Temperatur abends im
Rectum 38,3, Puls regelmiissig, kriiftig, 74 Schlige in der Minute,

Diagnose: Acute Cholecystitis. Operation am 14. 6. 97. Chloroform-
narkose. Liingsschnitt im rechten Muse. rvectus abdomims. Ber Erifinung der
Bauchhiihle zeigt sich das Netz mit der Unterfliche der Gallenblase ver-
wachsen; letztere ist von der Leber vollstindig bedeckt, prall gefillt, aber
nicht wesentlich vergrissert.  Ausserdem ziehen Striinge von der Gallenblase
zum Magen hin.  Alle Adhiisionen werden durchtrennt. Nachdem nun die
Gallenblase frei gemacht ist, fiihlt man in ihr grosse Steine. Ihe Punetion
der Gallenblase ergiebt eitrige Galle. Die Punctionsiffnung wird erweitert, die
Gallenblase mit Gazestreifen trocken gemacht und pun drei etwa haselnuss-
grosse Bteine extrahiert. Im Cysticus ein haselnussgrosser, unbeweglicher
Stein, deshalb Cysticotomie. 5 Niihte. Dauer der Operation 17/, Stunde.

Wundverlauf villie normal; kein Fieber. Galle floss am 8. Tage nach
der Operation. Operationswunde gut geheilt. Am 14. Tage -verlisst Patient
das Bett: jetzt sehr reichlicher Gallenfluss, so dass L. jeden 2. Tag verbunden
werden muss.  Allmiihlich lisst die Gallemabsonderung nach, so dass Pat. am
15. 7. 97 mit einer nur wenig secernierenden Gallenfistel entlassen werden
kann, Am 28. Juli stellte sich Pat. wieder vor und giebt an, dass die Fistel
seit 2 Tagen geschlossen sei.

Epicrise: Pat arbeitet wieder in der Fabrik und kann
den Erfolg der Operation gar nicht genug rithmen. In seiner
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Heimat hatte Niemand an Gallensteine gedacht, sondern er war
immer auf ,kranken Magen® hin kuriert worden.

Die Diagnose griindete sich aufdie Vorgesehichte
und die excessive Empfindliechkeit der Gallenblasen-
cegend. Wie oft wird in solchen Fillen iiberhaupt nieht unter-
sucht, weil man eben den Magen fiir den Attentiter hiilt. Bei
genauer Palpation muss man die schmerzhafte Resistenz unter
dem rechten Muse. rect. abd. finden.

Das Zurickgehen der Schmerzen auf das Abfiihr-
mittel hin war auch in diesem Fall zu beobachten.
Dass schon Eiter in der Gallenblase sich angesammelt
hatte, kam selbst mir iiberraschend. g

In dem folgenden Fall war Pat. lange Zeit auf Ulcus
ventriculi behandelt worden, obgleich mir persinlich kein
Zweifel ist, dass nur Gallensteine vorlagen.

Fran Hauptmann M. L., 29 J., aus Halberstadt. Aufgen. 14. 9. 98. Oper.
15. 9. 98. Cystostomie. Entl. 12. 10. 98,

Anamnese, Pat. hat die Kinderkrankheiten durchgemacht, ist sonst nie
wesentlich krank gewesen. Vor 4'/, Jahren erkrankte sie 4 Tage nach einer
Eaotbindung mit heftigen, aofallsweise auftretenden krampfartigen Schmerzen
in der Lebergegend, die nach dem Ricken und den Schulterbliittern ausstrahlten;
dabei trat Erbrechen aunf. Diese Anfille wiederholten sich 8 Wochen lang
fast jeden Tag. Der behandelnde Arzt diagnosticirte Magenkriimpfe. Spiter
traten die Anfille nur noch alle 3—4 Wochen auf. Etwa */ Jahre nach dem
ersten Anfall wurde die Diagnose anf Magengeschwiir gestellt und eine vier-
wichentliche TUlcuseur durchgemacht, im Anschluss daran noch eine Karls-
bader Car im Hause. Trotzdem musste Pat. noch mehrere heftige Anfiille
iiberstehen, dabei war nie Icterus vorhanden, der Stuhlgang war immer gut
gefiirbt. Seit 2 Jahren ist Pat. vollig frei geblichen von Anfillen, dagegen
hatte sie bestindiz an driickenden Sehmerzen in der Gallenblasengegend zu
leiden, die zu Zeiten so stark wurden, dass sie sich nicht biicken konnte und
iiberhanpt keine lebhafteren Rumpibewegungen (Tennisspielen u. dergl.) aus-
fiihren konnte. Sie litt bestindig an Kopfschmerzen, grossem Mattigheitsgefiihl
und Unbehagen.

Der behandelnde Arzt will die Pat. absolut nach Karlsbad schicken:
wMan greift doch nicht gleich zum Schlimmsten, zur Operation!™

Status praesens. Sehr kiftige und gut geniihrte Dame. DBei stir-
kerem Betasten leichte Druckempfindlichkeit in der Gallenblasengegend.
Gallenblase nicht palpabel, Leber nicht vergrossert. Kein leterus.  Stublgang
von regelrechter Farbe und Form. Ieib iiberall weich, nicht aufgetrieben,
Herz und Lungen gesund. Puls 80, kiiftig, regelmiissig  Kein Fieber. Urin
frei von Kiweiss, Zucker, Farbstoifen.

Diagnose. Gallensteine in der Gallenblase,

Operation. Ruhige Chloroformnarcose, Lingsschnitt im rechten Musc.
rect. abdom. vom Rippenbogen abwiirts, Keinerlei Verwachsungen. Gallen-
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blase nicht wesentlich vergriossert und pathologisch veriindert. In der Gallen-
blase und im Cysticus zahlreiche BSteine fihlbar. Punction der Gallenblase,
Entleerung von ca. 20 cem dunkelbrauner Galle, Frweiterung der Offpung
durch Schnitt. Eotfernung von 65 Gallensteinen, von denen etwa 10—12 tief
im Cysticus sassen. Die Steine erbsen- bis kirschkerngross, hellgelb, kantig.
Kinniihen der Gallenblase an das Periton. pariet. Drainage durch Sechlauch-
verfahren. Theilweiser Schluss der Bauchwunde durch Ftagennpiihte. Sofort
fliesat Galle.

16. 9. 98. BStarke krampfartige Schmerzen, welche angeblich von der
Wunde nach dem Riicken ausstrahlen und anfallsweise auftreten. Gestern
Abend deshalb Morphinm.

Diese Anfille wiederholen sich; es tritt miissiger Icterus anf. Starker
Gallenfluss. Sicher ist ein kleiner Stein aus dem Cysticus bel der Operation
in den Choledochus gedriickt worden. Er wird wahrscheinlich so klein sein,
dass er die Papille passiren kann.  Am 21. 9. noch miissiger Icterus. Guter
Appetit, Stublgang.

27. 9. 98. Der lcterus blasst ziemlich rasch ab. Der Gallenausfluss
bleibt stets reichlich; Stubhlgang erfolgt nur auf Ricinus bezw. Einliufe; Appetit
und Allgemeinbefinden gut.

Rohr entfernt. Mit der Sonde kein Stein nachweisbar.

1. 10. 98. Aufstehen. Bisher sind im Stuhlgapg nie Steine gefunden.

3. 10. 98, Pat. hat =eit 3 Tagen iiber schlechten Appetit, ab und zu
iitber Kreuzschmerzen geklagt. Kein Ieterns mehr. Reichlicher Gallenfluss.
Gestern Abend grosses Unbehagen; gegen 10 Uhr fusserst heftige Schmerzen
im Kreuz, welche nach der r. Schulter ausstrahlen, deshalb Morph, subeut.
Danach Besserung.

Heute morgen wieder stirkere Schmerzen, vollige Appetitlosigkeit, galliges
Erbrechen, dann lassen die Schmerzen etwas nach; es bleibt eine grosse all-
semeine Abgeschlagenheit.

Da nach den Beschwerden begriindeter Verdacht besteht, dass noch ein
Stein im Choledochus sitzt, wird die Gallenblasenfistel durch mit Watte nm-
wickelten Holzstipsel miglichst dicht geschlozsen, um so den Stein durch den
Choledochus ivs Duodepum durchzutreiben.  Gleich nach Schluss der Fistel
starkes Magendriicken und Kreuzschmerzen. Im Stuhlgang kein Stein.

Fistel am 12. 10. fast geschlossen. Keine Schmerzen. Geringer Gallen-
fluss (alle 3 Tage Verbandwechsel).

Epicrise: Wiren die Steine ins Wandern gekommen und
hiitten sie alle den Cysticus und Choledochus passiren sollen, so
hiitte Pat. durch ihre 65 Steine noch unglaubliche Beschwerden
gehabt., Die Entziindung in der Gallenblase war so minimal, dass
man annehmen muss, dass durch den Reiz der schon im Cysticus
liegenden Steine die fortwiihrenden Beschwerden, die keineswegs
in Koliken, sondern nur in Magendriicken bestanden, zu erkliren
sind. Wo liegen hier die Gefahren der Operation? In der That
sind diese geringer, wie eine abwartende Behandlung. Es ist
anzunehmen, dass bei der Operation ein Steinchen aus dem
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Cysticus in den Choledochus gedriickt ist, er wird sicher aus
digsem Gang in den Darm gelangen, so dass vollstiindige Heilung
einfreten wird. Nach den neuesten Nachrichten fiihlt sich Pat.
ausserordentlich wohl und hat keine Schmerzen wieder gchabt. so
dass anzunehmen ist, dass der kleine Stein die Papille des Duo-
denum passiert hat.

[mmerhin lehrt der Fall, dass man beim Abtasten der Gallen-
hlage sich vor einem Fortdriicken der Steine in den Choledochus
zu hiiten hat. Ich lege deshalb da, wo es miglich ist, vor der
Palpation und dem Aunsdriicken der Gallenblase an den Cysticus
gine wenig quetschende Klemme an, um den Ubertritt eines
Conerements in den Choledochus zn verhindern. —

In dem folgenden Fall war die Kntseheidung, ob Uleus
ventriculi oder Cholelithiasis vorlag, sehr schwierig.

A. B, 44 J. Zimmermaonsfran auns Halberstadt. Auofeen. 23, 2. 95,
Oper. 28. 2. 95. Cystectomie. Entl. 10. 5. 98.

Pat. giebt an, schon haufig als Kind Magenschmerzen gehabt zu haben,
gpiter bekam sie dazn noch Aufstossen ohne Erbrechen. Sie vertrng alle
Speisen. Vor 5—6 Wochen bemerkte sie ein Gefithl von Ville im Magen;
meist nach der Mahlzeit traten Schmerzen auf, vor 14 Tagen kolikartige
Schmerzen, Exbrechen und Appetitmangel.  Gelbsucht will Pat. nie gehabt haben.

Status praesens: Ziemlich grosse, fdusserst fettleibige Fran, Organ-
befund ohne Besonderheiten. Eine Dilatatio ventriculi ist nicht nachweishar,
ebensoweniz Atonie, Salzsiiuregehalt normal, dagegen besteht eine Resistenz in
der Gallenblasengegend, ein Tumor ist nicht palpabel.  Drackempfindlichste
Stelle in der Magengrube. Ob Gallensteine oder Uleus ventrie. vorliegen, ist
nicht ganz sicher.

Operation: Chloroformnarkose (schlecht). Dauer 1Y, Stunde. Dauer
der Operation */, Stunde. Wegen des sehr reichlichen Panniculus und der
Miglichkeit einer Magenaffection ausgedelmter Lingsschnitt in der Mittellinie
vom Proc. ensif. bis zum Nabel. Da derselbe nicht genug Banm giebt, wird
ein Querschnitt nach rechts. senkrecht anf den ersten gesetzt bis iiber den
lateralen Rectusrand hinaus. Trotzdem ist das Vorgehen noch erschwert genug.
Es gelingt miihsam auf die Gallenblase vorzndringen, da aunsgedehnte Ver-
wachsungen, welche einerseits die Vorderfliche der Leber mit der Bauchwand,
andererseits Magen und Colon mit der Gallenblase nnd zumal dem Cysticus
verbinden , die Orientierung und das Vordringen erschweren. Die Leber ist
nicht vergrissert, die Gallenblase ragt mit threr Kuppe nicht iiber den Leberrand
vor. Sie ist sehr verdickt, Steine fiihlt man von aussen nicht. Nach Losung
der Adhiisionen wird daran gegangen, die Blase behufs Exstirpation von der
Leber zu trennen:; wnicht ohine reichliche Blutung gelingt das. Der Cysticus
wird ligirt, so dass noch ein Stiick von ihm stehen bleibt. Uebernihung des
Stumpfes mit 3 Nihten. Durchstichknopfoiihte des Lingsschnittes, der (uer-
schnitt bleibt ungeniibt; aus demselben werden 2 lange Gazestreifen, welche
Leberbett und Cysticusstumpf tamponieren, herausgeleitet.  Die Gallenblase

Kehr, Diagnostik. 15



- hgh

enthiilt triibe, etwas gallige Fliissigkeit, ihve Wand ist stark verdickt, nament-
lich im Fundusteil, fibrinds-eitriger Belag an einzelnen Stellen der geschwiirig
zerfallenen Schleimhant. 1 kleiner Maulbeerstein.

Der Fall illustriert die Schwierigkeiten einer richtigen Diagnose-
stellung. Die kleine Gallenblase lag weit oberhalb des unteren
Leberrandes.  Die Koliken waren wenig priignant: nur iiber fort-
withrendes Magendriicken nach jeder Mahlzeit (auch nach fliissiger
Diiit) klagte die sehr kriiftige, fettleibige Pat., der man von den
schweren Veriinderungen an der Gallenblase nichts ansah. In
eineni anderen Krankenhause war sie 8 Tage gewesen, ohne dass
der dirigierende Arzt sich zu einer Operation entschliessen konnte,
weil der objektive Befund fehlte. Ulens, entziindliche Prozesse
an der Gallenblase, Hysterie kamen in Betracht. Wer soll das
ergriinden? Nur die Probeineision konnte Aufklirung bringen. —
Die zweizeitige Operation — eine sofortige Annihung an die
Bauchwand war wegen der tiefen Lage der Gallenblase unmaglich
— wiire bei dem vielen Fett der Pat. anf die grissten Schwierig-
keiten gestossen. Die Exstirpation war auch nicht leicht.

Die Temperatur ist am Abend des Operationstages 37,8, desgleichen den
folgenden Abend. Am 2. 3. 98 erreicht sie aber 39.3. Der Puls betrigt
142 Schliige pro Minute, Blihungen felilen, der Leib freibt sich auf. Man be-
ginnt in der Befiirchtung, es bilde sich eine sept. Peritonitis ans, am 3. 3. 98,
“da die Morgentemperatur 38 betrigt, der DPuls aber sehr klein ist und
150 Schlige aufweist, mit Infusionen phys. Kochsalzlosung tiglich morgens
und abends ca. je 1Y/, 1; im ganzen werden 14 Infusionen gemacht. Am 3. 3.
Abendtemperatur 36,9, Puls unzihlbar.

Temperatur.

4 38.6 39.0. 0, 381 38.5.
5. 384 38,6. 10. 381 388,
6. 37,6 38,5, 11. 875 38,5.
7.1 3810 38,7. 19,0 as 38.3.
g 37n 38,5. 13.- 87,4 37.6.

Seitdem normal. Das Befinden bessert sich langsam, es erfolgt Stublgang,
ja Durchfall stellt sich voriibergehend ein, der Puls wird allniilig langsamer
und seine Spannung wichst.

Jeim  ersten Verbandwechsel am 8. 3. zeigt der Medianschuitt zom
grilssten Teil auseinandergewichen, es liegt der Magen vor, ringsum verkleb,
aus der Querwunde driingt nach Entfernung der riechenden Gaze Eiter. Weiter-
hin hiinfiger Verbandwechsel, bis zum 10. 5. 98 noch 13mal. Die Median-
wunde ist sehr gut vernarbt, die Querwunde bis auf eine kleine granulierende
Stelle.  Fran E. kommt noch zum Verbinden. Gutes Befinden.

Als der Puls sich so auffiillig beschleunigte (biz 140) und
Fieber eintrat, dachten wir bestimmt an eine Peritonitis und die
Frau machte anch in der That diesen Eindruck. Das Erbrechen
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war wie bei einer Peritonitis (,Uberlaufen des Mageninhalts*), so
dass wir doeh glanben, dass die Kochsalzinfusionen einen wesentlichen
Nutzen gehabt haben. Beidiffusereitriger Peritonitisnach Appendicitis
haben wir durch diese, lavage du sang” sehr gute Erfolge erzielt. —

In den folgenden Fillen war die Cholelithiasis durch
Affectionen des Magens compliciert.

a) Ch. G., 44 J., Fuhrmannsfrau avs Elbingerode a. H.  Aunfgen. 19, 2. 9.
Oper. 20. 2. 99. Ectomie. Pyloroplastik. Geh. entl. am 25. 3. 90,

Anamnese: Familienanamnese ohne Belang. Fran G. war im Ganzen
gesund.  Als Kind von 3 Jahren soll sic Nervenficher gehabt haben, heiratete
21 Jahre alt, Mutter von 9 Kindern, von denen 2 tot sind. Beim 4. Kinde
vor 14 Jahren bekam Pat. Gelenkrheumatismus, der ziemlich 2 Jahre anhielt.
Seit 2 Jahren leidet Pat. an Schmerzen, die links im Unterleib anfangen, bis
znm Nabel steigen und dann um die linke Seite herum ins Kreuz gelien. Dazu
gesellte sich Kopfschmerz und Schwindel, schliesslich Olmmacht.  Mitunter
wurde Schleim und Galle erbrochen. Anfangs traten diese Anfille in grisseren
Zwischenriumen — !/, Jahr — jetzt sehr hiufig auf. Der Appetit soll seit
2 Jahren sehr schlecht sein. Der heftige Schmerz hielt bei den Anfillen
einige Stunden an, die Gesamtdauer soll bis zu § Wochen betragen haben
und Pat. so lange ans Bett gefesselt gewesen sein. Gelbsucht war nie vor-
handen. Der Stublgang war regelmiissig. Frau G. will abgemagert sein, zumal
in der letzten Zeit.

Status praesens: Mittelgrosse, etwas schwiichliche, blasse Frau. Organ-
befund ohne Besonderheiten bis aonf das Herz. Systolisches Geriinsch an der
Herzspitze (Mitralinsufficenz). Leber nicht vergrissert. Gallenblasengegend
resistent und druckempfindlich. Eectasie des Magens. TUrin frei von patholc-
gischen Bestandteilen. Rechtsseitig kleiner schmerzhafter irrep. Schenkelbruch.

Diagnose: Gallensteine in der Blase. Cysticus frei. Adhisionen. Peri-
pyloritis.  Schenkelbruch rechts. Wegen Vitium cordis Morphium-Aether-
narkose,

Operation am 20. 2. 99. Lingsschnitt im rechten Musc. rect. abdom.
Gallenblase prall gespannt, Leber sehr voluminis, baaroth (Stanung?). Keine
Verwachsungen. Im Cysticus mehrere kleine Steine. Gallenblasenwand er-
heblich verdickt, Galle etwas tritbe, wird unter allen aseptischen Cautelen
zwecks Untersuchung anf Bakterien aufgefangen. Gallenblase wird exstirpirt.
Lebhafte Blutung. Pylorus wentr. hypertrophisch, erhebliche Ihilatation.
Pyloroplastik. Gastroenterostomie wird nicht ausgefiihrt, weil Pat. ziemlich
eyanotisch ist. Radicaloperation und Excision eines sehr verdickten lipomatisen
rechtsseiticen Schenkelbruches von einem kleinen Schnitt aus.  Tamponade
des Leberbettes und Cysticusstumpfes. Naht der Bauchdecken. Operation
1'f, Stunde.

Guter Verlauf. Kein Fieber oder Erbrechen. Heilung.

Epikrise: Wenn auch hier keine Verwachsungen vorhanden
waren, so machten doch die Gallenblasenwandungen den Eindruck der
Entziindung. Diese war aber leicht und beruhte auf geringfiigiger

Infection. Will man an die spastische resp. mechanische Natur
I5*
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der Koliken in diesem Fall glauben, so habe ich anch nichts da-
ceren einzuwenden; bei den fortwiihrenden und hiiufigen Koliken
war die Operation bei der armen Frau aus socialen Griinden
indicirt. In der Galle das Baecterium coli nachweisbar. -

by Frau Divector St. aus Oppeln,  Aufgen. 17. 1. 99.  Oper. 18. 1. 99.
Fetomie, Gastroenterostomie v. Hacker. Entl. 220 2. 99, Geheilt.

Anamnese: Eltern der Pat. leben noch und sind gesund. Pat. litt als
junges Midchen viel am Magen (einmal im Stublgang Blut); diese Beschwerden
verloren sich nach der Verheirathung, Seit ungefihr 4 Jahren krampfartige
Schmerzen in der Gallenblasengegend.  Dieselben traten plitzlich Nachts aof
und dauerten ea. Y/, Stunde, hinterliessen Ubelkeit und Aunfstossen.  Der
letzte Anfall war November 1898, Der Appetit war im Allgemeinen, von der
Zeit der Anfille abgesechen, gut.  Diitfehler Iisten leicht Anfille ans. Ab-
magerung fand nicht statt. Gelbsucht wurde in Spuren angeblich im Friihjahr
constatirt.

Status praesens: Keine Lebervergrisserung, kein Icterns. Gallen-
blasengegend etwas empfindlich,  Deutliches SBuceunssionsgerinsch iiber dem
Magen. Urin frei von abnormen Bestandteilen. Motorische Functionen des
Magens verlangsamt, Hyperaciditiit.

Diagnose: Weiche steinhaltige Gallenblase, Atonia ventriculi (Ulens
ventric.) Verwachsungen zwischen Gallenblase und Pylorus.

Operation 18. 1. 99. Lingsschnitt im rechten M. rectus abd. Gallen-
blase gross, mit Steinen und Galle angefiillt, mit dem Duodennm flichenhaft
verwachsen. Cysticus frei. FEetomie. Weil der Magen sehr gross ist, Gastro-
enterostomie nach v. Hacker. %/ stdge. Operation. Gute Chloroformnarkose.

Glatter, fieberfreier Verlauf. Pat. hat einige Male erbrochen. Dann
rasche Erholung. Gesund entlassen.

c) 8. G., 33 J., Fleischersfran aus Strigbeck. Aufn. 31. 10. 98. Oper.
2. 11. 98. Cystectomie. Gastroenterostomie. Entl. 9. 12. 08. Geheilt.

