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Diagnose der Fremdkiirper. 21

der Lage des Fremdkérpers auf der photographischen Platte einen Schlufl
zu ziehen auf den Sitz des Fremdkérpers. Ist der Magen stark dilatiert
und liegt der Fremdkérper am Grunde des Magens, dann ist man auf Grund
der Réntgenaufnahme versucht, den Sitz des Fremdkérpers im Darm
anzunehmen, wihrend er sich, wie die Operation ergibt, tatsichlich im
Magen befindet. Derartige Fehldiagnosen sind bereits mehrfach gemacht
und erst durch die Operation rektifiziert worden,

SchlieBlich soll noch einmal auf die groBe Wichtigkeit hingewiesen
werden, welche der Rektaluntersuchung fiir die Diagnose der Fremdkdrper
aus dem Grunde zukommt, weil ja bekanntlich eine Reihe von Fremd-
kérpern im Mastdarm einen lingeren Aufenthalt zu nehmen pflegen.

Aber selbst bei Zuhilfenahme aller uns zu Gebote stehenden Hilfs-
mittel wird die Diagnose vielfach nicht mit Sicherheit zu stellen sein.
In solchen Fillen wird man natiirlicherweise mit der grélitmoglichsten
Sicherheit nachzuweisen trachten, daf der Fremdkorper wirklich wer-
schluckt worden ist und nicht eine bewubBte oder unbewuf3te Mystifikation
von seiten des Kranken vorliegt. So erziihlt z. B. Krénlein von einer
dlteren Frau, die nach einem epileptischen Anfall ihr Gebif im Munde
vermifit hat und erklirte, dal sie dasselbe verschluckt habe und ganz
deutlich im Magen fiihle. Durch die Untersuchung konnte man sich von
dem Vorhandensein des Gebisses im Magen nicht iiberzeugen. Man fand
das Gebil} schlieBlich hinter dem Ful eines Kastens, wohin es gefallen war,
ohne dall die Patientin es gewult hat. Auch W&lfler beobachtete
einen Kranken, welcher die bestimmte Vorstellung hatte, sein Gebil ver-
schluckt zu haben und der auch ganz deutlich die Stelle der Magengegend
angab, an welcher ihm das Gebill Schmerzen bereitete. Eine Probelaparo-
tomie, die auf Dringen des Patienten gemacht wurde, ergab bereits vor
der Eréffnung des Magens, daf ein GebiB nicht vorhanden war, weshalb
von einer Gastrotomie auch abgesehen wurde. Um der Operation jedoch
zu emem psychischen Erfolge zu verhelfen, wurde dem Kranken nach der
Operation ein anderweitig verschafftes, seinen Schilderungen entsprechendes
GebiB als das angeblich durch die Operation entfernte gezeigt. Der Kranke,
der iiberzeugt war, daB das Gebil seinem Magen entnommen war, war
auch tatsiichlich geheilt. Wihrend man es hier zweifellos mit sehr nervésen
und hypochondrisch veranlagten Individuen zu tun hatte, scheint der
Grund in einem anderen, ebenfalls von Wélfler beobachteten Fall ein
ganz anderer gewesen zu sein. Hs hat sich um einen Messerschlucker ge-
handelt, welcher angab, noch sieben Messer in seinem Magen zu haben,
ohne daf es gelungen wiire, sich von der Richtigkeit seiner Angaben zu
iberzeugen. Der Mann wurde von der Klinik entlassen, kam jedoch am
nichsten Tage bereits wieder und wies ein mit Kot bedecktes Messer vor,
das angeblich vor kurzem mit dem Stuhl abgegangen war. Auch hier
zeighe sich bei der Probelaparotomie, die nunmehr vorgenommen wurde,
der Magen leer und wurde nicht eréfinet. Es ist nicht auszuschlieBen, daf
der Kmn}:e rein nur aus Renommiersucht die Operation an sich vor-
“?hm'-fﬂ lie, um eventuell bei seinen Schaustellungen auf seine Narbe
hinweisen zu kénnen und so die Gefahren seines Berufs den Zuschauern
ad oculos zu demonstrieren. (Diese Beobachtung stammt natiirlich noch
aus der Zeit vor Réntgen.)

i Eelbﬂtvgfst&nc'!lich wird man nicht in einem jeden Falle, bei welchen
sich Kremdkérper im Mastdarm oder unter der Haut befinden, annehmen









24 Nicht operative Behandlung der Fremdkérper.

Es ist zuniichst Sache des Hausarztes, z. B, darauf aufmerksam zu machen,
dall Kerne von Kirschen und Pflaumen nicht geschluckt werden, dafB
Hiilsenfriichte nicht in allzugroBen Mengen genossen werden, daf kiinst-
liche Gebisse iiber Nacht abgelegt und lockere Zahnprothesen iiberhaupt
nicht getragen werden, dafi Midchen die iible Gewohnheit, die Enden ihrer
Zipfe abzubeifien, aufgeben sollen, daB Kinder und Midchen, iiberhaupt
alle davor gewarnt werden sollen, Nadeln und andere Gegenstiinde zwischen
den Ziihnen zu halten und so den Mund als dritte Hand zu gebrauchen.
Ferner miissen Irrsinnige und hysterische Individuen aufs strengste iiber-
wacht werden und sollte auch Gauklern das Gewerbe des Messersehluckens
vollstéindig verboten werden. Desgleichen sollte auch das von Laien vor.
genommene Hantieren mit Instrumenten in der Mund- und Rachenhdhle,
sowie das Einfiihren von Instrumenten in den Magen oder After nur mit
der notigen Vorsicht geschehen und nur ganz verlaBlichen Personen iiber-
tragen werden. Auf diese Weise wird sich die Zahl der verschluckten
Fremdkorper gewiB sehr einschriinken lassen., Hs werden aber immer
noch genug Fiille iibrig bleiben, welche unser iirztliches Eingreifen erfordern
werden.

Ist der Fremdkérper einmal in den Magen-Darmkanal gelangt, so hingt
die Art der Behandlung ab von der GriSe und Beschaffenheit des Fremd-
korpers, von den Erscheinungen, welche er hervorruft, und von dem Ort,
wo er sich voraussichtlich befindet. Denn es ist ja klar, dafl scharfen und
spitzen Fremdkorpern eine andere Aufmerksamkeit entgegengebracht
werden mul als einem stumpfen und kurzen Gegenstand und daB bei einem
Fremdkérper, der zu Magenblutungen oder Verstopfung Veranlassung
geben kann, in verschiedener Weise vorgegangen werden mub, je nach den
Stérungen, die er verursacht. Wenn der Fremdkorper bereits ?erm:]}luckt
ist, so wird wohl eine der ersten Fragen sein, ob bei kurzen Gegenstiinden
wie Miinzen, Knépfen ete., die so hiiufig von Kindern verschluckt werden,
ein Brechmittel zu verabreichen ist oder nicht?

Es ist dagegen im allgemeinen nichts einzuwenden, vorausgesetzt, daB
der kurze Gegenstand nicht scharf oder spitzig und nicht allzu grol} ist.
Das Vorhandensein einer groBeren Zahl von derartigen Fremdkérpern gibt
keine Kontraindikation gegen das Darreichen eines Brechmittels ab.
Sowie aber der kurze Gegenstand einen gréfleren Umfang hat und etwa die
Grofie emer Daumenendphalange iiberragt, so ist die Anwendung eines
Brechmittels bhei Kindern nicht mehr anzuraten, weil schon Fille vor-

ekommen sind, bei welchen der Fremdkérper im Pharynx sfenken ge-

lieben ist und schwere Asphyxie hervorg&ruf&n hat (Fleischstiicke) oder
sogar in den Larynx hineingeraten ist. Ein solcher Fall, einen Spulmgm
betreffend, ist von Fiirst aus der Billr ot h schen Eln:-ﬂ:l:!gs‘chne‘eg
worden. Es wurde damals die Ausfithrung der Tracheotomie notig. ]Euit] A
die Fremdkorper scharf oder spitzig, so kinnen sie beim Erbrechian eic
im Osophagus stecken bleiben und daselbst Verletzungen und B u;l:lungen
herbeifithren oder sie kénnen sich auch durch die Kontraktion de:f agens
in der Magenwand anspiellen, dieselbe verletzen oder sogar pe ﬂnerg?é
Es geht schon daraus hervor, dall die Zahl der Emsch_mnlmngsl} gti%ennur
Verabreichung eines Brechmittels eine recht grofie ist und msr:de e
in seltenen Fillen zur Anwendung kommen wird. Vor allem werden
Sl i die Einfithrung eines
Brechmittel nur dann anzuwenden sein, wenn gegen - S
Schlundrohres und gegen die Magenspiilung irgendwelche Kontrai















Behandlung bei Perforation der Magen- oder Darmwand. 20

soweit gebracht, so wird sie auch nach Spaltung des Abszesses vielfach die
vollstindige Eliminierung des Fremdkorpers selbst besorgen. Ist der
Fremdkorper voraussichtlich sehr lang oder umfangreich, so beriick-
sichtigt man zuniichst die Richtung seiner Lage, um nicht im entgegen-
gesetzten Sinne Extraktionsversuche vorzunehmen. Ist der Umfang des
Fremdkérpers zu grofl, als dal man ihn durch die Perforationséfinung
herausziehen kénnte, so erweitert man entweder stumpf die Fistel6finung
oder versucht, den Fremdkorper zu zerbrockeln. Gelingt die Extraktion
auch nach Anwendung dieser Hilfsmittel nicht, dann muli man die Magen-
resp. Darmwand spalten, aber natiirlicherweise nur so weit, dal} sich diese
Inzision innerhalb der Adhisionen befindet. Eine Erweiterung iiber die
Adhisionen hinaus wiire nur in den Fillen gestattet, wenn sich der Fremd-
kirperabszell bereits im Stadium der Granulation befindet. Sonst miiflte
man mit einem derartigen Eingriff bis zum Eintritt dieses Stadiums warten.
Man wird dann am besten in der Weise vorgehen, da man sich zundchst
durch die Spaltung der Bauchdecken die Magen- resp. Darmwand, die
inzidiert werden soll, blofilegt, dieselbe an das Peritoneum parietale des
Bauchschnitts anndht und erst womdglich nach einigen Tagen nach
Bildung von Adhésionen die Inzision in der Magen- resp. Darmwand vor-
nimmt. Keineswegs wird es sich empfehlen, nach dieser Manipulation zur
Beseitigung der zuriickbleibenden Fistel eine Naht anzulegen oder even-
tuell beim Darm eine Resektion vorzunehmen, da, wie wir schon erwihnt
haben, die Fisteln am Magen sich rasch schliefen und die Fisteln am
Darm vorwiegend im Bereich des Dickdarmes gelegen sind. Nur eine hohe
Diinndarmfistel vorausgesetzt wird sich die Notwendigkeit eines operativen
Verschlusses dann ergeben, wenn der spontane VerschluB derselben nicht
in kiirzester Frist eintritt. Erwihnenswert ist, dafB alle nach der Extraktion
zuriickgebliebenen Magenfisteln sich spontan geschlossen haben.

Kommt es infolge Perforation des Céicums oder des Processus vermi-
formis durch Fremdkorper zu perityphlitischen und periappendikuliren
Abszessen, so deckt sich ihre Behandlung mit der der perityphlitischen
Abszesse im allgemeinen.

Eine sofortige Laparotomie erfordern alle jene Fille, bei welchen es
zu einer akuten Perforation des Magens oder Darmes infolge der Fremd-
korper gekommen ist. Es ist hier wie bei jeder anderen Perforation des
Magen-Darmkanals unverziiglich zur Operation zu schreiten und die Aus-
sichten der Genesung sind in solchen Fillen naturgemil sehr geringe,
wenngleich es auch hier schon gelungen ist, durch einen operativen Eingriff
emzelne Kranke zu retten. Fille mit diffuser septischer Peritonitis, solche
bei welchen neben der Peritonitis auch Gangriin des Darmes vorhanden ist,
oder ausgedehnte Perforationen zur Resektion des Darmes zwingen, sind
fast ausnahmslos verloren. Einige Aussicht auf Erfolg haben die Opera-
tionen nur dann, wenn sie moglichst bald nach der Perforation ausgefiihrt
werden, bei noch beginnender, zirkumskripter Peritonitis oder wenn sich
eme solche iiberhaupt noch nicht vorfindet. Eine Ausnahme beziiglich der
ungiinstigen Prognose machen lediglich die Perforationen durch Nadeln,
weil bei diesen die Perforationséfinung so geringfiigig ist, daB Magen-
Darminhalt sich nicht zu entleeren pflegt und die Perforationséfinung
selbst durch Netz oder Adhisionen geschlossen wird. Es vollziehen sich

auch viele derartige Perforationen durch Nadeln ohne besondere klinische
Erscheinungen.,












Gastrotomie wegen Fremdkirper. 33

leicht eine Imfektion der Bauchhéhle stattfinden kann. Um eine solche
zu vermeiden, wird man in verschiedener Weise vorgehen miissen, je nach
den speziellen Verhiiltnissen des einzelnen Falls. Nicht selten sind die
Fille von Fremdkérpern im Magen auch mit starker Magenerwelterung
kompliziert und man hat bei der Operation einen grofien, hervorziehbaren
Magen vor sich. Anderseits kann es vorkommen, dal der Magen, wenn
anch nicht mit der vorderen Bauchwand verwachsen, durch Adhésionen
in der Tiefe fixiert ist oder daB der Fremdkérper selbst im kardialen Teil
des Magens sich festgesetzt hat. Ist der Magen ganz frei zugiinglich und
hervorziehbar, so wird man sich zunichst durch die Abfastung des noch
nicht eréffneten Magens iiber die Lage des Fremdkorpers im Magen orien-
tieren und, wenn man denselben von auBlen tastet, dem Fremdkorper eine
derartige Lage erteilen, dall seine Extraktion leicht moglich ist. Man er-
dffnet den Magen dann nur so weit, als es zur Extraktion des Fremd-
kérpers unbedingt notwendig ist. Man mufl natiirlich den Magen vor der
Eroffnung moglichst extraperitoneal lagern, die Bauchhdhle exakt ab-
tamponieren und auBerdem die Rinder der Inzisionséffnung durch vorher
angelegte Fadenschlingen oder durch Hakenpeans hochhalten., Kann
man den Fremdkorper von auBlen nicht tasten, dann wird es sich wohl
empfehlen, nach dem Vorgange von Wilms und Hac k er!) zuniichst
in eine kleine Inzisionsoffnung der vorderen Magenwand den an der Basis
mit Hydrophilgaze umwickelten Finger einzubinden und nun das Magen-
innere eventuell unter Einstiilpung der vorderen Magenwand auf den
Fremdkorper abzusuchen, dem Fremdkorper eine fiir die Extraktion
giinstige Lage zu erteilen resp. ihn womdglich nahe zur Inzisionséffnung
zu bringen. Zur Extraktion des Fremdkorpers wird man die Umschniirung
wieder losen und neben dem Finger eine Kornzange in das Mageninnere
einfiihren miissen. Handelt es sich um einen dilatierten Magen und um
schwer zugiingliche kleine Fremdkérper, dann wird es manchmal nicht zu
umgehen sein, die Offnung an der vorderen Magenwand griBer anzulegen,
um eventuell mit der Hand in das Mageninnere eingehen zu konnen, weil
ja schon die Entfernung der Fremdkérper von der Wunde in der vorderen
Magenwand zu groB ist, als dafl die Fremdkérper nur mit dem Finger er-
reicht werden konnten und eine Extraktion der kleinen Fremdkérper ohne
Kontrolle des Fingers mit einer Gefahr fiir die Magenwand verbunden ist.
Grofle Schwierigkeiten fiir die Extraktion bestehen auch dann, wenn die
Fremdkérper in der Magenwand festgespieBt sind oder sich zu einem
Konvolut vereinigt haben. Weitere Schwierigkeiten sind dann gegeben,
wenn der Fremdkorper die Magenwand spreizt oder sich an einer un-
zuginglichen Stelle des Magens festgesetzt hat oder, wie im Falle Gu s s e n-
bauer, die Magenwand handschuhfingerformig vor sich hergestiilpt hat.
Ist der Magen durch Adhiisionen in der Tiefe der Bauchhéhle fixiert, und
lifit er sich durch die Trennung der Adhiisionen nicht oder nur wenig
beweglich machen, so bleibt nichts anderes iibrig, als entweder die vordere

enwand provisorisch mit dem Peritoneum parietale zu vernihen und
eruat dann die Erofinung des Magens vorzunehmen; hat man den Fremd-
k'?fPE}' entfernt und die Magenwand provisorisch verniiht, so kinnen ja diese
Fixationsnihte wiederum gelost und sodann der exakte VerschluB der

Ba. 3'2:: ]I::“'?tﬂgl;; Zeitschrift f. Chir, Bd. 60, pag. 348, resp. Beitr, z. klin. Chir.
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34 Gastrotomie wegen Fremdkirper,

Inzisionswunde am Magen vorgenommen werden ; oder, wenn auch e -
artiges Vorgehen nicht méoglich ist, den Magen rund herum von derE:IBI;fcfhr-
héhle exakt abzutamponieren, die vordere Magenwand mittels Faden-
schlingen hochzuziehen, zuniichst nur auf wenige Zentimeter zu eréfinen
und mittels gestielter Tupfer den Mageninhalt auszutupfen, Ist dies ge-
schehen, dann eréfinet man die vordere Magenwand in grollerem Umfange
und schreitet an die Extraktion der Fremdkorper. Es ist selbstverstiindlich
daB man in allen Fiillen, in welchen es angeht, der Operation eine Magen:
spiilung vorausschicken wird, um so bereits vor der Operation den Magen
von seinem Inhalt méglichst zu befreien, Nach beendeter Operation wiire
die Baut_:h}lﬁhle nur in denjenigen Fillen zu tamponieren, in welchen eine
Verunreinigung derselben nicht mit Sicherheit vermieden werden konnte,
Sind im Magen zahlreiche und darunter auch kleinere Fremdkérper vor-
handen, so mul man sich davor hiiten, daB nicht derartige kleine Fremd-
korper bei der Extraktion in die Bauchhéhle hineinfallen, wie dies z. B.
im Falle Gemmel sich ereignet hat,

So einfach demnach auch die Gastrotomie wegen Fremdkérper in
frischen Fiillen und bei dem Vorhandensein gréfierer Fremdkorper im Magen
sich gestalten kann, so schwierig kann sie dann sein, wenn die Fremd-
korper schon lange Zeit im Magen gelegen hatten, der Magen durch ent-
ziindliche Adhésionen fixiert ist und eine gréBere Zahl von kleineren
Fremdkorpern beherbergt. Welche Schwierigkeiten sich da der Operation
entgegenstellen konnen und in welche Situationen hierbei der Operateur
gelangen kann, erkennt man am besten, wenn man in der Kasuistik
des Kapitels der langen Gegenstinde die Krankengeschichten der Fille
von Krinzle liest,

Hat der Fremdkorper die Magenwand ohne vorausgegangene Ad-
héasionen perforiert und beherrschen die Symptome der Perforations-
peritonitis das Krankheitsbild, dann wird der Erfolg der chirurgischen
Intervention in erster Linie davon abhidngen, wie bald nach der Per-
foration die Operation ausgefiihrt wird. Es gibt aber auch hier gliickliche
Zufille, welche die schweren Folgen derartiger Ereignisse mildern kénnen.
Es kann z. B. der perforierte Fremdkorper die Perforationséfinung tam-
ponieren und so dem Austritt von Mageninhalt ein Hindernis in den Weg
legen oder es kann sich die Perforationséfinung von selbst rasch schliefien.
Wir wissen ja z. B., dal die Perforationen des Magens bei Schuli-
verletzungen auch bei konservativer Behandlung keine schlechte Prognose
geben, wenn der Magen zur Zeit der Perforation leer war und nach der
Perforation die Nahrungszufuhr per os unterbrochen wird. Beziiglich der
uns interessierenden Félle verweisen wir in erster Linie auf die Beobachtung
von Dentu, bei welcher ein Liffel den Magen bereits perforiert hatte
und zwischen den beiden Blittern des grolen Netzes lag und doch keine
Peritonitis bestand, DaB der Fiillungszustand des Magens in diesen Fillen
eine grofle Rolle spielt, haben wir bereits erwéihnt, Der operative Weg, den
der Chirurg in solchen Fillen zu betreten hat, ist klar vorgezeichnet. Er
besteht in der sofortigen Entfernung des Fremdkorpers auf operativem
Wege, in der Versorgung der Perforationsofinung und in der Drainage der
Bauchhahle.

Wir méchten hier noch kurz auf die Frage eingehen, unter welchen
Umstiinden nach der Gastrotomie die Anlegung einer Magenfistel opportun
erscheint. Es wurde schon hervorgehobeén, dall diese Operation dann zu
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erwigen ist, wenn die Magenwand im Bereich der Inzisionsofinung eitrig
infiltriert oder gangriings war. Schlieflich kinnte die Anlegung einer
Magenfistel auch dann angezeigt sein, wenn die Fremdkérper, die vielleicht
schwere Magenblutungen hervorgerufen hatten und so klein waren, daf sie
sich in den Schleimhauntfalten versteckten, wie z .B. Glassplitter, von der
(astrotomiewunde aus nicht erreicht werden konnten. Man hitte dann die
Gelegenheit, durch mehrmalige, energische Ausspiilungen des Magens von
der Gastrotomiewunde aus und bei giinstiger Lagerung des Patienten
(Knieellenbogenlage) diese Fremdkorper doch noch herauszubekommen.
Eine solche Gastrotomiewunde kann sich eventuell von selbst schliefien
oder bedarf zum Verschlul nur eines kleinen chirurgischen Eingriffs,

Uberblicken wir nun die wegen Fremdkérper ausgefiihrten Gastro-
tomien, welche in der Tabelle IIT tibersichtlich zusammengestellt sind, so
ergibt sich, daBl (ausgenommen die im untersten Osophagusabschnitt oder
in der Cardia steckengebliebenen Fremdkorper) die Gastrotomie wegen
Fremdkérper im Magen bislang bei bestehenden Verwachsungen 11mal mit
2 Todesfillen = 18 Proz. Mortalitit und bei fehlenden Verwachsungen
92mal mit 10 Todesfillen = 10,8 Proz. Mortalitit ausgefiihrt worden ist.

Die Gastrotomie bei Verwachsungen wurde fast ausnahmslos und zwar
in 8 Fillen wegen verschluckter EBwerkzeuge ausgefithrt. In je einem Fall
handelte es sich um ein Individuum, das die verschiedensten Fremdkorper
geschluckt hatte und unter die Gruppe der Ommivoren eingeteilt wurde,
ferner um eine verschluckte Nadel und einen Haarball. Die Todesfille
bei diesen Operationen standen mit der Operation als solcher nicht im Zu-
sammenhange. Der eine Patient starb nidmlich an einem kariésen Pro-
zef der Rippen, der andere an Erschépfung.

Was die Gastrotomie bei Fehlen von Verwachsungen betrifft, so entfiel
der Lowenanteil derselben, niamlich 22 Operationen, auf die verschluckten
EBwerkzeuge. Nahezu ebenso hiiufig, nimlich 20mal, wurde die Operation
wegen langer Gegenstinde und 19mal wegen Haarbille ausgefithrt. Die
gruﬁ_te Anzahl von Todesfillen, nimlich vier, fand sich bei der Gastro-
tomie wegen langer Gegenstinde. Der Tod erfolgte Imal im Kollaps, 2mal
an Peritonitis, die jedoch bereits vor der Operation vorhanden war 1;11d 1m
vierten Falle blieb uns die Todesursache unbekannt. Die Gastrotomie
wegen verschluckter Efwerkzeuge hatte 3 Todesfille aufzuweisen, davon
einen Todesfall an Peritonitis ohne und einen an Peritonitis in Zusammen-
hang mit der Operation, und einen Todesfall infolge von Magenblutung und
BauchdeckenabszeB, also im ganzen 2 Todesfiille infolge der Operation
Sonst starb noch 1 Fall von Gastrotomie bei verschlucktem kurzen Gegen:
stande, ohne E],aﬂ wir iiber die Todesursache in diesem Falle etwas erfahren
konnten, sowie 2 Fiille von Gastrotomie aus der Gruppe der Omnivoren
an Erschopfung. Fs sind demnach im ganzen 2 Todesfille in direlcter
Folge der Operation eingetreten. Allerdings wiire der einem Kollaps erlegene
Patient in der Gruppe der Gastrotomie bei ,langen GEgenstﬁ.nin" ?ge.nn
er die Operation linger iiberlebt hiitte, nachtriglich wahrscheinlich an den
Holgen der Operation zu Grunde gegangen, weil man bei der Sektion in der
Bauchhélile 2 Fremdkérper gefunden hat, die bei der Extraktion aus der
?ﬁﬁ:nofnun% unbemerkt in die Bauchhohle hineingefallen waren. W?r
L FEI ﬂﬂél Efllden Gastrotomien ohne Verwachsungen 3 Todesfille direkt

olge der Uperation zu verzeichnen. Erwiihnen t hei 1
dafl in 19 Fillen von Haarbillen, 8 i g

; illen von Nadeln, in 5 Fillen von
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schon in dlteren Statistiken zu Tage, auch in
solchen, bei welechen die Operationen aus der vor-
antiseptischen Zeit iiberwiegen,

So hat Cred é im Jahre 1886 10 genauer beschriebene Fille von
Gastrotomien wegen Fremdkorper bei nicht verltetem Magen zusammen-
gestellt, von welchen 8 heilten, ein, wie er mit Recht sagt, auffallend
gutes ];:teaulta.t, wenn man bedenkt, dafl 4 von diesen Operationen in die
vorantiseptische Zeit fallen. Von 9 Fillen, bei welchen eine Verlotung des
Magens mit der Bauchwand vorhanden war, heilten 8 Fille und starb einer.
Unter Hinzuziehung von 7 nicht genauer beschriebenen Fillen konnte
Credé im ganzen 26 Fille von Gastrotomie wegen Fremdkérper zu-
sammenstellen, von welchen 22 geheilt und 4 gestorben sind.

Eine weit groBere Anzahl von Fillen, nimlich 71, sind der Statistik
von Krinzle im Jahre 1901 zu Grunde gelegt. Krinzle gibt iiber
das von ihm gesammelte Material, das er von dem Gesichtspunkte der anti-
septischen und vorantiseptischen Zeit, sowie von dem Gesichtspunkte
der Frith- und Spéitoperationen betrachtet, folgende Ubersicht: Auf
die vorantiseptische Zeit entfallen 19 Fille von Gastrotomie mit 15 Hei-
lungen und 4 Todesfillen oder 78,98 Proz. Heilungen und 20 Proz. Todes-
falle. Auf die Zeit der Antisepsis und Asepsis entfallen 52 operierte
Fille, von welchen 45 geheilt und 7 gestorben sind = 86 Proz. Heilungen
und 14 Proz. Todesfille. Krénzle sondert sodann die Fille in solche
von Frith- und Spitoperationen und diese letzteren in Spitoperation bei
Vorhandensein von Verwachsungen und in solche bei Fehlen derselben und
berechnet nun die Heilungsprozente fiir diese einzelnen Gruppen. Eine
derartig weitgehende Differenzierung hat nun nach unserer Ansicht den
Nachteil, daf dadurch die Zahl der Fille, welche auf die einzelnen Gruppen
entfallen, bedeutend geringer wird, der Zufall dann mehr eine Rolle spielen
kann und demnach die aus diesen Zahlen gezogenen Schliisse weniger
beweiskriftig sind. Es kommt nun in der Tat K d n z1 e zu einem SchluBl-
resultat, das man wohl nicht so ohne weiteres sich zur Richtschnur fiir das
praktische Handeln nehmen kann. K rinzle berechnet nimlich fiir die
antiseptischen resp. aseptischen Friihoperationen iiber 86 Proz. Heilungen,
fiir die antiseptischen resp. aseptischen Spitoperationen bei Verlotungen
60 Proz. Heilungen, wihrend die gréBte Anzahl von Hel-
lungen, nimlich iiber 96 Proz, die antiseptischen
resp. aseptischen Spitoperationen bei dem Feh-
len von Verwachsungen aufzuweisen haben. Es wire
nun natiirlich ganz falsch, wenn man aus diesen Zahlen den SchluB ziehen
wiirde, daB die Spatoperation bei dem Fehlen von Verlotungen die besten
Chancen fiir die Operation gibt. Ein derartiger Standpunkt kann fiir den
Chirurgen schon aus dem Grunde nicht mafigebend sein, weil er es ja
gar nicht in seiner Macht hat, ein Stadium abzuwarten oder herbeizufiihren,
welches einem Spiitstadium bei dem Fehlen von Verwachsungen entspricht.
Wir miissen es wohl nur als Zufall ansehen, wenn das Heilungsprozent bel
den Operationen dieser Gruppe ein groferes ist, als wie bei der Gruppe der
aseptischen Friihoperationen. Denn wir miissen daran fﬁaﬁhalten, daB,
wenn einmal die Indikation fiir die Gastrotomie wegen Fr&qlﬂkﬂ‘-'PEf _gegehen
ist, die Prognose umso besser sein wird, je frither man die Operation aus-
f$ithrt. Krianzle selbst bricht ja fiir die Frijhopgrntmn unn_'_flttelba:r
darauf eine Lanze, indem er eigens hervorhebt, daB die 2 Todesfille, mit
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welcher die Gruppe der antiseptischen resp. aseptischen Gastrotomien in
seiner Statistik belastet erscheint, nicht auf Rechnung der Operation zu
setzen sind und dadurch der friihzeitigen Gastrotomie die dominierende
Stellung anweist.

SchlieBlich erwithnen wir noch die Statistik von Friedenwald
und Rosenthal Dieselbe basiert auf 28 Frithoperationen mit 92 Proz.
Heilungen, auf 29 Spitoperationen mit 86 Proz. Heilungen und auf 14 Ope-
rationen, bei welchen die Zeit der Operation nicht genau eruiert werden
konnte, mit iiber 92 Proz. Heilungen. Es gibt dies anf 71 Operationen
66 Heilungen = 93 Proz. Heilungen und 7 Proz. Mortalitit. Diese Statistik,
die aus dem Jahre 1903 stammt, spricht demnach eine giinstigere Sprache,
als die von uns aufgestellte. Sie ist aber mit der unserigen nicht ohne
weiteres vergleichbar, da inihr auch die Gastrotomien wegen Fremdkérper
des Osophagus und der Cardia enthalten sind, die in unserer Tabelle fehlen,

_ § 13, _
Die operative Behandlung der im Darm befindlichen Fremdkirper.

Nachdem wir die Therapie bei der akuten und chronischen Perforation
der Darmwand durch Fremdkérper bereits besprochen haben, eriibrigt
uns noch, auf die operative Behandlung jener Fille einzugehen, bei welchen
im Darm befindliche Fremdkérper keine Anstalten machen, den Darm
zu verlassen und wegen ihrer Beschaffenheit fiir den Darm so gefihrlich
werden konnen, daB ihre operative Entfernung angezeigt erscheint. Die
ideale Operation fiir diese Zwecke, die Operation der Wahl, ist die Laparo-
enterotomie mit nachfolgender Naht der Darm- und Bauchdeckenwunde
nach vollendeter Extraktion des Fremdkérpers.

Die Enterotomie bei Fremdkorpern ist dann angezeigt, wenn der
Fremdkorper durch lingere Zeit im Darm verweilt, daselbst Schmerzen
und schwere Storungen hervorruft. Ferner wenn der Fremdkérper seiner
Gestalt nach dem Darm gefihrlich werden kann und alle Versuche, ihn
auf unblutigem Wege zu entfernen, gescheitert sind. Es wird demnach die
Enterotomie besonders in Betracht kommen bei Gegenstinden mit iiber-
wiegender Langsdimension, von denen anzunehmen ist, daB sie nicht ohne
Schaden den Darmkanal passieren, auch wenn sie weiter keine Passage-
storungen hervorrufen, ferner in den Fillen, in welchen der Fremdkérper
linger dauernde Verstopfungen oder Verstopfung abwechselnd mit
schwichenden Diarrhien, ferner direkt Obturationserscheinungen und
Ileus hervorruft, oder wenn der Fremdkérper zu eitrigen oder blutigen
Stiihlen Veranlassung gibt, durch welche der Kranke geschwiicht wird.
Weniger dringend erscheint die Ausfiihrung der Enterotomie bei Fremd-
korpern von mehr kugeliger Gestalt und keiner besonderen Gréfie, auch
wenn diese sich lingere Zeit im Darmkanal aufhalten sollten. Denn
wir wissen, dall solche Kérper oft lange Zeit an irgend einer Stelle des
l_l)&rmkapals verbleiben, ohne Schaden anzurichten, und dann doch bei
irgend einer Gelegenheit auf natiirlichem Wege abgehen. s ist selbstver-
standlich, daf} bei Auftreten von Ileuserscheinungen wohl fast ausnahmslos
die sofortige Laparotomie indiziert ist, da man ja nicht wissen kann, ob nicht
im Darm irgendwelche angeborene oder erworbene Verengerungen vorhanden
sind, welche selbst kleine Fremdkérper nicht passieren lassen. Es ist ferner
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von jeher bei Fremdkérpern die Enterotomie ausgefiihrt worden, wenn
dieselben allzulange Zeit sich an einer und derselben Stelle des Darmkanals
aufhalten, weil dann die Gefahr der Geschwiirsbildung und Perforation
durch den Fremdkirper auch bei kugeligen Fremdkérpern besteht. Ferner
wird man auch derh Umstand Rechnung tragen miissen, daB wenn irgendwie
grofiere Fremdkorper von Individuen geschluckt werden, die mit Hernien,
z’s_1mal mit irreponiblen Hernien, behaftet sind, der verschluckte Fremd-
korper in diesen Hernien zu Storungen Veranlassung geben kann, Man
wird daher in solchen Fillen, wenn es zur Irreponibilitit oder sogar zur
Inkarzeration der Hernie kommt, wohl sofort operativ eingreifen und den
Fremdkérper entfernen miissen, Es wird dann ferner die Enterotomie
auch fiir jene vom Darm aus eingefiihrten und in héhere Dickdarmabschnitte
emgewanderte Fremdkorper in Betracht kommen, bei welchen die Extrak-
fion per rectum unmdglich ist oder wegen der Beschaffenheit des Fremd-
kérpers nicht ratsam erscheint.

Geschichte der Enterotomie wegen Fremdkérper.

Bis in die Mitte des vorigen Jahrhunderts wurde es wohl kaum unter-
nommen, die freie Bauchhéhle zu eréffnen behufs Entfernung eines im nicht
adhéarenten Darme befindlichen Fremdkérpers. Es wurde bis dahin schon
als besonderes Ereignis angesehen, wenn Fremdkirper aus Abszessen
extrahiert wurden oder aus einer Darmfistel6ffnung, um welche sich ein
Abszel gebildet hatte. So erzdhlt schon Ambroise Paré (Libre 25,
Kap. 16) von einem Hirten, der von Raubern gefangen wurde und ein
Messer mit Horngriff geschluckt hatte. Dasselbe blieb 6 Monate lang im
Kérper; dann bildete sich ein Abszell unter den falschen Rippen. Guille-
mont erofinete den Abszell und zog das Messer heraus. NuBbaum erwihnt
in seinem Handbuch ,Uber die Verletzungen. des Unterleibs® in der Deut-
schen Chirurgie, Lieferung 44, 8. 56, dal Barbette (1622) die Enterotomie
20mal ausgefiihrt hat, 19mal mit ungliicklichem Ausgang, wihrend nur in
einem einzigen Falle die Operation Erfolg hatte. Ob hierbei eine Darmerdfi-
nung wegen eines Fremdkérpers stattgefunden hat, wird nicht weiter aus-
einandergesetzt, doch ist eine so grole Zahl von Laparoenterotomien aus
dieser Zeit sehr unwahrscheinlich. Verduc berichtet im Jahre 1679 von
einem Winzer namens Taverny, einem 64jihrigen Manne, welcher emn
Brotmesser verschluckt hatte, derart, wie es Fleischer inihrem Giirtel tragen.
5 Monate spiiter bildete sich im rechten Hypochondrium ein AbszeB, aus
welchem das Messer herauskam. Fabricius Hildanus erzihlt eben-
falls, daB er ein verschlucktes Taschenmesser aus der Weiche auaﬁi_tern sah.

Im Jahre 1721 entfernte Dimerbr &k durch einen Schnitt durch
die Bauchdecken eine Schusterahle bei einem Kinde. Von Giinther
wird dieser Fall als Darmschnitt gefiihrt und zwar unter jenen Fillen, in
welchen keine Eiterung vorhanden war. Dies -diirfte wohl nicht richtig
sein, denn H évin erzihlt den Fall so, daf ein AbszeB entstand und
durch den Hautschnitt der AbszeB eréfinet worden war. Im Jahre 1842
extrahierte M enzel aus einem AbszeB in der Gegend des Colon trans-
versum einen perforierten Scharpiepinsel und im Jahre 1848 Tellier eimne
Gabel aus einem AbszeB in der Gegend des linken Trochanters. Dali bis
zum Jahre 1754, also bis zu der Zeit des Erscheinens der Arhg-lt von H é vin,
eine Enterotomie wegen eines Fremdkérpers in unserem Sinne ausgefihrt
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worden ist, ist sehr unwahrscheinlich, Denn H é vin sagt 8. 58 seiner Arbeit :
,Beweisen diese Exempel nicht genugsam, dafl man die Gediirme mit groflem
Erfolg erdffnen kann, um den Fremdkérper nicht nur in den dringenden
Fiillen herauszuziehen, welche wir bemerkt haben, sondern auch in anderen,
welche nicht selten in der Praxis vorkommen, d. h. wenn sich Fremdkorper
in den Briichen befinden.“ Dabei bezieht sich H é v in auf zufillige
Verletzungen, welche den Darm getroffen und welche zur Heilung ge-
fithrt haben, nicht aber auf einen Fall, in welchen die Enterotomie aus-
gefiithrt worden ist. Hierauf berichtet H é v i n iiber Fille, in welchen in
Hernien Fremdkérper perforiert waren und zur Abszelibildung gefiithrt
haben, die dann vom Arzte erdfinet wurden, und sagt weiter: Man sieht
hieraus aus eben diesen Vorfillen, dall es viele Fille gibt, wo es niitig ist,
den Darm bei Briichen zu eréffnen, um den Fremdkorper herauszuziehen. *
Und in der Tat wurden in der spiteren Zeit mehrfach von Jean Luis
Petit, Farcy, Giinther Fille von Herniotomien beschrieben, bei
welchen der Darm wegen Fremdkérper eingeschnitten oder abgeschnitten
wurde. Es hat sich aber dabei immer um einen brandigen oder durch den
Fremdkorper perforierten Darm gehandelt.

Der erste, welcher eine Enterotomie in unserem Sinne behufs Ent-
fernung eines Fremdkérpers ausgefithrt hat, war White, der schon im
Jahre 1811 einen Kaffeeléffel nach Inzision des Ileums entfernte und
Heilung erzielte. Im Jahre 1838 machte J & g e r wegen eines Darmsteins
eine Laparotomie. HEs war offenbar schon eine Perforation vorhanden.
Der Kranke starb nach 24 Stunden. Der erste, welcher wegen eines Fremd-
korpers den Dickdarm erdffnete, scheint Reali im Jahre 1848 gewesen
zu sein,

Technik der Enterotomie bei Fremdkorpern.

Beziiglich dieses Punktes mochten wir uns folgende Bemerkungen
erlauben. In allen denjenigen Fillen, in welchen nicht der Fremdkérper
von aullen durch die Bauchdecken tastbar ist und die Lage des Fremd-
korpers demnach einen anderen Schnitt wiinschenswert erscheinen liBt,
wird man am zweckmiBigsten die Eréfinung der Bauchhohle durch einen
Medianschnitt vornehmen, der zum Teil oberhalb, zum Teil unterhalb des
Nabels gelegen ist. Hat man die Bauchhohle erdfinet, so geht man an die
Aufsuchung der den Fremdkérper tragenden Schlinge, die ja gewéhnlich
nach den Anhaltspunkten, welche die klinische Untersuchung gegeben
hat, sich nicht schwierig gestalten wird. Liegt der Fremdkérper in einer
Diinndarmschlinge, welche sich gut vor die Bauchhéhle lagern IiBt, so wird
man natiirlich die Enterotomie bei vorgelagerter Schlinge ausfiihren, nach-
dem man vorher die Bauchhohle durch Kompressen gut abgestopft, die Darm-
schlinge durch Ausstreifen von ihrem Inhalt méglichst befreit und durch
Anlegen von Darmklemmen ein Nachstrémen von Darminhalt unmdéglich
gemacht hat. Die Eroffnung des Darmes, die nur so groB vorgenommen
werden soll, daf man den Fremdkérper durch die Ofinung bequem extra-
hieren kann, wird am besten in der Liingsachse des Darmes vorgenommen
gegeniiber dem Mesenterialansatz, Diese Lingsinzision wird dann bei der
nachfolgenden Darmnaht in querer Richtung verniht, um Verengerungen
des ]}grm!ume'ns hintanzuhalten. Einige Autoren bevorzugen jedoch statt
der Lingsinzision eine quere Inzision und quere Naht, Nach gelungener Ex-
traktion des Fremdkorpers und Naht der Darmwunde wird auch die Bauch-
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wunde durch Naht geschloss :
Regeln behandelt. gBeanndefg Enufdnie:k:;[;;]]]{k?tmm e il LG
Entemi;nmip dann, wenn sich der Fremdkﬁrp{;; 1:1:111]{:1}1:'? cémmht S
wenn die Diinndarmschlinge, die den Fremdkérper trﬁo tm%‘;n i m_ileir
nicht vor die Bauch#ﬁhle lagern laBt. In solchen F ﬁ]legn ’muﬂefiii g und o
der Schlinge und die Extraktion des Fremdkérpers in h.sa;l‘t:-llE g
héhle ausgefithrt werden. Es muB hierbei besonders :rl i hti o i
gﬂgﬂ-léﬁln werden, aﬂigm eine Verunreinigung der Bauchhbplflsemzu ﬁ;lmﬂzrke
wieriger im Diinndarm gestaltet sich die E o
Fremdkérpern im Dickdarm aus mehrfgachen ¥ e el
nur wenige Teile des Dickdarms, normale Mﬂﬁfﬁ;lﬂﬁf ik
gesetzt, vor E'he Bauchhohle lagern lassen. Man wird daher gm:l&m'ae ot
er Bauchhéhle zu operieren, anderseits laflt sich der I'Ili‘c*,ls'.da:l,r‘;]':igt ge;;n, =
leicht durch streichende Bewegungen von seinem klebri InJ:LuaT s
EEELIEE der Diinn{cilamﬁ von seinem fliissigen. Es besteht dﬁ]ﬁ?r die Gifalfli-
. serosa an der Enterotomied iese
Weise ei{m Infektion hervorzurufen. \Eﬂrggﬂgesm:ic?f :1“3]:111[:311“1 flztﬁndJP“Ed ai;lflf o
einer glzoﬁe:ren Zahl von Fremdkorpern aus dem Dickdarm ellaxildef;:n i
z. B. bei den unverdaulichen Nahrungsmittelresten oder bei den K tha lliﬁiirIIE
dann wird es vielfach empfehlenswert sein, die betreffende Si? lla 311,
Darmes, an welcher der Fremdkérper sitat, an,das Peritoneum pari Eta'la n:l‘Eﬂ
an-:iemn Bauchwand zuerst anzunihen, nach gebildeten Adhﬁgi?)izn o
offnen und aus der so angelegten Darmfistel die Fremdkérper zu Bnﬂf;ru ié
Keineswegs einfach liegen die Verhiltnisse auch dann, wenn dmcI]l:;
den Fremdkorper bereits Verdnderungen an der Darmwand, sei E;II'
schwiiriger Natur, seien es chronische Verdickungen oder ga:r Ga E::i
hervorgerufen worden sind. Gerade diejenigen Fremdkorper welcﬁgrmri
hiufigsten zur Enterotomie Veranlassung gegeben haben niimlich di
Gallensteine, sind wegen ihrer deletiiren Wirkung auf die Darmwand h:
kannt und gefiirchtet. In diesen Fillen ist es schon vorgekommen, dafl
die Darmnaht insuffizient geworden und der Kranke einer Perforation
erlegen ist oder es war die Darmnaht iiberhaupt unmdéglich, indem die Nihte
ausrissen oder man mulite zur Resektion der betreffenden Darmstiicke
schreiten. In einigen Fiillen konnte man sich nur dadurch helfen, dafl man
die Enterotomiewunde als Anus praeternaturalis an die Bauchwand niihte
P1e Enterotomie wegen Fremdkérper ist eine Operation, die bisher
verhiiltnismifig selten ausgefiihrt worden ist. Die Griinde hierfiir sind
durchsichtig. Man hatte in der fritheren Zeit die Indikation fiir diese
Operation sehr eingeschriinkt. So lange der Fremdkérper keine schweren
Erscheinungen machte, wollte man nicht operieren, da hielt man eine zu-
wartende Behandlung fiir geeigneter. Hatte einmal der Fremdkdrper
schwere Erscheinungen des Ileus oder der Perforation erzeugt, da erschien
die Operation erst recht vollstindig aussichtslos und nicht statthaft. So
bv.isuhmn.]fte man sich denn vorziiglich auf die operative Behandlung jener
Fille, bei welchen der Fremdkérper deutlich in der Bauchhohle oder unter
den Bauchdecken gefiihlt werden konnte. Die Zahl der Enterotomien
stieg erst allmihlich in den Siebzigerjahren des vorigen Jahrhunderts an
als man daran ging, auch den Gallensteinileus einer operativen Eehu.ndluné
zu unterziehen und den eingeklemmten Gallenstein auf dem Wege der
Laparoenterotomie zu entfernen. Man wiirde nun einen falschen Eindruck
von den Erfolgen der Enterotomie bei Fremdkorpern bekommen, wenn
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man bei einer allgemeinen Betrachtung iiber die Enterotomie bei Fremd-
korpern auch jene Fille hinein beziehen wiirde, die wegen Gallensteinen
operiert worden sind. Die Laparotomie bei Gallensteinen gibt eine anerkannt
schlechte Prognose aus zwei Griinden, 1. weil die Operation im Stadium
des Ileus vorgenommen wird ; 2. wegen der schweren Wandveriinderungen,
die man so hiinfig findet und welche die Sicherheit der Naht beeintrichtigen. -
Wir miissen daher, wenn wir iiber den Wert der Enterotomie bei Fremd-

kirpern ein richtiges Urteil uns verschaffen wollen, jene bei Gallensteinen .
von der Betrachtung ausschlieBen, Die Enterotomie bei Fremdkérpern bei

nicht verwachsenem Darm wurde unter dieser Einschrinkung im ganzen

39mal ausgefiihrt mit 8 Todesfillen = 20 Proz. Mortalitit. Rechnen wir

noch hinzu 3 Fille von Enterotomie, welche in der Tabelle IV ausgewiesen

sind und bei welchen gleichzeitig die Gastrotomie ausgefiihrt wurde, so

reduziert sich die Mortalitit auf zirka 19 Proz. Am hiufigsten wurde die

Enterotomie wegen Fremdkérper ausgefiihrt, die vom Mastdarm eingefiihrt

worden sind, sowie wegen Darmsteinen. Im iibrigen ergibt die Tabelle V,

wie off die einzelnen Arten von Fremdkorpern die Indikation zum operativen

Eingreifen abgegeben haben. Daf} die Enterotomie eine schlechtere Prognose

gibt, als die Gastrotomie, erkliirt sich daraus, dafl zahlreiche Enterotomien

bereits nach erfolgter Perforation oder im Stadium der akuten Darmstenose

operiert worden sind, Es erlagen auch von 8 gestorbenen Fillen 3 einer

Peritonitis infolge einer Fremdkérperperforation, die bereits vor der

Operation vorhanden war, und 5 Fille starben im Kollaps resp. an Fort-

bestehen des Ileus. 1lmal war man gendtigt, wegen des Fremdkorpers zu

einer Darmresektion zu schreiten., Von diesen relativ doch komplizierten

Eingriffen sind 2 Fille an Erschépfung resp. Peritonitis zu Grunde ge-

gangen. Kin Anus praeternaturalis wurde in 9 Fillen angelegt; simtliche

Fille sind geheilt. Die schlechteste Prognose haben, wie schon erwihnt,

die Enterotomien, sowie alle iibrigen am Darm ausgefiihrten Operationen

bei den Gallensteinen aufzuweisen. Wir behalten uns vor, diese Fille erst

im speziellen Teil ausfiihrlich zu besprechen.