Anamnese: Eltern der Pat. leben noch, die Mutter ist gesund, der
Vater ist magenleidend; von den 8 Geschwistern leiden noch 2 am Magen.
Pat. ganz gesund, heiratete 22 Jahrve alt und ist Mutter von 3 gesunden
Kindern, Seit 3 Jahren ist Frau G. krank; sie giebt an, an Kolik zu leiden;
plitzlich stellt sich Erbrechen, Durchfall, Appetitlosigheit ein, nm gewdhnlich
ginen Tag anzuhalten. Seit 2 Jahren bestehen noch Riickenschmerzen und
Unterleibsschmerzen angeblich permanenti. Vor fast 2 Jahren constatierte Herr
Dr. Weidling- Halberstadt Gebiirmutterknickung. Operation beseitigte nicht
die Beschwerden. Seit Frihjahr 1898 waren die Schmerzen mehr in der
Magengrube. Medizin war erfolglos. Pat. litt viel an iibelriechendem Auf-
stossen. Morgens folgte auf krampfartige Schmerzen in der rechten Unter-
bauchgegend, die nach dem Magen und Kreuz ausstrahlten, Erbrechen. Spéiter
war der Sitz der Schmerzen mehr in der r. Oberbanchgegend und dann legten
sich dieselben auf den Magen. Da innere Behandlung keinen Erfoly erzielte,
kommt Frau G. auf Veranlassung des Herrn Dr. Griivinghoff in die Klinik.

Status praesens: Mittelgrosse, kviftige, gutgenihirte Fran. Organ-
befund normal, Harn frei von Eiweiss, Zucker und Gallenfarbstoff. Leber
nicht vergrissert, Gallenblase jetzt nicht palpabel, Druckschmerz nur zeitweise



— 229 —

bei tiefern Druck.  Magen leicht vergrissert, leichte Enteroptose; rechts
von der Mittellinie ist unterhalb des Rippenbogens eine fast faustgrosse, aus-
giebig iiber die Mittellinie hinaus nach links verschiehliche Geschwulst fithlbar.
Motorische Funktionen des Magens verlangsamt, chemische fast normal. Geringe
Superaciditit.

Diagnose: Steine in der Gallenblase, medial von dieser unbeweglicher
Tumor, walrscheinlich vom Pylorus ausgehend (Carcinom oder Ulens ventr.).

Operation: Lingsschnitt im r. M. rect. abdom. vom Rippenbogen ab-
wiirts ea. 15 em weit. Nach Eriffnung der Bauchhdhle zeigt sich die vorher
gefiihlte unbewegliche Geschwulst als der sehr verdickte, entziindlich hyper-
trophierte Pylorus. Im Mesocolon travsversum nach der Flexura hepatica hin
zeigt sich eine fluetuirende Stelle, welche den Eindruck macht, als handle es
gich um eine erweichte Lymphdrise. Probepunction ergiebt aber keinen Eiter.
Die Gallenblase, gross und verdickt, ist mit zahlreichen Concrementen an-
gefilllt. — Im Lig. hepato-gastricum sind Driisen fiithlbar, und da es unmiglich
cewesen wiire, dieselben zu entfernen, wird auch auf die Gefahr hin, es
handle sich um eipen malignen Tumor, nur die Gastroenterostomie nach
Hacker mit Naht gemacht, nachdem ein 8 em langer Querschnitt nach
links oberhalb des Nabels die notige Zuginglichkeit gegeben hat. — Die
Gallenblase, welche stellenweise wverwachsen ist, wird freigemacht und nach
Abklemmung des Cysticus, nm zn verhindern, dass Concremente in den Chole-
dochus schliipfen, exstirpiert. Doppelte Ligatur des Cysticus mit starkem Catgut.
Die miissige Blutung aus dem Leberbett wird durch Tamponade mit steriler
Gaze gestillt, die Querwunde ginzlich, der Lingsschnitt im unteren Teil durch
durchgreifende Seidenknopf- und einige Hautnihte geschlossen, wiihrend im
oberen Teil des Lingsschnittes die Gaze herausgeleitet wird.  Dauner der
Operation 1!/, Stunde. Gute Chloroformnarkose.

Glatter fieberfreier Verlauf. Pat. wurde in wesentlich besserem Allge-
meinzustand am 9. 12, 95 entlassen.

Ob ein Carcinom am Pylorus vorliegt oder — was mir wahr-
scheinlicher ist — ein Uleus mit entziindlicher Hypertrophie,
wird die Zukunft lehren. Jetzt ausgezeichnetes Befinden. (Mai 99).

d) 8., 62j. Banquiersfran aus Hellerup bei Kopenhagen. Aufgen. 28. 4.
098, Oper. 2. 5. 98, Cystectomie, Gastroenterostomie. Entl. 31. 5. U8. Gebessert.

Anamnese: Die Anamnese ist nur dirftiz, da Fran 8. wenig deutsch
spricht. Man erfilirt, dass von den Geschwistern der Pat. noch 2 Schwestern
leben, eine davon ist epileptisch, Fran 8., Mutter von 7 lebenden Kindern,
war gesund bis anf eine Parametritis sinistra. Vor 4 Jahren bekam sie eine
Sehulterneuralgie, mit deren Aufhiren sich Schmerzen in der Lebergegend ein-
stellten, dazn Gefithl von Vellsein im Magen, ausserdem Blutabgang aus der
Vagina. Die Leberschmerzen bestanden fortwihrvend. Eine Kur in Krenznach
im Jahre 1897 war erfolglos. Nachher wird Dr. Halk in Kopenhagen con-
sultiert, welcher Magenausspiilungen mit voribergehender Erleichterung vor-
nahm. Da sich die Schmerzen in der Lebergegend wieder in erhthtem Maasse
einstellten, und ein Tumor unterhalb des linken Rippenrandes gefithlt wurde,
wird beschlossen, anf der Reise nach Karlsbad mich zu consultieren.

Status praesens; Mittelgrosse, leidlich geniibrte Dame, Herz- und
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Lungenbefund chne Besonderheiten. Es [isst sich fast immer Plitschern am
Magen erzeugen, dessen obere Grenze am Rippenbogen, dessen untere nach
Ausheberung ein wenig unterhalb der Nabelbohe steht. 2 Stunden nach dem
Probefrithstiick ergiebt die Ausheberung noch reichliche Reste.  Freie Salzsiiure
ist nachweisbar, jedoch nur bei mebreren Untersuchungen 0,4—053 pM. In
der Gallenblasengegend lebhafte Drnckempfindlichkeit. In der linken Para-
sternallinie fithlt man dicht unterhalb des Rippenbogens eine mit der Respi-
ration unverschiebliche Resistenz, iiber deren Natur man nicht ins Klare kommen
kaon. Urin frei von Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstofi.

Diagnose: Gastroptose, Myasthenie, vielleicht Carcinom des Magens.
Steine in der Gallenblase.

Operation: Chloroformnarkose. Liingsschuitt im rechten M. rectus abdom.
Die Gallenblase, mit dem Netz verwachsen, ist hydropisch gefillt. Nach
Lisung der Adhbision, welche die Blase nach links hiniiberzieht, entleert sie
sich sofort. Bei der bestehenden Enteroptose ist die Exstirpation sehr leicht
und verlinft fast unblutiz. Doppelte Ligatur des Cysticus, Ubernihung des
Leberbettes mit Serosa. An der kleinen Curvatur des Magens wird ein drei-
markstiickgrosser , harter Tumor gefunden, welcher als solcher wohl zn ent-
fernen wiire; wegen der Anwesenheit zahlreicher vergrisserter Driisen im
kleinen Netz unterbleibt die Excision. Es ist nicht sicher festzustellen, welcher
Art die vorher gefithlte Resistenz war (Ulcus oder Ufr'l‘tilmm':}. Gastroentero-
stomie nach Hacker mit Naht. 4facher Gazestreifen auf den Cysticusstumpf,
Durchstichknopfniihte der Bauchwand bis zum oberen Wundwinkel, aus dem
die Gaze herausgeleitet wird.

Gallenblase mittelgross, Wand entziindlich verdickt, angefiillt mit Schleim,
der gallig gefirbt ist, 1 grosser Stein im Halse.

Verlauf: Der Verlauf ist glatt, die Abendtemperatur kommt nie iber
38°% DBeim ersten Verbandwechsel am 9. 5. zeigt sich die grosse Wunde p. p.
verheilt. Die Nihte werden am 12. 5. 98 entfernt, teilweise auch die tampo-
nierende Gaze, welche selir festhaftet, so dass der Hest erst am 16. 5. heraus-
sezogen wird. Lockere Ausstopfung der Wunde mit steriler Gaze. Unter vier
weiteren Verhiinden ist die Wunde fast volliz geschlossen. Fran 8. hat sich
sehr erholt und wird am 31. 5. 98 mit der Weisung entlassen, sich noch in
der Heimat verbinden zn lassen. Im Februar 99 laufen iber das Befinden der
Pat. sehr gute Nachrichten ein. Hoffentlich liegt nur Ulcus vor.

e) I. K., 43j. Wittwe aus Halberstadt. Aufgen. 9. 2. 98. Oper. 10. 2. 95.
Pyloroplastik, Ectomie. Entl. 25. 3. 98. Geheilt,

Anamnese: Der Vater der Patientin ist todt, die Mutter lebt und ist
gichtkrank, 2 noch lebende Geschwister sind gesund. Pat. heiratete 22 Jahre
alt, Mutter von 6 Kindern, 5 leben und sind gesund. Die Frau will nicht
krank gewesen sein, bis sie 1894 Magenkriimpfe, verbunden mit Ieterus, bekam.
Die Anfille waren sehr selten, ja setzten Anfangs ofters '/, Jahr ganz aus.
Spiiter wurden sie hiinfiger und sind seit 1898 bereits dreimal erfolgt, jedesmal
begleitet von leichter Gelbsucht, Die Anfille bestanden in krampfartigen
Schmerzen, die sich von der Magengrube, spiter mehr von der rechten Ober-
bauchgegend aus nach dem Rucken herumzogen; ihre Dauer erstreckte sich
bis zu mehreren Stunden. Gewidhnlich schlossen sie mit Erbrechen ab.  Nach
den Mahlzeiten hat Pat. oft ein Gefilhl von Druek in der Magengegend, viel
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Aufstossen und Ubelkeit  An Erbrechen leidet sie in den anfallsfreien Zeiten
nicht. Der Stubl soll angehalten sein; in der letzten Zeit ist Abmagerung
erfolgt. Pat. ist nicht mehr geniigend arbeitsfihig und hofft von einer Operation
Herstellung ihrer fritheren Leistungsfihigkeit.

Status 1:1'aessens". Mittelgrosse, magere Frau. An den Organen keine
Besonderheiten, kein Icterns. Leber nicht tastbar, in der Gallenblasengegend
lebhafte Druckempfindlichkeit. Die untere Magengrenze lisst sich durch Per-
cussion vesp, Aufblibung mit Luft 2 Querfinger unterbalb der Nabelhihe
nachweisen,

Diagnose: Cholelithiasis und Dilatatio ventriculi.

Operation: Chloroformnarkose. Nach Eintritt der Muskelerschlaffung
kann man starkes Plitschern im Magen erzeugen, obwohl Pat. seit dem Abend
des vorhergehenden Tages nichts genossen hat. — Liingsschnitt im rechten M,
rectus abd. vom Rippenbogen abwiirts bis 2 em unter Nabelhihe, Die Gallen-
blase, sofort sichthar, ist mit Netz flichenhaft verwachsen. Thre Hinter- und
Seitenfliche ist der Pars horizontal. duodeni und dem Pylorus adhirent. Nach
zum Teil blutiger Trennung der Verwachsungen wird die Blase, welche sich
wie ein mit Schrot gefilllter Sack anfithlt, unter heftizer Blutung von der
Leber gelost, bis der Cysticus frei wird. FEin dabei entstehender, 1 cm tief
gehender Leberriss wird sofort duwrch 2 Seidenknopfoiihte geschlossen. Nach
Abklemmung der Blase und doppelter Ligatur des Cysticus Entfernung der
ersteren. Der Cysticusstumpl wird mit 3 Seidenniibten iitberniht. Nach provi-
sorischer Tamponade der Leberwunde wird der Magen besehen. Derselbe ist
dilatirt. Die Vorderwand der Pars pylorica und die der Pars horizont. duodeni
wird von der Serosa grisstenteils entblisst gefunden. Pyloroplastik durch quere
Verniihung eines 5 em langen Lingsschnittes der entsprechenden Stelle mittelst
Lembertniihten wegen der Befurchtung spiterer Stenose, zumal schon Dilatatio
ventriculi besteht. Der Sicherheit halber wivd tiber die Nahtlinie ein Zipfel
des grossen Netzes fixiert. Jetzt Tamponade der Leberwunde bis zum Cysticus-
stumpf mittelst langer steriler Gazestreifen, die zum oberen Wundwinkel herauns-
geleitet werden. Sechluss der iibrigen Wunde durch durchgreifende Seidenknopf-
und einige Hautnahte. Dauer der Operation 50 Minuten.

Der Verlauf ist glatt. Nur am Abend des Operationstages erreicht die
Temp. 359 Die Tamponade wird am 19. 2. beim ersten Verbandwechsel zu-
gleich mit den Nihten entfernt. Prima intentio. Am 25. 3. wird Fran K. mit
kleinem Granulationsstreifen entlassen. Unter 2 weiteren Verbinden ist villige
Heilung erfolgt. Die Frau ist mit ihrem Befinden sehr zufrieden; sie erhilt
eine Bauchbinde.

15.
Gallensteinileus.

Einen solehen Fall schildert die folgende Kranken-

oeschichte.
Fran W., 47 J., aus Thale a/S. Aufgen. 9. 1. 97. Oper. 9, 1. 97.
Enterotomie wegen Gallensteinileus. Entl. 15. 1. 97. .
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Frau W. wird von Herrn Dr. Crohn in Halberstadt der Klinik iiber-
wiesen. Sie will aus gesunder Familie stammen und nie ernstlich krank ge-
wesen sein; sie hat finfmal geboren, Vor einem Jahre wurde sie von heftigen
Schmerzen befallen, die in der Magengrube begannen und nach dem Ricken
und der rechten Achselhohle hin ausstrablten: Erbrechen erfolgte nicht, Teterus
trat nicht auf. Dieser Anfall wihrte 2 Stunden. Die ganze Zeit vor wie nach
dieser Kolik hat laut Versicherung des Ebemannes wie der Patientin selbst
letzlere nie an Magendriicken, Unregelmiissigheiten der Stublentleerongen ge-
litten, nur bestand seit diesem Anfall bestindiges Druckgefiiil in der Blind-
darmgegend. Da plitzlich am 5. 2. 97 Nachmittags erkrankte sie mit heftigen
Schmerzen in der Magengegend, Abends erbrach sie die genossenen Speisen;
Bliihungen, Stuhlgang gingen von diesem Augenblick an nicht mehr ab. Der
Leib fing an sich anfzutreiben. Trotz der von dem hinzugezogenen Arzt ver-
ordoeten  Abfiibrmittel |  Oelklystiere, hohen Eingiessungen erfolgten lkeine
Flatus. Das Erbrechen war nicht zu stillen, bereits am 6. 1. Abends war es
kothig. Dieser Zustand hielt an s 9. 1. Mittags, wo Pat. der Klinik tber-
wigsen wuarde.

Status praesens: Kriftige, cyanotisch anssehende Frau; kein leterus;
Zunge stark belegt, etwas trocken. Herz- und Lungenbefund normal. Das
Abdomen gleichmiissig stark aufgetriehen, gespannt, iberall tympanitischer
Schall, nirgends eine Diampfung. Kein Tumor tastbar, keine Druckempfind-
lichkeit. Puls 120, klein und weich, kein Fieber. Urin enthiilt keine abnormen
Bestandteile.

Diagnose: Obturationsilens, vielleicht durch einen in den Darm durch-
gebrochenen Gallenstein hervorgerafen,

Gleich nach der Aufnahme in die Klinik worde der Magen ausgespiilt:
es wird ca !, Eimer voll kothiger Fliissigkeit entleert. Pat. fiihlte sich danach
g0 erleichtert, dass sie sich fiir gesund erklirte und durchauns das DBett ver-
lagsen wollte. Eine vorgeschlagene Operation wurde verwelgert. Hohe Kin-
linfe waren ohne jeden Erfolg. Das Wasser kam ungefirbt zuriick, der Darm
regte sich nicht. Abends wurde noch einmal der Magen ausgespiilt, es hatten
sich von Mittag an, obwohl Pat. keinen Tropfen getrunken hatte, doch wieder
ca. 3 Liter kothiger Fliissigkeit angesammelt. Kein Abgang von Flatus. End-
lich wurde auf Zureden des Mannes die Einwilligung zur Operation gegeben.

Operation am 9. 1. 97, Abends 8Y, Ubr. Morphium-Atropin-Aether-
narkose. Lingsschnitt in der Mittellinie des Abdomen vom Nabel abwirts zur
Symphyse. Nach Eriffnung der Banchhihle quellen sofort die stark geblihten
und injicirten, aber nicht belegten Darmschlingen hervor, die sich nur mit Miihe
zuriickhalten lassen. Die eingefithrte Hand des Operateurs fithlt in der Blind-
darmgegend eine umschriebene bewegliche, steinharte Resistenz; die hervor-
sezosene Darmschlinge erweist sich als das Ubergangsstiick des Ileum in das
Coecum, In ihm sitzt ein etwa hithnereigrosser Gallenstein, der durch quere
Incision des Darmes entfernt wird. Die Schoittwunde wird durch doppelreihige
Naht geschlossen. Schluss der Bauchwunde., Dauer der Operation 1'f, Stunde.

Verlauf: Pat. hat die Operation gut iiberstanden: der Puls ist regel-
miissig, kriftig, 92 Schlige in der Minute. Fieber ist nicht vorbanden, nir-
gends eine Druckempfindlichkeit des Leibes. Am 3. Tage nach der Ope-
ration bricht Pat. wieder kothige Massen aus, Blihungen sind trotz Glycerin-
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und Wasserklystiere noch immer nicht gegangen.  Es wird sofort der Magen
ausgespiilt, gegen Abend trotzdem wieder Kothbrechen, so dass schon ein er-
nenter operativer Eingriff in Frage gezogen wird. An diesem Abend betrog
die Temperatur 35,3, keine Zeichen von Peritonitis pachweisbar. Man ent-
sehliesst sich noch abzuwarten. In der Nacht erhiilt Pat. drei hohe Einliofe;
das Wasser des einen Klystieres geht kothig gefirbt, das des anderen unver-
dndert ab. Da am 4. Tage nach der Operation noch immer keine Blihungen
abgehen, ausserdem Pat. wieder etwas kothig erbrochen hat, obwohl Peritonitis
anszuschliessen ist, werden mnach einer Magenausspiilung durch die Schlund-
sonde 8 Esslofel Ricinusol in den Magen gefiillt, um endlich den Beweis zu
fiihren, ob der Darm durchgiingig ist oder nicht und um danach Massregeln
treffen zu kinnen, Es erfolgte kein Erbrechen: Abends 9 Uhr abermals ein
hoher Binlauf. danach Abgang von Blihungen. Am folgenden Tage reichliche
Stublentleerungen und Abgang von Flatus, Leib ist weich, nicht mehr aufge-
trieben ; kein Fieber, kein Erbrechen. Pat. ist schwach, Schleimansammlongen
in den Bronchien. Unter zunehmender Schwiiche erfolgt am 15, 1. 127/, Uhr
Mittags der Tod, nachdem des Lungeniddems wegen vorher noch ein Aderlass
gemacht war.

Keine Section.  Der Tod ist wahrscheinlich doreh Intoxication hei dem
lang bestehenden Ilens eingetreten.

16.
Die Schwierigkeit und Unmaoglichkeit spezieller
Diagnosen in gewissen Fillen.

Wenn Koliseh (Wiener med. Klub, Sitzungen vom 7. und
14. Dez. 1598. Centralbl. f. d. Grenzgebiete der Medizin und
Chirurgie II. Bd. No. 6 p. 253) hervorhebt, ,dass die Aufstellung
von Indicationen zur Operation nach anatomischem Befunde Fir
die Praxis wertlos sei, da viele Fille im Leben nicht streng
anatomisch zu diagnosticieren sind und selbst, wenn das miglich
wiire, sich beziiglich der Operation verschieden verhalten, indem
maneche lange warten kinnen, andere schleunigst operiert werden
miissen*, -— so erwidere ich darauf, dass es bel geniigender
Ubung und Erfahrung gelingt, eine anatomische Diagnose und
somit auch die Indieation zur Operation in den allermeisten Fillen
g stellen.  Worauf sollen wir denn eigentlich unsere Indieation
zur Operation griinden? =~ Die Schmerzen konnen nicht immer
massgebend sein, denn sie fehlen hinfig da, wo eine Operation
sehr notwendig ist (beim chronischen Choledochusversehluss) und
sind sehr hefti, wo wir nicht operieren diirfen (acuter Chole-
dochusverschluss). Der Untersuchungsbefund kann villig negativ
ausfallen und doch birgt die Gallenblase Eiter in sich. Icterus
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und Fieber sind so wechselnd, dass es schwer hiilt, auf Grand
dieser Symptome den Eotschluss zur Operation zu fassen. Wir
miissen uns auf Grund der Anamnese, des bisherigen
Verlaufs der Krankheit und des augenblicklich aufzu-
nehmenden Untersuchungsbefundes ein Bild zn econ-
struieren suchen von dem anatomischen Befund, den
wir in dem betreffenden Fall erwarten und stellen eine
anatomische Diagnose. Nur auf diese Weise fordern wir die
spezielle Diagnostik der Cholelithiasis und lernen die richtige
Indication zur medicamentdsen resp.  chirurgischen Therapie zu
stellen. Ich bin also entgegengesetzter Ansicht wie Koliseh,
lengne aber nicht, dass in einer Reihe von Fillen es ganz
unmoglich ist, eine anatomische Diagnose und eine stricte
Indication zur Operation zu stellen.

Einige Beispiele mogen die Schwierigkeit und Unmog-
lichkeit einer richtigen Diagnosenstellung bei der Chole-
lithiasis erlintern:

Ein sehr lehrreicher Fall in dieser Beziehung ist folgender:

Frau Dr. Fr., 36 J., aus Cothen. Aufgen. 10. 1. 99. Oper. 11. 1. 9
Ectomie, Pyloroplastik, Gastroenterostomie. Entl. 5. 2, 99. Geheilt.

Anamnese: Mutter der Pat. lebt noch und leidet nach Hrztlicher Dia-
gnose an Gallensteinen, Vater tot. Frau F., sonst gesund, erkrankte als Kind
an Gelbsucht und hatte schon als junges Midchen Magenkrimpfe. Nach dem
2. Wochenbett sehr heftige Koliken und Gelbsucht von 3tigiger Dauer. Der
Arzt konstatierte damals Gallensteinleiden. Seitdem war das Befinden gut,
abgesehen von kleinen Krampfanfillen. Vor 2 Jahren furchtbare, fast tigliche
Koliken ohne Gelbsucht; die Schmerzanfille daverten ca. 2 Monate; seitdem
fithlt sich Pat elend. Im Jahre 98, November, wurden harte Stellen in der
Lebergegend gefihlt, der Magen war sehr empfindlich. Koliken sind nicht
wieder aufgetreten, aber stets besteht Ziehen im Riicken und Schmerz in
der Schultergegend. In den letzten 10 Wochen war der Rickenschmerz friih-
morgens vor dem Aufstehen mehr weniger heftig und belistigte die Pat. sehr.
Der Magen ist z. Z. gut. Pat. kommt auf Anpraten des Herrn Dr. Fitzau
hierher. :

Befund fast negativy nur in der Gallenblasengegend geringe Schmerz-
haftigkeit und Resistenz.

Diagnose: Steine in der Gallenblase. Cysticus aungenblicklich frei.

Operation 11. 1. 99, Gallenblase klein, mit Pylorus eng verwachsen.
Im Fundus der Gallenblase wallnussgrosser Stein und mehrere kleine. Im
Pylorus, der mit dem Fundus verwachsen ist, zeigt sich nach Ablésung der
Blase ein erbsengrosser Defect, der excidiert wird. Pyloroplastik. Weil der
Pylorus sehir eng erscheint, noch Gastroenterostomie nach v. Hacker. Ectomie
der Gallenblase. Ligatur der Art. cystica fiir sich und des Ductus cysticus



fiir sich. Tamponade. Der Lingsschnitt im rechten M. vect. abd. hatte zor
Gastroenterostomie ausgereicht. Sehr schwere, 2!/, stiindige Operation.

Sehr glatter, tadelloser Verlauf. Kein Erbrechen.  Kann schon am
8. Tage post op. alles essen. Verband bleibt 14 Tage liegen. Kemne Spur von
Schmerzen mehr. In aunsgezeichnetem Befinden entlassen.

Epiecrise: Pat. hatte zur Zeit nur Riickenschmerzen und
doch fand man weitgehende Veriinderungen, hervorgerufen durch
einen im Durchbruch begriffenen Stein. Wie soll man in solchen
Fillen die Diagnose und die Indication stellen? Wie kann man
es wissen, dass in diesem oder jenem Falle eine Naturheilung
wirklich eintritt? Ich habe gerade in diesem Falle wieder gesehen,
dass die Unterscheidung zwischen reguliiver und irregulirver Chole-
lithiasis gar nicht maglich ist und dass die Indication zur Operation
oft erst nach Eriffnung der Bauchhohle resp. Feststellung des
vorliegenden pathologischen Befundes zu stellen ist. Frithzeitig
operieren, so lange die Steine noch keine zu schweren Verdnderungen
hervorgernfen haben, ist sicherlich der richtigste Standpunkt. —

In dem folgenden Fall waren zwar heftige Koliken vor-
ausgegangen, aber der Untersuchungsbefund war fast
negativ. Von der gleichzeitigen Affection am Colon ahnie
Niemand etwas. Eine sichere Diagnose war unmdiglich, der
Patient selbst stellte anf Grund seiner Beschwerden die Indication
zur Operation.

Herr Dr. J.. 33 J. aus Gotha: Aufgen. 19. 7. 97. Oper. 21, 7. O7.
Cystectomie. Entero-Enterostomie. Entl. 19. 8. 97. Geheilt 6. 9. 97.

Anamnese: Vater des Pat. an Diabetes gestorben, Mutter lebt und ist
gesund. Pat. selbst bis zum 30. Jahre nie nennenswerth krank, litt mit 22
Jahren an einem leichten katarrhalischen Icterus. Beginn der jetzigen Er-
krankung mit erst selteneren, spiter hiinfiger auftretenden Magenschmerzen,
die sich besonders nach leichten Diitfehlern einstellten; stets wesentliche Hr-
leichterung nach Erbrechen. Dabei bestand schon im Frithjahr 1894 ziemlich
oft hartnickize Verstopfung. Erst im Herbst 15895 traten mehr kolikartige
Schmerzen auf, die den Verdacht auf Gallensteine nahe legten. Der Winter
1895—96 brachte eine ganze Anzahl solcher, teilweise recht schmerzhafter
Attaquen; Schmerz in der Magen- und Lebergegend, ausstrahlend nach dem
Riicken zu. Dauer der Anfille meist nur einige Stunden, dann Erbrechen und
Erleichterung. April—Mai 1896 4 wichentliche Kur in Karlsbad. Wiihrend
dieser Zeit und des folgenden Sommers relatives Wohlhefinden, das bis Weih-
pachten 1806 anhielt. Am 25. Dezember 1596 ein sehr starker Anfall von
etwa 3 Stunden Dauer, 10 Tage spiter ein etwas schwiicherer, dann wieder
verhilltnismiissiz wenig Beschwerden. Mai 1807 zweite Karlsbader Kur, Thieses
Mal dort wenig gutes Befinden; keine kolikartigen Schmerzen, aber ein Gefiihl
starker Gasansammlung im Leib, das an bestimmter Stelle, gewihnlich etwas
rechts vom Nabel sass und einen schmerzhaften Druck verursachte. Dabei
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geringe Abnahme des Korpergewichtes von 65 Kilo aunf 63'/,. Diese Be-
schwerden, untermischt mit leichten, jetzt namentlich nach dem Riicken aus-
strahlenden kolikartigen Schmerzen liessen anch nach Beendigung der Karls-
hader Kur picht nach und bewirkten eine merkliche Krifteabnahme und grosse
nervise Gereiztheit. Daher Entschluss zur Operation. '

Btatus praesens: Hagerer, stark abgemagerter Mann; kein Ieteruns.
Herz- und Lungenbefund normal, In der Gallenblasengegend leichte Druek-
empfindlichkeit. Leber und Milz nicht vergrossert. Kein Fieber; Puls regel-
miissig kriftig, 77 Schlige in der Minute. Urin enthilt keinerlei abnorme Be-
standteile.  Stublgang normal beschaffen.

Diagnose: Altes Gallensteinleiden; Adhiisionen.

Operation am 21. 7. 97, Chloroformnarkose. Lingsschnitt im r, Muse.
rect. abdomin, vom Rippenbogen an abwiirts bis zum Nabel. Nach FHroffoung
der Bauchholile zeigt sich eine mittelgrosse, wenig gefiillte Gallenblase mit dem
Netz durch breite Adhdisionen verwachsen. Ihre Lisung gelingt leicht. In der
Gallenblase eine Anzahl etwa erbsengrosser Bteine fithlbar. Exstirpation der
Gallenblase. Teils stumpf, teils scharf wird sie ans ihrem Leberbett gelost, am
Cysticus abgebunden, dann abgetragen. Uberniihen des Cysticusstumpfes. Beim
Abtasten der Bauchhiihle fillt eine umschriebene Verdickung in der Nihe des
Copcum auf; es handelt sich um eine stark geschwollene Mesenterialdriise.
Gleichzeitige Verdickung und Abschniirung am  aufsteigenden Colonast (Tuber-
kulose?). Aus diesem Grunde (beginnende tuberkulise Darmstenose) wird eine
Verbindung geschaffen zwischen Quercolon und llenm durch Entero-Enterostomie.
Exstirpation der Driise. — Nach dem Cysticusstumpf schiebt man einen langen
Tampon. Jetzt erfolgt besondere Peritoneal-, Muskel- und Hautnaht. Aus einer
kleinen Oeffnung der Bauchdeckenwunde wind der Tampon herauvsgeleitet. Ver-
band. Dauer der Operation 1%/, Stunde.

Verlauf: Pat. hat die Operation sehr gut iiberstanden. In den ersten
Tagen wurde er sehr durch Erbrechen (Chloroform) und heftigen Singultus
gequilt.  Hichste Abendtemperatur 35,2, Puols kriftig, regelmiissig, hochste
Zahl 100.  Beim ersten Verbandwechsel, der am 30. 7. vorgenommen wurde,
zeigt sich pach Entfernung der Tampons eine gut granulicrende Wundhihle,
in der Tiefe der Cysticusstumpf sichtbar; keine Spur von Galle in den Ver-
bandstoffen.  Die Baunchdeckenwunde sieht etwas gereizt aus, die Nihte werden
entfernt, aus den Stichkanilen Eitertropfen, Von Tag zu Tag hebt sich das
Befinden des Pat. mehr und mehr; des Bauchdeckenabscesses wegen findet
tiglicher Verbandwechsel bis zum 15, 8, statt; eine Anzahl von Seidenfiden
stossen sich ab. Entlassung aus der Klinik am 19. 8. Letzte Vorstellung am
G. 9., Wunde gut geheilt, kein Bauchbruch. Die Anfang Februar 1898 ein-
gelaufenen Nachrichten bekundeten, dass es dem Pat. davernd ausgezeichnet geht.

Im August 1898 bekam Pat. in der Operationsnarbe Schmerzen, Fieber.
Es bildete sich ein Abseess, der inecidirt wurde. Es entleerten sich mit dem
Eiter Seidenfiden. Daun gutes Befinden. Februar 1899 sah ich den Pat. in
blithender Gesundheit. —

In dem folgenden Falle glaubte man bestimmt, Steine in der
entziindeten Gallenblase anzutreffen, fand aber nur Stauung
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in einer durch Verwachsungen divertikelartig entarteten
Grallenhlase.

Frau A., 41j. Fran aus Halberstadt. Aufn. 7. 3. 99, Oper. 8. 3. 09.
Cystectomie einer Divertikel-Gallenblase, Eotl. 6. 4. 99, Geheilr,

Anamnese: Familienanamnese ohne Belang, Fran A, will als Kind gesund
gewesen sein, heiratete, 20 J. alt, Mutter von 2 Kindern, von denen 1 lebt.
2 Ahorte, Wahrscheinlich Endometritis (7). Vor 4--5 Jahren Magenbeschwerden,
anscheinend Magenkiimpfe, dabei selten Erbrechen, meist nur Ubelkeit und
Schwindel, ,,Gallenstein-Kolik® zum ersten Male vor 4 Jahren; Therapie: isher
Umschlige und Morphium. Der Appetit wechselte. Die Krimpfe i den letzten
Jahren warven von kurzer Dauner und geringer Stirke, aber es hestand immer
heimliches Ziehen in der Lebersesend. Der letzte sehr starke Anfall war am
5. 3. 99. und bestand hauptsichlich in Rickenschmerzen, Schwindel und Kopd-
sehmerzen, angeblich wuorde Fran A. ohnmichtig. Seitdem Rickgarg der Kr-
scheinungen. Der Appetit fehlte vollig. Vor 4 Jahren soll Frauw A, gelb ge-
wesen sein, sonst nie. Der Stublgang wechselte, bald Verstopfung, bald Diarrhos,
Dr. Philipp riit zur Operation.

Htatus praesens: Leber nicht vergrissert, Gallenblase deutlich als
eifirmiger, sehr schmerzhafter Tumor zu ftasten. Am niichsten Tage ist die
Gesehwulst fort. Im Urin nichts Pathologisches. Kein Fieber.

Diagnose: Cholecystitis serosa acuta 7. 3, 99. Steine in der Gallen-
blase. Jetzt Cysticus frei 5. 3. 94,

Operation: Lingsschnitt wm den M. rect. 15 em lang. Gallenblase nicht
vergrissert, flichenhaft verwachsen, wird frei gemacht; keine Steine nachweisbar.
Der Hals der Gallenblase cystenartic ansgebuchtet, man kann fast von ge-
doppelter Gallenblase reden. Ectomie ohne stivkere Blutung. Sondierung des
Cysticns und Choledochus fillt negativ ans.  Isolierte Ligatur des Ductos und
der Arteria cystica. Pylorus gut durchgingig. Tamponade des Leberbettes,
Unterver Teil der Bauchwunde durch Durchstichknopfuiihte verschlossen.  Gallen-
blase gesund, Inhalt klare Galle, Dauner der Oper. '/, Stunde.

Dig Galle unter allen aseptischen Cautelen anfgefangen, erweist sich als
keimfrei.

In diesem Falle hatten die fiivehterlichen Schmerzen zur Diagnose akute
Entziindung gefithrt. Davon wurde nichts gefunden, Der Schmerz wurde
iediglich bedingt durch die Stanung der Galle in der Blase infolge Abknickung
des Cysticus: es handelte sich um eme Kolik rein mechanischer Natur,
Die Gallenblase war am Tage vor der Operation sehr deutlich als prallgefiillter
Tumor zu tasten, in der Narcose nicht mehr fithlbar.

Die Diagnose war also falsch, trotzdem war eine Operation sehr nitig, da
nur auf diese Weise die Pat. die Schmerzen loswerden konote,

Fine rechtsseitige Pleuropnenmonie des unteren Lungenlappens stirte
etwas den sonst glatten Wundverlauf. Geheilt am 6. 4. entlassen. —

In dem folgenden Fall fand ich nicht die vermuteten
Verwachsungen. Bei dem fortwiihrenden Druckgefiibl in der
(iallenblasengegend, welches sich besonders nach der Mahlzeit
verschlimmerte, war ich anf Adhdsionen gefasst und war erstaunt,
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bei der Operation solche nicht vorzufinden. Ein ganz sicheres
Kriterium fiir Verwachsungen giebt es nicht,

Herr Dr. C., 42 J., Arzt aus New-York, z. Z. in Berlin. Aufgen. 14,
9. 96. Oper. 16. 9. 96. Cystopexie. Entl. 8. 10, 96. Geheilt.

Pat. will ausser Malaria keine schweren Krankheiten durchgemacht
baben. Seit 12 Jahren ist er magenleidend. Besonders nach dem Genuss fetter
Speisen stellte sich Magendriicken und Erbrechen ein.  In der {Gallenblasen-
gegend bestand immer Druckgefiihl: der Stoblgang war angehalten, erfolgte
erst auf Abfilhrmittel. Ieterns war nie vorhanden.

Status praesens: Hagerer mittelgrosser Mann von leidlichem Erniih-
rungszustand.  Kein Icterus. Dei der Untersuchung des Herzens ergiebt sich,
dass der Spitzenstoss sich im 6. Intercostalraum befindet, verbreitert und am
deutlichsten in der Papillarlinie zu fiihlen ist. Nach oben und nach rechts
hin ist das Herz micht vergrissert. Die Herztone sind rein, der 2. Pulmonal-
ton erscheint leicht accentuirt. Lungenbefund normal. In der Gallenblasen-
gegend besteht Druckempfindlichkeit, kein Tumor fiihlbar. Leber nicht wver-
grassert. Der Puls ist regelmissig, kriftig, 76 Schlige in der Minute. Tempe-
ratur normal.  Der Stuhlgang ist braun, der Urin hellgelb gefirbt, enthilt
kein Eiweiss, keinen Gallenfarbstoff, keinen Zucker.

Diagnose: Gallensteine in der Gallenblase, Verwachsungen.

Operation am 16. 9 9G.  Morphin-Atropin-Aether-Narkose. Langs-
schnitt im rechten Musc. rect. abdomin, Nach Erviffoung der Bauchhihle zeigt
sich hoch oben an der Unterfliche der Leber die mittelgrosse Gallenblase frei
von Verwachsungen, DBei der Abtastung der Gallenblase fiihlt man letztere
von einem haselnussgrossen Solitirstein ausgefullt. Die Gallenblase wird er-
offnet, der Stein entfernt. Cysticus und Choledochus frei von Steinen, in der
Gallenblase klare, fadenziehende Galle. Nach Czerny’s Angaben wird die
vorher durch Naht geschlossene Blase, deren Wandungen keine Zeichen patho-
logischer Verinderungen darbieten, so in das Peritoneum parietale eingeniht,
dass ihr Fundus von der Bauchhihle abgeschlossen ist (Cystopexie). Dauer
der Operation ®/, Stunden.

17. 9. 96. Pat. hat wenig gebrochen, fiihlt sich leidlich wohl. Kein
Fieber. Leib weich.

18.9.96. Allgemeinbefinden gut; Erbrechen hat aufgehort. THeute gehen
die ersten Blithungen ab.

26. 9. 96. Verbandwechsel. Die Wunde ist reactionslos geheilt. Die
Niihte werden entfernt, keine Stichcanaleiterung. Stublgang regelmiissig; keine
Bchmerzen.

27. 9. 96. Heuate Temperaturerhdhung, 38.4. Puls regeimiissig, hriftig,
94 Schlige. Es stellen sich profuse Durchfille ein. 8 am Tage. Calomel.
0.2. 2 Pulver. Diit.

20. 0. 96. Pat. ist vollstiindig fieberfrei. Keine Durchfille mehr. Grosse
Mattigkeit.

1. 10. 96. Die Kuyiifte sind wieder zuriickgekehrt. Temperatur normal.
Pat. erhiilt leichte feste Speisen. ,

Das Wohlbefinden hilt an, so dass Pat. am 8. 10. als geheilt entlassen
werden kanp. —
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Bei der hochgradigen Nervositit, unter welcher die
’atientin, deren Krankengeschichte jetzt folgt, zu leiden hatte,
‘wiire ich nicht erstaunt gewesen, wenn ich keine Gallensteine
angetroffen hiitte.

C. W., 42 1., Postkassierersfran aus Milheim a. Rhein. Aufgen. 23. 11.
97. Oper. 24, 11. 97, Cystectomie. Entl. 5. 1. 98. Ungeheilt.

Anamnese: Der an mich gesandte Brief des behandelnden Arztes, des
Herrn Dr, Wirz giebt die Anamnese wieder: . Frau W, leidet seit Jahren an
gallensteinkolikartigen Anfillen, welche sich, so lange die Dame in meiner Be-
handlung steht, seit April d. Js., ungefihr alle 14 Tage bis 3 Wochen wieder-
holten. =Belten haben wir in diesem Sommer aofallsfreie Pausen von 4 his 5
Wochen erlebt; dagegen folgte im Juli ein Anfall dem anderen. Die Anfille
traten stets fusserst heftig aof, waren von starkem Brechreiz und heftigen
Schulterschmerzen begleitet und bisweilen von Schiittelfristen gefolgt. Geringe
icterische Sclerafirbung trat stets nmach den heftigeren Anfillen anf, Grosse
Dosen von Morphium — in der letzten Zeit in Dosen von 0,015 — mussten
manchmal bfter nacheinander gegeben werden, um die Apfille zu coupieren.

Ich halte es nicht fiir unrichtig, zu bemerken, dass Pat. Morphin nur mit
Atropinzusatz (anf 0,1 Morphin 0,001 Atropin) vertriigt. Auf jede Morphin-
injection folgt das heftigste Erbrechen, wenn Pat. nicht vorher Cerium oxalicum
in grosser Dose (0,6—1,0) erhiilt. Diese Dosen und griissere werden von ihr
gut vertragen. Dieselbe Erfahrung machte ich bei ibr bei einem gelegentlichen
Chloroformierungsversuch, auf den sie ebenfalls sofort mit dem heftigsten
Brechreiz reagierte.

Gallensteine sind nach den Anfillen nie gefunden worden, wolil aber ein
schwiirzlicher Gries, den die Dame Ihnen vorlegen wird.*

Status praesens: Mittelgrosse, beleibte Frau, Organbefund normal,
Urin frei von Eiweiss, Zucker und Gallenfarbstoff. In der Gallenblasengegend
starke Druckempfindlichkeit, aber kein Tastbefund, da die Baochdecken stets
straff sind. Pat. scheint sehr nervis zu sein,

Diagnose: Cystolithiasis.

Operation: Chloroformparkose. Liingsschnitt am Rande des rechten
M. rectus abdomin. Die Gallenblase zeigt sich mit 3 grossen Steinen angefullt,
die Wand ist stark verdickt. Die Einnihung ist sehr erschwert; es wird vor-
gezogen, mit Riicksicht auf die krankhafte Verinderung der Gallenblasenwand,
die Exstirpation auszufithren. Art. cystiea ligiert. Tamponade des Leberbettes -
und des Cysticusstumpfes. Schluss der Banchwand — Peritoneum-Fascien-
Muskelnaht — Hautwunde bleibt offen — bis auf die Durchtrittsstelle der Gaze.
Die Gallenblasenwand nicht verdickt. Inhalt der Blase 3 grosse Steine und
sehr dicke braune Galle. Entlassen bei kleinem Granulationsstreif und Baoch-
binde nach glattem Verlauf, Pat. hat trotz tadelloser Wundheilung immer sehr
viel Klagen, ihre Nervositit ist nicht besser geworden. —

Eime ganz sichere Diagnose war in dem folgenden Fall
nicht mioglich. Dass Gallensteine vorliegen sollten, war mir sehr
unwahrseheinlich.



Fran M., 32). Ingenieursfran ans Magdeburg. Aunfo. 16. 3. 99. Enofl. am
17. 3. 99.

Anamnese: Die Eltern haben keine Magen- oder dhnliche Krankheiten
durchgemacht; die Mutter starb im Irrenhauns, der Vater lebt noch und ist
gesund.  Fran M. war als Kind im ganzen gesund, litt einmal an Ruhr und
hatte ofters iiber schlechten Magen zu klagen, Schmerzen in der Magengegend
bestanden nicht.  Pat. heiratete vor 4 Jahren (Sept. 1894), Mutter von 2 Kindern,
das erste lebt und ist gesund, das zweite starb im Alter von 7Y, Monaten,
angeblich an Gehirnwassersucht (Tuberkulose?). Fran M., die nie vorher an
Gelbsucht gelitten hat, erkrankte am 6. Tage des Wochenbetts (31. Mai 1898)
an einer Ohnmacht, — anscheinend Collaps — welche Athemmnot, die ein paar
Stunden daverie, zurtickliess: einige Male trat Erbrechen ein.  Seitdem fiihlte
sich die Kranke matt; sie bekam nach einigen Tagen unter Schmerzen in der
rechten Seite Erbrechen; etwa 10 Tage spiiter stellte sich Gelbsucht ein, nagh-
dem ein Schiittelfrost yorausgegangen war. Die Schittelfriste, angeblich von
15 Minuten langer Daner, zogen sich in Zwischenriiumen von 3—4 Tagen iiber
ca. 4 Wochen hin.  Permanente Schmerzen in der Magengegend und rechten
oheren Bauchgegend bestanden withrend der Zeit und sollen nach den Schittel-
fristen sich verringert haben. Angeblich war die Leber geschwollen, TDie
Schmerzen und  Schiittelfriste  verschwanden, die Gelbsucht blieb anniihernd
unverindert in ihrer Stirke bis zum Herbst 1805, Der vorher entfiirbte Stuhl
wurde jetzt wieder dunkler. Die Gelbsucht liess nach, das Allgemeinbefinden
hob sich. Im Januvar 1899 Wiederstirkerwerden der Gelbsucht, ohne dass
Schmerzen sich eingestellt hitten.  Das Kirpergewicht ist herabgerangen (um
ca. o0 Pfd.) Bis jetzt hilt die Gelbsucht an, keine Schmerzen, der Appetit
ist gut, Mattigkeit. Der behandelnde Arzt nimmt Gallensteine an und empfiehlt
deshalb der Pat. sich in meine Klinik aufochmen zu lassen.