Was die Enterotomie bei bestehenden Verwachsungen betrifft, so hat es
sich hier fast ausnahmslos um Extraktionen bei Abszefbildung gehandelt,
weshalb wir diese Fille nicht eigens ausgewiesen haben, zumal auch die
Sonderung des Materials eine ziemlich willkiirliche gewesen wire.

SchlieBlich soll noch erwiihnt werden, daf in einer Reihe anderer Fille
die Laparotomie ohne gleichzeitigen Eingriff am Magen-Darmkanal auch in
einer anderen Richtung zur Entfernung der Fremdkérper gedient hat.
Man hat niimlich von der Laparotomiewunde aus sich die Stelle des Darmes,
an welcher der Fremdkorper safl, aufgesucht und durch ma&sl_erendg Be-
wegungen den Fremdkérper in die tieferen Dickdarmabschnitte hinab-
massiert. Dieses Verfahren wurde von Clu tton bel einem i.:}a]len;?.tem,
von Verneuil bei einem Stiick Holz, von Schneiderlin bei ver-
schluckten Leinwandlippchen angewendet, eine Methode, die man wohl
kaum empfehlen kann, weil ja dieselbe nicht ungefihrlich ist und leicht
Schidigungen der Darmwand hierbei vorkommen konnen. Anderseits 1st
mit dem Fortmassieren der Fremdkérper in den Dickdarm noch keineswegs
immer der komplikationslose Abgang des Fremdkérpers p. v. n. gesichert.
In einer kleinen Zahl von Fillen konnte man iiberhaupt bei der Laparo-
tomie den Fremdkorper nicht vorfinden, wihrend der nachtrigliche Abgang
p. v. n. den Beweis erbrachte, daB er trotzdem vorhanden gewesen war.
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Riubern gezwungen, sein Messer zu schlucken), um Selbstmord zu be-

en (White und Ort), um einen gestohlenen Loffel zu verbergen
(Sedilot), beim Versuche, einen im Schlund stecken gebliehenen Frenr.}d-
korper mittels einer Gabel zu entfernen (Chemis, Ritter), beim
Reinigen der Zihne mittels einer Gabel (G endre), bei Gefangenen,
um in das Spital zu gelangen (Revenstorf und Toubin), aus
Unvorsichtigkeit (Hild a nus), ein Kind verschluckte den Fremdkdrper
beim Laufen (P oland).

Hiufigkeit des Verschlucktwerdens der einzel-
nen EBwerkzeuge. Um die Bedeutung der Produktionen zu er-
héhen und dieselben materiell ertridgnisreicher zu gestalten, schluckten
die meisten Komé&dianten Messer; so sehen wir auch in der Hiufigkeit
der zu besprechenden Gegenstinde das Messer obenan mit der Zahl 29.
Diesen Fillen rethen sich noch an die Fille von K a nt, in welchen ein
Rasiermesser verschluckt worden ist, sowie die fiinf Schwertschlucker (M on-
tanus, Paré, Tyson, Dufresne, Gussenbauer). Rechnen
wir diese 6 Fille zu den Messern, so erhalten wir die Zahl von 35 gegen-
iiber 24 Fillen von verschluckten Gabeln und 20 von verschluckten Loffeln,
in den restierenden Fillen wurden mehrere Elwerkzeuge gleichzeitig
verschluckt. Im Falle Molier z B. gleich ein komplettes Besteck,
bestehend aus Messer, Loffel und Gabel. Zu den grifiten Gegenstinden
dieser Art gehoren wohl das von Gussenbauer durch Gastrotomie
entfernte 27 em lange Schwertstiick, sowie der von Dufresne aus
einem Abszell extrahierte 20 em lange Sidbel. Der Londoner Gaukler,
iiber welchen T yson berichtet, hatte vorsichtigerweise das ellenlange
Schwert, das er verschluckte, zuvor in mehrere Stiicke zerbrochen. Dieser
Gaukler gehorte auch unter die Rasiermesserschlucker. Auch ein Taschen-
messer, das Bernays durch Gastrotomie entfernt hatte, hatte die
respektable Linge von 24 cm. Auch die beiden ersten im 17. Jahrhundert
durch Gastrotomie extrahierten Messer waren von betrichtlicher Linge.
Das des Prager Messerschluckers war 18 cm lang, das des Kénigsberger
9'/2 Zoll (siehe Fig. 1 und 2).

Diese Gegenstinde passierten meistens unvermutet rasch den Schlund
und die Speiserdhre und wurden nicht selten, weil sie beim Durchtritt
durch den Schlund schwere asphyktische Erscheinungen hervorriefen,
herabgestolien oder durch grofie Fliissigkeitsmengen herabgeschwemmt.
In einem Falle gab man dem Verungliickten einen Schlag, daB der ver-
schluckte Loffel aus dem Mund in den Magen herunterfiel (Plater).
Beim Halleschen Messerschlucker (W esener) wurde das Messer durch
das Trinken von Bier und Ol und schlieBlich durch manuelle Hilfe in
den Magen beférdert. In dem von Gussenbauer operierten Fall
wurde das abgebrochene und in der Speiserdhre stecken gebliehene Schwert-
stiick durch ein breiteres in den Magen herabgestofien, um die bestehende
Erstickungsgefahr zu beheben. Das unglaublichste leistete jedoch der
Patient, iiber welchen Ritter berichtet: Der Versuch, eine im Munde
stecken gebliebene Grite mit dem Ringe eines Scherenblattes heraus-
zuziehen, miflang, und entschliipfte dem Patienten das Scherenblatt,
nun versuchte er dieses durch Druck des knotigen Griffendes eines Messers,
dessen Klinge halb abgebrochen war, in den Magen hineinzustoBen, jedoch
auch dieses Messer entschliipfte seinen Handen. Um diese beiden Gegen-
stande nun in den Magen zu befordern, setzte er einen kleinen eisernen
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Ii[}}lmlzrtmr n!_élhlu t"l-.u‘]t-it:] darauf, mit dem er auch die Gegenstiinde in den Magen
druckte. Im Patient (Hutehin g 8) nahm, nachd
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Die durch die verschluckten Efwerkzeuge hervorgerufenen Beschwerden.

Es diirfte sich empfehlen, zwischen den sofort auftretenden Beschwer-
den und den spiter folgenden zu unterscheiden, Dali derartige groBe
Fremdkorper, wenn sie in den Magen gelangen und die Magenwand in
querer Richtung auseinanderdringen, schwere Erschemungen hervor-
rufen kénnen, ist begreiflich, es ist nur zu verwundern, dall in der Lite-
ratur zahlreiche Fille beschrieben sind, in welchen das Verschlucken
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(Chemin, Cayroche, Dufresne, Fi i
Ho];jlh:eé"ﬂbk, iﬁammun, Snnderl;f&duijll’oc:fl.l),a“nhnuer'
as Erbrechen war teils gallig, tei st

Schmerzempfindung in der Mg:geﬁgeg:ﬁdg;ﬁeﬁﬂwsﬁi nf:ﬁ ﬂ;}?éekt“fm
Druckempfindlichkeit der oberen Bauchgegend bei der 1:-'t:-jell:ti*l.rt-:neET:1:‘:1;::[_-‘3
suchung, wohl darauf zuriickzufiihren, daf durch den Druck von auﬁ.e];
die Lage des Gegenstandes zu der umschlieBenden Magenwand geiindert
oder diese letztere direkt gegen den verschluckten Gegenstand ged:iick{
worden ist. Als Ursache der Schmerzen miissen wir wohl durch die Fremd-
korper bedingte Verletzungen der Magenwand ansehen, besonders dann
wenn entziindliche oder exulzerierende Prozesse hinzutraten, Im Falle
R it t erfindet sich das Auftreten eines eisenhaften Geschmackes im Munde
erwihnt, wihrend im Falle Fricker die Massen, welche man durch
Druck auf die in der Magengegend befindliche Geschwulst durch den
Osophagus in den Mund des Kranken entleeren konnte, bei der Kranken
einen eisenhaften Geschmack im Munde zuriicklieBen.

Relativ frithzeitig ist es in manchen Fiilleri auch zum Auftreten von
peritonitischen Erscheinungen gekommen, wie z. B. im Falle Gussen-
baueram 3. Tage., Tritt der Fremdkérper aus dem Magen in den Darm
iiber, so treten dann die Erscheinungen von seiten des Darmkanals in den
Vordergrund. So pflegt jetzt die subjektive Schmerzhaftigkeit, wie
auch die Druckschmerzhaftigkeit zu wandern, bald da und dort aufzu-
treten und besonders im rechten Hypochondrium in der Ileocdealgegend
deutlich ausgeprigt zu sein (Mey, Hutchings), Verstopfung mit Diar-
rhéen wechseln ab, welch letztere zu starker Abmagerung (Cayroche),
ja direkt zum Marasmus (Bonetus) fitlhren kénnen. Auch schwarze
Stithle wurden mehrfach beobachtet (Chemin, Gendre, Neuha us).
Auch jetzt noch kann es zur Perforation verschiedener Darmabschnitte
mit allgemeiner oder zirkumskripter Peritonitis kommen. Peritonitische
Erscheinungen kénnen jedoch auch ohne Perforation vorhanden sein,
wie z. B. in dem Falle K o hn, in welchem der Fremdkérper (ein Tee-
1ffel) nach wechselnden peritonitischen Erscheinungen per vias naturales
den Darm verlassen hat.

Was die durch den verschluckten Fremdkérper verursachten Spit-
folgen betrifft, so mochte ich zuniichst jener, an Zahl allerdings geringeren
Fille gedenken, bei denen zuniichst keine Beschwerden vorhanden waren,
dieselben jedoch spater aufgetreten sind. So war z. B. im Falle Bernes
der Gaukler, der ein 9 Zoll langes Tischmesser verschluckt hatte, nahezu
beschwerdefrei, erst nach 3 Monaten trat Exitus durch Perforation ein,
im Falle Cayroche traten erst 5 Monate nach dem Verschlucken
der Gabel Erbrechen, sowie Schmerzen im rechten Hypochondrium auf,
im Falle Ferrier kam es erst nach einem halben Jahr zu ischiadischen
Beschwerden, die durch das Herauseitern der verschluckten (Gabel in der
Gegend des Trochanters bedingt waren. Im Falle Fleury (verschluckte
Gabel) wurden erst nach 2 Monaten durch einen Sprung Beschwerden
ausgelst und auch im Falle Labbé hatte der verschluckte Fremdkdrper
(Gabel) auBfer Asphyxie zuniichst keine Beschwerden hervorgerufen,
dieselben traten erst nach 6 Monaten auf, als man gleichzeitig durch die
Untersuchung nachweisen konnte, da die Spitze der Gabel die Magen-
wand und die Bauchdecken angespieBt hatte. Man mul sich vorstellen,
daB in diesen Fiillen der Fremdkorper zuniichst eine indifferente Lage
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Fig, 3.

Die im Falle Fricker aus dem ]Iu.%an durch Gastrotomie entfernten Gegenstinde.

(Ein stiick Glas fehlt.)

im Magen eingenommen hat, und erst spiter, wenn durch eine forcierte
Bewegung oder durch Kontraktion der Magenwand die Lage des Fremd-
korpers geindert worden ist, es zur Verletzung der Magenwand und zu
Beschwerden gekommen ist.

- Als die wichtigste Spiitfolge der verschluckten Efwerkzeuge hitten wir
die Perforation des Magen-Darmkanals entweder bei vorausgegangener Ad-
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einer Geschwulst in der Nabelgegend gekommen ist. Auch in den Fillen
Cayroche und Chemin konnte man die Gabel an der groflen Kur-
vatur tasten, die Zinken nach der linken Seite hin, Im Falle Chemin
war sie spiiter in der Ileoctcalgegend zu fithlen. Auch ein verschluckter
Liéffel wurde von Defontaine durch die Bauchdecken als harter
Kérper getastet, In einer Reihe von anderen Fillen (Mathis, Kant,
Fleury, Hiibner, Labbé, Sonderland, Witteund White)
war der Fremdkérper von vornherein nicht zu tasten, aber spiiter, nach-
dem die Spitze desselben (es hat sich vorwiegend um Messer und um
(zabeln gehandelt) die Magen- resp. Darmwand durchbohrt und die Bil-
dung eines Abszesses eingeleitet hatte. Diesen Fillen stehen nun die-
jenigen gegeniiber, bei welchen bei der Untersuchung selbst grofie Fremd-
kiirper nicht getastet worden sind und es sind diese Fiille sogar an Zahl
iiberwiegend. So konnte, um ein Beispiel zu erwihnen, von l:!em 27 em
langen Schwertstiick im Falle Gussenbauers auch bei der Pal-
pation in Narkose nichts nachgewiesen werden. Wir miissen annehmen,
daB in solchen Fillen der Fremdkorper infolge seiner eigentiimlichen
Lage den Magen derartig nach riickwirts und unter Rippenbogen und
Leber verlagert, dal er und mit ihm der Fremdkérper der Palpierung
unzuginglich wird. :

Kann man den Fremdkérper bei der Palpation auch in Narkose
nicht fiihlen, so wird man daran gehen miissen, wenn die iibrigen Ver-
hiltnisse es gestatten, ihn mittels der Sonde nachzuweisen. Es wird
natiirlich auch diese Untersuchungsmethode nicht immer ein positives
Resultat ergeben, gerade so, wie sie in den Fillen Gussenbauer,
Polaillon und Rose im Stiche gelassen hat. Der Nachweis gelang
jedoch z. B. in dem von Tilamus in L ey den operierten Falle, iiber
welchen Or ¢ berichtet. Mif dem Miinzenfinger konnte man ganz deut-
lich einen metallenen Kontakt im Magen nachweisen. Collin in
Paris?) hat ein Instrument konstruiert, das den Nachweis der Fremd-
korper im Magen durch das Gehér erméglichen soll. Eine ausgehohlte
Olive befindet sich auf einem Stiel aus biegsamem Stahl, welch letzterer
am oberen Ende einen Resonanzboden trigt. Dieser steht mit einem
Kautschukrohre in Verbindung, welches in den #uBeren Gehdrgang des
Untersuchenden gebracht wird. Mittels dieses Instrumentes war es Labbé
gelungen, eine verschluckte Gabel im Magen nachzuweisen. Guenier
hat zu demselben Zweck ein Instrument konstruiert nach dem Prinz
der Bellocschen Rohre, withrend Trelat die thermoelektrische Siule
angewendet hat. Im Falle Perrier hat die Priiffung mit der elelktri-
schen Sonde ein positives Resultat ergeben. Polaillon beobachtete
in seinem Falle, in welchem eine Gabel verschluckt worden war, dafl die
Magnetnadel stets nach der Magengegend abgelenkt wurde, wihrend im
Falle Kant die Magnetnadeluntersuchung ein negatives Resultat auf-
zuweisen hatte; jedenfalls sollte zur Untersuchung auf metallene Fremd-
korper im Magen unsere gewdhnliche Schlundsonde in ihrem unteren
Ende mit einer Metallkapsel armiert sein, um einen eventuellen metallenen
Kontakt leichter nachweisen zu konnen.

Vielleicht bleibt es der Gastroskopie vorbehalten, die Diagnose

der Fremdkorper des Magens durch die direkte Besichtigung ein gutes
Stiick weiter zu bringen.

') Gazette des hép. 1874, pag. 971
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Prognose und Verlanf.

Von hohem Interesse ist es, weiter zu verfolgen, welches Geschick
diese Menschen ereilt, wenn ihnen keine drztliche Hilfe zu teil‘ wird. Auch
hier hingt, wie bei vielen anderen Erkrankungen, der weitere Verlauf
von einer Reihe von Umstinden ab, welche entscheidend auf das Ge-
schick des Menschen einwirken. Die Gefahr eines ungliicklichen Aus-
ganges wird umso drohender sein, je groBer und linger der verschluckte
Fremdkérper war. Aber auch eine jede Abweichung von der Lingslage,
parallel zur Lingsachse des Magens oder des Darmes erhoht die Gefahr
der Perforation. Die Linge und Lage des Fremdkérpers ist demnach
bei der Prognose von auBerordentlicher Bedeutung. Die Prognose wird
sicherlich auch dann verschlechtert, wenn das eingedrungene EfBwerk-
zeug spitz oder scharf war, indem die Gefahr der Perforation in diesen
Fillen eine grofere ist. Allerdings darf nicht vergessen werden, dali
auch stumpfe EBwerkzeuge (Liflel) zur Perforation Veranlassung gegeben
haben (Patchett und Dentu). _

Fiihrt der Fremdkérper nicht in den ersten Tagen zur Perforation, so
kann der weitere Verlauf der sein, dafl der Fremdkérper, ohne wesentliche
Beschwerden zu machen, oder unter mehr oder weniger ausgesprochenen
Beschwerden mit dem Stuhle per vias naturales entleert wird. Diese
Entleerung kann bereits am néchsten Tage eintreten (Plater) oder sie
kann wochen-, sogar monatelang auf sich warten lassen (Sonderland).
Im Falle G e ndr e wurde die verschluckte Gabel gar erst nach 456 Tagen
mit dem Stuhle entleert. Es kionnen diese Gegenstinde auch im Magen
liegen bleiben und hier zu Verdnderungen der Magenwand (Hypertrophie,
Dilatation, (astritis) Veranlassung geben, Bei der Sektion Irrsinniger
hat man zahlreiche Gegenstinde im Magen gefunden, welche vor Jahren
verschluckt worden sind. So sind Falle bekannt, wo bei der Sektion Fremd-
kérper im Magen gefunden wurden, die bereits vor 5, 6 und 10 Jahren ver-
schluckt worden sein mullten (Cerne, Marcet, Ramon). Vielleicht
ist fiir ein derartig langes symptomloses Verweilen der Fremdkorper im
Magen notwendig, daf hier schon von vornherein eine Dilatation des Magens
vorhanden war, oder dall bel solchen Kranken, die gewohnheitsgemall
derartige Fremdkorper schlucken (Irrsinnige, Taschenspieler) sich mit der
Zeit eine derartige Dilatation entwickelt. Im Falle Marcet fand sich
auch direkt erwiahnt, daB der Magen verdickt und vergriBert war, auch
sonst wurde mehrfach bei den operativ behandelten Fillen eine Magen-
dilatation vorgefunden.

Wenn nun auch die Fille, in welchen die Fremdkorper dauernd im
Magen liegen bleiben, nicht allzu hiufig sind, so ist doch die Zahl jener
Fille nicht gering, bei welchen die Fremdkiorper wochen- und monatelang
im Magen liegen geblieben sind, bevor sie in den Darm weiter gingen oder
durch die Hand des Arztes entfernt wurden. Es ist demnach der Magen der
hiufigste Fundort derartiger Fremdkérper und haben dieselben auch im
Magen viel hiiufiger zur Perforation gefiihrt als im Darm. Dementsprechend
stehen einer grofien Zahl von Gastrotomien nur drei Enterotomien in den
Fiillen von R o chard, Walker und White gegeniiber. In den ersten zwei
Fiillen wurde der Liffel aus dem Diinndarm entfernt, im letzten Falle aus
der Regio iliaca dextra resp. hypogastrica herausgeschnitten, dort wo man
ihn fiihlte. Hs diirfte sich hier ebenfalls um eine Eréfinung des Diinn-
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172 Sitz und Beschaffenheit der Haargeschwiilste,

Darm gefunden haben. DaB allerdings in derartigen Fillen die Erniihrun
auf ein Minimum reduziert ist, dafiir spricht ja der Umstand, daB srhlieﬂg—
lich ein groBier Teil der Erkrankten an Entlraf tung zu Urundu,ge an ;311 5t
Auch die im Darm zur Beobachtung gelangten Haarbiille pﬁflegin d?an:
Darm oft ganz anzufiillen und das Lumen desselben an der Stelle ihres
Sitzes aufzuheben. Daher die im AnschluB an diese Fille beobachteten
Obturationserscheinungen mit oft tédlichem Ausgang, |
~DaBl Haarbille so selten im Darm angetroffen werden, ist wohl darauf
zuriickzufithren, daB, wenn die Haare immer nur in kleineren (Quantititen

dem Magen einverleibt werden und sich erst im Magen durch Verfilzung

]-_'1.- -
|

Pilobezoar des Magens mit Fortsatz in das Dnodenum. Beobachtung von Sehopf
(Wiener klin. Wochenschr, 1888, Kr. 46).

zu grofleren Tumoren formieren, die einzelnen Haarbiischel sich in den
Schleimhautfalten des Magens leicht verfangen und bei den geringen
Angrifispunkten, die sie den Ingestis gewihren, von diesen nur schwer mit
fortgerissen werden kénnen. Dall aber die Haare auch durch die peristal-
tische Kraft des Magens wieder entfernt werden kinnen, dafiir sprechen ja
die Fille, bei welchen, wie schon erwiithnt, Haarbille im Darm vorgefunden
wurden, ferner die, bei welehen sich Haare im Erbrochenen fanden (C r a w-
ford, Percy-Paton, Scott-Turner), oder bei welchen sie mit
dem Stuhl entleert wurden (Harvie, Schultz Thorton).