Status praesens: Hagere Fran. Intensiver leterus. Hautfarbe grau-
gritnlich.  Leber bedeutend vergrissert, iiberragt den r. Rippenbogen um
Handbreit. Oberfliiche glatt und Lebervand scharf. Freier Ascites in abdomine.
Milz bedentend vergrissert. Linke Lungenspitze infiltiert. (Diimpfung, Bronchial-
steine,)  IMerz gesund. Stuhl gran, Urin braun, enthilt Gallenfarbstoff, keinen
Zucker, kemn Eiweiss,

e Diagnose wird aof Tuberculosis peritonel mit besonderer Beteiligung
der Driisen der porta hepatis (ev. P'ankreas) gestellt.

Ber der Lungentuberkulose (im Sputum werden Tuberkelbacillen nach-
gewiesen) ist eine Operation sehr riscanf.  Entschliesst man sich iiberhanpt zu
cinem chirargischen Eingriff, so miisste man unter Schleich'scher Anisthesie
die Bauchhihle erdffnen; den Ascites ablassen, in der Hoffoung, dass dadurch
die Peritonealtuberkolose zur Ausheilung komme. Immerhin sind die Chancen
fiir eine Heilung sehr gering; eine Cholecystenterostomie, um den Ieterns zu
beseitigen, ist eine Operation, fir die ich wenig eingenommen bin.

Iler behandelnde Argt hat wohl in erster Tanie an chronischen Chole-
dochusverschluss durch Stein gedacht, obgleich er in seinem Briefe von einer
bestimmten Diagnose nichts erwiihnt, doch hat er die Pat. auf die Miglichkeit
einer Operation vorbereitet. ')

1) Pat. kam am 23. 3. wieder in die Klinik mit dem dringenden Wunsche
nach Operation: meine Diagnose wurde bestitigt.  Unter Schleich’scher
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In dem folgendem Fall erhob ich einen sehr iiberraschenden
Befund: Tuberculose des Peritoneum und Hydrops
der Gallenblase. Bei dem geringen Ascites hatte weder der
behandelnde Arzt noch ich an Peritonealtuberculose gedacht.

Fran O., 41 J., aus Altenburg i. 8. Aufgen. 20. 6. 98. Oper. 22. 6, 98.
Cystectomie. Perit.-Tuberc. Entl. 31. 7. 98,

Anamnese von Herrn Dr. Reuter niedergeschrieben.  Hagere Dame.
Bis zo ihrer Verheiratung (15882) ausser Migriine gesund. Die ersten vier
Kinder wurden gut geboven, Wochenbetten ohne Storung., Vor 7 Jahven, 1891,
durch Fehltritt Einleitung eines Aborts (2. Monat), der kiinstlich beendet wuorde.
14 Tage angeblich darnach Fieber mit Schiittelfristen, dann Heilung., Im
Jahre 1893, also 2 Jahre nach obigem Abort, abermals Schwangerschaft.
Blasenmole, die durch Auskratzung der Gebirmutter — gemiiss den FEr-
zihlungen von Fran 0. — entfernt wurde. Im Anschluss daran stellte sich
ein Blasencatarrh ein, der eine Wildunger Kur nitig machte. Tm Jahre 1895
hat Pat. 3 Wochen an einem Nierenleiden [der Beschreibung nach vielleicht
Steine) zu Bett gelegen. Am 3. Tage nach dem Verlassen des Bettes plotzlich
Erbrechen, sehr heftige Magenschmerzen mit folgender Gelbsucht, die
i Wochen anhielt. Starke Schmerzen in der Lebergegend. Thonartig gefiirbter
Stuhl. Nach dieser Zeit vorliufig Gelbsucht, Schmerzen etc. Seit Ende des
Jahres 1897 treten ab und zu schnell voriibergehende Schmerzanfille mit
leichter Gelbsucht aunf. Bis dahin war Herr Geh., Medicinalrat F.  he-
handelnder Arzt.

Kurz vor Weilnachten kam Pat. zu mir, wegen anbaltender, starker
Schmerzen in der Lebergegend (Gallenblasengegend) ohne Gelbsucht und
gewann ich den Kindruck eines im Ductus cystic. eingeklemmten Steins. Die
Gallenblase war deutlich palpabel, sehr schmerzhaft anf Druck. Die Schmerzen
haben dann wieder nachgelassen, aber eine Druckempfindlichkeit blieh be-
stehen. Am 3. 2. 98 wieder heftiger Schmerz, Gelbsueht, Erbrechen. BSeit
Aufang Mirz besteht nun bestindiger Schmerz in der Lebergegend; eine Olkur
— Karlshader Salz wird nicht vertragen — brachte nur erhohten Schmerz
mit voriibergehendem lcterus. Der Schmerz in der Gallenblasengegend blieh
bestehen.,

Vor 2', Wochen wuorden die Schmerzen in der Gegend der Gallenblase
ausserordentlich heftig, die Schmerzen strahlten besonders nach abwirts, der
leocoecalgegend zu und die leiseste Berihrung war ansserordentlich schmerzhaft,
nur Kis und spiiter Priessnitz in Verbindung mit Opium und flissiger Diit
brachten Linderung. Absolute Bettruhe streng geboten. Leichte Fieber-
steigerungen. Jetzt ist bedentende Besserung eingetreten, nur die als Resistenz
durchfiihlbare Gallenblase ist auf Druck noch schmerzhaft. Milzschmerzen.

Aniisthesie wuarde eine Cysto - Gastrostomie vorgenommen. Entlassung der
Kranken nach 3 Wochen in gebessertem Zustand. Ascites beseitigh, Icteros
geringer. Die Gallenblase wurde bhei der Operation sehr ausgedehnt vorge-
funden, im Verlanf des Lig. hepato-duod. viele Driisen und Tuberculose be-
sonders ansgebreitet am perit. parietale. Die Operation hat der Pat. fast gar
keine Schmerzen vermrsacht: fiiv soleche Fille ist das Schleich’sche Ver-

fahren geradezu ideal.
Kohr, Dingnostik. 16
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Dies ist der angenblickliche Befund.*
Status praesens: Mittelgrosse, hagere Fran, Organbefund normal bis

anf verdiichtige r. Lungenspitze, chronischer Blasencatarrh. Rechts vom 1.
Rectus abdom. Tamor palpabel (Hydrops oder peritoneale Schwielen), Resistenz
4 Querfinger oberhalb der Symphyse in der Mittellinie und beiderseits dariiber
hinans. Im Urin nichts Pathologisches.

Diagnose: Adhiisionen der Gallenblase. Caleulise Cholecystitis.

Operation: Chloroformnarkose. Lingsschnitt im r. M. rectus abdom. am
Rippenbogen nach oben verliingert. unten his unter den Nabel reichend. Aus-
gedehnte Verwachsungen, geringe Mengen heller Flissigkeit in der Bauchhihle,
ausgebreitete Peritonealtuberculose, hydropische Gallenblase durch Adhiisionen
abgeknickt, Lisung der Verwachsungen, Freimachung der Unterfliche des r.
Leberlappens. welcher ganz in Verwachsungen eingemauert ist: wenig blutige
Exstirpation der steinfreien, entziindeten, schleimiges Secret enthaltenden
Gallenblase, doppelte Unterbindung des Cystieus.  Abtrennung des  klumpig
verdickten Netzes von der unteren vorderen Bauchwand. Tamponade aunf
Cysticusstumpf und Leberbett. Schluss der Bauchwunde mittelst Durchstich-
knopf- und einigen Hautnihten bis auf die Herausleitungsstelle der Gaze.

Der Verlauf ist ansgezeichnet durch Mangel an Temperaturerhtohung, die
hischste Abendtemperatur bleibt unter 38° Am 1. 7. findet der erste Verband-
wechsel statt, die Gaze wird herausgenommen, die Niihte entfernt. Aunsspilung
der Hihle mit steriler Kochsalzlosung, Unter wenigen Verbiinden istdie Wunde
his anf eine kleine Granulation im oberen Wundwinkel verheilt, und daher
wird Pat. mit der Weisung sich noch verbinden zu lassen, am 31. 7. nach
Hause entlassen. Bedentende Besserung. —

In dem folgenden Fall war ich nicht sicher, ob ein Stein
im Choledochus steckte; nach der Anamnese musste man
darauf gefasst sein. Der Verlauf spricht dafiir, dass trotz genauer
Revision des Choledochus ein hier steckendes kleines Concrement
wahrscheinlich iibersehen worden ist

Frau Bergrat K., 62 J., aus Giebichenstein bei Halle. Aufn. 15. 11, 98,
Oper, 17, 11. 98. Cystectomie. Hepatopexie. Entl. 19. 12. 98.

Anamnese: Pat. stammt aus gesunder Familie und war villig gesund,
bis sie vor 4 Jahren plotzlich an heftigen Schmerzen in der rechten Ober-
hauchgegend und im Riicken erkrankte. Gelegentlich traten fhnliche Anfille
weniger heftiger Art auf; eine Kur in Karlsbad blieb erfolglos. Nach der
Ritekkehr in die Heimat hiuften sich schwere, mit Schiittelfristen \.::}l‘hl.llldenﬂ
Anfille. Innere Medication brachte angeblich das Leiden fiir 2 Jahre zum
Schwinden. Vor 6 Wochen wiederum sehr schmerzhafte, langdanernde Anfiille,
verbunden mit Gelbsucht von ea. 14 tigiger Dauver. Abgang von Steinen wurde
nicht beobachtet.  Olkuren und andere waren ohne Erfolg. Am Tage, bevor
Fran K. in die Klinik kam, heftize Schmerzen, der Urin ist seitdem wieder
dunkel. Herr Dr. Urtel rit zor Operation. :

Status praesens: Mittelgrosse, gutgebaute, wohlgeniihrte Dame. Scleren
leicht gelb verfirbt.  Organbefund npormal, Leber nicht vergrissert, in der
Gallenblasengegend nur Druckempfindlichkeit, kein Tumor nachweisbar, Harn
frei von Eiweiss und Zucker, enthiilt Spuren von Gallenfarbstoff.
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Diagnose: Gallensteine in geschrumpfter Gallenblase. Choledochussteine

Opervation: Typ. Lingsschnitt im rechten M. recius abdom. vom
Rippenbogen bis in das Nivean des Nabels reichend. Im Verlaufe der Operation
wird ein Querschnitt pach rechts, welcher 1 em oberhalb des Nabels abgeht,
hinzugefiigt. Leber, normal aussehend, ist etwas beweglich, jedoch ist die
weit rechts, hoch unter der Leber liegende geschrumpfte Gallenblase, welche
in Verwachsungen eingebettet ist, nur sehr schwer zun Gesicht zu bringen,
Bei dem miihsamen Versuch, die Adhisionen, welche die Gallenblase mit Netz
und dem fettreichen Peritonenm der hinteren Bauchwand verbinden, zu losen,
lockert sich der Fundus der Blase von der Leber, und es wird daher versucht,
die Blase weiter von der Leber abzutrennen. FEs ist das wegen ungemein
festen Zusammenhangs der Blase mit der Leber wur sehr schwer miglich,
andererseits ist die Einnihuvg auch unméglich infolge der tiefen Lage der
Blase. Endlich gelingt die Trennung der Blase; nun wird die Fetomie in typ.
Weise vollendet, der Cysticus doppelt mit Catgut unterbunden und mit einer
feinen Catgutnaht iiberniht. Tamponade des ziemlich lebhaft blutenden Leber-
bettes. Choledochus frei von Steinen. Schluss der Bauchwunde mit durch-
greifenden Seidenknopf- und einigen Hautoiibten., Herausleitung der Gaze im
oberen Teil des Lingsschnittes.

Verlauf fieberfrei und sehr gut. Am 30. 11. Verbandwechsel und Ent-
fernung der Niihte und der Gaze. Wunde in bester Ordoung. Nach wenigen
Verbinden gute Heilung der Wunde. Entlassen am 19. 12, 98.

Pat. bekommt zu Hause wieder Kolikenm mit Iterns. Ob doch ein Stein
im Choledochus steckte? Die Wunde, die bis auf einen feinen Gang geheilt
war, bricht immer wieder auf, ohne dass Schleim oder Galle fliesst. Mitte
Mirz Aunskratzung derselben und Tamponade mit steriler Gaze. lcterus und
Kolik sind nicht wieder aufgetreten. Nach neueren Nachrichten leidet Pat. an
Diabetes (bis 49}, der indess auf Diiat rasch sich hesserte. —

In dem letzten Fall, den ich mitteilen will, wurde die Diagnose
wGallensteine™ besonders aus der Anamnese gestellt. Der Unter-
suchungsbefund war fast negativ und doch fand sich Eiter
in der Gallenblase, welche iibrigens eine reine Sandubrform

angenommen hatte.

Dr. W., 53"/, Jahre, Amtsgerichtsrat aus Chemnitz. Aufgen. 29. 1. 99
Oper. 31. 1, 99. Cystectomie (Amputation der Gallenblase). Entl. 1. 3. 99.
Gieheilt.

Anamnese: Eltern des Pat. gestorben an Altersschwiiche. bei den
3 Briidern ist kein Magen- oder Gallenblasenleiden bekannt, 1 Schwester go-
storben an Unterleibsleiden. Herr W. war in der Jugend gesund, hatte aber
etwas fiber den Magen zu klagen (Vomitus matutinus, vor Jahren sodbrennen,
spiter nicht mehr). Vor ca. 16 Jahren ftrat Nachts einmal ein sehr heftizer,
einige Stunden withrender Magenkrampf auf. Im Jahre 1880 iiberstand Iat.
einen Typhus. Vor 14 Jahren trat Gelbsucht von etwa 14 tigiger Dauer auf,
ohne dass Schmerzen vorangingen. Vor 6—8 Jahren Magenkrampf, welcher
sich in grisseren Zwischenriiumen wiederholte, Der Appetit war stets gut.
Eine Kur in Kissingen im Juli 1807 bewirkte eine 3/, jihrige Pause in den
Anfillen von Magenkrampf. Am 1. 6. 98 heftiger Aofall von Magenkrampf

16
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Abends. weleher bis zam 2. 6. frith daverte. Miglicherweise hing diezer Anfall
mit vorhergegangenem (2 Tage vorher) Sturz vom Rade zusammen. Leichte
Gelbsucht sollte bei diesem Anfall vorhanden gewesen sein. Am 3. und 4. 6.
ernenter Anfall; der Arzt constatierte Leberschwellung hohen Grades (acute
Cholecystitis?), Tags daranf Fieber von ca. einwichentlicher Dauer, wihrend-
dessen Rickgang der vermeintlichen Leberschwellung, leichte Gelbsucht, Stuhl-
gang nicht entfarbt, angehalien wihrend 3 Tage. 24. Juni bis 24. Juli Kur in
Karlsbad. In der vierten Woche Kolik, wurde medicamentis mit Erfolg be-
kimpft. Wiederum starke Leberschwellung (s. oben) ohne Fieber. Nachkur
von 4 Woehen in Marienbad und Elster. Gegen Ende August nach einem
Diiner Anfall mit hochgradigem Erbrechen. Leberanschwellung und Fieber
(Cholecystitis acuta). 5. 9. 98 Aunfall, welcher ca. 24 Stunden anhielt und mit
_starkem Erbrechen verbunden war. Fieber von Ztigiger Dauner und Leber-
anschwellung. Daranf von Mitte September bis Ende Oktober Aufenthalt in
einem Sanatorinm; ausgezeichnetes Befinden. Reise nach Wien und Abbazia;
hier Anfall nach Wagenfahrt auf schlechter Strasse, heftiges Erbrechen. Leber-
anschwellung mit Atemmot, kein Fieber. Leichterer Schmerzanfall in Chemnitz
am 30. 11. Anfall 30. 12. 14. 1. ebenfalls Anfall nach Fahren auf der
electrischen Bahn von 24 Stunden Daner. Die Schmerzen bei den letzten
3 Anfillen waren geringer und sassen wie frither in der Magengrube, kein
Erbrechen. Der Appetit war in der Zwischenzeit sehr gut bei strenger Diit
(Vermeidung von Fett, Saurem, Suppe etc.). Abmagerung ist eingetreten, an-
nithernd betrigt sie 12 Pfund. Jetziges Korpergewicht: 821/, kg.

Btatus praesens: Grosser, schlanker, gutgenihrter Herr. Organ-
befund normal bis anf Arteriosklerose.  Harn nicht pathologisch veriindert.
Leber nicht vergrissert, in der Gegend der Gallenblase vermehrtes Resistenz-
gefiihl, kein Tumor palpabel.

Diagnose: In Folge hinfiger entziindlicher Attaquen geschrmpfte
Gallenblase mit Adhiisionen. In der Blase Steine. Cysticus frei.

Operation: Lingsschnitt im rechten Muse. rect. abdom., oben am
Rippenbogen entlang zum Proe. xiph. verlanfend. Gallenblase und unterer
Leberrand weithin mit Netz verwachsen. Lisung. Gallenblase hat Sanduhr-
form, die nach dem Fundus gelegene Fartie ist taubeneigross, enthiilt diinnen
Eiter. Zwischen diesem Teil der Gallenblase und dem nach dem Choledochus
hin gelegenen eine impermeable Strictur. Die iibrige Gallenblase enthilt klarve
Galle und einen grossen Stein. FEetomie der Gallenblase. Tamponade, Bauch-
wandnaht. Dauer der Operation 1 Stunde.

Verlauf sehr gut. Kein Figber. Erster Verbandwechsel am 14. Tage.
Wunde in Ordnung. Entfernung der Faden und der Tampons. Pat. steht am
16. Tage anf und ist auszerordentlich munter, so dass er am 1. 3. 99 ent-
lassen werden kann. Nachkur in Karlsbad.

Epikrise: Sandubrformen der Gallenblase habe ich oft genug
gesehen; aber eine derartige Anomalie (im Fundusteil Eiter,
dann Strictur, im Halsteil klare Galle mit offenem Cysticus
und Stein) noch nicht. Die Strietur ist die Folge eines Ulcus.
Der inficirte Inhalt blieb, trotzdem hatte Pat. so wenig Be-
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schwerden. Er schwebte in fortwihrender Lebensgefahr, weil er
den Explosivstoff bei sich trug. s war guf, dass er sich ope-
riren liess. —

Hiermit beschliesse ich meine Anleitung zur Erlernung der
Diagnostik der einzelnen Formen der Cholelithiasis und gebe
mich der Hoffnung hin, dass meine Arbeit ein Ratgeber und
Wegweiser werden moge, der dem Praktiker auf dem so
schwierigen Terrain und seinen verschlungenen Wegen und
holprigen Pfaden nicht unwillkommen sein wird.

Nachtrag.

—_—

Ende Mirz verfiigte ich iiber 409 Gallensteinlaparotomien,
heute am 16. Mai iiber 427 derartige Eingriffe. In 46 Tagen
hat sich also mein Material um 18 Laparatomien wegen
Cholelithiasis vermehrt. Die Kranken, die aus Halberstadt
und Umgebung meine Klinik anfsuchten, repriisentierten meisten-
teils einfache und leicht zu diagnosticierende Fille (akute Chole-
eystitis ete.), wiihrend die Kranken, die von weiterher kamen,
simmtlich verwickelte Verhiltnisse darboten. Unter den 18 Lapa-
rotomien befanden sich allein 8 Choledochotomien (darunter 3
Hepaticusdrainagen); nur eine verlief letal wegen carcinomatoser
Strictur des Hepaticus. Die hochgradig icterische Patientin erlag
piner Pneumonie. Bin zweiter Todesfall betraf ebenfalls eine mit
Carcinom behaftete Pat., die an Cholimie zu Grunde ging. Die
iibrigen Kranken sind genesen resp. sind auf dem Wege der
Heilung. Im Ganzen habe ich in den letzten 1!/, Monaten 25
Gallensteinkranke zu untersuchen Gelegenheit gehabt. 5 schickte
ich nach Karlshad, weil sie nur leichte entziindliche Prozesse an der
Gallenblase darboten, 2 gingen, obwohl sie an Hydrops und
Empyem der Gallenblase litten, auf den Vorschlag einer Operation
nicht ein, die iibrigen 18 wurden operiert. Augenblicklich liegen
in meiner Klinik 13 Gallensteinoperierte.

Ehe ich an die Mitteilung derjenigen Krankengeschichten
herantrete, die in diagnostischer Bezichung von besonderem
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Interesse sind, méchte ich mir einige Bemerkungen iiber den
entziindlichen Ieterus und die Infektion des Gallen-
gangssystems erlanben.

Riedel hat auf der Diisseldorfer Naturforscherversammlung
einen Vortrag gehalten, den er in den Mitteil. aus den Grenz-
gebieten der Med. u. Chir. IV. Bd. IV. Heft p. 565 (Zur Debatte
iiber die Gallensteinfrage in Diisseldorf nebst Bemerkungen iiber
die schleichende Infektion des Gallengangssystems nach Abgang
von Steinen per vias naturales) veriffentlicht hat. In diesem
Vortrag filhrt Riedel mehrere beweisende Fille von | entziind-
lichem leterus® an. Schon in meiner letzten Arbeit im Archiv
v. Langenbeck, 58. Bd. Heft 3 konnte ich iiber den entziind-
lichen leterns im Hinblick auf Riedels Arbeit: . Zur Patho-
cenese und Diagnose des Gallensteinkolikanfalls™ (Mitteil. aus den
Grenzgeb. der Med. u. Chir. III. Bd. 2. Heft p. 167) folgende
Bemerkungen machen.

wRiedel hat in 10 pCt. der Fille bei Cholecystitis serosa
entziindlichen Ieterus gesehen, dessen Bestehen er durch mehrere
Fille beweisen will. Auch uns ist die Lebre von dem entziind-
lichen Ieterus sehr willkommen und plausibel, doch miichten wir
behaupten, dass der strikte Beweis, dass es sich um entziind-
lichen leterus gehandelt bat, unmiglich ist. Wer das beweisen
will, muss selbst jeden Stuhlgang mindestens 4 Wochen lang
genau auf Steine untersuchen und findet er keine, obgleich
leterus da war, so kann er immer noch nicht behaupten, dass
die Gelbsucht entziindlichen Ursprungs war, da erfahrungsgemiiss
die abgegangenen Steine im Darm aunfgeltst werden konnen. Der
Fall, den Riedel anfiihrt (No. 58 8. 198). beweist die Existenz
des Ieterus entziindlicher Natur keineswegs sicher.  Wir haben
beobachtet, dass trotz des gms.ﬂ:m; Sechlusssteines im Gallenblasen-
hals kleine Steine im Choledochus stecken, die abgehen, ohne die
ceringsten Beschwerden zu machen.  Der Ieterus in solchen Fiillen
ist gewissermassen auch insofern lithogener Natur, als der grosse
Schlussstein so auf den Choledochus driickt, dass seine Passage
teilweise verlegt ist. Dann handelt es sich aber nicht um einen
entziindlichen Ieterus im Riedel’schen Sinne, sondern um einen
indirekt lithogenen Icterns. Im Riedel’schen Fall No. 162
glauben wir, dass bei der Lithotripsie sich Steintriimmer in den
Choledochus entleert haben, daher das auftretende Fieber und die
Entleerung von ziemlich viel Gallee. Riedel erwiihnt nichts von
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der Untersuchung des Stuhlgangs, doch nehmen wir an, dass er
genau untersucht wurde. Aber wenn auch keine Steintriimmer
gefunden wurden, so ist dieser Fall kein ,sicherer* Fall, sondern
gin hichst unsicherer* Fall von entziindlichem Ieterus®

In der neuesten Veriffentlichung versucht Riedel sein
wLieblingskind“, wie er den entziindlichen Ieterus nennt, miglichst
zur Anerkennung zu bringen, dabei ergeht es ihm, wie fast jedem
Vater: in blinder Liebe iibersieht er die Schwichen und Ge-
brechen seines Kindes und es ist notig, dass ein Anderer ithm
zeigt, dass er sein Kind zn sehr bevorzugt.

Fall No. 234, 247 und 251 seiner Statistik haben nach meiner
Auffassung keinen entziindlichen, sondern bestimmt reell lithogenen
Ieterus gehabt und die Beweise, die Riedel fiir die entziindliche® Form
vorbringt, sind nach meinen Erfabrungen keineswegs stichhaltig.
Riedel verlisst sich viel zu sehr anf den Nachweis der Steine
im Stuhlgang: wurden keine gefunden, so lag eben ,entziind-
licher* Ieterns vor. Dass hiufig die Coneremente im Darm sich
auflosen, habe ich schon hetont. Dann will er das Intactsein
des Cysticus und Choledochus dafiir anfithven, dass beide sicher
nie von darchgehenden Steinen beriihrt worden sind.  Nun ich
lege die Gallengiinge so griindlich frei und schuneide sie sicherer
ofters anf, wie Riedel, anch da wo ich nur Steine vermute,
dass ich mir ein Urteil iiber den Zustand des Cysticus und
Choledochus  und  seiner Veriinderungen durch durchgehende
Steine erlauben darf. Es kiinnen Steine den Cysticus passieren
und im Choledochus liegen und trotzdem sehen die Ginge von
aussen ungemein zart und diinnwandig® aus, dass man in der
That nicht glauben kann, dass hier ein Stein sein Unwesen ge-
trichen hat. Der grosse Schlussstein im Cysticus beweist, wie
ich schon oben hervorhob, keineswegs, dass nicht doch noch kleine
Steine im Choledochus liegen. Ieh habe mehrere Fille beobachtet,
hei denen trotz grosser Schlusssteine im Cysticus kleine Steine im
Choledochus, der von aussen ganz normal aussah,
sich herumtrieben. In diesen Fiillen wird der Chirurg, der den
Gallengang nicht aufschneidet, einen entziindlichen Ieterus diag-
nosticieren, obgleich doch reell lithogener vorliegt. Der Ductus
cysticus erweitert sich natiirlich, wenn ein Stein durchtritt, aber
er braucht durch den Stein, der sich durchdriingt, gar nicht zu leiden
und wird seine urspriingliche Form und Gestalt wieder annehmen,
wenn das Conerement sich nicht zu lange Zeit in ihm aufgehalten
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hat.  Der entziindliche Ieterus® ist fir mich, je mehr ich die
ariindliche  Freilegung der Gallenginge geiibt habe, in seiner
wirklichen Existenz sehr zweifelhaft geworden; das Lieblingskind
Riedels ist ein Wesen von schwiichlichem Ban und ich miechte
dem Practiker den Rat geben, den ich schon im I Teil dieses
Buches ausgesprochen habe: Tritt leterns auf, so sollen wir davan
denken, dass die Cholelithiasis ihren lokalen Character verloren
hat, dass das Leiden nicht mehr aof die Gallenblase beschrinkt
ist, sondern die Leber in Mitleidenschaft gezogen hat. Der reell
lithogene leterus steht fiir mich fest, der entziindliche mag vor-
handen sein, aber er ist klinisch nicht zn diagnosticieren.  Wohl
aber glaube ich, dass der functionelle Ieterus im Sinne Piek’s,
Liebermeister’s existiert und dfters beim Gallensteinleiden —
vielleicht auch bei Steinen nur in der Gallenblase — vorkommt,
als man denkt.

Weiterhin giebt Riedel in seiner neuesten Arbeit (Grenzgeb.
der Med. und Chir. IV. Bd. 1V, Heft) 3 Krankengeschichten
(No. 201, 2389, 245) wieder, die recht anffillige, mir wenigstens
unbekannte Thatsachen vorbringen. Es handelt sich um Kranke,
bel denen vor kinzerer oder lingerer Zeit (2—12 Wocehen) ein
Stein per vias naturales abgegangen war, Kranke, die sich seit
dieser Atftacke elend und matt fithlten, aber immerhin in einem
Zustand zur Operation kamen, dass man ernstere  Kompli-
kationen nicht voraussehen konnte. Da kein Fieber hestand,
die Leber nicht vergrissert und der Icterns schon vor lingerer
Zeit verschwunden war, konnte man nicht vermuten, dass eine
schwere Infection des Gallengangssystems vorlag.  Bei 2 Kranken
wurde die einfache Cystostomie vorgenommen, bei dem dritten
die Gallenblase exstirpiert; in allen 3 Fillen enthielt die
Gallenblase triibe, sicher infectitse Galle. Die Patienten starben,
weil die Infection im Gallengangssystem sich ausbreitete und
Riedel nimmt an, dass diese Infection nicht inter operationem
zu Stande gekommen ist, sondern schon seit lingerer Zeit, wenigstens
seit dem letzten Anfalle bestand. Ieh habe keinen Grund, an
der Richtigkeit der Riedel’schen Bechachtungen und Deductionen
zu zweifeln, mochte aber betonen, dass ich persinlich etwas der-
artiges nie gesehen habe, trotzdem mein Material nicht
klemer ist, wie das Riedels, und auch ich Fille zugewiesen
hekomme, die an Elendigkeit und Compliciertheit nichts zu wiinschen
itbrig lassen. Als ich diese drei Fille genau studiert hatte, fragte
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ich meine Assistenten, — der eine hat mir bei ca. 200 Gallen-
steinoperationen  hilfreich  zur Seite  gestanden — ob  sie sich

ihnlicher Fille aus meinem Material erinnern kinnten. Auch
ihnen war die Riedel’sche Beobachtung villig neu. Bisher
habe ich nach einer einfachen Cystostomie bel
wegsamem Choledoehus noch niemals einen
Kranken an Infeection des Gallengangssystems
verloren: nach meiner Auffassung ist und bleibt die Cysto-
stomie bei Kranken, die im Moment der Operation kein Fieber,
keinen Icterus und keine Lebervergrisserung haben, ein sehr un-
eefihrlicher Emgriff. Nun denke man sich, dass nach dieser
Operation, obgleich sicher der Choledochus frei von Steinen war,
kurz vorher kein Fieber bestand, guter Appetit und sogar heitere
Stimmung* vorhanden war, mehrere Patienten sterben. Wiiren
sie wirklich gestorben, wenn sie nicht operiert wiren?® Diese
Frage muss sich Jedem aufdringen. Riedel bejaht sie: dass
diese Kranken mit dem schwer infizierten Gallengangssystem dem
Tode verfallen waren, das unterliegt wohl keinem Zweifel!™ Ich
habe ja die Riedel’schen Fiille nicht gesehen und ich habe nicht
die Absicht, an den Misserfolgen Anderer Kritik zun iiben, ich
muss aber darauf hinweisen, dass ich mit der Behandlung schwerer
[nfectionen des Gallengangssystems in der jiingsten Zeit, seitdem
ich mich nicht scheue, zur Entfernung der steinhaltigen Gallen-
blase die Hepaticusdrainage hinzuzufiigen, sehr gute Resultate
erzielt habe. Nach dem Bericht Riedels lag nun in seinen
Filllen eine Indication zur Hepaticusdrainage nicht vor und somit
wiiren meine Erfolge auch nicht andere gewesen, wie die Riedel s
Aber die Fille, in denen die Hepaticusdrainage am Platze war,
bei denen ftriibe, stinkende, schwer infizierte Galle tagelang
aus dem Gallengangssystem abfloss, habe ich hinfig genug ge-
sehen und kann nur sagen, dass durch diese Behandlungsart ein
grosser Fortschritt bei schwerer Cholangitis gemacht ist. Riedel
ist anch in dieser Beziehung sehr pessimistisch, vielleicht des-
halb, weil er diese von mir auf der Naturforscherversammlung
in Braunschweig angegebene Operationsmethode noch nicht er-
probt hat, doch hat er nicht Recht, wenn er behauptet:
.Den Kranken mit schwer infiziertem Gallengangssystem rettet
dagegen kein Sterblicher mehr® oder wie er an andrer Stelle
sagt: .Die schwer mit Staphylo- und Streptokokken resp. mit
Bact. coli infizierten Kranken werden sterben, gleichgiltig, ob
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man sie operiert oder’ nicht.* Das trifit nun, wie ich zur Be-
ruhigung vieler eingeschiichterter Arzte sagen kann, nicht zu.
wAn Perialienitis infectiosa choledochi sterben — so konnte
ich im Archiv fiir klin, Chir. schreiben — auch ohne Operation
noch lange nicht alle Menschen: wir haben Patienten gesehen
mit hochgradigem Icterus, Temperaturen bis 40,0 © C,, Schiittel-
fristen, sehr schmerzhafter Leber, die uns so schwer krank schienen,
dass wir die Operation nicht vorzunehmen wagten: und diese
Patienten kamen durch. Das war keine Perialienitis serosa, son-
dern eine schwere Infection, die sicher bestand, ohne dass der
bakteriologische Beweis erbracht werden kann. Und wir haben
Fille operiert, die von vorneherein ganz aussichtslos erschienen,
wo stinkende, triibe Galle aus dem Choledochus herauslief und
die Patienten doch genasen. Ja, wenn man in solchen Fillen
die Choledochusincision niiht, dann liegt die Moglichkeit nahe,
dass die Cholangitis weitere Fortschritte macht, weil wir hier
cegen das gute Prinzip der offenen Wundbehandlung verstossen.
Aber niht man nicht, sondern fiihrt die Hepaticusdrainage aus,
so kann man sehr wohl den infectitsen Prozess im Choledochus
und in den weiten Asten des Hepaticus ddmpfen, wenn wir uns
auch nicht einbilden, eine infectivse diffuse Cholangitis der feinsten
(rallengiinge beseitigen zu kinnen. Hier liegen die Verhiltnisse
so, wie bei der Phlegmone am Arm: eine ordentliche Ineision
wird niitzen, wenn der Prozess noch lokal ist, sie wird erfolglos
sein, wenn schon Metastasen im Korper sich festgesetat haben.
Wenn Riedel die Hepaticusdrainage einfiihrt, wird er sicher von
seinem Pessimismus iiber die Perialienitis infectiosa geheilt.
Riedel’s Fall No. 161 (S. 229) ist nach seiner Ansicht deshalb
letal verlaufen, weil die Galle infiziert war und die Choledochus-
naht platzte. Dieses Platzen der Naht haben wir wohl 4—5 mal
beobachtet, ohne dass ein Kranker gestorben wiire, aber wir
schliessen aus dieser Thatsache nicht, dass die Galle infiziert war,
sondern suchen die Ursache des Platzens in einer technisch
mangelhaften Naht, in einer falschen Indication zur Choledocho-
tomie. Ein Fall war in dieser Beziehung sehr lehrreich. Pat,
Mutter eines Arztes aus Minster i. W., wurde choledochotomiert
und die Naht gemacht. Es stellte sich hohes Fieber ein (bis
39,5 0 C.). Pulsbeschleunigung (bis 140 Schlige in der Minute).
Erbrechen, starker leterus: mit einem Wort alle Zeichen der
Perialienitis infectiosa. Kines Tages platzte die Nabt, die Galle



stank entsetzlich — aber Pat. kam duoreh, weil tamponiert worden
war und die Galle nach aussen abfliessen konnte. ks entleerte
sich eine Menge Steintriimmer. Hitte Riedel in seinem Falle
tamponiert, so wiire Pat. wahrscheinlich nieht gestorben. Auch
in meinen {iibrigen Filllen floss aus der geplatzten Naht des Chole-
doehus triibe Galle, aber die Patienten starben keineswegs, weil
die Galle durch die Tamponade nach aussen fliessen konnte.

Die einseitige Auswahl der Operationen am Choledochus, wie
sie sich durch die Choledochotomie mit Naht in allen
Fillen dokumentiert, ist falsch. Iis wiederholt sich lhier am
Choledochus derselbe Vorgang, der sich bei den Operationen an
der Gallenblase abgespielt hat. Erst machte man ausschliesslich
Cystostomien, dann fast nur Cystectomien und Cystendysen, jetzt
richtet man sich nach dem pathologischen Befund. Bei der Chole-
dochotomie nithen Viele grundsiitzlich, ohne zu tamponieren. Wer
bei der Choledochotomie in der Frage, ob er nihen oder drainieren
soll, lediglich sich nach dem Verlauf vor der Operation resp. nach
dem aufgenommenen pathologischen Befund richtet, der wird das
Richtige treffen. Man tamponieve immer, aber nihe nicht, wenn
die Galle triibe ist und cholangitische Erscheinungen voraus-
oegangen waren.

Eine Cystendyse ist miglich, wenn der Cysticus frei ist und
die Wand der Gallenblase sieh zur Naht eignet. Dasselbe gilt
fiir die Choledochotomie: die Papille muss frei sein, die Wand
des Gangs darf nicht pathologisch veriindert sein. Aber eine Cysten-

dyse lisst sich stets durch eine Cystostomie ersetzen — ja die
letztere ist noch ungefihrlicher. Eine Choledochotomie mit Naht
liesse sich auch durch eine solche ohne Naht ersetzen — aber

die letzterc ist gefihrlicher wie die erstere. Wir machen nur
dann keine Naht, wenn wir durch die Veriinderungen der Galle
und der Wandung des Choledochus, endlich durch die tiefe, fast
unerreichbare Lage des Gangs dazu gezwungen werden.®

An der Publikation Riedel's wird Jedem die Wahrheitsliebe
des Autors gefallen, die anch die Ungliicksfille nicht bemiintelt
und beschinigt. Fiir die Behandlung der Cholelithiasis miissen
wir aus den Ungliicksfillen lernen, dass es nicht ratsam ist, ab-
zuwarten, bis die Steine in den Choeledochus geraten, da wir jetat
wissen, dass auch beim erfolgreichen Anfall, d. h. beim Abgang
von Steinen durch die Papille des Duodenums sich eine schleichende
Infektion des Gallengangssystems aushilden kann, die das Leben



des Kranken auf das Schwerste bedroht. Wir wiirden, wenn wir
(ie Beobachtungen Riedels beherzigen wollten, jeden Fall operieren
miissen.  Das wiirde jedoeh zu weit fithren. Den acuten Chole-
dochusverschluss iiberlasse ich der inneren Behandlung, michte
aber bei Verdacht auf Infektion des Gallengangssystems (Elendig-
keit und Abmagerung des Patienten) den Rat geben, zur Cysto-
stomie resp. Ectomie die Hepaticusdrainage hinzuzufiigen. Gerade
in der letzten Zeit habe ich eingesehen, dass diese Operation,
richtig ausgefiihrt, wesentliche Gefahren dem Kranken nicht bringt.
Vielleicht ist es in solchen Fillen ratsam, erst eine Karlshader
Kur, von der ich mir auf die Beseitigung entziindlicher Prozesse
mm den Gallenwegen viel verspreche, einzuleiten; doch muss man
dabei bedenken, dass dabei viel kostbare Zeit verrinnt, und bei
der leicht moglichen Erfolglosigkeit einer Kur in Karlshad der
richtige Augenblick zur Operation verpasst wird.

Es wird Manchem auffallen, dass ich derartige Streitfragen
liber entziindlichen Ieterus, Infeetion des Gallengangssystems hier
in emem nur fir den Practiker geschriebenen Buche so aus-
fithrlich behandle. Ieh meine indess, dass gerade fiir den prac-
tischen Arzt es von grosser Wichtigheit ist, zu wissen, dass der
entziindliche Ieterus einer sicheren Diagnose unzuginglich
ist. — ,Bei entziindlichem Ieterus ist eine Operation immer am
Platze, es sind ja keine Steine im Choledochus vorhanden®: ist
der Standpunkt des Arztes, der das sichere Dasein des entziind-
lichen Ieterus anerkennt. Wird dann die Cystostomie ausgefiibrt,
so werden leicht, weil lithogener Icterus vorliegt, die Steine im
Choledochus iibersehen und dann heisst es iiberall: die Operation
niitzt nichts, die Steine wachsen wieder, wiithrend doch Steine
zuriickblieben, da nicht im richtigen Augenblick operiert wurde.
Bei acut auftretendem lcterus iiberlege man sich
sehr genau, ob man iiberhaupt operieren soll: ich
kann dem practischen Arzt nur den Hat geben, mit
der Empfehlung der Operation in solehen Fiillen
sehrvorsichtigzusein und sie nurdann vornehmen
zu lassen, wenn Fieber eintritt, schwere cholan-
gitiseche Erscheinungen sich bemerkbar machen,
der Appetit zuriickgeht und Krifteverfall sich
einstellt —

Von den 18 operativ behandelten Fillen will ich 13 mit-
teilen, die in diagnostischer Hinsicht von Bedeutung sind,
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und deren Heilung schon soweit vorgeschritten ist, dass an dem
endgiltigen guten Ausgang kaum gezweifelt werden kann,

Um einen relativ frischen Fall handelt es sich bei
der folgenden Kranken: Die Operation war aus socialen
Griinden am Platze,

M. T., Wirtschafterin, 22 J. aus Halberstadt. Aufgen. 29, 4. 99. Oper.
2. 5. 99. Cystectomie. Hepaticotomie. Noch in Behandlung.

Anamnese: Familienanamnese ohne Besonderheiten. Pat. hat als
12 jihriges Kind 6 Wochen lang an Gelbsucht gelitten, im iibrigen ist sie nie
wesentlich krank gewesen. Pfingsten 1898 erkrankte Pat. zum ersten Male
mit Magenkrimpfen, heftigen stechenden Schmerzen, die nach dem Riicken und
nach den Fissen ansstrahlten, von heftigem Aufstossen und grosser Mattigkeit
hegleitet waren: dieser Anfall daverte ca. 4 Stunden (kein Icterns, kein Fieber).
Der 2. Anfall erfolgte wiederum aus bester Gesundheit Ende Oktober desselben
Jahres und zeigte dieselben Symptome.  Dr. Crohn-Halberstadt diagnosticierte
Gallensteine; Morphium beseitigte die Kolikschmerzen, eine danach im Hause
vargenommene Karlsbader Kur war anscheinend von gutem Erfolg, jedenfalls
fiithlte sich Pat. danach villig wohl bis Mirz d. J.  Der dritte Anfall glich villig
den beiden ersten, nur hielten die Schmerzen mit kurzen Unterbrechungen
3 Tage an und liessen nur auf Morphium nach. Auch in der Folgezeit litt
Pat. hiiufig an Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit, driickenden Schmerzen nach
dem Essen und fithlte sich dauernd matt und krank, Ein 4. Anfall erfolgte
am 28. 4. 99 und unterschied sich in nichts von den vorhergehenden.
Dr. Crohn riith zur Operation.

Teterus soll weder wihrend noch nach den Anfillen je anfgetreten sein,
Figber ist angeblich auch nie vorbanden gewesen.

Status praesens: Sehr kriftiges, gut geniihrtes Madchen. Kein Teterus,
keine Lebervergrosserung, kein Tumor. Nur Druckschmerz in der Gallenblasen-
gesend. Urin normal. Herz und Lunge gesund.

Diagnose: Cholecystitis recidiva. Augenblicklich Cysticus frei.

Operation 2. 5. 99. Liingsschnitt im rechten Muse. rect. abd. Gallen-
blase uberragt den unteren Rand der nicht vergrisserten Leber um ca. 5 cm.
Zwischen Cysticus und Duodenum resp. Choledochus ausgebreitete Adhiisionen.
Sobald diese getrennt werden, sinkt die Gallenblase zosammen. Im Cysticus
ein kleiner Cholestearin-Stein. Exeision der Gallenblase. Im Hepaticus fiihlt
man eine harte Stelle. Um festzostellen, was vorliegt, wird der Hepaticus ca.
1Y/, em oberhalb des Cysticusansatzes incidiert. Sondierung des Hepaticus
und Choledochus ergiebt normale Verhiiltnisse, keinen Stein. Naht des Hepa-
ticus und Cysticusquerschnitts mit Catgut. Tamponade mit steriler Gaze (For.
Winslowii, Hepaticusnaht). Naht der Bauchwunde mit durchgreifenden Seiden-
stricturen. Dauer der Operation °/, Stunden. Gute Chloroformnarkose.