Die Haarbiille des Magens pflegen oft eine ganz bedeutende Grofe zu
erreichen. Zu den grifiten Geschwiilsten dieser Art gehorten die von
Russell, Swain, Bollinger, Tefft beschriebenen. Im ersten

o e e i N S o i

|
|






















































190 Unverdauliche Nahrungsmittelreste,. Symptome.

Nabelgegend. Im Falle L 6 w i hatten die Fremdkérper, die spiter mi
Stuhl abgingen, zur Bildung einer schweren Pﬁtit-}'];lpl‘:fitjﬁ unlii 13'111:;'1 Eil;rﬁi
peritonealen Abszesses gefiihrt. Die Prognose derartiger Perforationen ist
naturgemill nach dem Sitze der Perforationen und je nachdem ob bereits
achi:.tzen-:ie_: Adhiisionen vorhanden waren oder nicht, eine verschiedene.
Am giinstigsten sind natiirlich diejenigen Perforationen, welche in dem
extraperitonealen Teile des Rektums stattfinden. Von den iibrigen Per-
forationen ist nur der Fall Lie b1 e i n durch die Operation gerettet worden.
Auch von den 4 Fillen von AbszeBbildung sind nicht simtliche geheilt,
Ein Fall (Greenhill) erlag 20 Tage nach der Perforation. SchlieBlich
hiitten wir von Veriinderungen des Darmes noch zu erwilmen die oft
ganz enorme Erweiterung des Darmes, welche durch die Anhiiufung von
grolien Mengen derartiger Fremdkorper bedingt wird und die besonders
im Bereich der Flexur und des Rektums zur Beobachtung gelangte.
Eine derartige Erweiterung geht oft gleichzeitiz einher mit einer Ver-
dickung der Wand. Man fand sie z. B. in den Fillen von Loch te und
Homans, sowie im Falle Wenczel. Im Falle Wesecott fiillte der
Darm das ganze kleine Becken aus. Sonst wurde noch beobachtet eine
Hyperiimie des Diinndarmes im Falle Margerié, sowie eine schwarze
Verfirbung der Darmschlinge im Falle Schwalbe.

Symptomatologie.

Die klinischen Erscheinungen sind verschieden, je nach dem Orte, wo

die Anhiufung derartiger unverdaulicher Nahrungsmittelreste stattfindet,
wobel der Umstand, ob gleichzeitig eine organische Stenose vorhanden ist,
weniger fiir die Symptomatologie als wie fiir die Prognose ins Gewicht
fillt. Wir hiitten hier zunichst die Erscheinungen zu besprechen, die dann
eintreten, wenn es zu einer Anhiufung derartiger Fremdkérper im Magen
kommt. Es werden dann oft schwere Gastralgien, Ubelkeit, Erbrechen
fester Speisen, Enthaltung von Nahrung, hochgradige Inanition und
Marasmus (D aud é) beobachtet. Das Erbrochene kann auch Blut ent-
halten (Ewald, Richter); auch blutige Stiithle wurden beobachtet
(Richter). Hilt sich der Fremdkorper geniigend lange Zeit im Magen
auf und wir wissen ja, daB sich der Aufenthalt auch auf Jahre erstrecken
kann, und hindert er die natiirliche Entleerung des Magens, so kann es
auch zu recht bedeutender Magenerweiterung kommen (Richter,
Weil, Werner). Im Falle Richter reichte beispielsweise der Magen
1!/, Handbreiten unter den Nabel herunter. Dieser Fall war auch durch
eine Hyperaciditit, sowie durch eine im Epigastrium fiihlbare Resistenz
ausgezeichnet, so daB man die Diagnose auf Pylorusstenose nach ver-
narbten Geschwiiren stellte. Ein Symptom, das diagnostisch verwertbar
wiire, ist von Daud é beobachtet worden. Hs war niimlich bei jeder
Expulsion der Kirschkerne mit der anfgelegten Hand oder dem Ohr deut-
liches Krachen wahrnehmbar.

Kommt es zur Ansammlung der Fremdkorper im Darmkanal, so konnen
die Erscheinungen in ihrer Intensitit sehr variieren. Im allgemeinen
handelt es sich um die Erscheinungen der Kotstauung und der gehinderten
Darmentleerung. Die Fiille, in welchen diese Fremdkorper ohne bea!:-ndeta
Beschwerden den Darmkanal passiert haben, sind entschieden in der
Minderheit, gegeniiber denjenigen, bei welchen ausgesprochene Stérungen
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der Tod ein infolge Asphyxie, als man den Kranken zur Entfernung der
Fremdkorper aus dem Rektum narkotisierte, Als ein weiterer, aber nicht
hiufiger Ausgang hitten wir zu erwithnen die AusstoBung der Fremdkérper
auf dem Wege der AbszeBbildung. Es wurde dieser Ausgang in 3 Fillen
mit zwei Heilungen und einem Todesfall beobachtet.

AuBerordentlich giinstig sind die Resultate in den Fillen, in welchen
operativ eingegriffen worden ist. Diese Fiille sollen noch spiiter ihre ein-
gehendere_Wﬁ:dlgung erfahren. Hier sei nur so viel erwiihnt, daB simtliche
neun operierten Fille geheilt sind. Wenn wir von 5 Fiillen absehen, bei
welchen die Fremdkorper einen zufiilligen Sektionsbefund darstellten oder
die ungenau beschrieben sind, so bleiben schlieBlich noch 8 Fille iibrig,
welche insofern fiir die Prognose eine besondere Bedeutung besitzen, als bei
ihnen der Tod infolge des Fremdkérpers eingetreten ist. Gewdhnlich waren
es die Hrscheinungen der Darmstenose oder Peritonitis, die zum Exitus
gefiihrt hatten, und die durch eine gleichzeitig vorhandene Stenose umso-
mehr in Erscheinung traten resp. direkt verursacht worden sind. Es li
auf der Hand, dall bei dem Vorhandensein einer solchen Stenose die Pro-
gnose dieser Fremdkorper viel ernster aufzufassen ist. Wir sehen also,
daB unter 57 mit Bezug auf die Prognose verwertbaren Fillen der Tod
in 11 Fillen eingetreten ist, ein Resultat, das doch beziiglich der Prognose
zur vorsichtigen Beurteilung zwingt.

Schlieflich soll noch erwihnt werden, dall weitere Komplikationen
sich auch noch dadurch ergeben konnen, dall derartige unverdauliche
Nahrungsmittelreste die Grundlage fiir Darmkonkretionen abgeben, Dies-
beziiglich kann auf das im Kapitel ,Darmsteine “ Gesagte verwiesen werden.

Die Diagnose lief sich manchmal stellen aus dem Abgang der
Nahrungsmittelreste p. v. n., per os, oder auf dem Wege eines Abszesses,
durch die oben geschilderten Symptome im Zusammenhang mit den Aus-
sagen des Kranken iiber den gehiuften Genufl der in Frage kommenden
Nahrungsmittel. Die hiiufige Ansammlung der Fremdkiérper im Mastdarm
notigt in allen derartigen Fiillen eine Untersuchung des Mastdarmes ]];a.
nicht zu unterlassen. In vielen Fillen hat allerdings die Diagnose nicht
das richtige getroffen. So lautete sie im Falle Richter auf gutartige
Pylorusstenose, im Falle Peacock auf beginnende Hernie, in anderen
Fiillen wiederum auf maligne Tumoren des Céeums oder iiberhaupt des
Dickdarmes. Auf die Bedeutung der ab und zu in derartigen Fillen wahr-
nehmbaren Reibegeriiusche fiir die Diagnose wurde bereits frither hin-
gewiesen,

Therapie.

Auch die Behandlung dieser Art von Fremdkérpern wird davon ap-
hiingen, ob sich die Fremdkorper im Magen oder Darm angehiiuft finden.
Bei der Ansammlung der Massen im Magen wird in erster Linie die Magen-
spiilung in Anwendung zu ziehen sein und stellt diese gegeniiber der An-
wendung von Brechmitteln das schonendere und sicherere Verfahren dar,
das auch tatsiichlich bislang in allen Fillen zum Ziel gefithrt hat. Xs hat
D audé bei der Besprechung des von ihm beobachteten Falles die Frage
aufgeworfen, ob in Fiillen von schwerer Gastralgie infolge des Fremdkérpers
die Gastrotomie angezeigt erscheint oder nicht. Er verneint diese Frage,
wohl mit Recht, indem wir ja in der Magenspiilung ein ausgezeichnetes
Mittel besitzen, um diese Fremdkirper aus dem Magen herauszubefirdern.
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Die Gastrotomie kommt nur fiir die Fremdkorper in Betracht, die wia_ die
Heutumoren oder die Haarbille den ganzen Magen ausfiillen und nicht
in ihre einzelnen Bestandteile zerlegt werden kinnen.

Handelt es sich um die Anhiinfung der Fremdkorper im Mastdarm,
so ist von der Darreichung von Abfithrmitteln abzusehen. Dann ist die
mechanische Entfernung mit der Hand oder mit einem Instrument das
sicherste Verfahren, welchem, wenn die Fremdkérper nicht erreichbar
sind, Spiilungen des Mastdarmes vorauszuschicken sind, damit durch die
allmihliche Fliissigmachung die Massen moglichst rasch entleert werden
kinnen. Die Entfernung dieser Massen aus dem Mastdarm kann sich oft
schwierig gestalten, wenn die Massen durch harten Kot zu einem festen
Klumpen zusammengebacken sind. Da wird man trachten miissen, die
Massen mit einem Liffel zu zerkleinern. In einem Fall wurde auch die
Durchbohrung der Massen mittels eines Katheters vorgenommen. Oft
werden mehrere Sitzungen sogar in Narkose notwendig sein.

Die Schwierigkeiten, mit welchen diese durch Kot miteinander ver-
backenen Substanzen zu entfernen sind, machen erklirlich die Unsicherheit
der Wirkung der Drastika, wenn sich diese Massen im Diinndarm oder
Dickdarm gestaut haben. Die Anwendung der Abfithrmittel kommt in
Betracht, wenn keine Gefahr in Verzug ist und keine schweren Obstruktions-
erscheinungen bestehen. Ihre Wirkung wird unterstiitzt durch die Appli-
kation von hoch gehenden Klysmen. Dieselben werden sicherlich die ge-
wiinschte Wirkung der Expulsion der Fremdkorper auf natiirlichem Wege
zur Folge haben, wenn sie kontinuierlich durch lange Zeit angewendet
werden. Kommt man hierbei nicht zum Ziel und vergrofiern sich von Tag
zu Tag die Beschwerden der Darmverstopfung oder treten gar die Symptome
vollstiindiger Darmundurchgingigkeit auf, dann ist operativ einzugreifen.

Vielfach werden die Fille, welche zur Operation gelangen, durch das
Vorhandensein einer organischen Stenose kompliziert sein, Es wird daher
die Art des operativen Eingriffes auch mit abhingen von Art und Lokali-
sation dieser Stenose. Handelt es sich um die Anhiéinfung der Fremdkorper
im Dickdarm, dann wird es sich wohl im Interesse des Kranken empfehlen,
von einem jeden komplizierten Eingriff abzusehen und zuerst durch eine
an entsprechender Stelle angelegte Kotfistel der dringenden Indikation,
dem gestauten Darminhalt Ausgang zu schaffen, Geniige zu leisten. Es
werden sich dann aus dieser Kotfistel nicht nur Kot und Gase, sondern auch
die Fremdkorper entleeren und es hat der Organismus Zeit, sich von den
Folgen der akuten Stenose zu erholen. Man kann dann in einer zweiten
Sitzung einen weiteren operativen Eingriff zur Entfernung des mechani-
schen Hindernisses unter giinstigeren Umstiinden ausfiihren. Geht man
in dieser Weise vor, so hat man auch eine Verunreinigung der Bauchhéhle
mit Darminhalt, ein Hineinfallen der Fremdkérper in die Bauchhohle,
sowle Verletzungen des Darmes bei der Entleerung des Inhaltes nicht zu
befiirchten. Handelt es sich um die Ansammlung der Fremdkérper vor der
meist verengten IleocGealklappe und sind die Fremdkorper auf ein kurzes
:é:tuck des untersten Diinndarmes beschrinkt, dann kiimen natiirlicherweise
in Betracht, die Resektion des Cocums sowie des untersten Diinndarm-
abschnittes auszufiihren. Eine genaue Erwiigung, ob der Allgemeinzustand
des Kranken einen derartigen Eingriff mit Aussicht auf Erfolg zulilit,
wird in dieser Richtung das entscheidende Wort gprechen. Scheint die
Kraft des Kranken diesem Eingriff nicht gewachsen, dann wire zunichst
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21() Omnivoren, Verlauf. Diagnose.

kann es kommen (Lead, Pupovac). Im ersten Falle saff die Per-
foration an der vorderen Magenwand. Da jedoch die Magenwand bereits
mit den Bauchdecken verklebt war, so kam’ es nicht zur Entstehung einer
Peritonitis, sondern lediglich zur AbszeBbildung. Auch im Falle P u-
povac fand sich an der Vorderwand des Magens am Pylorus eine durch
Netz verschlossene hanfkorngroBe Perforation, die durch die Spitze eines
Eisendrahtes hervorgerufen worden war. FEine Perforation des Diinn-
darmes mit tédlicher Peritonitis wurde in dem einen Falle beobachtet,
iiber welchen Nu b aum berichtet. Zu zirkumskripter AbszeBbildung
nach vorausgegangener Perforation ist es ferner in den Fillen von J e n-
dritzkaund Perthes gekommen. In heiden Fillen war die Perfora-
tion durch Hisendrihte verursacht, welche auf dem Wege der AbszeB-
bildung herauseiterten. Im Falle Jendritzka war der AbszeB liings
des rechten Rippenrandes gelegen und entstand 6 Monate nach Ver-
schlucken des Eisendrahtes. Im Falle Perthes bildeten sich vier Abszesse
an verschiedenen Teilen des Abdomens.

Was den Verlauf der Fille betrifft, so gestaltete sich derselbe,
sofern nicht operativ eingegriffen wurde, sehr verschiedenartiz. In einer
ilteren und wohl nicht ganz sicheren Beobachtung von P la n q u e wurden
die verschluckten Gegenstinde (Nigel, Stecknadeln, Bleistiicke u. s. w.)
durch Erbrechen entleert. In 7 Fillen (Aschaffenberg, Hervetz,
Huppert, Jendritzka, Lisle, Moissenet, Perthes)
kam es wenigstens zum teilweisen Abgang der Fremdkérper mit dem Stuhl,
vielfach ohne Beschwerden oder zur AusstoBung eines Teils der Fremd-
korper durch Abszesse in der Bauchwand. In 5 Fillen (Langius,
Gurlt, Lancet, Nufbaum, Smith) wurden die Fremdkirper bei
der Sektion gefunden und waren in 3 Fillen sicher die Ursache des Todes.
Bemerkenswert ist, dall in dem im Lancet berichteten Falle die Fremd-
korper nicht im Magen, sondern im Céeum resp. Colon ascendens gefunden
wurden. Damit sind aber die durch diese Fremdkorper bedingten Todes-
fille nicht erschépft, denn auch unter den operierten Fillen sind 3 Todes-
fille lediglich auf die Sehiidigungen zuriickzufiihren, welche der Organismus
durch die Fremdkdrper erfahren hat.

Infolgedessen werden wir die Prognose eines derartigen Falles mit
einer gewissen Reserve stellen miissen, wenn auch dem Magen-Darmtrakt
eine ganz unglaubliche Toleranz gegeniiber derartigen Fremdkérpern zu-
gesprochen werden mufi,. Wenn jedoch das Verschlucken dieser Gegen-
stinde jahrelang betrieben wird, wie z. B. bei Artisten, die Gegenstinde
selbst nur mangelhaft wiederum mit dem Stuhl ausgeschieden werden,
dann sind schwere Stérungen unausbleiblich.

Di¢ Diagnose des Vorhandenseins der Fremdkorper wird fiir
gewohnlich nicht schwer fallen, da die Anamnese positive Anhaltspunkte
ergeben wird. Und wenn es auch nur die Ausnahmefille sind, bei welchen
gsich die vorhandenen Fremdkérper durch Tumorbildung und durch die
Palpation von aulen werden nachweisen lassen, so liegen doch diese Fille
giinstig fiir die Sicherung der Diagnose durch die Rontgenuntersuchung.
Es wurde auch in den Fillen von Pupovac, Halsted, Perthes und
Q ua st von Réntgenuntersuchungen mit Erfolg Gebrauch gemacht, und
wenn auch im Falle Halsted nicht die Konturen der Fremdkérper sichtbar
waren, so ergab die Untersuchung doch einen verdiichtigen Schatten in der

Magengegend.
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1900,

Halsted. 2ljihriger Mann (Artist) erkrankt am Tage nach sei
letzten Produktion an Magenschmerzen und Erbrechen. Am E-I% Tage Gnat]:zl-'
tomie und Entfernung massenhafter Fremdkérper; Niigel, Ketten, gﬂhmuhen
Messerklingen, Nadeln, zahlreicher Glasstiicke aus dem Magen durch zwei
Inzisionen. Ks werden ungerechnet der Glasstiicke 208 Gregenstiinde entfernt.

Heilung. Die Rontgenaufnahme hat nur in der Magenge o
aber keine Fremdkorperkonturen ergeben. RERESEENIL BHien. ol than,

1903.
ErieCountyHospital. Ausdem Magen eines 24jihrigen Mannes
werden durch Operation folgende Gegenstiinde entiernt: 453 !Ia,pcgzieremﬁgel,

-111 kleine Messerklringen, 142 Schrauben, 40 Federspitzen, eine Drahtkette und
6%y Unzen geschliffenes Glas. Gesamtgewicht 2 Pfund 3 Unzen. Heilung.

1903,

Pupovac. 37jihrige Patientin verschluckt verschiedene Gegenstiinde,
Nadeln, Niigel, Holz, Glas, Stiicke von Liffeln und Messern. Resistenz in der
linken Regio hypogastrica. Die aufgelegte Hand fithlt Krepitation. Réntgen-
aufnahme ergab entsprechend der Resistenz einen Schatten. Auf Kartoffelkur
entleert sich ein Nagel, ein Glassplitter und ein kleiner Glasspiegel. Die iibrigen
Gegenstinde, darunter auch eine Zigarettenmaschine, werden durch Gastro-
tomie entfernt. An der Vorderwand des Magens findet sich eine hanfkorngroBe
Perforation in der Nihe des Pylorus, die durch ein Drahtstiick erzeugt, aber
durch Netz abgeschlossen war. Die Riinder der Perforationsifinung wurden
exzidiert und geniht.

1908,

Mac Lead. 32jihrige Frau mit psychopathischen Verinderungen hat
aus Lebensiiberdrull zahlreiche Fremdkorper geschluckt, welche allmahlich
zu einer Perforation der Magenwand mit AbszeBbildung in der Umgebung des
Nabels gefiihrt hatten. Spaltung des Abszesses in Narkose, die enge Kommuni-
kation mit dem Magen wird stumpf erweitert und nun werden aus dieser Magen-
fistel 52 Nadeln, zahlreiche Niigel, Schrauben, Metallstiicke, Glasstiicke u. dergl.
entfernt. Die Wunde wurde offen gelassen. Tod nach 6 Tagen an Inanition.

Bei der Sektion zeigte sich, dal keine Fremdkorper mehr im Magen
waren. Die Wandung des Magens war sehr verdickt, in der Umgebung der
Fistel feste Verwachsungen.

II. Fremdkorper im Organismus oder Darm selbst gebildet.

9. Kapitel.
Die Gallensteine.

Die Wege, anf welchen die Gallensteine in den Magen-Darmkanal gelangen.

Die Gallensteine stellen zweifellos recht hiufige Fremdkorper des
Magen-Darmkanals dar. Ist doch die Giallensteinkrankheit selbst so auller-
ordentlich verbreitet und kommt es ja bei den sogenannten erfolgreichen
Gallensteinkoliken immer zum Ubertreten der Gallensteine in den Darm-
traktus. Allerdings sind die Wege, auf welchen die Gallensteine dahin ge-
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langen, verschieden. Der natiirliche Weg ist der durch den Ductus chole-
dochus, der pathologische der unter Vermittlung ulzerativer Prozesse.
DabB kleine Gallensteine den Duectus choledochus ohne Anstand passieren
kénnen und auf dem Wege durch den Magen-Darmkanal weiter keine
Storungen veranlassen, ist eine vollstindig unbestrittene Tatsache. Dali
aber Gallensteine ohne weitere Schwierigkeiten durch den Choledochus
hindurchgehen und erst auf dem Wege durch den Darmkanal zu ernsten
Storungen fithren, wurde als undenkbar von mancher Seite energisch
suriickgewiesen. Es liBt sich aber dieses Bedenken durch zwei Tatsachen
zerstreuen : erstens durch die Wahrnehmung, dall der Ductus choledochus
sehr erweiterungsfihig ist und auch grofle Steine denselben passieren
konnen; anderseits durch die Erfahrungstatsache, daB auch Gallensteine,
deren Durchmesser sehr klein ist gegeniiber dem des Darmes, im Darm-
kanal schwere Obstruktionserscheinungen hervorgerufen haben. Ste-
wart ist der Meinung, daB selbst taubeneigrofie Steine den Choledochus
passieren konnen. Auch hat man in einer Anzahl von Fillen bei der
Sektion den Choledochus betrichtlich erweitert gefunden und gleichzeitig
Steine im Darm angetroffen. Schon Abercrombie erwihnt eines
Falles, in welchem der Choledochus auf Fingerdicke erweitert war; und
ihnliche Beobachtungen haben Berkeley Hill und Weinlecher
gemacht. Cruveilhier, Fauconneau-Dufresne und Traf-
felmann erwihnen Fille, in welchen der Choledochus den Umfang des
Duodenums hatte. Ganz besonders bestritten hat man es, dall grolle
Steine die Papilla Vateri passieren kinnen. Aber auch hier gibt es Aus-
nahmen. So konnte in einem Falle von Metzker bei einer an Gallen-
steinokklusion wverstorbenen Frau in den Ductus choledochus von der
Vaterschen Ampulle aus mit dem Zeigefinger eingedrungen werden. Als
Regel miissen wir es allerdings ansehen, dall groflere Steine durch den
Ductus choledochus nie ohne Schidigung desselben hindurchgehen, die
sich besonders an der engsten Stelle des Choledochus, an der Papilla Vateri,
bemerkbar machen wird; denn wenn auch der Choledochus sehr erweite-
rungsfihig und fiir grofie Steine durchgingig ist, so kénnen doch diese
Steine dicht vor der Papille liegen bleiben und erst nach ulzerativer Zer-
stérung derselben in den Darmkanal gelangen.

Viel hiiufiger gelangen jedoch die Gallensteine auf einem pathologischen
Wege in den Magen-Darmkanal, indem sich nimlich durch ulzerative
Prozesse eine abnorme Verbindung der Gallenblase oder in seltenen Fillen
des Choledochus mit dem Darm oder Magen herausbildet. Einem derartigen
Prozel} geht immer eine Geschwiirsbildung in der Schleimhaut der Gallen-
blase infolge des vorhandenen Fremdkorpers voraus. Setzt sich dieser
geschwiirige ProzeB auf die Serosa der Gallenblase fort und kommt es vor
dem Durchbruch zu einer Verklebung der Gallenblase mit der Umgebung,
dann findet die Perforation der Gallenblase in das durch die Entziindung
herangezogene Hohlorgan statt und die Gallenblasen-Darm- resp. Gallen-
blasen-Magenfistel ist etabliert. Man nennt eine derartige Fistel eine
direkte im Gegensatz zu den indirekten, bei welchen zwischen dem Hohl-
raum der Gallenblase und dem Darm noch eine von entziindlichen Ad-
hiigionen begrenzte Hohle dazwischen geschaltet ist, Tst der Stein auf diesem
Wege in den Darm gelangt, so schlieBen sich meist die Offnungen in der
Gallenblase und dem Darm und nur das Vorhandensein von Adhiisionen
und Narben und die Verlstung der beiden Organe weisen auf die frither
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bestandene Fistel hin. In manchen Fillen wurden trotz ena Inter-
suchung selbst derartige Adhiisionen und Narben wrmiﬁ%, mugag I;:Ltirn
annehmen mufl, dall dieselben einer vollstindigen Riickbildung fihig sind
anderseits dagegen, und das sind wohl die hiiufigeren Fiille, fand man deut-
lich die Residuen der vorausgegangenen Erkrankung. Entweder bestanden
die Fisteln noch weiter oder man fand die Gallenblase geschrumpft, ein-
' . ¥ ¥
gebettet in Adhiisionen, so daf sie selbst bei der Sektion nur mit Miihe
ausfindig gemacht werden konnte, oder man fand auch an Stelle der Gallen-
blaa:.e, welche durch ulzerative Prozesse ganz zerstort war, eine von Ad-
hiisionen begrenzte Hohle, welche nur nach ihrer topographischen Lage
als Gallenblase angesprochen werden konnte, Auch abgekapselte Abszesse
und jauchige Eiterherde sind in der Umgebung derartiger Gallenblasen-
fisteln hiufig beobachtet worden. Die Kommunikation zwischen Gallen-
blase und Darm bleibt in erster Linie in den Fillen bestehen, in welchen
sich nicht simtliche Gallensteine aus der Gallenblase in den Darm entleert
haben, demnach der durch den Fremdkérper gegebene Reiz in der Gallen-
blase forthesteht. Finden sich um die Gallenblasen-Darmfistel Eiterhohlen
oder Abszesse, so kann bisweilen eine Perforation derselben einen tédlichen
Ausgang herbeifiihren und es kénnen sich derartige Abszesse auch nach
aullen erifinen und zur AusstoBung der Gallensteine nach auBen fithren,
oder es kann zur Bildung eines Abszesses kommen, in welchem man bei
der Operation die Gallensteine vorfindet, ohne dafl eine Verbindung mit
Gallenblase oder Darm nachgewiesen werden kénnte (Karewski).
Es soll gleich hier erwihnt werden, daB, wenn Gallensteine lingere Zeit an
einer Stelle im Darm liegen bleiben, sie hier leicht zur Bildung von Diver-
tikeln Veranlassung geben konnen. Derartige Divertikel sind sowohl am
Duodenum (Harley) als auch am Ileum (Jeaffresson) beobachtet
worden.