Verlauf: Am Abend des Operationstages im Verband etwas Galle. Am
andern Tage Verbandwechsel ohne Entfernung der Tampons. Puls 72, Temp.
37.1° . Kein Erbrechen. Weiteres Befinden vortrefflich. Im Verband seit
16. 5. keine Galle mehr, Entfernung der Tampons. Keine Schmerzen, Guter
Appetit.
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Epikrise: Hier handelt es sich um einen relativ frischen
Fall. Der Cholecystitis war es bis dahin gelungen, den kleinen
Stein in den Cysticus zu werfen, er war aber immer noch 2 em
vom Choledochus entfernt. Ob der Stein iiberhaupt jemals bis
dorthin gelangt wiire? Ob er nicht im Cysticus sich vergrissert
hiitte ? Jedenfalls hatte Pat. die argen Schmerzen satt; sie wollte
als Dienstmiidchen ihr Brod verdienen und war durch hiinfiges
Kranksein daran gehindert. Augenblicklich war die Entziindung
erloschen.  Die Galle erwies sich als steril. Die Eriffnung des
Hepaticus war unniitz, aber man kann in der Beurteilung, ob alle
Steine entfernt sind, gar nicht vorsichtig genug sein.  Lieber den
gemeinsamen Gallengang  einmal zu  viel, als zu wenig auf-
schneiden! Bei guter Technik schadet das nicht. Hier handelte
es sich um eine kriiftige Person, deren Choledochus gut zugiing-
lich war und bei der die aus der Gallenblase entnommene Galle sich
als goldklar erwies. Der Schnitt in den Hepaticus hat die Operation
vielleicht um eine Viertelstunde verlingert, aber bei der vorziig-
lichen Ubersicht, die man iiber das Lig. hepato-duodenale hatte,
hat der Schnitt die Ectomie nur wenig kompliziert. Nieht immer
lassen sich die Ginge so gut freilegen, wie in diesem Fall, be-
sonders dann nicht, wenn viele Verwachsungen in der Tiefe be-
stehen und die Entziindung schon auf das Lig. hepato-duodenale
iibergegriffen hat. Kommt man frihzeitiz zar Operation, so ist
es gewohnlich leicht festzustellen, dass alle Steine aus Gallenblase,
Cystieus entfernt sind und im Choledochus und Hepaticus keine
weiteren vorliegen. Beil friihzeitiger Operation ldsst der
geiitbte Chirurg keine Steine zuriiek, nur dann kann ihm
das passieren, wenn er spit zum Messer greifen muss. Nicht
uns trifft der Vorwurf, dass Steine zuriickbleiben, sondern den
Kranken, der sich vor der Operation fiirchtet und den Avzt, der
sie zu lange hinausschiebt! —

Um eine Operation bei akutem Choledochns-
verschluss handelte es sich im folgenden Fall:

Frau J. H., 24 1., Heckenarbeitersfrau aus Allrode. Aufgen. 12. 5. 99.
Oper. 13 5. 99,  Ectomie, Hepaticusdrainage. Noch in Behandlung,

Anamnese: Familienannamnese und Vorleben ohne Besonderheiten.
Pat. hat 2 gesunde Kinder, die Entbindungen verliefen normal, letzte vor ca.
3 Jahrven. Vor 2 Jahren erkrankte Pat. plitzlich aus voller Gesundheit mit
ausserordentlich  heftigen krampfartigen Schmerzen in der Lebergegend, die
nach Brust und Ricken ausstrahlten. Schon damals diagnostizierte der be-
handelnde Arzt Gallensteinleiden. Diese Anfille wiederholten sich nun in
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Zwischenriinmen von 2—4 Wochen in wechselnder Heftigkeit, dabei angeblich
nie Ieterns, nie Fieber, selten Erbrechen. Seit Ostern d. J. ist Pat. danernd
kriinklich, Druckgefiihl in der Gallenblagsen- und Magengegend, Appetitlosigkeit,
hiinfiges Aunfstossen, Stubltriigheit quilten sie bestindig, dabei melrten sich die
Krampfanfille und sind in der letzten Zeit fast jeden 2. Tag aunfgetreten.
Sehon frither will Pat. bei jedem Anfalle eine Geschwulst in der Gallenblasen-
gegend bemerkt haben, die dann allmihlich wieder verschwand. Seit Ostern
etwa ist diese Geschwulst aber nicht mehr zurickgegangen, sondern eher all-
miiblich gewachsen. In den letzten Wochen Abends oft Fieber, znweilen
Schiittelfrost, dabei kein Icterus; aber stake Abmagerung wegen des stark
mitgenommenen Allgemeinbefindens und der geschilderten erbeblichen Ver-
dauungsbeschwerden, die sich stindig verschlimmert haben.

Im Anfang ihrer Erkrankung gebrauchte Pat. zu Hause eine Karlshader
Kur ohne wesentlichen Erfolg, im iibrigen ist sie bisher innerlich zumeist mit
Abfiihrmitteln und Narkoticis behandelt worden.

Status praesens: Kleine gracile, sehr magere Frau mit sehr leidendem
Gesichtsausdruck.

In der Gallenblasengegend fihlt man eipen sehr druckempfindlichen und
ziemlich harten rundlichen Toamor, welcher nach unten bis zur Nabelquerlinie
reicht, eine (durchschnittliche) Linge von ca. 12 em, eine Breite von ca, 8—9 cm
hat und nach den Seiten sich wenig wverschieben lisst. Nach oben geht der
Tamor — wie Palpation und Percussion ergiebt — hbreit in die Leber iiber,
nach hinten lisst er sich nicht verschieben, Die Leber iiberragt in der
Brustwarzenlinie den Rippenbogen um gat 2 CQuerfingerbreit, ist nach oben
nicht vergrossert. Dabei besteht eine anffallend starke Dilatation des Magens,
dieselbe tberschreitet noch die Nabelquerlinie um 1 Querfinger; motorische
Magenfunetion sehr verlangsamt, Chemismus nicht veriindert.

Diagnose: Empyem der steinhaltigen Gallenblase, Verwachsungen mit
Pylorus, Magendilatation. Am Tage der Einlieferung starke Kolik, [Icterus.
Steine in den Choledochus getreten.

Operation: 13. 5. 99. Lingsschnitt im rechten Muse. rectus abd.
Gallenblase und Leber gross. Gallenblase mit Pylorus und Duodenum  ver-
wachsen. Losung. Gallenblase wird von der Leber abgelist. Cysticns abge-
schnitten. Aus dem Cysticus fliesst vom Choledochus her triibe, serise Fliissig-
keit. Spaltung des Cysticus und Choledochus.  Pancreaskopf verdickt. Im
retroduodenalen Teil des Choledochus ein kirschkerngrosser Stein.  Extraction.
Weil aus dem Hepaticus triibe, serise Galle aunsfliesst — Hepaticus-Drainage.
Tamponade. Schluss der Bauchwunde nach Einlegung eines Rohres in den
Hepaticus. Verniihung des Cystiens in sich und der Choledochus-Ineision mit
feinem Catgut. Dauer der Oper. 1 Stunde.

Epikrise: Der Stein war erst am Tage vor der Operation
in den Choledochus getreten. In ihm dieselbe trithe, serise,
schleimige Fliissigkeit wie in der Gallenblase. Der Fall ist ein
Beweis, dass die Koliken auf entziindlichen Prozessen beruhen.
Die Galle ist aufgefangen worden und wird bakteriologisch unter-
sucht werden. Die Adhiisivperitonitis am Peritoneum war neueren
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Datums. Die Lissung war leicht, zu einer Pyloroplastik oder
(tastroenterostomie lag kein Grund vor.

Der Verlauf war bisher vollstiindig fieberfrei; aus dem Rohr
fliessen tiglich ca. 400—500 gr Galle ab, ohne dass die Kranke
die geringsten Beschwerden hat. In der Galle Bact. coli und
Streptococcen. —

Eine ganz eigentiimliche Form von Empyem der
Gallenblase sah ich im folgenden Fall: :

Frau K., 38jihr. Fabrikantenfran aus Nordhausen. Aunfn. 4. 5. 99, Oper,
. 5. 99. Cystectomie. Noch in Behandlung.

Anamnese: Die Grossmutter der Pat. ist an einem Gallensteinleiden
gestorben, eine Cousine leidet gleichfalls an Cholelithiasis. Seit ca, 6 Jahren
leidet Pat. an iusserst hartniickiger Verstopfung, Weihnachten 1896 erkrankte
sie nach mehrtigigem Unbehagen mit krampfartigen Schmerzen in der Leber-
und Magengegend, die Schmerzen zogen sich nach dem Ricken hin und strahlten
nach der Brust aus. FErbrechen, Icterus trat damals nicht auf, die Schmerzen
gingen nach Morphium und Abfihrmitteln zuriick. Der behandelnde Arzt
stellte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Gallensteinleiden. Seit jener Zeit hat
sich Pat. nie recht wohl gefiihlt, die Anfiille, wie der oben heschriebene
wiederholten sich fast in regelmissigen Zwischenrinmen wvon 14 Tagen und
waren von verschiedenster Intensitit. Pat. war sehr vorsichtig mit dem Essen,
konnte aber eine Abhiingigheit der Anfille von der Nahrungsaufnahme nicht
feststellen. Vor 2 Jahren machte Pat. eine 11 wichentliche Brunnen- und
Badekur in Kissingen durch, fiihrte dort tiichtig ab und fihlte sich auch die
letzten 4 Wochen dort ganz wohl und war aofallsfrei. 2 Tage nach ihrer
Riickkehr wieder Kolik. In der folgenden Zeit his jetzt wieder alle 2—3 Wochen
Koliken oft mit heftigem Erbrechen, dabei nie Ieterus, Stublgang stindig ange-
halten, nie entfirbt, nie Fieber. Der Kyiifte- und Ernihrungszustand blieb gut,
allmihlich bildete sich aber infolge der immer wiederkehrenden Anfille, der
Fruchtlosigkeit jeslicher Therapie (0l-Atherkuren, Einpackungen u. s. w.) und
der Sorge um die Zukunft und den Ausgang des Leidens eine hochgradige
Nervositit aus, die, wie Pat. selbst sagt, fiir ihre Umgebung sehr listig wurde.
Der bebandelnde Arzt (Dr. Kropff-Nordhausen), der schon lange zur Uperation
gedringt hatte, setzte dies jetzt endlich durch und iiberwies Pat. der Khinik.

Abgang von Steinen ist trotz hiinfigen Suchens nicht beobachtet.

Befund: Blasse Fran von leidlichem Ernihrungszustand. Gallenblasen-
gegend etwas druckempfindlich, kein Tumor dort zu fithlen, Leber nach unten
vergrissert.  Kein leterns, Stublgang braun, Urin frei von Eiweiss, Zucker,
Gallenfarbstoff. Im iibrigen Eingeweidebefund villig regelrecht.

Diagnose: Steine in der Gallenblase (diese leicht entziindet), Cysticus
wahrscheinlich verlegt.

Operation 6. 5. 99. Chloroformnarkose. Lingsschnitt im rechten
muse. rect. abd. Starke Blutung aus der Bauchdecke. Gallenblase gross,
schlaff, ohne Verwachsungen. Leber reicnt bis zum Nabel (Enteroptose). Im
Cysticus ein haselnussgrosser Stein.  Excision der Gallenblase ohne Eridffoung
derselben. Sondierung des Choledochus ergiebt normale Verhiiltnisse. Naht
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des Leberbettes mit dickem Catgut. Tamponade mit steriler Gaze. Die Operation
hatte bis zur Exeision der Gallenblase 12 Minuten gedaunert. Naht der Bauch-
decken mit Durchstichknopfuoiihten.

Epicrise: Die anfgeschnittene Gallenblase zeigt im Cysticus
fest eingeklemmt und unverschieblich einen Stein, der die Mucosa
zum Schwund gebracht und exuleerviert hatte. Hiitte man hier
eysticotomiert, so wiire bestimmt eine Strictur und Obliteration
des Cysticus entstanden. Der Inhalt der Gallenblase war einge-
dickter Eiter von Consistenz des Leims. Kr war so zihe, dass
er durch Cystostomie gar nicht entfernt werden konnte. Das
einzig verstindige Verfahren war die Exeision der Gallenblase,
alle andern Methoden geradezu falsch. Die Einklemmung des
Steines im Cysticus war daunernd, schon seit Monaten bestehend,
der Stein — ein schiner warziger krystallheller Cholestearinstein —
hatte sich ordentlich in die Schleimhaut hineingefressen.

Der Verlauf war ohne jede Reaction. Entfernung der tam-
ponierenden Gaze am 14, Tage.

Einen chronischen Hydrops in schon ge-
schrumpfter Gallenblase trafen wir in folgendem
Fall an:

Fran W., 44 J., Commerzienratsfrau aus Danzig. Aufn. 20. 4. 99, Oper.
21. 4. 99. Cystectomie. Cysticotomie. Geh. entl. am 25. 5. 99,

Anamnese: Mutter der Pat. lebt und ist gesund bis auf Gicht, Vater
ist + (Zuckerkrankheit). Fran W. war ganz gesund bis vor 4 Jahren:; da
bekam sie einen krampfartigen Schmerz, welcher in  Brust und Ricken
seinen Sitz hatte und diusserst heftig war. Morphiuminjektion mit gutem
Erfolz. Dann 2jihrige Ruhepanse, Magen sehr gut, keine Schmerzen. Nun
neue, selten anftretende Anfille weniger heftig als der erste; der Schmerz
sass nicht in der r. Oberbanchgegend, und wird nicht als Magenkrampf gefiihlt,
vielmehr wird er in der Hauptsache in der Speiserihre lokalisiert. Ihe
Anfille waren von Erbrechen hegleitet, nicht von Gelbsucht; das Erbrechen
ist gegen das Ende der Anfille aufgetreten. 1888 Kur m Karlshad; dort
kein Anfall. Dann, angeblich da die angeordnete strenge Diit nicht innege-
halten wurde, Anfiille in 1/, jihvigen Zwischenrdumen. Schmerz nicht sehr
heftig. Schliesslich homiopathische Kur mit strenger Diit, daber wohl Ab-
magerung um 20 Pfund. Zur Zeit permanente Druckempfindung in der Speise-
rihre und Brennen im Magen. Appetit gut, keine Schmerzen in der Leber-
gegend.

Status praesens: Geringe Druckempfimdlichkeit in der Gallenblasen-
gecend.  Leber nicht vergriissert. Kein Ieterns.  Herz, Lunge gesund. Urin
nicht pathologisech verindert.

Diagnose: Steine in der Gallenblase und im Cysticus.  Chron. Chole-
cystitis. Gallenblase wahrscheinlich schon geschrumpft.

Operation: Lingsschnitt im r M. rectus abdom. ven 12 em Linge.

Kohr. Dingnostik. 17



Gallenblase liegt hoch unter der Leber, schlecht zugiinglich. Miihsam gelingt
#5 dieselbe vorzuziehen und durch Aspiration aus ihr 30 cem triiber seriser
Fliissigkeit zu entleeren. Es wurden 2 hochsitzende Concremente gefiihlt, das
gine lisst sich nach dem Fundus driicken und ans dem angelegten Gallenblasen-
querschnitt herausdriicken, das andere picht. Die Blase wird provisorisch zu-
geklemmt, vorgezogen und auf das Concrement im Hals eingesehmitten. Nach-
dem dasselbe entfernt ist, quere Abtragung der Blase oberhalb des Halses.
Isolirte Ligatur des Cysticns und des Duetus eystic. mit Catgut.  Sterile Gaze-
streifen in das Foramen Winslowii, auf einen miissig blutenden Riss in der Leber
oberhalb derselben, der jedenfalls durch das starke Ziehen an der Blase ent-
standen ist, und anf das Leberbett. Schluss der Bauchhihle mittelst Durch-
stichknopf- und eimger Hautnihte. Herausleitung der Tampons aus dem
oberen Wundwinkel,

Verlauf: Fieberfrei, nicht iiber 37,6 ° C. Puls beschleunigt gegen 100,
um am 3 Tage auf 130 zu steigen. Leib aufgetrieben, aber nicht schmerzhaft.
Im Leib hatte es 24 Stunden post. op. gekollert; trotz Glyeerinelysmen, Mast-
darmrohr gehen keine Blihungen ab. Dabei viel Aufstossen. In  der Nacht
vom 22./23. 4. 2 maliges Erbrechen von griiner Masse. Man denkt an acute
Dilatatio ventriculi. Magenausspiilung. Geringer Inhalt. Da 60 Stunden post.
op. noch immer keine Blihungen abgegangen sind, der Puls 140 Schlige auf-
weist, Einlauf, Glyeerinklystiere erfolglos sind, erhielt Pat. 2 Theel. case. Sagrad.
Darauf Kollern im Leibe und Abgang wvon Flatus. Puls hebt sich und
ist machts vom 23./24. 112, Kein Fieber. Am andern Morgen sieht Pat. besser
aus. Puls 92, Temp. 373° C. Kein Erbrechen. Grosse Mattigkeit. Der
Mangel von Flatus, das Sistieren der Peristaltik nach Laparatomien ist stets
gine grosse Sorge fiir den Chirurgen. Ohne dass die geringste Entziindung vor-
liegt, kann sich der Leib auftreiben, der Puls beschleunigt und klein werden;
kommt die Peristaltik in Gang, so ist mit einem Schlag die Sachlage gefindert.
Der Puls wird langsam und kriiftig, das Aufstossen hint auf, die Unruhe ver-
schwindet. Vom 5. Tage an sehr guter Verlauf; Pat. erholt sich tiglich und fiihit
sich schon am 8. Tage so wohl, dass sie den Wunsch hat, anfzustehen. Am
12. Tage Verbandwechsel, Wunde per primam geheilt. Entfernung der Tampo-
nade. BSehr gutes Befinden.

Epierise: Pat. hatte einen chronischen Hydrops in einer
erheblichen geschrumpften Gallenblase.  Die Leber war vollig
normal.  Der Schmerz, den der Cysticusstein resp. das in der
(iallenblase sich stauende Sekret hervorrief, wurde mehr in der
Brust, in der Speiserihre gefiihlt. Tastbefund bis anf geringe
Druckempfindlichkeit bei tiefer Exspiration normal. Kein Ieterus,
kein Tumor. Die Indication wurde gegeben durch das Nicht-
vertragen der Karlsbader Kur und durch eine Abmagerung in
kurzer Zeit um 30 Pfund. Der Stein am Cysticus sass so unver-
riickbar fest, dass irgend ein Verschieben unmiglich war.
Adhaesionen waren nur im Cysticus, nach dem Choledochus sich
ausspannend, vorhanden. —
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In dem folgenden Fall hatte die Pericholecystitis
auf den Pylorus iibergegriffen, so dass die Sym-
ptome einer Magenerkrankung in den Vordergrund
traten.

Frau H. aus Hitensleben. 39j. Beamtenfrau. Aufn. 19, 4, 99,  Oper.
20. 4. 99. Cystectomie. Pyloroplastic. Geh. entl. 29. 5. 99,

Anamnese: IDler Vater der Pat, starh wor 10 Jahren, 60 Jahre alt. an
Magenleiden. Die Mutter lebt und ist gesund. Fran H. war als Kind gesond,
heiratete 22 Jahre alt. Mutter von 2 Kindern, von denen 1 lebt und gesund
ist: 4 Aborte. Seit 4 Jahren hat Fran H. Kolikanfille in der rechten Seite
und im Ricken, nie gelbsiichtiz: bisweilen Erbrechen hei den Anfillen und
Fieber, irztlicherseits wurde Leberanschwellung konstatiert. Im vorigen Jahre
konstatierte Dr. Boas-Berlin Gallensteine., Pat. ist im canzen etwa um 10 Pfd,
abgemagert, der Appetit 1st schlecht, es besteht Aufstossen, der Stuhlgang ist
angehalten,

Status pracsens: Kleine, schmiichtige, hagere Fran. Orzanbefund
normal, Leber nicht vergrissert, unwesentliche Resistenz unter dem r. M. rectus
abdom., bis zum Nabel reichend. Am Magen lisst sich frithmorgens Plitschern
erzeugen. obere Grenze an der VIL Rippe, untere 2 Querfinger unterhalb der
Nabelhithe. Puls regelmiissio, etwas klein, 84, Temp. normal.

Diagnose: Hydrops der Gallenblase. Cysticosverschluss. Atonie des
Magens (Peripyvloritis). Kleiner Schnitt im r. M. rectus, dinne Banchdecken.
Gallenblase verwachsen mit dem grossen Netz unterhalb des Pylorus.  Ab-
knickung desselben. Bei dem Versuch, die Verwachsung zwischen Fundus der
Blase und dem Netz zu lisen, tritt Eiter hervor. Kriffnung perichelecyst.
Eiterheerdes von Wallnussgrisse. Auskratzung des Abscesses im Netze. Die
aus der eriffneten Blase dringende eitrige, seriise Fliissigkeit wird aufgetupft,
eine grosse Zahl von kleinen Gallepsteinen extrahiert. Temporire Tampopade
der Blase. Pyloroplastik in typ. Weise, wegen narbiger Verengerung des
Pylorus (Peripyloritis). Freilegung des Choledochus nach Spaltung der beiden
Lamellen des lig. hepatoduodenale. Choledochus frei. Durchschneidung des
Cysticus nahe am Choledochus. Tsolierte Ligatur der Cystica mit Catgut.
Sondierung des Choledochus vom Cystiens aus. Gang frei. Isolierte Catgut-
Ligatur des Cysticus. Tampons auf Cysticus und die mit Catgut verniihte
Teberwunde. Tampon in den ansgeliffelten Netzabscess. Schluss der Bauch-
wunde mit durchgreifenden Seidenknopf- und einigen Hautniihten. Herausleitung
der Tamponade aus dem cberen Wundwinkel. Dauer 70 Minuten.

Verlauf: Kein Fieber und kein Erbrechen. Die Tamponade wird am
14. Tage entfernt. Pat. steht am 16. 5. auf. Guter Appetit. Magendilatation
verschwunden. Wunde fast geheilt.  Erhebliche Gewichtszunahme.

Epikrise: Die Gallenblase enthielt viele Steine, Cysticus
war divertikelartiz erweitert, der Ubergang zum Choledochus
einerseits und zur Gallenblase sehr eng, sodass nur eine feine
Sonde passiert. Zwischen diesen engen Gingen lag ein kirsch-
kerngrosser Stein. Der Stein sass vollstindig fest von Schleim-

haut umsechlossen. Der path.-anat. Befund bei IFrau I ist
17"
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sehr instroetiv. In der Gallenblase viele Steine, Cysticus eben-
falls verlegt. Ihr Inhalt war triibe Fliissigkeit mit Baet. coli.
Ein Abscess lag zwischen Fundus der Gallenblase und Netz.
Eine Perforation der Gallenblase war nicht nachzuweisen. Die
Pervicholeeystitis hatte auf den Pylorus iibergegriffen und diesen
verengert, so dass eine Pyloroplastik nitig war. Den Absecess
triigt die Kranke schon lange bei sich. Die Kranke kam eigent-
lich nur, um sich untersuchen zu lassen und ihr Entschluss zur
sofortigen Operation war sehr richtig, denn man konnte nicht vor-
aussehen, wohin der Abseess durchbrechen wiirde. Dass der Eiter
sich eindicken kimne, war mdoglich, aber unwahrscheinlich, Der
Fall zeigt, wie schwer es manchmal ist, auf Grund des Palpations-
befundes eine Indieation zur Operation herauszufinden, ——

Indem folgenden Fall waren bedeutende Schmerzen
in der Magengrube vorhanden. Der eine Arzt hatte
Gallensteine diagnosticiert, der zweite Uleus ventri-
entliSdiar dritte nervose Dyspepsie. Ieh fand eine
Hernie der linea alba und ausserdem noch ein Uleus
duodeni sanatum.

Herr E. Kl., 29j. Fabrikbesitzer aus Freyvburg a, d. Unstrut. Aufn. 8. V.,
G99. Oper. 10. V. 99. Entl. 31. V. 99. Geh. Gastroenterostomie. Operation
einer Hernia lin. alb.