Von den abnormen Kommunikationen der Gallenblase mit dem Darm-
kanal sind am hiufigsten die zwischen Gallenblase und Duodenum be-
obachtet worden. Bei den nahen topographischen Beziehungen dieser
beiden Organe ist dies auch ohne weiteres verstindlich, besonders bei
Frauen, bei welchen durch das Schniiren die Gallenblase dem Duodenum
noch mehr genihert wird. FalBt man die Beobachtungen von Cour-
volsier und Dragon zusammen, so findet man in 140 Fillen nicht
weniger als 86mal eine derartige Fistelbildung. Die Fisteln hatten eine
verschiedene Durchgiingigkeit. Manchmal waren sie nur fiir einen Blei-
stift, in anderen Fillen dagegen fiir den Finger oder Daumen durchgingig.
Auch Treves konnte in der Mehrzahl der von ihm gesammelten Fille
von Gallensteinobstruktion eine derartige Kommunikation zwischen
Gallenblase und Duodenum finden. Das von uns gesammelte, vorwiegend
den klinischen Berichten entnommene Material weist in 59 Fillen eine der-
artige Kommunikation zwischen Gallenblase und Duodenum auf. Die
Riinder dieser Fisteln waren meist hart, mitunter zerreiblich, der der Blase
zusehende Rand mehr uneben, die Begrenzung der dem Darm zusehenden
(Offnung mehr glatt und unregelmiBig gestaltet. Manchmal wurden die
Fistelriinder aber schon benarbt vorgefunden. Eine Reihe dieser Gallen-
blasenduodenalfisteln waren indirekte, so z. B. in den Fillen Haber-
ghon, Klaatsch und Kérte. Im Falle Palmqr fiihrten zwei
Fistelgiinge aus der Gallenblase in das Dnodenum. Die Weite dieser Fisteln
variierte sehr. In einer ganzen Reihe von Fillen war die Fistel fiir den
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Darm auf einmal passiert haben. Im Falle Currier gingen 60, im

Falle Rosenberg sogar 800 Steine p. v. n. ab, darunter eini
betriichtlicher GréBe. P arunter einige von

Die Grilie der Steine.

Die kleinsten Steine, die im Darm gefunden wurden und schon Sté-
rungen hervorgerufen hatten, waren nicht viel grofer als eine Erbse oder
Bohne (Maxwell-MastiB, Cuffer). Gewohnlich hatten sie jedoch
einen Lingsdurchmesser von 3—6, einen Querdurchmesser von 2—4 und
einen Umfang von 6—12 em, ihre Gréfe entsprach der einer Kastanie oder
eines Taubeneies. Die grolleren Steine erreichten aber anch die Gréfe eines
Hiihnereies oder Ginseeies (Kiittner) und glichen dann in ihrer Ge-
stalt mehr dem AbguB der Gallenblase.

Das Gewicht der Steine war bisweilen ein sehr ansehnliches. Im
Falle Birc h er wog der Stein 52 g, im Falle Bourdon 62 g, im Falle
Meynott sogar 400 g, resp. im Falle Milward 465 g. Es sind dies
zweifellos Steine, welche niemals diese GréfBe hatten, als sie in den Darm-
kanal eintraten, sondern welche erst beim Verweilen im Darmkanal sich
dadurch vergréfBerten, dall sich an sie Darminhalt anlegte und jene Be-
standteile, welche die konzentrischen harten Schalen der Darmsteine aus-
machen, nimlich phosphorsaurer Kalk und phosphorsaures Ammoniak
und Magnesia. Es existieren Beobachtungen, welche diese Annahme als
gerechtfertigt erscheinen lassen. So berichteten Portal und Watson
iiber je einen Fall, in welchem der Kern eines Darmsteines durch einen
Gallenstein gebildet wurde, und Kurt Wallis berichtet iiber einen im
Processus vermiformis aufgefundenen Kotstein, dessen Kern ebenfalls
ein Gallenstein bildete. L an ge beschreibt einen Stein, dessen Kern aus
Cholesterin gebildet wurde, und dessen brickelige Rinde aus eingetrocknetem
Kot bestand. SchlieBlich wurden von BrambillaundCruveilhier
Steine beschrieben, deren Zentrum aus Cholesterin gebildet war und deren
Rinde aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk bestand.

Form der Steine.

Dieselbe ist gewdhnlich zylindrisch oder pyramidenférmig. Die Ober-
flichen, besonders wenn mehrere Steine vorhanden, sind facettiert. Im
iibrigen ist die Oberfliche glatt, ausnahmsweise kornig. Die Konsistenz 1st
oft nur seifenartig, so dafl die Steine leicht mit der Pinzette zerbrickelt
werden kénnen oder beim Sigen auseinander fallen.

Chemische Zusammensetzung.

Was die chemische Zusammensetzung der Gallensteine betrifft, so
unterscheidet man bekanntlich je nach den Bestandteilen, welche die
Hauptmasse ausmachen, drei Arten von Gallensteinen: die Pigmen t-
kalksteine, die Cholesterinsteine, sowie die Calcium-
karbonat- und Phosphatsteine. Beim Menschen kommen
am hiiufigsten die Cholesterinsteine vor. Sie sind dadu_:eh guggez?mhnet,
daf sie leichter als Wasser sind, dal ihre Bruﬂhﬂﬁu}-he kristallinisch ist oder
eine konzentrische Schichtung zeigt; die Schnittfliche ist gewohnlich
wachsartig glinzend. Thr Gehalt an Cholesterin betrigt nach den Unter-
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suchungen von Ritter (Journal d’anatomie et de physiologle 1872,
zitiert nach Hammarsten, Lehrbuch der physiologischen Chemie)
42— 981 Promille. Auch in den von uns gesammelten Fillen hatte
es sich, soweit Untersuchungen vorlagen, vorwiegend um Cholesterin-
oder Cholesterinpigmentsteine gehandelt. Beispielsweise sei hier das
Resultat der chemischen Untersuchung im Falle Z é n o n angefiihrt. In
diesem Falle bestanden die Steine aus 91,2 Proz. Cholesterin, 2,1 Proz.
Wasser, 4,9 Proz. Indikan, 1,8 Proz. Kalk und Magnesia. Die Steine
hatten sich hier in der Gallenblase gebildet und im Darm vergrofert. Von
den Darmsteinen unterscheiden sich die Gallensteine durch ihr geringes
Gewicht, ihren strahligen Bau, sowie durch ihr fettartiges Aussehen.
Darmsteine enthalten wohl niemals Cholesterin. Das Vorhandensein
desselben, sowie das Vorhandensein von Gallenfarbstoffen liBit sich durch
einfache chemisch-mikroskopische Untersuchungen nachweisen.

Beteiligung der Geschlechter und der Lebensalter.

Da Frauen hiufiger an Gallensteinen leiden als wie Minner, so werden
auch die Gallensteine im Darm hiufiger bei Frauen als bei Minnern ange-
troffen. Auch finden sie sich hiiufiger im hohen Alter nach 50 Jahren als
wie vor dieser Zeit. Nach einer Zusammenstellung von Kirmisson
und R o ¢ hard waren von 95 Fillen 57 Kranke iiber 50 Jahre alt; unter
diesen 95 Fillen waren nicht weniger als wie 70 Frauen. Alsjiingste Patientin
wird fiir gewdhnlich eine 27jihrige und als ilteste eine T8jihrige Frau
angegeben. Allein Treves erwihnt bereits eines 10jihrigen Knaben,
bei welchem ein muskatnuBgroBer Gallenstein in den Darm perforierte
und in einem Abszef am Riicken zum Vorschein kam. N aun yn hat in
sainer Arbeit ,Zur Klinik der Cholelithiasis® unter 127 Fillen von Gallen-
steinileus nur 34 Mianner gefunden. Nach dem Alter verteilen sie sich nach
der N aun ynschen Statistik wie folgt: Unter 30 Jahren 5 Fille, von
31—40 Jahren 7 Fille, von 41—50 Jahren 26 Fille, von 51—60 Jahren
45 Fiille, von 61—70 Jahren 25 Fille, iiber 70 Jahre 12 Fille. Herrmann,
der im Jahre 1904 249 Fille von Gallensteinilens gesammelt hat, fand
ebenfalls ein bedeutendes Uberwiegen des weiblichen Geschlechts und
des hoheren Lebensalters. Nach Abzug von 34 Fillen, bei welchen das
Geschlecht nicht angegeben war, entfielen 153 Fille auf Frauen und
62 auf Minner. Das Verhiltnis zwischen der Zahl der erkrankten Frauen
und Minner betrigt demnach nach Herrmann 2,46 : 1, also ungefihr
dasselbe Verhiltnis, wie man es beim Gallensteinleiden (2 :1) gefunden
hat. Nach N a un y n betrigt das Verhiltnis 3,7 : 1. NachKirmisson
und Rochard3:1,nachBarnardsogar5:1. AuchHerrmann
fand fibereinstimmend mit N a un y n, dall die Frequenz des Gallenstein-
ileus nach dem 50. Lebensjahre am hiiufigsten ist. In unserer Statistik
finden wir, soweit das Geschlecht angegeben ist, 228 Frauen und 82 Miinner.
Es wiirde sich das Verhiltnis zwischen Frauen und Minnern auf zirka
3 : 1 stellen. In unserer Statistik fanden wir ferner eine grofie Zahl von
Fillen, welche bereits das 80. Lebensjahr iiberschritten hatten. Die ilteste
Patientin ist die von Harley, nimlich eine Frau von 87 Jahren, bei
welcher als zufilliger Befund bei der Sektion ein in einem Divertikel des

Duodenums liegender Gallenstein gefunden wurde, der aus der Gallenblase
in das Duodenum perforiert war.
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Schicksal der intestinalen Gallensteine und die durch dieselben hervor-
gerufenen Beschwerden.

Da, wie wir gesehen haben, von den abnormen Vﬂbindunéen der
Gallenblase mit dem Magen-Darmtraktus die Gallenblasen-Duodenalfistel,
was ihre Hiufigkeit betrifft, an erster Stelle steht, so werden auch die
Gallensteine, mdgen sie nun auf direktem oder indirektem Wege in den
Darm eintreten, am hiufigsten zunichst in das Duodenum gelangen. Ist
der Gallenstein dahin gelangt, so kann er durch einen Brechakt in den
Magen aspiriert und von hier durch einen weiteren Brechakt oder durch
die Magenspiilung hinaus beférdert werden. Im allgemeinen sind der-
artige Fille nicht hiufig (Fleck, Grundzach, Pope u. a.). Es
kinnen allerdings auch Gallensteine durch ulzerative Prozesse direkt in
den Magen gelangen. Unsere Kasuistik kennt einige derartige Fille, in
welchen vorwiegend bei der Sektion eine abnorme Verbindung zwischen
(rallenblase und Magen gefunden worden ist, die dem Ubertritt der Steine
gedient hat. Diese Fille wurden bereits frither erwiihnt. Im allgemeinen
miissen wir jedoch sagen, dal, wenn es sich um ganz besonders grofie Steine
handelt, dieselben wohl nur durch den Brechakt aus dem Duodenum in den
Magen gelangt sind. Es sind auch einige Fille bekannt, bei welchen es nebst
dem Erbrechen von Gallensteinen auch zum Abgang solcher mit dem Stuhl
gekommen ist (Byl, Kérte, Morrisson u. a.). Bewegt sich der
(rallenstein vom Duodenum nach abwiirts in die tieferen Darmpartien,
dann ist es wohl als die gewohnlichste und hiufigste Erscheinung an-
zusehen, dall der Gallenstein anstandslos und in kiirzester Zeit den Darm-
kanal passiert und nach aulen mit dem Stuhl entleert wird. Nur an der
lleoctealklappe, wo bekanntlich der Diinndarm am engsten ist, und oberhalb
des Sphinkters kinnen sich dem Durchtritt des Steines noch Hindernisse
entgegenstellen. Maklagan ist der Ansicht, dall die Gallensteine fiir die
Zurucklegung des Weges vom Duodenum bis zur Klappe beilaufig 10 Tage
brauchen. Im Dickdarm werden die Gallensteine wohl durch die Kotmassen
rascher weiter befordert, um, wie gesagt, eventuell noch im Rektum ober-
halb des Sphinkters halt zu machen. Unter den von uns gesammelten
223 Fiillen, bei welchen es zum Abgang von Gallensteinen p. v. n. mit mehr
oder weniger ausgesprochenen Stenosenerscheinungen gekommen ist,
wurde ein derartiges Steckenbleiben des Steines im Mastdarm 12mal
beobachtet. Es ist aber anzunehmen, dall es auch hiufig in denjenigen
Fillen eingetreten sein mag, bei welchen sich der Abgang der Gallensteine
ohne Ileuserscheinungen vollzogen hat. s :

Es gibt aber zweifellos Fiille, in welchen die Wanderung des Steines
im Darm eine viel langsamere ist und sich der Aufenthalt der Steine auf
Wochen und Monate, ja sogar nach der Anschauung einiger Autoren auch
iiber Jahre erstrecken kann (Bergh, Eve 10 Jahre, Harley, Stein
jahrelang in einem Divertikel, Ma gnin, Walker). Natiirlich sind diese
Angaben resp. diese Vermutungen nur mit einer gewissen Reserve aufzu-
fassen, weil sich ja vielfach die Zeit des Ubertrittes der Gallensteine in den
Darm nicht mit Sicherheit bestimmen liBt. Aber es sind doch Fiille bekannt,
in welchen sich die einzelnen Etappen des Ubertrittes des Gallensteines in
den Darmkanal klinisch unterso markanten Symptomen vollzogen haben, dali
dieser Zeitpunkt wohl zweifellos sicherzustellen war. Zu diesen Fiillen gehors
beispielsweise ein Fall von R e hn. In den K 61t e schen 15 Fiillen waren
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in 4 Fillen Anhaltspunkte dariiber zu gewinn_en_, wann der_ Durc_?ltintt des
Steines erfolgt ist. Auch die iibrige I{agulsnk welst 31|35{El1laglge Be-
obachtungen auf. Die Wanderung kann w‘jli:lg ndgr nahezn villig syn_‘-ptr:vm-
los von statten gehen, wenn die Gallensteine nicht allzulang an ein un
derselben Stelle liegen bleiben. Ist dies der Fall, so kann es leicht zur
Ulzeration der Darmschleimhaut oder zur Stauung des Darminhaltes
kommen, wodurch dann wiederum die Vorbedingungen fiir das Hintreten
von Storungen gegeben sind. !

Es 1st .sgelhagvitﬁndlich, dal} iiber eine so Fig. 8.
hiufige und bekannte Tatsache, wie es der
komplikationslose Abgang von Gallensteinen
durch den Darm ist, nur sehr spirliche Auf-
zeichnungen vorliegen. Nur jene Fiille werden
besonders hervorgehoben, bei welchen entweder
die GriBe oder die Zahl der abgegangenen
Steine Interesse erregten. Was die Grille der
Solitéirsteine anbelangt, welche ohne Komplika-
tionen den Darmkanal passierten, so erwihnt
z. B. Kraus den nahezu symptomlos ver-
laufenen Durchgang eines hiihnereigrofien Stei-
nes. Einer der grofiten Gallensteine, welche
schadlos den Darmkanal passiert haben, 1st der
von Benno Schmidt in der Leipziger
Gesellschaft am 11. November 1889 demon-
strierte; derselbe hatte einen Lingsdurchmesser
von 17em und einen Querdurchmesser von 10 em.

Unter giinstigen Verhiltnissen kénnen dem-
nach die groBiten Gallensteine ohne Schwierig-
keiten passieren, unter ungiinstigen auch die
kleinen, deren GriBe die einer WalnulBl nicht
iiberragt, Storungen hervorrufen. Als un-
giinstige Verhiiltnisse fiir den Durchtritt der
Steine miissen angesehen werden: 1. Das Vor-
%ﬂmi.}ei];ein vm; Eﬁt«ril—cturen, durch Narben oder

eubildungen bedingt. Manchmal ist die Strik- £ oy :

tur du:chg den Gaflinst&in selbst wverursacht 115.'31.-,ﬂ‘ﬂl‘“tEé!ff;i}.‘:he“‘fﬂ“h..?é‘ﬁi
(Ward). 2. Verengerung des Darmes durch S°huitten)nach fireves Darm-
Abknickung desselben, nicht selten durch den
Stein veranlallt (T'reves), oder infolge des Durchtrittes des Steines
aus der Gallenblase in den Darm, wobei letzterer durch die entziindlichen
Prozesse verlagert und abgeknickt wird (Cuffer). 3. Wenn der-Gallen-
stein in eine Hernie oder in ein Divertikel hineingerit oder wenn durch
den Gallenstein selbst an einer Stelle ein Darmdivertilkel erzeugt wird
Hierher gehért auch ein Eindringen in den Processus vermiformis. 4. Wenn
der Gallenstein an irgend einer Stelle des Darmes, die schon physiolo-
gischerweise zur Abknickung disponiert oder physiologischerweise enger
18t, lingere Zeit: verweilt und hier ulzerative Prozesse hervorruft, wodureh
es zur Schwellung der Schleimhaut kommt. 5. Als ungiinstiges Moment;
miissen auch eine besondere Grofe oder Form der Gallensteine, sowie
eine Ansammlung einer groflen Zahl von Gallensteinen betrachtet werden.
6. Ist ein ungiinstiges Moment die hiufig schwerfillige Darmperistaltik
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alter Individuen, sowie die aus irgend einem Grund aufgehobene Darm-
peristaltik.

Wenn nun ein Gallenstein mit dem Darminhalt nicht abgeht, so wird
derselbe irgendwo im Darmkanal stecken bleiben, und zwar findet dies im
Gegensatz zu den Kotsteinen, die vorwiegend im Dickdarm angetroffen
werden, am hidufigsten im Diinndarm statt. BEs hat schon I, eichten-
s t e rn hervorgehoben, dall der hiufigste Ort, an welchem ein Gallenstein
stecken zu bleiben pflegt, das unterste Ende des Ileums ist, und zwar weil,
wie schon S a p p e y gezeigt hat, das Ileum bei seiner Einmiindung in das
Cocum am engsten ist. Wiihrend der Durchmesser des Diinndarmes in
seinen oberen Partien 3!/, em betrigt, betrigt er am Cécum nur 2 em.
Wohl alle Autoren konnten diese Angaben bestitigen. Die Uberwindung des
Widerstandes, der sich dem Gallenstein an der Ileocicalklappe entgegen-
stellt, findet bisweilen nicht frither statt, bevor nicht die Klappe durch
ulzerative Prozesse zerstort, ja sogar bis auf kleine Reste ganz verschwunden
ist. Hs sind derartige Geschwiire an der Ileoctcalklappe bei anderen
Fremdkérpern des Darmes so selten, daB sie geradezu als charakteristisch
fiir Gallensteine angesehen werden konnen. Tritt der Gallenstein in den
Dickdarm iiber, dann findet er hichstens noch an der physiologischen
Knickung in der Leber- und Milzgegend und dann, wie schon erwiihnt,
oberhalb des Sphinkters einen ernsteren Widerstand.

Ist der Durchmesser des steckengebliebenen Steines kleiner als der
des Darmes an der Stelle, wo der Stein liegen geblicben ist, so wird ein
solcher Stein nur eine voriibergehend e Kotstauung bewirken, die
so lange dauert, bis durch die Kraft der peristaltischen Welle der Gallen-
stein wieder weiter bewegt worden ist. Ist der Stein jedoch grifier oder
sind erschwerende Umstinde fiir seine Fortbewegung vorhanden, so kann
auch eine vollstindige Darmobstruktion eintreten, die sehr hiufiz einen
intermittierenden Charakter annimmt, je nachdem der Stein bel seiner
Wanderung ein neues Hindernis findet oder nicht. Viel stiirmischer und
folgenschwerer sind jedoch die Erscheinungen dann, wenn es sich nicht um
eine blofle Obturation des Darmlumens durch den Stein handelt,
sondern wenn auch gleichzeitig die Einkle m mun g des Steines hinzu-
tritt. Dureh die Einklemmung des Steines kommen jene schweren, nur zu
hinfig todlichen Krankheitsbilder zu stande, welche man als Gallenstein-
ileus bezeichnet. Man hat unter dem Gallensteinileus demnach nicht jene
Ileuserscheinungen zu verstehen, welche man hiufig, reflektorisch hervor-
gerufen, beim Durchtritt der Steine in den Darm, also bei der Gallenstein-
kolik, beobachtet. Auch nicht jene Ileuserscheinungen, welche durch
Kompression des Darmes durch die steingefiillte Blase von aullen hervor-
gerufen werden (siehe die Fille von Fink und Mikulic z, sowie die
iibrigen’ Fiille in der Kasuistik), sondern jene Stenosenerscheinungen, die
dann hervorgerufen werden, wenn der Gallenstein an irgend
einer Stelle des Darmkanals stecken bleibt und
hier inkarzeriert wird. Im Gegensatz zur ein-
fachen Verstopfung des Darmes kann es bei der
Inkarzeration zu schweren Verdnderungen ent-
ziindlicher Natur an der Darmwand kommen. Die
Steine rufen an der Stelle, wo sie inkarzeriert sind, entziindlicl:!a Schwel-
lungen der Schleimhaut hervor. Infolge des Druckes auf kleinere oder
groBere GefifBigebiete kann es zu Dekubitalgeschwiiren kommen. Dadurch
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wird das Krankheitsbild nach zweifacher Richtung hin verschlimmert.
Einmal wird die Weiterbeforderung des Steines erschwert und zweitens
kann es von einem derartigen Geschwiir aus auch ohne Perforation desselben
infolge Durchliissigkeit der Darmwand fiir Bakterien zu einer Peritonitis

kommen.
Ursachen der Gallensteineinklemmung.

Zu der beschriebenen Einklemmung der Gallensteine kommt es vor
allem in denjenigen Fiillen, in welchen ein riumliches Miflverhiiltnis zwischen
der GroBe des Steines und der GroBe des Darmlumens besteht. Hierbei
kann einmal die Grife des Steines, das andere Mal eine abnorme Enge oder
Knickung des Darmes die Schuld tragen. So beschreibt Cuffer einen
Fall, in welchem ein bohnengroBer Stein einen letalen Ausgang dadurch
herbeigefiithrt hat, daB er das Colon an einer engen Stelle verlegte. Das
Colon transversum war nimlich durch entziindliche Verwachsungen an
der Leber fixiert und verengt. Aber auch ohne dali ein derartiges MiBverhalt-
nis zwischen der Grofle des Steines und der Weite des Darmlumens besteht,
kann es zu einer Inkarzeration des Gallensteines kommen. Oft fand man
bei der Operation der einschligigen Fille den Diinndarm um den Gallen-
stein so krankhaft kontrahiert, daB der Gallenstein nur mit Miithe oder gar
nicht vorwirts bewegt werden konnte. Es ist dies umso auffallender, als
wir ja wissen, dal} viel groflere Fremdkorper als die Gallensteine, z. B. die
Murphyknépfe, anstandslos den Darmkanal passieren und derartige Ein-
klemmungen nur sehr selten zur Beobachtung gelangten. Welche Momente
sind es nun, welche gerade bei den Gallensteinen, auch dann, wenn sie nicht
obturieren, zur Einklemmung fithren kénnen? Zur Erklirung dieser gewil
auffilligen Tatsache ist eine ganze Reihe von Hypothesen aufgestellt
worden. FEinige derselben haben das Gemeinsame, dall sie den Vorgang
der Einklemmung vom rein mechanischen Standpunkte aus zu er-
kliren versuchen. K 6 nig hat in einem Fall beobachtet, daBl der Gallen-
stein die Schleimhaut des Darmes vor sich hergestiilpt, also eine Art In-
vagination hervorgerufen hat. Dadurch wurde das Darmlumen verengt
und der Durchtritt des Steines erschwert. Von anderer Seite ist eine gleiche
Beobachtung nicht gemacht oder wenigstens nicht dariiber berichtet worden.
Sie scheint demnach auflerordentlich selten vorzukommen. Auf dem
mechanischen Standpunkt stand auch bereits Leichtenstern, wenn
er als die hauptsichlichste Ursache fiir das Steckenbleiben der Steine
die zunehmende Verengerung des Darmlumens gegen die Ileociealklappe
zu, sowie die durch das kiirzere Mesenterium des unteren Ileums bedingte
straffere Fixation desselben ansieht. Czernyund Lobstein nehmen
an, dall der Gallenstein, wenn er in eine tiefere Diinndarmsechlinge gelangt,
diese durch seine Schwere in das kleine Becken zieht und hier eine Ab-
knickung hervorrufen kann, Gegen diese Anschauung kann man vor allem
einwenden, dafl in den seltensten Fillen die eingeklemmten Gallensteine
ein derartig grolies Gewicht hatten, da von einer Schwerewirkung iiber-
haupt gesprochen werden konnte. In den meisten Fillen war der ein-
geklemmte Gallenstein so leicht, dal die Wirkung der Schwere gar nicht
in Betracht kam. Auch hat man Einklemmungen von Gallensteinen
an &te]lent gefunden (Pylorus, Duodenum), in welchen ebenfalls von einer
Schwerewirkung nicht die Rede sein konnte. Wenn man hinfig die ein-
geklemmten Gallensteine in Diinndarmschlingen im kleinen Becken findet,
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so hat dies darin seinen Grund, weil, wie wir spiter sehen werden, die Gallen-
steineinklemmungen am hiufigsten im unteren Ileum stattfinden und die
untersten Ileumschlingen gerade im kleinen Becken zu finden sind, Finen
anderen Gedankengang vertritt bei der Erklirung der Gallensteineinklem-
mung Castner. Derselbe nimmt an, daB auch der frei im Darm wan-
dernde Stein stets ein Passagehindernis fiir den ungehinderten Fortga
des Darminhaltes abgibt und stets kleine Teile des Darminhaltes zentral
vom Fremdkorper stagnieren. Kommt es nun in diesem stagnierenden
Darminhalt durch Gérung zu reichlicher Gasbildung und dadureh zur
Dehnung des oberhalb des Steines befindlichen Darmabschnittes, so wird
durch diese Dehnung, sowie bei einem Kautschukschlauch, das unterhalb
des Steines befindliche Darmlumen verengt und schlieBlich so sehr, daf der
relativ nicht zu grofie Gallenstein den auf diese Weise verengten Darm
nicht mehr passieren kann.

Es ist wohl R e h n beizupflichten, der da sagt, daB diese Erklirungs-
versuche fiir den einen oder den anderen Fall Geltung haben kénnen,
daf} jedoch keiner eine Verallgemeinerung auf alle Fille zuliBt. Es sind
nun des weiteren Hypothesen aufgestellt worden, welche den Gallenstein-
ileus (natiirlich immer die Fille vorausgesetzt, bei welchen ein MiBverhiltnis
in der Grofle des Steines und dem Lumen des Darmes besteht) als einen
entziindlichen und nicht als einen mechanischen ansprechen. Eine
derartige Anschauung vertritt vor allem Helferich: der Stein ver-
ursacht auf seiner Wanderung Lisionen; tritt zu diesen eine Infektion
hinzu, so kann diese die Bildung einer lokalen Peritonitis zur Folge hahen,
welche nun ihrerseits den Ileus hervorruft, wobei auch durch die lokale
Peritonitis bedingte Knickungen des Darmes eine Rolle spielen kénnen.
Auch nach der Ansicht von R e h n spielt das entziindliche Moment bei der
Gallensteineinklemmung eine grofie Rolle. Denn nur so lassen sich Fille
erkliren, wie z. B. der von Helferich beohachtete, dall der Stein
nicht an der Grenze der geblihten und kollabierten Darmschlinge lag,
sondern der Darm schon ein Stiick oberhalb des Steines schlaff war.
K 6 rt e widerspricht dem. Er weist vor allem darauf hin, daBl eine lokale
Peritonitis zur Léhmung der Darmmuskulatur fithrt und dall in seinen
Beobachtungen Ulzerationen auf der Schleimhaut fehlten. Er sieht die
lokale Entziindung der Darmwand an der Verschlulistelle als die Folge der
Einklemmung und nicht als die Ursache derselben an und dievon Kocher
gefundenen Dehnungsgeschwiire in den oberhalb des Steinverschlusses
gelegenen Darmpartien als die Folge der langen Stauung. Nach Kérte
handelt es sich bei der Gallensteineinklemmung darum, dal der Stein durch
einen Krampf der Darmmuskulatur festgehalten wird. Kérte erklirt
diesen Krampf als Reflexwirkung, die Darmwand kontrahiert sich krampf-
haft um den Gallenstein, gerade so wie sich das Lid krampfhaft schlielit,
wenn im Bindehautsack sich ein irritierender Fremdlorper befindet, oder
der Uterus sich um Plazentareste krampfhaft zusammenzieht. Allerdings
gibt Kérte selbst zu, daB durch diese Theorie noch immer nicht die
Frage gelost ist, warum die Steine oft anstandslos weite Darmstrecken
durchwandern und sich dann plitzlich inkarzerieren. K 6 rt e gibt hierfiir
folgende Hypothese: Es kann sich um eine Ermiidung des betreffenden
Darmabschnittes handeln. Die niichstoberen Darmpartien, welche den
Stein weiter beférdern sollen, erlahmen, und der Stein, der nun dauernd
an einer Stelle liegen bleibt, 16st feste Kontraktionen der Darmmuskulatur
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an dieser Stelle aus oder abnorme Girungsvorgiinge, bedingt durch Diit-
fehler, oder Stauung des Darminhaltes rufen unregelmiiflige Kontraktionen
hervor und fithren hierbei zum Steckenbleiben des Gallensteines, Ist einmal
der Stein festgeklemmt, so bleibt der unterhalb des Steines gelegene Darm-
abschnitt fest kontrahiert, so wie bei einer Inkarzeration im Bruch der ab-
filhrende Darm, wihrend der orale sich immer stiirker anfiillt. Dadurch
werden die Gallensteine immer mehr und mehr in den engen Darmfeil
eingepreBt, was wieder neue Reize auslost. :

Erwihnen will ich noch, da Kirmisson und Rochard sowie
Thiriar bereits darauf aufmerksam gemacht haben, dafl der Darm den
Gallenstein oft krampfhaft umgibt und an dieser Stelle férmlich eine
Muskeltetanie vorhanden ist.

Die K 6 r t e sche Hypothese, welche unserer Ansicht nach am ehesten
noch eine Verallgemeinerung auf zahlreiche Fiille zulifit, wiirde es auch er-
kliren, wie so in manchen Fiillen bei der Operation oder Sektion der Stein,
der den Ileus hervorgerufen hatte, beweglich gefunden worden ist (Bri-
stowe,Clutton, Hoffmann,Israelu. a.). Man mull annehmen,
dall die Narkose oder der Tod den Muskeltonus geltst hat.

W &lfler hat eine Beobachtung gemacht, welche ebenfalls im stande
ist, in einigen gewil) seltenen Fiillen die Einklemmung des Steines za erkliren.
Die Ursache fiir das Steckenbleiben des Steines kann namlich auch darin
gelegen sein, dall wahrscheinlich infolge von Ulzerationen an der mesen-
terialen Seite des Darmes die beiden Blitter des Mesenteriums an ihrer
Darminsertion durch den Stein auseinander gedringt werden, dadurch
kommt der Stein zum Teil schon aullerhalb des Darmlumens zu liegen.
W6 lfler hat eine derartige Lage des Steines bei einem 70jihrigen Manne
beobachtet, bei welchem er wihrend der Laparotomie versuchte, den
Stein weiterzuschieben. Es gelang dies nur dadurch, daf die Réinder der
ulzerierten Darmschleimhaut, sowie die Blitter des Mesenteriums noch
weiter auseinander gedringt wurden. '

Wenn wir noch einmal die angefiihrten Hypothesen behufs Erklirung
der Gallensteineinklemmung iiberblicken, so werden wir wohl zugeben
miissen, dal} wohl keine derselben fiir alle Fille uneingeschrinkte Giiltig-
keit besitzt. Es wird gewil Fille geben, bei welchen das mechanische
oder das entziindliche Moment die Hauptrolle spielen und anderseits
wiederum Fille (und das werden wohl die hiufigsten sein), welche nur
mittels der K 6 rt e schen Hypothese zu erkliren sind. Vielfach werden
W:ﬂ]ll auch verschiedene Momente, vor allem das entziindliche und mecha-
nische, zusammenwirken. Wenn man die (Gallensteineinklemmung viel
hiufiger beobachtet als die Einklemmung anderer Fremdkorper im Darm
(natiirlich ohne das Vorhandensein eines riiumlichen MiBverhiltnisses),
so ist wohl doch nur darauf zuriickzufithren, daB durch den Gallen-
stein auf seinen Wandernngen Lisionen der Darmschleimhaut hervor-
gerufen werden, von welchen aus dann die verschiedensten entziind-
lichen Reize und Kontraktionszustinde der Darmmuskulatur ihren Ur-
sprung nehmen kbnnen. Wenn man dann bei der Operation derartiger
Fille, wie wir es z B. in einem Falle erlebt haben, in den zufiihrenden
entziindlich verdickten Darmabschnitt eine ganze Reihe von Geschwiiren
durch die Serosa hindurchschimmern sicht, wenn man sieht, wie eine
ganz diinne Schicht der Darmwand diese Geschwiire bedeckt, dann wird
man wohl nicht fehl gehen, wenn man in solehen Fillen auch das ent-

Wialfler-Lieblein, Die Fremdkirper des Magen-Darmkanals, 15
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ziindliche Moment bei der Entstehung des Gallensteinilens mit in Be-
tracht zeht.

So sehen wir denn, dall sich die Wanderung des Gallensteines durch
den Darmkanal sehr ereignisreich und folgenschwer gestalten kann. Die
Wanderung kann vollig oder nahezu symptomlos von statten gehen, wenn
der Stein nicht lange Zeit an einer Stelle liegen bleibt, oder wenn er keine
Verinderung in der Darmschleimhaut hervorruft und keine Stauung des
Darminhaltes bedingt. Sind diese Bedingungen jedoch nicht gegeben,
dann kann es zu den Erscheinungen der Inkarzeration des Steines und des
Gallensteinilens eventuell denen der Peritonitis kommen.

Ort der Steineinklemmung,

In denjenigen Fillen, welche wegen Gallensteinileus operiert worden
sind, oder welche zur Sektion kamen, war die Gelegenheit geboten,
den Ort, an welchem der Stein eingeklemmt war, mit Sicherheit fest-
zustellen, Es lifit sich nun die Tatsache registrieren, dall die Gallen-
steineinklemmungen am héufigsten im Diinndarm und zwar im unteren
Diinndarm erfolgen.

Uber die Hiufigkeit der Gallensteineinklemmung in den verschiedenen
Darmabschnitten gibt folgende Tabelle Aufschlufi:

' i I Zahl der mea.ul:-lgnngen- .
Ort der Einklemmung -

| bei Herrmann bei Wilfler-Lieblein
|
Bwlaragiiag 0% o ckiips pneni b 3 10
Dinndarm im allgemeinen . . | 15 41
Duodenntn: o & & s e s | 9 17
AT v e i e bl 30 35
Ileum im allgemeinen . . . . | 9 16
Cberad: Tlenrine . & S Senie s G 9
Mittleres Ileam . . . . . . | 10 T
Unteres Ileom . . . . . . 53 90
INnEARETIL ;= P 0, o o e 13 14
Gesamtzahl der Beobachtungen | 148 | 239

Wir sehen demnach, dafl nach der Zusammenstellung von Herrmann
von 148 Steineinklemmungen 78, also mehr als die Hilfte, auf das Ileum
und von diesen 53, also mehr als ein Drittel der Gesamtzahl der Fille auf
das untere Ilenm entfallen. Ahnliche Verhiltnisse ergibt auch unsere
erweiterte Statistilkk von 239 Fiillen. Von diesen entfallen 122, also etwas
mehr als die Hiilfte, auf das Ileum, und von diesen 90, also mehr als ein
Drittel simtlicher Beobachtungen, auf das unterste Ileum. Wenn wir
uns nun fragen, warum gerade das unterste Ileum am héiufigsten von der
Steineinklemmung befallen wird, so miissen wir wohl mit Leichten-
stern in erster Linie die zunehmende Verengerung des Darmlumens,
sowie die straffere Fixation durch das kiirzere Mesenterium beschuldigen.
Die Statistik zeigt ferner, daB auch im Dickdarm Gallensteineinklem-
mungen vorkommen konnen, daB demnach die Anschauung, die Steine
sind unsehidlich, wenn sie die Valvula Bauhini passiert haben, nicht zu-
recht besteht. Allerdings sind Inkarzerationen im Dickdarm nicht hiufig,
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aber man muB doch auf diesen Punkt hinweisen, weil in einigen F's}llen
bei der Operation im Darm verschiebliche Gallensteine aus dem Diinn-
darm in den Dickdarm vorgeschoben worden sind.

Verinderungen am Darm bei der Gallensteineinklemmung.

Die wichtigste Folge der Steineinklemmung ist die lokale Entziindung
der Darmwand an der Stelle der Einklemmung und oberhalb derselben,
die dadurch bedingte Lihmung der Muscularis, die michtige Erweiterung
des Darmes durch die Darmgase und den gestauten Darminhalt und in
weiterer Folge die durch Stagnation des Darminhaltes bedingte septische
Infektion des Organismus. Die Entziindung der Darmwand gibt sich
kund durch eine Verdickung und Rétung derselben, sowie durch das Auf-
treten von fibrinsen Beligen auf der Serosa, in weiterer Folge kann es
auch zu Verklebungen und Knickungen der Dirme kommen., Eine der-
artige Darmwand kann gewill auch ohne das Vorhandensein irgend eines
Geschwiires fiir Infektionskeime resp. Toxine durchgingig sein. Auch Ge-
schwiire der Darmschleimhaut oft bis zur Muscularis und sogar knapp an
die Serosa reichend, werden gar nicht so selten bei der Gallensteineinklem-
mung wahrgenommen, Sie sitzen entweder an der Stelle selbst, an welcher
der Stein eingeklemmt ist oder hoher oben am zufithrenden Darmstiick,
Sie sind die Folge von Verletzungen, die der Stein gesetzt hat und zu
welchen nachtriiglich eine Infektion hinzugetreten ist oder sie sind als
Dehnungsgeschwiire im Sinne K o ¢ h e r s anfzufassen. In dem einen der
von uns operierten Fille fanden wir im zufiihrenden Darmstiick eine ganze
Reihe derartiger Geschwiire, welche durch die Serosa blauschwarz durch-
schimmerten. Kommt es zum Auftreten von Ulzerationen der Darm-
schleimhaut, dann ist natiirlicherweise auch ohne Perforation der Durch-
tritt von Infektionskeimen in die Bauchhéhle leichter moglich als wie
beim entziindeten, aber nicht geschwiirig verinderten Darm, Es tritt aber
dann noch die Gefahr der Perforationsperitonitis hinzu. Wir haben in den
von uns gesammelten Fillen, bei welchen ein Operations- oder Sektions-
befund vorliegt (250) im ganzen gegen 31mal eine Perforation durch Gallen-
steine gefunden, Diese Perforationen fanden sich, entsprechend dem
Lieblingssitz der Steineinklemmung, vorwiegend im Diinndarm und zwar
im unteren Diinndarm. KEs wurden aber auch Perforationen am Duodenum
(Bradbury, Mastill) oder am Cocum (Cuffer) beobachtet, Im
Falle Herrmann fanden sich mehrfache Perforationen oberhalb des
Steines. Durch derartige Perforationstfinungen kénnen die Gallensteine
auch in die Bauchhohle austreten und dort frei angetroffen werden
(Currier, Jeaffresson). In solchen Fillen handelt es sich um
relativ grofle Perforationsoffnungen, in anderen waren dieselben nur klein
und hatten nur StecknadelkopfgriBe und saBen auf der Hohe eines Ge-
schwiires. Das Ereignis des Eintretens einer Perforation hingt nun keines-
wegs von der Grofe des Steines ab. In dem von M astif beschriebenen
Falle trat z. B. Perforation eines Duodenalgeschwiires durch einen erbsen-
grolien Gallenstein ein. Als eine sehr schwere Veriinderung miissen wir es
natiirlich bezeichnen, wenn es, wie im Falle C o nt e, infolge der Stein-
einklemmung zu einer Entziindung des Mesenteriums und zu einer Gangrin
der Schlinge oberhalb des Sitzes des Steines kommt.

, Die entziindlichen Verinderungen der Darmwand infolge der Gallen-
steineinklemmung sind natiirlicherweise keine giinstigen Beigaben bei
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der operativen Behandlung solcher Fille. Es kann dann vorkommen, daB
n der Darmwand die Nihte {iberhaupt nicht halten (D o w s e). Gegeniiber
diesen akuten Perforationen sind die allmihlichen Perforationen nach vor-
ausgegangener Bildung von Adhisionen und unter Entwicklung eines nach
aullen durchbrechenden Abszesses grofle Ausnahmen. So fand z. B.
Karewski in 2 Fillen die durch den Darm perforierten Gallensteine
in einem Abszell neben dem Darm liegen. Im Falle Cole grove wurde
ein Gallenstein durch einen Abszell am Nabel, im Falle Tre ves durch
einen Abszel am Riicken ausgestofen. Letzterer enthielt nach seiner
Reinigung von Kot einen erbsengrofien Cholesterinkern. Kommt es zu
derartiger Abszefibildung in der Gegend des unteren Ileums, dann kénnen
Krankheitsbilder zu stande kommen, die der akuten Perityphlitis auller-
ordentlich ihnlich sehen und schon mehrfach als solche operiert worden sind.

Die durch die Gallensteine bedingten Ulzerationen der Darmsehleim-
haut kénnen aber auch nach anderer Richtung hin fiir den Triger spiter
gefihrlich werden, insofern als sich nachtriglich an dieselben Strikturen
anschliefen kinnen. So fand M a v d | unter 1100 Strikturen des Darmes
dieselben nicht weniger als wie 41mal durch Gallensteine bedingt. Auch
die entziindlichen Veriinderungen und blutigen Suffusionen des zufiihren-
den Darmstiickes kinnen Spiitfolgen zeitigen durch Verwachsungen und
Knickungen der Dirme untereinander oder mit der vorderen Bauchwand.
Im Falle N e u m a n n noétigten dieselben wegen neuerlicher Ileuserschei-
nungen zu einer zweiten Operation.

Wichtig wire es natiirlich fiir unser therapeutisches Eingreifen, zu
wissen, wann, d. h. wie bald nach der Gallensteineinklemmung derartige
deletiire Veriinderungen auftreten. Es spielen jedoch diesbeziiglich so viele
verschiedene Momente mit, wie die GroBe und Beschaffenheit des Steines,
Widerstandsfihigkeit des Gewebes, Heftigkeit der Einklemmungen
u. 8. w., daB diesbeziiglich irgendwelche sichere Angaben nicht gemacht
werden konnen. Die Durchsicht der Statistik lehrt nur, daB in einer Reihe
von Fillen langdauernde Einklemmungen unter schweren Erscheinungen
dennoch durch spontanen Abgang des Steines geheilt sind, wihrend es in
anderen Fillen rasch zu schweren Veriinderungen des Darmes und zur
Peritonitis gekommen ist.

Symptomatologie, Verlanf und Diagnose der intestinalen Gallensteine.

Die Symptome, welche die intestinalen Gallensteine verursachen,
werden wesentlich davon abhiingen, ob dieselben das Darmlumen voll-
stindig obturieren oder nicht und wenn ersteres der Fall ist, ob dieselben
lediglich eingekeilt oder eingeklemmt sind. Auch der Sitz der Einklem-
mung wird den Symptomenkomplex wesentlich modifizieren kénnen.

Den Symptomen der intestinalen Gallensteine gehen entweder gar
keine anderen Krankheitserscheinungen voraus oder es machen sich schon
Wochen oder Monate, ja sogar Jahre vorher jene Erscheinungen geltend,
welche durch den Ubertritt des Gallensteines aus dem Choledochus oder
der Gallenblase in den Darm bedingt sind, also Symptome, welche mib
denen der Gallensteinkolik oder jenen der adhiisiven Peritonitis in der
Gallenblasengegend mit oder ohne gleichzeitige Abszedierung zusammen-
fallen. Wir diirfen jedoch derartige charakteristische Symptome in der
Anamnese nicht bei allen Fallen erwarten. Kare wski sagh auf Grund
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5 Chamkéurmt-aac_her sind schon die Symptome, wenn es zu einer Ein-
emmung des Steines im Pylorus oder im Duodenum kommt. Es ent.
wickeln sich dann die Erscheinungen der Pylorusstenose und der Magen-
dilatation, wie es z. B, von Naun yn in 3 Fillen beobachtet worden ist
(Klinik der Cholelithiasis, Leipzig 1892.) .

Sind die durchgebrochenen Steine grol, befinden sich auBerdem in
der Umgebung des Pylorus selbst entziindliche Verwachsungen, Ver-
dickungen, dann kinnen auch palpable Taumoren zu stande kommen, welche
als Karzinom oder Ulcus gedeutet und unter dieser Diagnose auch vielfach
operiert worden sind (Fleischhauer, Meisl, Wegele). Ikterus
1st in den Fillen, in welchen der Stein auf das Diverticulum Vateri driickte,
benpachtet worden. Die Symptome der tiefen Duodenalstenose, also
galliges Erbrechen mit eiweiBverdauenden Eigenschaften des Erbrochenen,
fehlender Meteorismus, treten dann ein, wenn die Einklemmung des Steines
im unteren Du{}dex}alabmhtﬁtte stattfindet. Sitzt die Einklemmung im
Anfangsteil des Jejunum, so kann es zu einer enormen Dilatation des
Magens und des Duodenums kommen, wie es im Falle Brunke-
Quincke beobachtet wurde.