Anamnese: Familienanamnese ohne Belang, abgesehen, dass die Gross-
mutter miitterlicherseits, welche an Altersschwiiche starb, an Gallensteinen, wie
durch Sektion erwiesen, litt. Der Vater des Herrn Kl starb an Gehirnerweichung,
die Mutter lebt noch und ist gesund. Pat. war ganz gesund, aber bereits mit
dem 9. Lebensjahre stellten sich krampfartige Schmerzen in der Magengrube
ein, welche magen- und leberwiirts. ferner nach beiden Seiten bis zum Riicken
ausstrahlten. Thre Dauer im Einzelfalle betrug nicht unter einem Tage, jedoch
kamen auch Anfiille von weit lingerer Dauer vor. Die in den ersten Jahren
seltener, etwa jahrlich 2mal, spiiter zeitweise tiglich sich eipstellenden Anfille
erreichten in den letzten Jahren eine fast unertriigliche Hohe. Durch Druck
gegen die Gegend der Magengrube wurde meistenteils der Schmerz herabgesetzt.
Dreimal begleitete Erbrechen die Anfille. 1889 konstatierte ein Arzt in Halle a. 5.
Gallensteine, wohl mit Ricksicht auf damals bestehende Gelbsucht, die an-
nihernd 4 Wochen anhielt. Steinabgang wurde nicht beobachtet. Eine innere
Kur, die damals gemacht wurde, hatte anscheinend insofern guten Erfolg, als
die Schmerzanfille bis 1892 ausblieben, 1893 Konsultation des Prof. Stintzing
in Jena, welcher nach 8Stigiger Beobachtung Pat. nach Karlsbad schickte. Dort
guter Erfolg, keine Schmerzen; daher im nichsten Jahre wiederum Kar in
Karlsbad mit demselben Erfolg, welcher ca. 2 Jahre vorhielt. 1897 wegen
ernenter Schmerzanfille Untersuchung seitens Prof. v. Mehring in Halle a. 8.,
welcher iibergrosse Anwesenheit von Magensiiure konstatierte. Auf seinen Hat
trank Pat. zn Hause Biliner Wasser, welches subjektiv wohlthuend wirkte, ohne
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dass aber eine definitive Heilung erfolgt wire. Bemerkenswert ist noch, dass
die Schmerzen, welche eine Abhingigkeit von den Mahlzeiten, bez. Disitfehlern
nicht erkennen ligssen, giinstig durch Luftverinderung beeinflusst wurden. Der
Appetit war ausgezeichoet, Magendriicken bestand nie. Herr K. hatte selbst
die Meinung, es handle sich um Gallensteinleiden.

SBtatus praesens: Mittelgrosser, kriiftiger, gutgeniibrter Herr. Organ-
befund normal. Harn nicht pathologisch veriindert. Keine Lebervergrisserung,
Kein Druckschmerz in der Gallenblasengegend. In der linea alba zwischen
Nabel und proc. xiphoideus ganz circumscript eine sehr schmerzhafte Stelle,
darunter deutliche haselnussgrosse Resistenz, Pat. giebt mit Bestimmtheit an,
dass von dieser SBtelle die Schmerzen ausgingen. Im Mageninhalt nichts Be-
sonderes.

Diagnose: Hernia lineae albae.  Vielleicht dahinter Adhaesionen (Gallen-
blase, Uleus ventriculi). Pat wiinscht dringend die Operation, da er das Leben
satt habe.

Operation: 10. 5. 99. Lingsschnitt in der Mittellinie vom proc. xiph.
abwiirts bis zum Nabel. Die Hernie d. 1. alba ist kaum kirschgross, das Loch
in der Fascie wird freigelegt, die hier verwachsenen Netzstriinge abgelist und
versenkt. Resection des prae- und subperitonealen Fetts. Gallenblase frei
von Steinen und Verwachsungen. Pylorus hypertrophiert, im Duodenum an
der dem Pankreas zugewandten Partie eine ca. wallnussgrosse, sehr harte
Resistenz.  (Ausgeheiltes Uleus duodeni.) Das Duodenum ist fest fixiert, die
Stelle iiber dem Ulens zeigt strahlige Narben. Um allen spiiteren Consequenzen
vorzubengen, Gastroenterostomie nach Walfler. 1st. Operation. Gute Chloro-
formparkose. Naht der Bauchdecken nach Spencer-Wells,

Verlaof ansgezeichnet. Schmerzen nicht mehr vorhanden. Kein Gallen-
erbrechen. Pat steht am 14. Tage auf and fiihlt sich sehr wohl.

Epierise: An der Gallenblase war nichts Pathologisches zu
entdecken, Gallensteine lagen nicht vor. Die circumseripte Druck-
empfindlichkeit in der Mittellinie sprach fiir Hernie d. linea alba,
die auch gefunden wurde. Da ich derartige Briiche mit weiter Er-
offnung der Bauchhihle operiere, habe ich mich iiber Pylorus, Duo-
denum und Gallenblase orientiert und da ich die feste Stelle am Duo-
denum vorfand, gleich die Gastroenterostomie angeschlossen. Wer
will mit Bestimmtheit sagen, dass die Schmerzen nur von der Hernie
ausgingen? Operiert man diese allein und bleiben die Schmerzen
nicht aus, so hiitte man bereut, die Gastroenterostomie nicht aus-
oefithrt zu haben, die, da einmal die Bauchhdhle auf war, bei
dem sonst gesunden Manne den Eingriff nicht wesentlich kom-
plizierte. Obgleich mir von vornherein klar war, dass keine
Cholelithiasis vorlag — denn die Beschwerden sprachen nicht
dafiir — so teile ich den Fall mit, weil er fiir die differentielle
Diagnostik von Bedeutung ist. —



Obwohl beidem niichsten Fall Ieterus vollstindig
fehlte, war der Hepaticus und Choledochus mit
Steinen vollgepfropft.

Frau E. W., 55 J., Kanfmaonsfran aus Berlin. Aufgen. 7. 5. 99. Oper.
4, 5. 99. Eetomie, Choledochotomie und Hepaticusdrainage. Noch in Behandlung.

Anamnese: Familienanamnese und Vorleben weisen keine fiir die Be-
urteilung des Leidens wichtige Momente auf,

Vor 27 Jahren erkrankte Pat., welche sich bis dahin stets guter Gesund-
heit erfrente, ca. 14 Tage nach einer Entbindung an einem Magenkrampf (an-
fallsweise auftretenden Schmerzen in der Magen- und Lebergegend, welche
nach dem Riicken und der rechten Schulter ausstrahlten). Morphinmpulver
brachten allmiihliche Besserung. In den folgenden Monaten und Jahren traten
derartige Anpfille in mehr oder minder grossen Zwischenriiumen auf, ohne dass
sich je Gelbsucht gezeigt hiitte. In der anfallsfreien Zeit hatte Pat. stets tiber
Unbehagen und driickenden . heimlichen® Schmerz in der Lebergegend zu
klagen. Sie wurde als magenkrank angesehen uvd in diesem Sinne behandelt.
Badekuren in Kissingen und Franzensbad waren ohne jede Wirkung.

Vor 23 Jahren heftiger typischer Kolikanfall im Ostseebade Cranz, bald
nach einem kalten Bade, dabei starker lIcterus, entfirbter Stuhl, kein Fieber,
kein Erbrechen. Allmdhlich gehen fast simtliche Beschwerden zuriick, Druck-
gefithl und Unbehagen blethen aber dauwernd, sodass Pat. stets als magenkrank
angesehen wurde. In den folgenden Jahren Koliken in grisseren Intervallen.

Vor 18 Jahren wieder in Cranz ein stark schmerzhafter Anfall mit
Icterus — jetzt wurde zum 1. Male die Diagnose Gallensteinleiden gestellt.
at, reist nach Hause, nach kurzer Ruhepause wieder schwerer Anfall mit

Ieterus.  Danach Karlsbader Kur in Karlsbad; wiihrend der Kurzeit andavernd .

leichter Icterus, Magen- und Verdanungsheschwerden. (In Karlsbad Entwicklung
eines periproctitischen Abscesses, der unter Riicklassung einer Fissura ani, die
spiter von Prof. J. operiert wurde, heilte). 14 Tage nach der Riickkehr wvon
Karlsbad sehr schwerer Anfall mit Icterus und Leberschwellung. Nach
7 Monaten sucht Pat. wiederum Karlsbad anf, dort war sie auch diesmal nie
ranz beschwerdefrer; ab und zu traten auch leichte Koliken auf.

In den niichsten 5 Jahren hatte Pat. verhiltnismiissige Ruhe, blieb aber
nie ganz von leichten Apfillen und in ihrer Stivke varlirenden driickenden
Schmerzen in der Gallenblasengegend verschont.

Dann plotzlich wieder ohne nachweishare Veranlassung heftiger Anfall
mit Teterus, nach mehreren Tagen findet man einen erbsengrossen Stein im
Stublgang.  Pat. sucht nun jihrelich (im Ganzen ca. 14 Mal) Karlsbad auf, wird
aber trotzdem die Anfiille und sonstigen Beschwerden uicht los. Die Anfille
traten ohne Regelmiissigkeit, trotz sorgfiltigster Diit relativ oft auf (genaunere
Angaben kann Pat. bei der Anzahl der Anfille, die sie in der langen Leidenszeit
erlitten, jetzt nicht melr machen), waren oft mit Ieterns und Stublentfirbung
verbunden und wurden dwrch die Karlshader Kuren nicht beeinflusst.

Vor 8 Jahren npach schwerer Kolik in Norderney Olkur, davach fast
2 Jabre lang finsserst starke Verdanungsheschwerden (Appetitlosigkeit, Blihungen).
Nach der Olkur Massagekur (Bauchmassage), in deren Yerlauf geht ein Stein
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ab. Beit 4 Monaten homdgopathische Behandlung, vach der sich starke Stuhl-
triigheit ausgebildet hat.

Resumiert man kurz, so leidet Pat. seit 27 Jahren an dusserst hiufig auf-
tretenden Gallensteinkoliken, die ab und zu mit Teterus verbunden, 3mal von
Steinabgang gefolgt waren, In der anfallsfreien Zeit fast stindig Driicken in
der Gallenblasengegend. Nie Fieber, sehr selten Erbrechen. In den letzten
Jahren viel quilende Blihungen und Stuhltrigheit. Medikamentise, Bider- und
mechanische Behandlung bisher villic erfolglos. Pat. kommt auf Anraten des
Herrn Prof. Dr. Landau-Berlin hierher.

Status praesens: Kleine sehr vorpulente Dame, Herz, Lunge gesund,
im Urin nichts pathologisches. R. Leberlappen gross, hiingt tief in die Bauch-
hithle, Leber nicht vergrissert. Gallenblasengegend etwas druckemplindlich, kein
Tumor der Gallenblase, kein Icterus.

Diagnose: Steine in der Gallenblase, chronische Cholecystitis in schou
stark veriinderter, hydropischer, geschrumpfter und verwachsener Gallenblase.

Operation 9. 5 99 (in Gegenwart des Herrn Dr. Th. Landau). Schnitt
im rechten Muse. rect. abd. vom Rippenbogen abwirts. Erioffoung der Bauch-
hihle, Leberrand mit Netz und Diinndarmschlingen verwachsen. Trennung mit
der Cooperschen Scheere; die Gallenblase liegt weit nach links, ist mit Duodenum
und Netz verwachsen. Sehr schwierige Trennung. Am Fundus der Gallen-
blase eine Perforationsstelle, aus welcher ein Siein hervortritt.  Eroffoung der
- Gallenblase am Fundus, Entfernung von vielen kleinen erbsengrossen Steinen.
Im Cysticus ein  haselnussgrosser Stein.  Cysticotomie. Bei Palpation des
Hepaticus und Choledochus werden verschiedene Steine nachgewiesen. Spaltung
des Cysticus bis in den Choledochus. Extraction von melreren gallig inhibierten
steinen aus dem Choledochus und Hepaticus. Da der ganze Hepaticus mit
schwirelichen Gallensteintriommern ausgekleidet ist, wird die Hepaticusdrainage
durch ein diinnes Rohr ausgefiihrt. Die Gallenblase wird exstirpiert. Aus
dem duodenalen Teile des Choledochus wird ein haselnussgrosses Concrement
entfernt. Unterbindung der Arteria cystica. Verschliessung der Choledochio-
tomieincision. Schlauch in den Hepaticus, Tampovade mit steriler Gaze. Naht
der Bauchwunde mit Durchstichknopfnihten. Verband. Dauer der Operation
ging Stunde. Chloroformnarkose.

Epicrise: Die Diagnose war nur gestellt auf altes Gallen-
steinleiden in der Gallenblase. Dass Steine im Hepaticus und
Choledochus vorlagen, konnte niemand ahnen. Es bestanden zur
Zeit weder Ieterns noch Lebervergrisserung, noch Koliken.

Der Fall lehrt, dass Steine im Choledochus sich befinden
und jahrelang sich dort aufhalten konnen, ohne dass Patient die
ceringsten  Beschwerden hat.  Ieh habe nach Entfernung der
Gallenblase und Vernihung des Choledochusschlitzes, ein Gummi-
rohr 6 em weit in den Hepaticus emporgeschoben, weil triibe
(Galle ablief und eine Menge Steintriitmmer im Hepaticus zuriick-
gebliecben waren. Wer in solchen Fillen die ideale Choledocho-
tomie ausfiithrt, kann sich nicht verwundern, wenn er Recidive
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erlebt.  In solchen Fillen ist die Freilegung des Gallengangs-
systems unter allen Umstinden notwendig und ich habe schon
seit langem den Grundsatz aufgestellt, dass bei jeder Gallenstein-
operation die Freilegung des Cysticus und Choledochus am Platze
ist und dass man sich nicht scheuen soll, diese Giinge aunfzu-
schneiden, wenn man Verdacht auf Anwesenheit von Steinen hat.
Findet man keine, so schadet eine derartige Incision nichts, denn
die Galle, die dabei herausliuft, ist steril, findet man aber Steine,
so war die Incision notwendig. Jedenfalls stehe ich auf Grund
neuerer Erfahrungen auf dem Standpunkt, dass man in der Pal-
pation und Ineision der Gallengiinge garnicht activ genug sein
kann und dass der Conservatismus in der Gallensteinchirurgie
garnicht am Platze ist. Fin Fortschritt in der operativen Be-
handlung der Gallensteinkrankheit wird nur dann zu Stande
kommen, wenn wir Cysticus, Choledochus und Hepaticus ebenso
behandeln, wie die Gallenblase, d. h. wenn wir sie aufschneiden
und drainiren. Nur auf diesem Wege werden wir gute Resultate
erreichen und uns von dem Vorwurf, dass wir Steine zuriick-
lassen, schiitzen kinnen. Ich muss offen gestehen, dass ich bei
diesem Fall an Steine im Choledochus niemals gedacht habe,
well keine Spur von Ieterus und Lebervergrisserung darauf bin-
wies. Mir unterliegt kein Zweifel, dass schon jahrelang die Steine
sich im Choledochus der Patienten aufgehalten haben und ieh
kann nur das, was ich im ersten Teil meines Buches hervor-
gehoben habe, wiederholen, dass selbst grosse Steine im Chole-
dochus sich monatelang und jahrelang aufhalten kinnen, ohne die
geringsten Symptome zu machen.

Der Fall beweist, dass eine specielle Diagnostik nicht immer
durchzufithren ist: latente Steine in der Gallenblase und im
Choledochus entziehen sich unserem Nachweis und hichstens
aus der Anammese sind wir im Stande, ein ungefihres Bild von
dem Sitz der Steine zun gewinnen.

Der Verlauf ist ausgezeichnet und vollstiindig reactionslos. Am 5. Tage
Stublgang, Befinden gut. Reichlicher Gallenausfluss aus dem Rohr (bis 600 gr). —

In dem folgenden Fall bestand seit 4 Jahren Icterus
ohne Schmerzen. _Ob eine Leberaffection vorlag oder ob der
Choledochus verlegt war (Steine, Adhiisionen) liess sich schwer
entscheiden. Wegen des unertriiglichen, durch kein Mittel zu be-
seitigenden Juckens entschloss sich Patient zur Probeineision.



Herr X, aus X. Aufn. 12, 5. 99. Oper. 16. 5. 99. Cysto-Gastrostomie.
Noch in Behandlung.

Anamnese: Todesursache des Vaters unbekannt, Mutter an Wassersucht,
Bruder an Pleuritis gestorben. Familienanamnese sonst ohne Besonderheiten,
ebenso Vorleben.

Vor ca. 18—20 Jahren hat Pat. an fast ausnahmslos in der Nacht auf-
tretenden Magenkrampfen gelitten, die 4—5 mai sich einstellten, anf Morphiom
zuriickgingen und ohne Residuen nach mehreren Stunden abgelaufen waren.
Ungefilr in derselben Zeit, eher noch etwas frither, acquirierte Pat. Lues,
die sachgemiss behandelt wurde und in der Folge keine weiteren Erschei-
nungen machte,

Vor 4 Jahren stellte sich ohne Schmerzen und ohne Koliken Gelbsucht
ein, ab und an trat Fieber anf (?) dabei ziemlich starkes Abmagern, Appetit-
losigheit — Kur in Kissingen, dann in Karlsbad. August 1895 stellte
Prof. F. Diagnose: Leberkrebs. September 1895 bei Prof. M. keine
Operation, Diagnose Leberlues. Mirz 1896 deshalb Wieshaden, dort Schmier-
kur; angeblich damals Leber geschwollen und hart. Im Ansechluss an Schmier-
kar Olkur — danach wurde Leber angeblich weicher. Nie Schmerzen.
Seit 2 Jahren dauernd Icterus, unertrigliches andanerndes Hautjucken
— dagegen unziihlige Mittel gebraucht. Utrin soll seit der Zeit ab und zu
Gallenfarbstoff enthalten, zeitweise vollig frei sein, ebenso soll der Stublgang
in der Farbe wechseln (Pat. trinkt viel Mileh), zeitweise thonfarbenihnlich,
zeitweise gut brann sein. Keine Durchfille, keine Verstopfung.

Keine Schmerzen, kein Druckgefiihl, kein Unbehagen in der Magen- oder
Gallenblasengegend, keine Riickenschmerzen.

Status praesens: Kriftiger, leidlich gut genihrter Herr, mit missigem,
aber vollig deutlichem Icterus. Leber stark nach unten vergrissert, rechier
Leberlappen reicht nach unten bis zur Nabelquerlinie. Leberoberfliche glatt,
nicht hickerig, nur ganz wenig drockempfindlich. Im Urin Gallenfarbstoff,
weder Eiweiss noch Zucker.

Diagnose unmiglich. Gegen Stein spricht das Fehlen der Schmerzen,
der bestindige nie wechselnde Ieterus, dafiir das Fieber. Die Leberoberfliche
ist glatt, nicht gebuckelt. Vielleicht liegen nur Adhiisionen am Choledochus
vor. (Luetische Leberaffection?) Pat. wiinscht Befreiung von seinem entseti-
lichen Jucken, sodass der Vorsehlag einer Probeincision gerechtfertigt exscheint.

Operation 16. 5. 99. Typ. Langsschnitt. Leber gross, Oberfliche
glatt. -Gallenblase in Verwachsungen vollstindig eingehiillt. Besonders in der
Tiefe fiihlt man nach Trennung der Adhiisionen zwischen Netz und Gallenblase
mehrere spannende Verwachsungen, welche zwischen Gallenblasse und lig.
hepato-duodenale sich ausbreiten. Choledochus prall gefiillt, sobald die Striinge
durchschnitten sind, fillt die Gallenblase zusammen. Zur Sicherheit wird,
pachdem der Choledochus sich von Steinen frei erwiesen hat, eine Anastomose
zwischen Magen und Gallenblase angelegt. Dauer der Operation ca.
1!/, Stunde. Gute Chloroformmarkose. Vollstindiger Schluss der Bauchhihle.

Epikrise: Die vor 20 Jahren aufgetretenen Magenkriimpfe
waren sicher Gallensteinkoliken. Die Verwachsungen waren strang-
artig und behinderten so den Abfluss von Galle in den Darm.
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Fine sichere Diagnose wird in solchen Fillen nie gelingen. Die
Anastomose zwischen Gallenblase und Magen, zn der ich mich
ungern entschliesse, war nitig, uni neuen Storungen erfolgreich
zu begegnen. —

Um eine Cholecystitis bei gleichzeitigcem Chole-
dochusverschluss handelte es sich im folgenden Fall:

L. G. 36j. Arbeitersfrau aus Minsleben. Aufn. 17, 4. 99. Oper. 22. 4. 99.
Choledochotomie.  Cystectomie. Noch in Behandlung.

Anamnese: Die Mutter der Pat. soll an denselben Koliken gelitten

haben, an denen Pat. jetzt leidet. Familienanamnese und Vorleben im iibrigen
ohne Besonderheiten.

Vor etwa 5 Jahren erkrankte Pat. zum ersten Male mit heftigen krampf-
artigen Schmerzen in der Magengegend, die nach dem Riicken und den Schultern
ausstrahlten, mehvere Stunden anhielten, von Erbrechen und grosser Mattigkeit
und Hinfilligkeit begleitet und gefolgt waren. Ob Icterns wihrend der Anfille
aufgetreten ist, weiss sie nicht mit Bicherheit anzugeben. Die Anfille wieder-

holten sich in Zwischenriumen von Wochen und Monaten, auffallend oft setzten

sie kurz vor oder nach der Menstruation ein.

Seit etwa 3 Wochen ist Pat. mehrere Tage nach einem sehr schmerz-
haften Anfall gelb geworden, gleichzeitiz entfirbte sich der Stuhlgang, der
Urin soll braunrot ausgesehen haben. Die Gelbsucht erreichte keinen besonders
starken Grad, Pat. hatte jedoch dauwernd driickende Schmerzen in der Leber-
und Magengegend, die nach dem Riicken hinzogen. Seit einigen Tagen hat
Pat. eine auffallende, fast plotzlich eintretende Besserung ihrer Beschwerden
hemerkt, fiir die sie aber keinen Grund weiss. Zur Zeit klagt sie noch iiber
Driicken, Mattigkeit, geringen Appetit.

Befund: Leber nicht vergrassert, geiinge Druckempfindlichkeit in
der Gallenblase.  Massiger Icterus. Im Urin Gallenfarbstoff, kein Eiweiss.

Diagnose: Choledochusverschluss durch Stein. Auch in der Gallenblase
werden sich noch Steine finden.