Das typische Bild des Gallensteinileus kommt jedoch dann zu stande,
wenn die Einklemmung des Steines im unteren Diinndarm stattfindet.
Anﬁi.ng:lich, wenn der Stein sich noch nicht fest eingekeilt hat, werden die
Erscheinungen der Stuhlverstopfung dominieren. Die Kranken klagen
iiber Bauchschmerzen, manchmal an bestimmter Stelle, besonders in der
Magengegend oder um den Nabel, iiber Brechreiz und Erbrechen, iiber
mangelhaften Abgang von Gasen und iiber Stuhlverstopfung. Dieser
Zustand kann in wechselnder Intensitit mehrere Tage, ja sogar Wochen
dauern, ohne dal} dabei die Kranken in ihrem Allgemeinbefinden wesentlich
alteriert werden miissen. Sie kénnen sogar ohne Schwierigkeiten noch ihrer
Beschiftigung nachgehen. Das Abdomen ist anfinglich nur wenig emp-
findlich und gar nicht oder nur wenig ausgedehnt, Plotzlich tritt eine
Anderung des Zustandes ein, die Schmerzen werden gréfer, nehmen
kolikartigen Charakter an, das Erbrochene wird kopiGser, es wird gallig,
dann spiter kotig, kann aber in manchen Fillen von vornherein als kotiges
Erbrechen einsetzen. Das Allgemeinbefinden wird nun rascher gestért, die
Kranken werden bettligerig, es kénnen schwere Kollapszustinde anftreten.
In den giinstig verlaufenden Fillen hort nun dieser Zustand oft plotzlich
auf. An Stelle des Kollapses tritt eine Euphorie, die Schmerzen verlieren
sich, es kommt zu Windabgang und zu massenhafter, fiir gewohnlich sehr
stark stinkender Stuhlentleerung. Mehrere Tage spiiter findet man im
Stuhl den Gallenstein als die Ursache der vorausgegangenen Erkrankung.
Riihrt sich der Stein jedoch nicht von der Stelle, so steigern sich die
schweren Symptome, es kommt iiberhaupt nicht mehr zur Remission der
Krankheitserscheinungen, die Korpertemperatur wird niedriger, das Er-
brechen dauert weiter, der Magen vertrigt absolut nichts mehr, auch keine
fliissigen Nahrungsmittel, der Unterleib wird meteoristisch, der Puls
frequent und klein. Es kann zum Auftreten der Erscheinungen der Per-
forationsperitonitis kommen und im Zustande des Kollapses tritt der
Tod ein.

Dieses in seinen Hauptziigen gekennzeichnete Symptomenbild des
Gallensteinileus weist nun zahlreiche Variationen auf. Nicht selten ent-
steht die Kinklemmung plétzlich ohne vorausgegangene Prodromal-
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erscheinungen und ohne daB in der Anamnese irgend etwas auf eine voraus-
gegangene Gallensteinerkrankung hindeuten wiirde. In diesen Fillen setzt
auch der Tlens plétzlich ein. In anderen Fillen folgt einem einmaligen oder
mehrmaligen sogar kotigen Erbrechen wiederum eine normale Stuhl-
entleerung, dann treten nach einer Pause von mehreren Tagen oder Wochen
neuerliche Ileuserscheinungen auf. So erwiibnt Haymann eines
Kranken, der wiihrend der letzten 2 Jahre, bevor der Gallenstein abgegangen
war, wiederholt an Ileus gelitten hatte. Zwel und mehrere Anfille von
(allensteinileus wurden auch in vielen anderen Fillen beobachtet. Ich
erwithne hier, ohne auf Vollstiindigkeit Anspruch zu machen, nur beispiels-
weise die von Karewski, Goldtammer, Nasse, Rutkowsky
u. a. beschriebenen Fille. In einem dieser Fiille ist ja auch, wie wir spiter
sehen werden, mehrfach operativ eingegriffen worden. Die Neigung des
(Gallensteinileus zu Remissionen und zu einem intermittierenden Verlauf
ist fiir diese Form des Ilens geradezu charakteristisch und wohl darauf zu-
riickzufithren, dafl, wenn der Gallenstein aus seiner Einklemmung befreit
'-:Lvh'd und weiter wandert, er wiederum an einer neuen Stelle obturieren
canm.

Aber nicht blofl das mehrmalige Auftreten und Sistieren des Ileus,
sondern auch der Umstand, dal der Ilens oft lange Zeit andauert, ohne daf3
er die Kranken so sehr herunterbringen wiirde, als dal eine unmittelbare
Lebensgefahr bevorstehend erschiene, findet man gerade bei dem durch
Gallensteine bedingten Ileus. Anderson und S8 mith erwiihnen eines
Kranken, der schon mehrere Tage fiilkulent erbrochen hatte und frotzdem
im stande war, an einem Diner teilzunehmen. Im Falle Létienne
war die T8jihrige Patientin trotz Koterbrechens im stande, zu Fu 8
das Spital aufzusuchen. Dall die Obturationserscheinungen 6, 7 und
8 Tage anhielten, ist gerade bei Gallensteinileus keine seltene Beobachtung,
Verstriaten, Svensson beschreiben Fille, in welchem die Ileus-
erscheinungen durch 14 Tage angehalten haben und bei welchem der Stein
doch noch auf natiirlichem Wege abgegangen ist. Osmond berichtet
tiber einen Fall, in welchem die Obstruktionserscheinungen sogar durch
4 Woechen bestanden hatten, fikulentes Erbrechen durch
5 Woechen und trotzdem Heilung durch Abgang des Steines p. v. n. er-
folgte. Auch Treves erwihnt eine 6 Wochen dauernde Obstruktion,
die allerdings schlieBlich zum Tod durch Gangrin des Darmes gefithrt hat.
Diese Fille bilden schon den Ubergang zu den chronischen Formen des
(Gallensteinileus, die allerdings ungleich seltener beobachtet werden als die
akuten. Es sind diese Formen vor allem durch Krampfanfille, anfallsweise
auftretendes Erbrechen und angehaltenen Stuhl und Winde charakterisiert,
welche mit Tagen des Wohlbefindens wechseln. So wurden im Falle
Wilkinson schwere Anfille unterbrochen von Pausen, in welchen der
Befund gut war. Diese Stérungen dauerten 11 Wochen und hérten auf,
als ein groBer Gallenstein aus dem Rektum entfernt wurde. In den Fillen
Braun und Fiedler hat sich der chronische Zustand iiber Monate
erstreckt bis schlieBlich durch Abgang des Steines Heilung erzielt wurde.
Fir die Erklarung dieser intermittierenden Zustinde haben Quineck e
und Hoppe-Seyler den Kugelventilmechanismus angenommen. Sie
nehmen an, daB sich der Stein so in die Valvula Bauhini hineinlegt, daf
er einen VerschluB bedingt. Durch antiperistaltische Bewegung, Lage-
veranderung und dergleichen kann ein solcher VerschluB wiederum zeit-
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weise frei werden, Natiirlicher ist es jedoch, diese Erscheinungen in der
Weige zu erkliren, daB sich der Gallenstein eben wie ein Kotpfropf verhiilt
und dal durch eine leichte Drehung oder Lageverinderung des Steines,
wie sie durch Erschiitterungen, peristaltische Bewegungen, durch Nach.
lassen der krampfartigen Kontraktionen der Darmwand u. s. w, ausgelost
we;dep kann, die Passage fiir den Darminhalt wieder ganz oder teilweise
frei wird und dal} es bisweilen lange Zeit dauern kann, bevor es zu einer
starken Ausdehnung oder Entziindung im zufiihrenden Darmstiick kommt.
Damit hiingt auch die Beobachtung zusammen, daf Meteorismus beim
Gallensteinileus entweder gar nicht oder nur in geringem Grade beobachtet
wird und starker Meteorismus erst in den spiiteren Stadien der Erkrankung,
wenn vielfach schon bereits Peritonitis da ist, auftritt. Auch das Abgehen
von Winden und Stuhl trotz bestehenden kotigen Erbrechens ist mehrfach
beobachtet worden und fiir Gallensteinileus charakteristisch (Berdach,
Karewski, Maclagan, Wickershauser). So hat z B. auch
Schnitzler in einem spontan geheilten Fall die Operation ans dem
Grun:ﬁe nicht gemacht, weil bereits frische Kotmassen im Rektum nach-
Zuweisen waren,

Das Auftreten eines Tumors an einer bestimmten Stelle des Unter-
leibes ist, wenn auch nicht gerade hiiufig, so doch in einer Reihe von
Fillen beobachtet worden. Naunyn und Schiiller fanden unter
159 Fillen 20 mit palpablem Tumor. Wir meinen hier natiirlich nicht
Tumoren in der Lebergegend, die auf die vergriBBerte Gallenblase zuriick-
zufiithren sind, sondern einen Tumor an einer anderen Stelle des Unterleibes,
welcher eventuell einen Fingerzeig fiir die Diagnose abgeben wiirde. Diese
Tumoren wurden in der Umgebung des Nabels in der Gegend des Colons
ascendens und transversum und vor allem in der rechten Unterbauchgegend
in der Fossa iliaca dextra beobachtet, in welche Gegend auch sehr hiufig
die Schmerzen verlegt werden. In einigen Fillen fand sich in der Fossa
iliaca dextra eine Resistenz oder ein Exsudat, welches fiir perityphlitischer
Natur gehalten und als Perityphlitis operiert wurde (K6 1liker, Sonnen-
burg u. a.). Allerdings hatte in den meisten Fillen der gefiihlte Tumor
mit dem Gallenstein nichts zu tun und entpuppte sich nur als eine gefiillte
Darmschlinge. In einem Fall von K G r t e z. B. wurde es durch die Opera-
tion sehr unwahrscheinlich, dafl die vor der Operation getastete Resistenz
vom Stein herrithrte. Nur wenn der Tumor rasch seine Lage findert, wie
im Falle Brentano, oder wenn der Tumor nach dem Abgang des
Steines verschwindet (Harveng, Schwan), wird es wahrscheinlich,
dafl der Stein die Ursache des Tumors war. Dal es bei Einklemmung des
Steines im Pylorus oder Duodenum zum Auftreten von deutlich palpablen
Tumoren kommen kann, haben wir bereits erwiihnt. In einem Falle von
Barnard und im Falle E v e, sowie im Falle Mur p h e y soll der Stein
tastbar gewesen sein. Im Falle Barnard fithlte man bei der Vaginal-
untersuchung im Douglas einen festen Eﬁrper_, der zuniicljnst als Kot an-
gesprochen wurde, jedoch nach dem Befund bei der Operation wahrschein-
lich der Stein gewesen ist. Im Falle Murp hey wurde in Narkose in der
Tleococalgegend ein harter beweglicher Korper gefiihlt.

In seltenen Fillen ist noch eine Reihe anderer Symptome beobachtet
worden. So z. B. Bluterbrechen im Falle Courvoisier, Gold-
ammer (Blutung aus einer ulzerierten Hohle zwischen Gallenblase und
Duodenum), Bristowe (Blutung aus einer Blasen-Duodenalfistel),
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Schmerzen, Fieber, Schiittelfrost, Ikterus, ergibt die Anamnese weiter,
daB vielleicht in der Gallenblasengegend ein Tumor vorhanden gewesen ist,
welcher dann mit dem Einsetzen der Ileuserscheinungen verschwunden 15t,
so mull man bei plotzlich eintretendem Ileus immer auch an Gallensteinileus
denken. Die Wahrscheinlichkeit, daB es sich um Gallensteinileus handelt,
wird umso grofer, wenn den Ileuserscheinungen einige Wochen vorher
Kolikanfille vorausgegangen sind, wenn nach dieser Zeit hiunfig Stuhlver-
stopfung eingetreten ist, die ganz allmahlich ohne besonderen Meteorismus
sich zum kompleten DarmverschluBl entwickelte, wenn der Ileus schon meh-
rere Tage dauert, ohne daB schwere septische Erscheinungen auftreten, wenn
der Kranke gleichzeitig an einem fixen Schmerz besonders in der Tleocical-
gegend leidet, wenn es trotz Ileus zum Abgang von Winden oder zu aller-
dings ungeniigender Stuhlentleerung kommt, so dali man sogar im stande
ist, im Rektum frische Kotmassen nachzuweisen. Besonders dann, wenn es
sich um Frauen im vorgeriickten Alter handelt, wird die Diagnose Gallen-
steinilens umso wahrscheinlicher. Deshalb legen Cruveilhier, sowie
alle Autoren, welche iiber diesen Gegenstand gearbeitet haben, beziiglich
der Diagnose des Gallensteinileus auf folgende Momente das Haupt-
gewicht: 1. die vorangegangenen Gallensteinanfille, 2. auf das héhere
Alter und weibliche Geschlecht der Kranken, 3. die lingere Dauer des
Leidens, 4. die langsame Entwicklung, 5. das Fehlen oder die geringe
Ausbildung des Meteorismus, 6. den Mangel einer Peritonitis, 7. auf einen
eventuell vorher vorhanden gewesenen Gallenblasentumor, welcher mit
dem Auftreten der Ileuserscheinungen verschwunden ist. Wichtig ist es
auch, sich durch eine rektale Untersuchung davon zu iiberzeugen, ob nicht
hier ein Gallenstein festsitzt. Treten jedoch infolge von Perforation oder
von Durchgingigkeit der Darmwand die Erscheinungen der Peritonitis
hinzu, dann kann natiirlich die Stellung der richtigen Diagnose zur Un-
moglichkeit werden. _ :

Mit Riicksicht auf die beigegebene Literatur erscheint es iiberfliissig,
auf die Fille niher einzugehen, bei welchen die richtige Diagnose oder die
Wahrscheinlichkeitsdiagnose bereits zu Lebzeiten resp. vor der Operation
gestellt worden ist. Es erscheint mir viel wichtiger die Fille, in denen es
sich um Fehldiagnosen gehandelt hat, niher zu beleuchten. :

In einer ganzen Reihe von Fillen begniigte man sich mit der Diagnose
Darmverschlull und mit der lokalen Diagnose des Sitzes des Hindernisses,
lieB aber die Frage nach der Art des Hindernisses unbeantwortet. In
anderen Fillen dachte man, mit Riicksicht auf das hohe Alter der Patienten,
an ein Karzinom des Darmes, besonders des Dickdarmes oder, mlt‘Riic]-:smht
auf den intermittierenden Charakter der Erscheinungen, an eine Darm-
invagination. Besonders hiufiz geschahen Verwechslungen mit akuter
Perityphlitis (Herrmann, Sonnenburg, Kélliker, Korte
w. a.). Besonders in den Fillen, in welchen Schmerzen in der lleocokal-
gegend vorhanden waren, daselbst auch ein T_un:_mr resp. Resistenz oder
Exsudat nachgewiesen werden konnte. Auch in jenen Fillen, in welchen
bereits Peritonitis bestand, wurde vielfach eine perforative Perityphlitis
als Ursache der Peritonitis angesehen (K&érte). Das gleichzeitige Vor-
handensein von irreponiblen Briichen oder priperitonealen Lipomen in
der Gegend einer Bruchpforte war in einer Reihe von Fillen besonders
verhiingnisvoll, in dem es zu Hermiotomien Veranlassung gegeben hat,
deren Erfolg natiirlich ausblieb, sofern nicht die Laparotomie angeschlossen
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worden 1st Herma.Fiﬁdlnr,thhé,Rahn,Ruaer,T_hnmgs,
Wmi.{:l 1w a(r ter). Vielfach wurde in diesen Fillen erst durch die Sektion
die Ursache des Ileus klargestellt. Die Diagnose Darmobturation durch
Kotsteine im Falle Pritschard kam der Wahrheit sehr nahe. Dal
in den Fillen, in welchen die Einklemmung der Gallensteine im Pylorus
oder Duodenum stattgefunden hat, vielfach Verwechslungen mif malignen
oder Uleustumoren vorgekommen sind, wurde bereifs erwihnt.

Nichtsdestoweniger muB man sagen, daB erfreulicherweise, besonders
in letzter Zeit, die Fille sich mehren, in welchen die richtige Diagnose
gestellt worden ist. Hs ist dies zweifellos damit in Zusammenhang zu
bringen, daB das Krankheitsbild des Gallensteinileus genauer bekannt
ist als frither und die Kenntnis desselben allgemeinere Verbreitung er-
fahren hat. Wir glauben, daB man die richtige Diagnose am haufigsten
dann stellen wird, wenn man in einem jeden Falle von Ileus daran denkt,
daB auch Gallensteine einen Ilens hervorrufen konnen, und bei der Auf-
nahme der Anamnese und des klinischen Befundes diese Tatsache ent-
sprechend beriicksichtigt.

Prognose und Therapie.

Aus dem Gesagten geht wohl zur Geniige hervor, dall Gallensteine im
Darm, sobald sie sich symptomatisch bemerkbar machen, eine schwere
Erkrankung darstellen. DaB deswegen die Gallensteine im allgemeinen
von schlechter Vorbedeutung seien, liBt sich wohl kaum annehmen, da
sicherlich in der iiberwiegenden Zahl der Fille die Gallensteine unbemerkt
oder zum mindesten ohne Storung den Darmkanal verlassen oder nur ge-
legentlich leichte Obturationserscheinungen hervorrufen. Diese Fille werden
allerdings nur selten literarisch gewiirdigt. Es liBt sich daher eine all-
gemeine Angabe, wie groi die Mortalitit der intestinalen Gallensteine ist,
auch nicht annihernd mit Bestimmtheit machen. Aus dem gleichen Grunde
vermdgen wir daher auch nicht zu bestimmen, auf wie viel Fille von in-
testinalen Gallensteinen ein Fall von Gallensteinobturation kommt. Wir
kennen nur einige Angaben iiber die Hiufigkeit des Gallensteinilens gegen-
tiber den anderen Formen des Darmverschlusses. So fand Leichten-
st ern auf 1573 Hille von Darmverschlufl 61 durch Gallensteine bedingt,
st gleich 3,9 Proz. Gatti nach den Sektionsprotokollen auf 53 Fiille
zwei durch Gallensteine bedingt, ist gleich 3,8 Proz. Barnard rechnet
2,3 Proz. (auf 360 Fille 8). Nach Hermes betrigt die Haufigkeit des
Gallensteinilens ungefihr 5 Proz. aller Ilensfille. Unser Interesse fiir den
Ausgang der intestinalen Gallensteine steigert sich natiirlich mit den Ge-
fahren, welche dieselben veranlassen und diese beginnen, wenn wir von
der Perforation absehen, mit der Einklemmung der Gallensteine.

Wenn wir hier zuniichst von den ungenau beschriebenen Fillen absehen,
sowie von jenen Fillen, bei welchen die Gallensteine von aufien den Darm
komprimiert haben und die demnach nicht hierher gehiren, ferner von jenen
Fillen, bei welchen die intestinalen Gallensteine einen zufilligen Selitions-
befund darstellen oder durch Ahszesse entleert worden sind, so umfal3t
unsere Statistik im ganzen 368 Fille, bei welchen es beim Vorhandensein
von intestinalen Gallensteinen zu den mehr oder weniger ausgesprochenen
Symptomen des Gallensteinileus gekommen ist. Es ist nun fiirs erste gewil
nahezu frappant, dafiin 119 Fillen, also in einem Drittel der Fiille, die Gallen-
steine auf natiirlichem Wege entleert worden sind. In 3 Fillen (Fleck,
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inizen der iibrizen Fremdkérper des Magen-Darmkanals, besonders mit den
;innrgr:hen teilen, namlich d&sprela,t-iv hiufige Steckenbleiben im Reltum.
Unter unseren 223 nicht operierten Fillen wurde es 12mal beobachtet.
Die Steine, die im Rektum stecken geblieben sind, waren fiir gewdhnlich
durch ihre GroBe ausgezeichnet. Sie waren bis hithnereigroB. Im Falle
Albu betrugen die Dimensionen 13 :9 cm, im Falle Franke betrug
der Umfang 10 em u.s. w. Zu der Entfernung des Steines aus dem Rektum
bediente man sich verschiedener Methoden. Im Falle Ehrlich wurde
der Stein mittels eines Bohrers angebohrt und auf diese Weise entfernt.
Im Falle Schmidt wurde er mit einer Zange extrahiert. Zu einer Peri-
proctitis hatte der im After eingeklemmte Stein im Falle R y a 11 gefithrt
und muBte hier auf operativem Wege entfernt werden. Diese Vorkommnisse
zeigen, wie wichtig in solchen Fillen eine rektale Untersuchung ist. Dafl
ein derartiger Stein auch die Erscheinungen des tiefen Dickdarmverschlusses
hervorrufen kann (N a un y n), wurde bereits erwithnt. Erwiihnen will ich
noch, daB sich unter den in diese Gruppe eingeteilten Fillen auch ein Fall
befindet (Robson), bei welchem operativ eingeschritten worden ist.
Man machte wegen Ileuserscheinungen die Laparotomie, fand bei derselben
eine leicht um 1hre Mesenterialachse gedrehte Darmschlinge, welche man
zuriickdrehte, worauf Darminhalt durch dieselbe hindurchstromte. Man
fand auch eine deutliche Einschniirung an der Schlinge. Am Tage nach der
Operation ging p. v. n. ein Gallenstein ab. Es ist nicht ganz sicher, ob in
diesem Falle lediglich der Gallenstein oder dieser in Verbindung mit der
Drehung der Schlinge die Ursache des Ileus gewesen ist. Da man jedoch bei
der Operation von der Anwesenheit des Gallensteines keine Ahnung hatte
und der operative Eingriff gegen denselben gar nicht gerichtet war, so
habe ich diesen Fall in die Gruppe ,Steinabgang p. v. n.” eingeteilt.
Diese Kasuistik der konservativ behandelten Fille mull nun ergiinzt
werden durch weitere 104 Fille von Gallensteinileus, bei welchen ebenfalls
nicht operativ eingegriffen wurde, sei es, dall die Operation verweigert
wurde, dall die Kranken zu spiit in Behandlung kamen oder aus anderen
Griinden. Bei diesen 104 Fillen ist es jedoch nicht zum Abgang der Steine
p- v. n. gekommen, sondern es sind die Kranken simtlich ihrem Leiden
erlegen. Es sind auch hier die Fille mit Einklemmung des Steines im
unteren Ileam die vorherrschenden. Aber wir finden auch solche von
Einklemmungen im Pylorus, Duodenum, Jejunum und Dickdarm. Wir
finden auch hier Fille mit lang andauernden Ileuserscheinungen (5 bis
10 Tage), Fille von chronischem Charakter, aber auch solche, bei welchen
die Erkrankung einen mehr akuten Verlauf genommen hat, und nach
2—4 Tagen der Tod eingetreten ist. Die Erscheinungen, unter welchen die
Kranken starben, waren entweder die des Ileus oder die der Perforations-
peritonitis, letztere vielfach hervorgerufen durch eine Kontinuititstrennung
des Darmes an der Stelle, wo der Stein caB} oder im zufithrenden Darmstiick.
Nur im Falle Goldtammer erfolgte der Tod durch eine schwere
Blutung aus einer Ulzerationshéhle zwischen Gallenblase und Duodenum.,
Es umfallt demnach unsere Statistik im ganzen
223 konservativ behandelte Fille von Gallenstein-
ileus mit 105 Todesfallen, also rund 47 Proz Mor-
talitit und 53 Proz. Heilungen. Esist demnach der Prozent-
satz der Heilungen, wenn wir nur die konservativ behandelten Fille be-
trachten, grofier als thn Kirmisson und Rochard gefunden haben
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':jn-:: Ifl::,spncht mehr den Resultaten von Courvoisier und Herr-
Wenn wir nun diesen konservativ behandel
Fillen 145 operativ behandelte Fialle mit 82 T?::;:£
fallen oderrund 56 Proz Mortalitit und nur44Proz,
Heilungen gegeniiberstellen, so spricht diese Sta-
tistik allerdings gegen die operative Behandlung
des Gallensteinileus und fiir die konservative Be.

handlung dieses Leidens.