Operation: 22, 4. 99, Gute Chloroformnarkose. Dauner %/, Stunden.
Liingsschnitt im rechten m. rect. abd. Leber nicht vergrossert. Gallenblase,
mit Steinen angefiillt, von der Grosse einer Birne. Adhaesion mit dem Magen.
Trennung. Freilegung des Choledochus. In ihm ein Stein. Zuerst wird die
Gallenblase eroffnet.  Wenig triibe Fliissigkeit. Viele Steine. Wand sehr
verdickt. Im Cysticus ein  kirschkerngrosser Stein. Es wird versucht, nach
Ausriumung desselben von der Gallenblase aus in den Choledochus vorzudringen,
imdem man nach Rose die Leber hebt, die Gallenblase maglichst streckt. Immer
wieder fingt sich die Sonde im Hals der Gallenblase. Von diesemm geht der
Cysticus fast rechtwinklig in den Choledochus iiber. Choledochotomie. Ent-
fernung des Steines. Sondierung des Choledochus und Hepaticus. Die Gallen-
blase wird exstirpiert, wobei besonders anf das Verhiiltnis des Cysticus zum
Gallenblasenhals und Choledochus geachtet wird. Jeder iiberzeugt sich, dass es
auch in diesem Fall ganz unmoglich war, von der Gallenblase aus den Chole-
dochus auszurdumen. Die in den Winslow’schen Spalt eingefithrte Hand
weist 2 Steine nach, von denen der eine leichter zu erreichende im Choledochus
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liegt, der hoher liegende dem Cysticus angehirt. Der Cysticus war weit nach
oben geriickt, so dass in der That der Choledochus tiefer, d. h. fiir den Finger
erreichbarer lag, als der Cysticus. Verschluss der a. cystica, des Cysticns-
schoitts und der Choledochusineision mit Suturen von Catgut. Tamponade.
Bauchdeckennaht.

Kleiner Puols, Camphoriither, Kochsalzinfusion subcutan. Puls hebt sich.

Der Verlauf war fieberfrei. Am 8. 5. 99 erster Verbandwechsel. Die
tamponierende Gaze wird durch Spiilen mit Kochsalzlisung entfernt, Glatte
Heilong der Wunde. Entfernung der Nihte, Neue Tamponade, Ihe Nibte
am Choledochus und Cysticns haben gehalten. Gutes Allgemeinbefinden, vor-
ziiglicher Appetit.

Epierise: Deutlich war der entzimdliche Prozess noch zu
sehen, unter dem die Kolik verlaufen war. Die Gallenblasen-
wand war erheblich verdickt, der Cysticus verschlossen, Adhaesionen
vorhanden. Trotzdem im Choledochus ein Stein steckte, war keine
Lebervergrosserung vorhanden. Der Infeet war augenblicklich
erloschen, Pat. hatte weder Schmerzen noch Fieber. Rose’s Be-
strebungen, die Choledochotomie und Exstirpation der (allenblase
durch die Ausriumung der Ginge von dem (Gallenblasenschnitt
aus zi ersetzen, erwiesen sich auch hier, wie fast immer, un-
durchfithrbar. —

Eine Combination von eitriger Cholecystitis mit
Choledochusverschluss durch Stein veranschaulicht der
folgende Fall

Fran A., 29jihr. Kaufmannsfran ans Lideritz (Altmark). Aufn. 29. 4. 99.
Oper. 1. 5. 99. Cystectomie, Hepaticusdrainage. Noch in Bebandlung.

Anamnese: Eltern der Pat. leben und sind gesund, desgl. 8 Geschwister,
Frac A. heiratete 20 Jahre alt. Mutter von 3 gesunden Kindern, 2 sind tot,
Bis 1593 batte Pat. mit Krankheiten nichts zu thun; plotzlich Abends erkrankte
sie an einem Magenkrampf von grosser Heftigkeit, er wihrte 2 Stunden und
endete mit Erbrechen. In Stigigen Zwischenriumen kehrte ein Vierteljahr
lang der Anfall wieder. Januar 1894 verordnete ein Arzt Pulver und Karls-
bader Balz. BSeitdem 2 Jahre Wohlbefinden, keine Magenbeschwerden. Dann
weniger heftige Anfille, etwa 2mal im Jahre 1896. 1897 auch 2 Anfille.
1898 Anfall im Februar, dann 7 Wochen Karlsbader Kur im Hause. Ende
Februar 1899 neuer Anfall vom Charakter der fritheren, sehr heftig, nicht mit
Erbrechen verbunden, Seitdem rechtsseitige Schmerzen, etwas Magendriicken,
Aufstossen. Im Mirz Frostschaner, dann heftige Schmerzen in der rechten
oberen Bauchseite. Eode Mirz Magenkrampf und Frost, 8 Tage spiter desgl,
dann leichte Gelbsucht. Eine Woche lang tiglich 2maliger Krampf von mehr-
stiindiger Daner. Dann Aufoabme in hiesiger Klinik. In letzter Zeit ist Frau
A. infolge schlechten Appetits abgemagert (ca. 5 Kilo),

Status praesens: Mittelgrosse, kriiftige Frau; leicht icterisch. Leber
nicht vergrissert, in der Gallenblasengegend ein giinseeigrosser, wenig ver-
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schigblicher harter schmerzhafter Tumor, reicht bis unterhalb des Nabels. Tm
Urin kein Eiweiss oder Zucker, etwas Gallenfarbstoff. Lunge, Herz ete. gesund.

Diagnose: Cholecystitis wahrscheinlich puarulenta, Pericholecystitis
adhaesiva (Netz, Magen), kleine und grissere Steine in der Blase, lithogener
Cysticusverschluss; entziindlicher Icterus wahrscheinlich, jedoch Stein im supra-
duodenalen Teil des Choledochus nicht ausgeschlossen.

Oper. 1. 5. 99. Lingsschnitt im rechten m. rect. abd. Netz mit Perit.
pariet. verwachsen, bedeckte vollstindig die Gallenblase. Der gefihlte Tumor
war Gallenblase mit Netz. Keine Lebervergrisserung. Bei der Freilegung
gelangt man in eine Hohle, in der 2 Steine liegen, die aus der Gallenblase in
die Bauchhohle durchgebrochen sind und im Netz sich eingebettet haben,
Mithsam wird die Gallenblase frei gelegt. Im Cysticus viele Steine. Abtragung
der morschen perforierten Blase. Im Choledochus, der vom Cysticusquerschnitt
leicht zu sondieren ist, fiihll man mit der Sonde deutlich einen Stein; er sitzt
dicht vor der papilla duod. Spiiter verschwindet er bei dem Versuch, ihn
hochzudriicken: vielleicht ist er in das Duodenum gedriickt. Bei Sondierung
des Hepaticus trifft man auf einen zweiten Stein, der leicht entfernt wird.
Hepaticusdrainage, weil tritbe Galle nachfliesst. Choledochus, der vom Cysticus
aus bis zum Duodenum gespalten wird, wird mit Catgut verniht. Tamponade
rings um das Rohr mit steriler Gaze. Das Netz wird, soweit es krank ist, ab-
getragen. Der Stumpf reponiert. Schluss der Bauchwunde mit durchgreifenden
Seideniihten. Herausleitung der Tamponade aus dem oberen Wundwinkel.
Schwierige, 1%/, stiindige Operation. 18 Steine in der Gallenblase.

Der Verlauf war vollstindig fieberfrei. Aus dem Rohre entleerte sich
tiglich ca. 300 gr Gaile. Entfernung am 14. Tage samt der Gaze. Seitdem
Verband trocken. Ausgezeichnetes Befinden.

Epicrise: Pat. hatte eine akute seris-citrige Cholecystitis
durchgemacht. Es war zur Perforation gekommen, glicklicher-
weise hat das Netz die Ausbreitung der Peritonitis verhindert.
Die Gallenblagse communicierte durch ein Loch mit einer intra-
peritonealen Hohle, die sich im Netz gebildet hatte und 2 Steine
in sich schloss.

Obgleich kein bedeutender Ieterus zur Zeit bestand, lag doch
ein Stein im Hepaticus,. Wer in einem solehen Fall versiumt den
Choledochus aufzuschneiden und den Hepaticus zu sondieren, ist
cern geneigt, entziindlichen Ieterus anzunehmen, obgleich doch
lithogener vorliegt.

Der Schwager der Pat. Herr Dr. Gilbert in Derne hatte
die richtige Diagnose und Indication gestellt, ein anderer Arzt
war gegen die Operation: ,Sie sei zu gefihrlich!® Abwarten in
einem solchen Fall ist aber gefihrlicher wie operieren. Vielfach
wird in derartigen Fillen immer noch zweizeitig operiert. Dann
bleiben die Steine im Hepaticus zuriick und die inneren Arzte
rufen mit Recht: ,Die Operation hat nichts geniitzt, die Steine
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kommen wieder*  Operiert man {iberhaupt, so soll man,
wenn irgend mdiglich, alle Ginge griindlich freilegen, ab-
tasten und sondiren. Vorsichtig soll jeder Chirurg sein, aber
nicht zaghaft und dngstlich; gerade bei der Gallensteinoperation
ist dieses Zaudern vom Uebel. | Frisch gewagt, ist halb oe-
wonnen!™ Ich bin in der letzten Zeit viel activer ceworden
und mache mit dem Hepaticus ebenso wenig Umstinde wie mit
der Gallenblase, meine Erfolge sind dabei immer besser geworden, —

Ein in diagnostischer Beziehung idusserst lehr-
reicher Fall von Melasicterus ist der folgende:

F. M.. 44 J. aus X. Aufgenommen 19, 4. 99, Oper. 25. 4. 99, Hepaticus-
drainaige. Entl. 2. 5. 99.  ac Pneumonie.

Anamnese: Vater an Behwindsucht gestorben. Mutter an einer Herz-
krankheit, pachdem sie lingere Zeit leber- und lungenkrank gewesen war,
Pat. hat als Kind an kaltem Fieber mit Milzvergrisserung gelitten, als junges
Madehen jahrelang mit Bleichsucht und Husten zu kiimpfen gehabt. Sie ist
Mutter von 3 gesunden Kindern; vor ca. 7 Jahren abortierte sie nach 21/
monatlicher Graviditit.  Im nichsten Jahre abundante Gebiirmutterblutung,
trotzdem kurze Zeit danach erneaerte Schwangerschaft, in deren Verlanf hiufig
Blutungen auftraten. Gegen Ende der Schwangerschaft Operation eines Unter-
kiefersarkoms, am selben Tage (regelrechte) Entbindung ohne Stérungen,

Sommer 1897 trat nach einem kalten Bade ein heftiger, fiusserst schmerz-
hafter Krampfanfall auf, die Schmerzen sassen hauptsiichlich in der Magen-
gegend und strahlten nach der Brust aus, Erbrechen und Gelbsucht zeigten
sich nicht. Der Anfall dauerte nur wenige Minuten. Im November desselben
Jahres wieder ein gleicher Anfall, den Pat. mit Magenkrampf bezeichnet. Die
Schmerzen sassen wieder in der Magengegend und zogen pach dem Riicken
und der Brust hin. Wenige Tage daranf bemerkte Pat. einen allmiiblich zu-
nehmenden lcterus, der Urin wurde dunkelbraun, fast schwarz: Pat. wurde
von ihrem Arzt mit Abfilhrmitteln behandelt, ohne Erfolg. Der Stuhlgang
entfiirbte sich, Pat. wurde sehr matt und klagte viel fiber Hauntjucken.
3 Wochen nach Beginn des Ieterus hirte die Menstroation anf. 4 Wochen
spiter schwollen die Fiisse an, mehrere Wochen danach auch das Abdomen
und ein Frausparzt konstatierte | Gebirmuttergeschwiir. Die Schwellung der
Beine und des Abdomens ging nach heissen Biidern zuriick. Febroar 1898
wurde im Krankenhause Haomnover Gallensteine als Ursache des sich fast
gleich bleibenden Ieterus diagnosticiert. Pat. brauchte vielerlel Hausmittel,
trank Miihlbrunn, war von August his Anfang November in Karlshad: hier liess
die Gelbsucht ganz betrichtlich nach, das Allgemeinbefinden besserte sich er-
hehlich. Pat. fiihlt sich bedentend wohler. #u Hause setzte sie die Kur noch
ein paar Wochen fort, erkrankte dann an Nervositit, Rippenfellentziindung,
Kehlkopfkatarrh und wurde mit allen mioglichen Mitteln bhehandelt, Die Gelb-
sucht nahm langsam wieder zn, der Stublgang wurde lehmartig, der Urin
dunkler. Ab und an stellte sich Abends Fieber ein, Nachts traten profuse
Sehweisse auf, die Pat. sehr schwiichten.

Zur Zeit klagt Pat. uber Schmerzen in der Lebergegend, die hauptsichlich
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nach Bewegungen auftraten, tiber sehr starken Ieterus, nod zuweilen iiber
quilende Blihungen, ausserdem giebt die Pat. an, dass sie wegen eines
Sarkoms am Unterkiefer vor einigen Jahren operiert sei und auch Tues acqui-
riert und dagegen Schmierkuren und Jodkali gebrancht habe.

Status praesens: Leber vergrissert, unterer Rand steht in Nabelhohe.
Milz palpabel, Kein Ascites, Leberoberfliiche glatt. Melasicterus, Pat. sicht
wie eine Mulattin aus. Herz und Lunge gesund. In dem Urin viel Gallen-
farbstoff, kein Fiweiss oder Zncker.

Diagnose: Choledochusverschluss durch Narbe. Steine unwahrscheinlich,
Lues? Sarcom?

Operation 25. 4. Schleich’sche lokale Aniisthesie wind versucht, doch
jammert Pat. zun viel, so dass die Chloroformnarkose cingeleitet wird. Haken-
schnitt nach Czerny. Leber gross, sehr consistent, Oberfliche glatt, keine
Knoten oder Einzichungen. Gallenblase geschrumpft, leer, mit Colon und
Magen verwachsen, Lisung. Der Lig. hepato- duodenale wird frei gelegt. Es
stellt sich heraus, dass im Hepaticus ca. 2 em oberhalb der Cysticosmiindung
eine harte Stelle sich befindet, die einem Stein fihnlich ist.  Freilegung dieser
Stelle.  Incision auf die Hirte, kein Stein, sondern feste Narbe. Nach wvielen
Miihen gelingt es, eine feine Sonde 11 den Hepaticus vorzuschieben, sofort
fliesst trithe, wie Seifenwasser anssehende Galle in die untergeschobenen Tupfer.
Spaltung der Strictur mit dem Knopfmesser. Einfiihrong eines Glasansatzes
vom Drrigatorsehlauch. “Tamponade der ganzen porta hep. Kine Klemme wird
an einer lebhaft blutenden Vene liegen gelassen. Naht der Bauchwand. Iie
Absicht, die Gallenblase mit dem Hepatiensloch in Verbindung zu setzen, also
eing Hepatico-Cystostomie zu machen, um spiiter eine Cholecystenenterostomie
auszufiihren, wird einstweilen aufgegeben, weil Pat. erheblich collabirt ist und
weiteres Operieren kaum aushalten wiirde.

Verlauf: Vom 25.—27. 4. frih kein Fieber, geringes Erbrechen, Auf
Glyeerinclysma Blihungen. Am 28, 4. Verbandswechsel, weil nur wenig Blut
mit dem Kohr abliuft, aber keine Galle. Nach Entfernung der Gazetampons
uni des Péan'’s zeigt sich, dass das Glasrohr, welches im Hepaticus liegk, durch
ein Blutgerinnsel verstopft ist. Neuwe Tamponade, chne dass man den Hepaticus
von neuem drainiert: bei der Neigung des Choliimischen zn Blutungen scheint
mir das nicht richtig. Verband. Reichlicher Galleansfluss aus der Tamponade.

Am 27. 4. Abends 39,0° C. 140 Pulse. Blihungen gehen spontan. Im
rechten Unterlappen Pneumonie. 28. 4. morgens 385" C. 130 kriiftige Pulse,
Bis 1. 5. leidliches Befinden. Dann rasche Abnahme der Krifte. Gestorben
2. 5. 99, Keine Section.

Epikrise: Die Striktur des Hepaticus kann entziindlicher
Natur sein; moglicherweise ist sie auf die Lues zuriickzufilhren.
Obgleich der Fall nicht villig geklirt ist, fithre ich ihn an, weil
mehrere Avzte, die die Pat. friither ‘behandelt hatten, der Meinung
waren, dass Gallensteine vorligen und weil der in Karlsbad be-
handelnde Arzt der Pat. den Nutzen einer erneuten Kur in Karls-
bad in Aussicht gestellt hatte. Karlshad konnte in diesem Fall
bei dem vollstindigen Verschluss des Hepaticus gar nichts niitzen.
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Wenn der Bart eines Schliissels im Schloss abgebrochen ist,
giesst man kein Oel hinein, sondern nimmt das Schloss auseinander
und wenn der gemeinsame Gallengang durch ein mechanisches
Hindernis zusammengedriickt wird, da hilft kein Oel oder Sprudel,
da muss das Messer hervorgeholt werden — und zwar nicht so
spiat wie in diesem Fall. Wiire nicht eine Pnewmonie dazu ge-
kommen, so hiitte vielleicht die Pat. die Operation iiberstanden:
wenigstens war von Seiten des Abdomens eine Reaktion nicht
eingetreten, die Galle hatte guten Abfluss und die Tamponade hatte
einen geniigenden Abschluss der Bauchhihle herbeigefiihet,  Tch
hatte dem CGatten der Patientin nach mehrtigiger Untersuchung
erkliren konnen, dass Alles gegen einen Steinverschluss des
Choledochus spriiche (der intensive Schmerz, das Sichgleichbleiben
der Fieces, der Mangel der Koliken). Da Lues und Sarcom vor-
ausgerangen waren, lag die Vermutung nahe, dass die Ursache
des Choledochusverschlusses in  diesen Krankheiten zu suchen
sei. Die Striktur im Hepaticus, auf die ich stiess, war ziemlich
lang und fest, so dass ohne Operation in kiirzester Zeit der letale
Ausgang eingetreten wire. Ich hatte dem Mann erklivt, dass
ohne Operation der Tod sicher sei, der Eingriff aber von erheb-
lichen Gefahren (Blutungen, Pneumonie) gefolgt sei und er auof
eine Mortalitit von 509/, gefasst sein miisse. Da er einsah, dass
ohne Operation eine Rettung unmiglich war, gab er die Ein-
willigung dazu. Dass der geschwiichte Organismus den Eingriff
nicht tberstand, war nicht wunderbar. —

Um einCarcinomin der Gallenblase mit Ergriffensein
der porta hepatis handelte es sich in dem folgenden Fall:

Ww. M. B., Rentitre aus Halbevstadt, 61 Jahr. Aufgen. 12. 4. 99. Oper.
15. 4. 9. Leber- und Gallenblagencarcinom. Probeincision. 17. 4. 99 + Choliimie.

Anamnese: Familenanamnese ohne Besonderheiten, Pat., Mutter von
7 Kindern, hat vor ca. 30 Jahren mehrere Wochen an Magendarmkatarrh mit
leichter Gelbsucht gelitten, im iibrigen ist sic bis auf ihre jetzige Erkrankung
stets wohl und gesund gewesen, Im Herbst vorigen Jahres erkrankte sie an
allmiihlich zunehmenden Verdanungsbeschwerden, Appetitlosigheit, Gefiihl von
Vollsein nach dem Fssen, Stublverstopfung, driickenden Schmerzen in der
Magen- und Lebergegend. Anfang dieses Jahres entfirbte sich der Stublgang,
der Urin warde bierbraun, allmiihlich stellte sich wachsender Icterus ein.  Pat.
magerte sehr stark ab und wurde von Tag zu Tag matter. Vor mehreren
Wochen 2 mal Nasenbluten; mit dem Nasenbluten trat gewdhnlich das Haut-
jucken ein. Der Stuhl blieb danernd entfirbt. Fieber trat nie auf.

Status praesens: Starke icterische, noch leidlich genihrte Frau. Herz
und Lunge gesund. Puls klein, 66. Zunge pelzig belegt. Die Leber iiberragt
den Rippenbogen durchschnittlich um 2—3 Querfinger, fiihlt sich hickerig bezw.
kootig an und it missiz  druckempfindlich, Vergrosserung nach oben nicht
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nachzuweisen. Im iibrigen an den abdominellen Organen nichts Besonderes,
keine nachweisbare Magenerweiterung, kein Ascites. Keine Driisenschwellungen.
Urin: Spuren von Eiweiss, reichlich Gallenfarbstoffe, kein Zucker. Stuhl-
gang: thonfarben, hart, angehalten. Dr. Spiller rit zur Operation.

Pat. giebt nachtriiglich an, sie habe schon vor ihrer jetzigen Erkrankung
mehrere typische Kolikanfille gehabt, den 1. vor ca. 23 Jahren, den 2. vor
15, den 3. vor 7 Jahren, danach noch drei in grisseren Zwischenrinmen.

Diagnose: Chronischer Choledochusversehluss durch Stein, jedenfalls
auch Carcinom.

Es ist nicht mit absoluter Sicherheit zu entscheiden, ob die am Leber-
rande fiihlbaren Unebenheiten der Leber selbst angehoren, oder nur vorge-
tinscht werden, dadurch dass man das zum Theil geschwundene und geschrumpfte
Fett der Unterhant beim Palpieren gegen die vergrisserte Leber driickt.

Operation 15. 4. 99 Lingsschnitt im rechten Muse. reet abd. ILeber
iiber der Gallenblase sehr hart, narbig eingezogen. Die uvihere Untersuchung
ergiebt Carcinom, in der Tiefe viele harte Stellen am Choledochus. Deshalb
wieder Schluss der Bauchhohle.

Pat. erhielt die letzten Tage vor der Operation taglich 3 Mal 1.8 Caleinm-
Chlorid (Mayo-Robson gegen cholidmische Blutungen), nach derselben 3,6 als Klysma.

Verlauf: Kein Fieber. In den ersten 24 Stunden K:brechen von Galle.
Nach Magenausspiilung hirt dieses auf. Pat. verfillt in einen comatisen Zu-
stand, Leib weich, Blihungen gehen spontan ab, kein Erbrechen. Es handelt
sich sicher um Coma cholimicum. Pat. geht am 17. 4. abends zu Grunde.
Keine Bection. —

Wenn ich die Arbeit der letzten 8 Wochen, in denen ich
24 mal wegen Cholelithiasis zum Messer griff, noch einmal an
mir voritberziehen lasse, so muss ich bekennen, dass ich in
diagnostischer Beziehung noch viel kennen gelernt habe, was mir
bis dahin unbekannt war. In technischer Hinsicht bin ich zn
der Binsicht gelangt, dass der Gallensteinchirurg gar nicht
activ genug vorgehen kann, Stellt man einmal die Indication
zur Operation, so soll man so vorgehen, dass man iiber Cysticus-
und Choledoehus-Inhalt ebenso genau orientiert ist, wie iiher den
der Gallenblase. Die Dauererfolge — und auf die allein kommt
es an — hiingen lediglich davon ab, dass man sich nicht scheut,
den Hepaticus und Choledochus ebenso griindlich abzutasten und
aufzuschneiden wie die Gallenblase und den Cysticus. Ich weiss
sehr wohl, dass viele Chirargen in dieser Bezichung anderer
Meinung sind wie ich, bin aber tberzeugt, dass sie, wenn ilinen
dieselbe Erfahrung wie mir zu Gebote steht, auf demselben Stand-
punkt ankommen werden.

HEntweder garnicht oder griindlich operiren*, das ist
der Grundsatz, dem ich heutzutage auf Grund von 433 Gallen-
steinlaparotomien huldige.
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