Es darf uns daher nicht wundern, wenn auch heute noch die Frage nach
der besten Behandlungsmethode des Gallensteinileus eine hart umstrittene
1st und bisweilen die gegensiitzlichen Meinungen ziemlich scharf auf-
einander treffen. Die Internisten verteidigen die konservative Behandlung
upd wenn ?ie auch: die chirurgische anerkennen, so sagen sie doch, es soll
nicht zu friih operiert werden. Die Chirurgen dagegen sind fiir frithzeitige
Operationen und beide kénnen aus dem Schatz ihrer Erfahrung anscheinend
iiberzeugende Beobachtungen fiir die Richtigkeit ihrer Anschauung bei-
bringen. Es wiederholt sich hier beim Gallensteinileus dasselbe Spiel, wie
wir es in den letzten Jahren auch bei anderen Grenzgebieten der internen
Medizin und Chirurgie erlebt haben. Ich erinnere hier nur an die groBen
Debatten iiber die Behandlung des Ileus iiberhaupt, iiber die der Behand-
lung der Perityphlitis, der gutartigen Pylorusstenose u. s. w. Wenn wir
schlechtwegs das Material des Internisten dem des Chirurgen gegeniiber-
stellen, so wird der Chirurg dabei immer den kiirzeren ziehen wegen der
Ungleichwertigkeit des Materials, Das Material des Internisten ist zweifellos
das ungleich giinstigere, als wie das des Chirurgen. Gerade bei denjenigen
Krankheiten, welche zu den Grenzgebieten der internen Medizin und
Chirurgie gehoren, werden dem Chirurgen von seiten des Internisten die
schwersten und aussichtslosesten Fille neidlos geginnt. Der Internist
weist diese von der Schwelle seiner Krankenzimmer ab. Der Chirurg,
der noch den letzten, verzweifelten, jedoch gewdhnlich erfolglosen Ver-
such macht, sie durch die Operation zu retten, muf auch diese Fille
in seine Statistik aufnehmen und durch sie seine Bilanzrechnung wesent-
lich verschlechtern, Und wegen dieser Ungleichwertigkeit des Mate-
rials ist es unbedingt notwendig, bevor man die Erfolge des Internisten
mit denen des Chirurgen vergleicht, zunichst in eine genaue Analyse der
operativ. behandelten Fille einzugehen, welche weiter unten gegeben
werden soll. Wir wollen sehen, ob wir dann zu einer wesentlich anderen
Auffassung dieser Frage kommen werden, Aber das, was wir bis jetzt iiber
den Verlauf des Gallensteinileus, sowie iiber die Resultate der beiden Be-
handlungsmethoden gehort haben, gibt uns wohl ein Recht, die Pro-
g nos e des Gallensteinileus als eine gehr ernste zu bezeichnen. Nicht blof},
dal wiihrend des Anfalles dem Kranken die Gefahren der Intoxikation von
gestautem Darminhalt aus, der Perforation und der Peritonitis drohen.
Auch nach gliicklichem Abgang des Steines oder operativer Entfernung
desselben, kann es zu schweren Erscheinungen infolge von Strikturen oder
Verwachsungen der Dirme kommen. Auch die Gefahr der Wiederholung
des Anfalles steht dem Kranken bevor, besonders dann, wenn der Gallen-
stein facettiert gewesen ist und man deshalb mit der Anwesenheit mehrerer
Gtallensteine rechnen muB., Wir sehen demnach, dab die Prognose des Gallen-
steinilens nach mehrfacher Richtung hin mit Vorsicht gestellt werden mul.
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Die Analyse der operierten Fiille.

Stellen wir die wegen Gallensteinileus operierten Fille iibersichtlich
nach der Art des operativen Eingrifies zusammen, so sehen wir erstens, dal
verschiedenartige operative Eingriffe beim Gallensteinilens ausgefiihrt
worden sind und dall zweitens eine Reihe von Eingriffen nichts weniger
als danach angetan war, die Erkrankung zu heheben (siehe Tab. XVIII).
Der am hiiufigsten ausgefiihrte Eingrifi war die Laparoenterotomie mit
sofortiger Naht der Darmwunde. Diese Operation wurde im ganzen 118mal
ausgefithrt mit 64 Todesfillen. Hierzu wiiren noch zu rechnen 6 Fille, bei
welchen mehrfache, bis 3 Operationen, darunter aber ebenfalls die Laparo-
enterotomie, ausgefiihrt worden ist. Wir haben demmnach auf 124 Fille
von Laparoenterotomie und Naht 67 Todesfille zu verzeichnen. Eine
Entfernung des Steines erfolgte weiter in 3 Fiillen, in welchen der Darm,
welcher den Stein enthielt, reseziert wurde, ferner in 3 Fiillen, bei welchen
man sich wegen des schlechten Allgemeinbefindens nur mit der Anlegung
eines Anus paeternaturalis begniigt hatte. Des weiteren in 5 Fillen, bei
welchem eine Operation am Magen und an der Gallenblase vorgenommen
wurde und endlich in einem Fall, bei welchem bei der Laparotomie der
Stein in den Dickdarm vorgeschoben wurde und p. v. n. abging. s gibt
dies demnach im ganzen 136 Fille, bei welchen der Stein entfernt worden
ist und von welchen 73 gestorben sind. In den restierenden 9 Fiillen, welche
simtlich gestorben sind, wurden entweder nur Palliativoperationen aus-
gefiihrt (in 4 Fillen eine Enterotomie ohne Entfernung des Steines) oder
man fand bei der Laparotomie das Hindernis nicht (2 Fille), oder man
machte bei einem irreponiblen Bruch, den man fiir die Ursache des Ileus
hielt, die Herniotomie und begniigte sich, trotzdem man hier die Ursache des
Ileus nicht fand, wegen des elenden Allgemeinbefindens der Kranken mit
diesem Eingriff (3 Fille). Diese letztgenannten Fille miissen wir demnach,
wenn wir iiber den Wert der operativen Behandlung des Gallensteinileus
ein. Urteil abgeben wollen, von der Betrachtung allsar:ha]ten. _EFur diese
Betrachtung bleiben, wie gesagt, nur 136 Fille mit 73 Todesfillen oder
nahezu 54 Proz. Mortalitit iibrig, ein Resultat, das gewiB niemand von
der ZweckmiiBigkeit der chirurgischen Behandlung des {é‘-a.ﬂemstemﬂaua
iiberzeugen wird. Wir sind nun weit davon entfernt an diesem Resultat
der Statistik herumzurechnen und herumzudeuteln. Aber wir glauben,
daB diese Statistik denn doch noch einiger erklirender Worte bedarf.

Wenn man nimlich die Krankengeschichten und Sektionsprotokolle
in den Fillen, in welchen dariiber genauere Angaben vorliegen, durch-
mustert, so findet man, dal in 9 Fillen bereits vor der Operation Peritonitis
oder Perforation des Darmes resp. Gangrin desselben bestanden hatte
(Bryant, Conte, Korte, Labbeé, Morison, Ta.}tlurr
Tempsky Hermes, Schnitzler), und dafl in 5 Fillen die bei
der Sektion als Todesursache gefundene Peritonitis mit der Darmnaht ung
iiberhaupt mit der Operation nicht in Zusammenhang stand, sondern duac
Perforation der Gallenblase resp. eines pericholecystitischen Abszesses oder
durch Gangriin der Darmschlinge, in welcher der Stein gelegen war, oder
durch Darmgeschwiire, die der Stein hervorgerufen hatte, heni_}n%'bl War
(Dragon, Herrmann, Metzker, Sunn_euhu:rg: :i“-rﬂl Gfr}.
Gelangen die Fille erst zur Operation, wenn bereits Peritonitis oder ‘-H-]I:;
griin des Darmes vorhanden ist, o kann man wohl von dem Chirurgen nic
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fiir eine groBe Uberlegenheit der chirurgischen Therapie des Gallenstein-
ileus gegeniiber der konservativen Behandlung. Es ist ja auffallend, daf
gerade beim Gallensteinileus, der doch eigentlich zu den gutartigen Formen
des Ileus gehdrt, die chirurgische Therapie gegeniiber der internen so wenig
leistungsfihig ist. Auffallend ist gewill die, wenn auch nicht absolut, so
doch relativ genommen, recht betrichtliche Zahl von Nahtinsuffizienzen
anliBlich einer gewthnlichen Enterotomie, fiir welche nur die patholo-
gischen Verinderungen der Darmwand an der Stelle, an welcher der
Schnitt angelegt wurde, verantwortlich gemacht werden kénnen. Hs weist
das eben darauf hin, dafl bei der operativen Behandlung
des Gallensteinileus die Eroffnung des Darmes
eine schwere Komplikation bedeutet, die immer in einer
Reihe von Fillen ihre Opfer fordern wird. Auffallend ist ferner die
grofle Zahl von Todesfillen im Kollaps bald nach der Operation. Gewil}
hat es sich hier vielfach um erschipfte Kranke gehandelt, die im elend-
sten Zustande zur Operation kamen. Aber ergibt die Durchsicht der
Kasuistik nicht, dafl auch eine groBe Anzahl solcher Fille schlielilich
doch noch spontan geheilt ist? Unwillkiirlich bekommt man den Ein-
druck, dali eine Reihe dieser elenden Kranken direkt dem Trauma der
Operation und Narkose zum Opfer gefallen ist und es ist nicht ausge-
schlossen, dall der eine oder andere ohne Operation wvielleicht doch noch
genesen wire. Der Beweis hierfiir ist natiirlich schwer zu erbringen, aber
diese Meinung dringt sich wohl auf, wenn man vorurteilsfrei die Erfolge
der konservativen und chirurgischen Behandlung des Gallensteinileus
gegeneinander abwiigt. Nach diesen Bemerkungen wollen wir an die Be-
sprechung der

Therapie A

des Gallensteinileus schreiten.

Aus dem Gesagten geht schon hervor, daB man iiber die grofle Zahl
von Spontanheilungen, die gerade beim Gallensteinilens gegeniiber den
anderen Formen des Ileus zu konstatieren ist, nicht so ohne weiteres hinweg-
gehen kann. Hs ist im Gegenteil in jedem Falle von Gallensteinileus die
interne Behandlung in erster Linie in Betracht zu ziehen und kommt die
operative erst an zweiter Stelle in Frage, natiirlich unter der Voraussetzung,
daB die Diagnose mit annihernder Sicherheit gestellt werden kann. Damit
sind wir aber gewissermaBen an einem toten Punkt angelangt, der so recht
zeigt, wie leicht theoretische Uberlegungen an der praktischen Undurchfiihr-
barkeit scheitern kémnen. Wenn auch in der letzten Zeit die Diagnose des
Gallensteinileus bereits vor der Operation hilufig gestellt worden ist, so ist
doch die iiberwiegende Mehrzahl der Fille erst bei der Operation oder bei
der Sektion erkannt worden. Wie oft hat die Diagnose lediglich Darm-
verschluf aus unbekannter Ursache gelautet und wurde nicht einmal die
Lokalisationsdiagnose richtig gestellt. Wie oft sind die Krankheits-
erscheinungen im Beginn so heftig gewesen, daf# man iiberhaupt nicht an
einen Obturations-, sondern an einen Strangulationsileus gedacht hat.

Was nun die interne Behandlung des Gallensteinileus betrifft, so wider-
spricht die Darreichung von Laxantien per os unserer Anschauung iiber die
Ursache der Gallensteineinklemmung und ist demnach zu VETWEI‘f(?]‘I.. Wir
haben ja die Vorstellung, dafl wenigstens in den meisten Filllen eine spa-
stische Kontraktion der Darmmuskulatur den Stein festhilt und die Fin-
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der Genese und Systematik der Darmsteine beschiftint i .
ton, (}!1rl+t, Bertram, Harz, terlach, F ugr:,}]:af;hﬁl.harl?s:’[n?az
doch bis in die neueste Zeit diber die einschligigen Untersuchungsergehnisse
von Fiirstenberg, die aus dem Jahre 1844 stammen, kaum hinaus-
gekommen. Seine diesbeziiglichen Resultate haben auch in den modernen
Lehrbiichern der komparativen Pathologie, wie Cadeac, Fried-
berger, Frohner, Hutyra-Marek Kitt u. s. w. ihre Stellung
behalten. Nach Fiirstenb erg pflegt man die in den Verdauungswegen
der oben genannten Tiere vorkommenden Fremdkirper einzuteilen in echte
Darmsteine, vorwiegend aus anorganischen Massen bestehend, und in
Darmkonkremente. Je nachdem diese vorwiegend aus Futterstofien und
Pflanzenhaaren bestehen oder aus Tierhaaren, oder endlich aus vege-
tabilischen und mineralischen Stoffen aufgebaut sind, unterscheidet man
P_h}rtobezoare, Pilobezoare und gemischte Konkre-
tionen,.

Ohne Zusammenhang mit ihrem Aufbau werden alle Darmsteine sehr
groB, und von dem Darm auBerordentlich lange ertragen, ehe sie zu Krank-
heit und Tod Veranlassung geben. Sie konnen einen Umfang von 10 bis
58 cm erhalten. Die echten Darmsteine werden bei dem Pferde bis 10 kg
schwer. Die Krankheitswirkung duBert sich bei dem Tiere aufler in der
Erweiterung des Darmes, die sich auch zirkumskript sackférmig entwickeln
kann, durch Druckaniimie und Verschorfung der Schleimhaut, diphtheroide
Entziindung derselben, endlich bei fester Einkeilung durch komplete Ver-
stopfung und Darmruptur. Letztere wird bei den Konkretionen des Hunde-
darmes, die oft spitze Knochenfragmente enthalten, in einem frithen
Stadium hervorgerufen.

Die Entstehung der echten Darmsteine fithrt Fiirstenberg
auf die Eigenart der Darmverdauung der mit Kornfriichten gefiitter-
ten Pferde zuriick. Die Zerealien fithren eine grofie Menge von Magne-
siumphosphat mit sich, das als leicht lésliches Salz den Darmkanal

iert und unter gewissen vorbereitenden Umstdnden niedergeschlagen
wird. Ammoniak und Ammoniaksalze treten im Darme vielfach auf
und die Verbindung zur phosphorsauren Ammoniakmagnesia kann allent-
halben vor sich gehen. Im Anfang ist die Anwesenheit eines kleinen
Mineralstiickes, fester Schleimklumpen oder kleiner Knollen von festen
Futterstoffen als notwendig zur Bildung ven solchen Trippelphosphat-
steinen angenommen worden, um welche dann die weitere Sedimentie-
rung stattfindet.

Damit ist natiirlich nur die Herkunft eines Teiles der Darmsteine und
Konkretionen angedeutet. Eine allgemein ausreichende Erklirung ist dabei
nicht gegeben, weil echte Darmsteine auch bei Pferden beobachtet werden,
die wenig oder nur voriibergehend mit Zerealien ernéihrt werden und weil
die iiberwiegende Menge von Darmsteinen keine echten Steine sensu
strictiori, sondern Konkretionen sind. Die zahlreichen Konkrement-
bildungen, die ohne Trippelphosphatinkrustation erfolgen, beweisen schon,
daB phosphorsaure Magnesia nicht unbedingt notwendig erscheint zur
Bildung solcher Fremdkérper. Es sind vielmehr Pflanzen und Tierhaare
allein oder in zufilliger Vermengung mit Sand, Kieselsiure und kohlen-
saurem Kalk im stande, sehr umfangreiche Konkretionen zu bilden. Die
gemischten Bezoare pflegen auch gelegentlich im Magen vorzukommen, am
hiinfigsten bei Rindern und Hunden. Sie sind jedoch im allgemeinen viel
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Fall, bei welchem ein 50jihriger Tiirke wegen einer Cystitis eine grobe
Menge von Salol zu sich genommen hatte und man bei der Sektion im
Magen einen fast hiithnereigrofien, weiBlichen Stein mit gliinzender, kristal-
hplsc_her Oberfliche fand, der aus Salol bestand, Die zweite Uberraschun :
die die Sektion brachte, und die wahrscheinlich nicht ohne Einflu auf die
Steinbildung gewesen ist, war die, daf der Magen den Inhalt einer rechts-
seitigen Zwerchfellhernie bildete. Es ist ja bekannt, dall Salol von den
Magensiften nicht weiter verindert wird. Dieser Umstand, im Zusammen-
hang mit der abnormen Lage des Magens, kann die Bildung des Salol-
konkrementes im Magen verstiindlich machen. In den iibrigen 6 Fillen
dieser Gruppe hatte es sich ausschlieBlich um Schellacksteine im
Magen gehandelt. Tischlergehilfen und Tischlerpolierer frinen ab und zu
der Gewohnheit, groBere oder kleinere Mengen der zum Polieren benutzten
Schellacklésung (eine Auflosung von Lack in Spiritus) zu trinken, be-
Sqnderﬁ wenn die betreffenden Individuen Alkoholiker sind, und sich thnen
nicht die Gelegenheit bietet, den Alkohol auf andere Weise zu bekommen.
Derartige Polierer sind den Tischlermeistern unter dem Namen ,Politur-
aufer” wohl bekannt, so dafi vielfach die Meister immer nur geringe
Quantititen der Politurlésung auf einmal den Gehilfen in die Hand
geben. Gelangt die Schellacklosung in den Magen, so wird der Alkohol
resorbiert und der gelost gewesene Lack fillt aus. Derartige Schellack-
steine sind dadurch gekennzeichnet, dafl sie eine dunkel schwarzgriine
Farbe und ein harziges Aussehen besitzen, dall die harzige Substanz der
Korper in Alkohol und Ather loslich ist, aus der Losung durch Salzsiure
gefillt werden kann, und dall sie mit leuchtender, rubender Flamme
brennen. In dieser Harzsubstanz finden sich natiirlich die verschiedensten
Speisereste, Fleisch- und Pflanzenfasern, Sarcine u. dergl. eingeschlossen,
so dal} es den Eindruck macht, dafl diese Nahrungsreste durch die Harz-
substanz wie durch einen Kitt zusammengehalten werden. Auf diese Weise
konnen steinharte Konkretionen zu stande kommen.

Auch in den von uns gesammelten Fillen hat es sich vielfach um
Gewohnheitstrinker gehandelt, welche vorwiegend dem Tischlergewerbe
angehirten und von welchen die meisten das Trinken von Schellacklosung
jahrelang fortgesetzt haben, so z. B. im Falle Sc hult z e durch 16 Jahre.

Grofe, Form und sonstige Beschaffenheit der Magensteine.

Was zuniichst die Phytobezoare betrifit, so erreichen dieselben oft eine
ganz bedeutende GroBe und ein respektables Gewicht. So wogen im Falle
Autten die beiden Magensteine zusammen 660 g, im Falle Kooyker
wog der eine Stein sogar 885 g und hatte einen Lingsdurchmesser von
18 und einen Dickendurchmesser von 8 em. Seine Konsistenz war weich,
so daB Fingereindriicke in ihm zuriickblieben. Im Falle Autten wurden
zwei Steine im Falle K oo y k er sogar drei Steine, ein grofier und zwel
kleinere, im Magen gefunden. Was die Schellacksteine betrifft, so war der
Fall Tiedemand sowohl durch die Form als auch durch die Grole des
Steines ausgezeichnet. Der erweiterte Magen war hier von einer holzartigen
Masse vollkommen ausgefiillt, die einen vollstindigen AusguB des Magens
darstellte und zwar mit den Magenwiinden in Beriihrung, aber mrgen_ds
mit ihnen in Verbindung stand. Die Masse wog 1500 g und schwamm im
ganzen auf dem Wasser, einzelne Stiicke sanken jedoch unter. Sie mulite
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darbieten kann, daB das klinische Bild beziiglich der Diagnose ungemein
kompliziert, respektive die Diagnose auf eine ganz falsche Fihrte geleitet
wird. Nur in den Fiillen von Ham d i, Grauer und Manasse wurde
ein Tumor vermiBt. In den iibrigen Fillen war er vorhanden. Sie boten
so ziemlich den gleichen Befund. In der Magengegend, entweder in der
Regio epigastrica, zwischen Nabel und Schwertfortsatz oder mehr gegen
den Pylorus hin zu, fand sich eine harte, fiir gewohnlich héckerige, zirka
faustgrofie Geschwulst, welche durch eine mehr oder weniger ausgeprigte
Beweglichkeit ausgezeichnet war. So wurde z. B. im Falle Autten der
Tumor bei dem stehenden Patienten unter dem Nabel gefiihlt und konnte
von hier sowohl nach links als auch nach rechts verschoben werden, retra-
hierte sich aber sofort wiederum nach links und verschwand unter der
Zwerchfellkuppe. Die Diagnose wurde daher auf Wandermilz gestellt.
Im- Falle Schreiber war der faustgroBe, medianwiirts eingekerbte
Tumor unter dem rechten Rippenbogen gelegen, konnte sehr leicht nach
hinten und oben verschoben werden. Die Diagnose lautete zunichst auf
eine dislozierte und gleichzeitiz degenerierte Niere. Bei weiterer Unter-
suchung komplizierte sich das Krankheitsbild noch mehr. Nach der Dar-
reichung von Olklistieren und sehr reichlicher Stuhlentleerung war der
Tumor plétalich verschwunden. Es wire beinahe die Diagnose auf Kot-
tumor gestellt und die Patientin geheilt entlassen worden, wenn man nicht
durch bimanuelle Kompression der unteren Thoraxapertur den Tumor
wiederum zum Vorschein gebracht hitte. Man dachte dann an malignen
Tumor einer Wandermilz, schlieBlich gelang es jedoch Schrei ber,
durch Priifang des Verhaltens des Tumors zum Magen die Diagnose einer
freiimMagen beweglichen Geschwulst bereits vor der Operation
mit grofer Sicherheit zu stellen. Auch in dem von Bier operierten Falle
(Sehultze) war die Geschwulst sehr beweglich und bisweilen gar nicht
zu tasten. Hier lautete die Diagnose zuniichst auf Tumor des Netzes und
Colon, spiiter auf Karzinom des Pylorus, welch letztere Diagnose auch im
Falle K 0 0 y k er gestellt worden ist. Auch in den Fillen Vonnegut
und Haberer konnte man wegen der grofien Beweglichkeit der Ge-
schwulst zu keiner sicheren Diagnose gelangen und wurde an eine links-
seitige. Wanderniere resp. an einen tuberkulésen Netztumor gedacht.
Es war demnach nur im Falle Schreiber bereits vor der Operation
die sichere Diagnose gestellt worden, der beste Beweis, welch grofie dia-
gnostische Schwierigkeiten derartige Pseudotumoren des Magens bieten.
Prognose (siche Tab. XIX). Wenn bei den Fillen von Magensteinen
nicht operativ eingegriffen wird, so wird nur ganz :?,uanahmswemﬁ mcge
spontane Heilung dadurch eintreten, dafl der Magenstein durch den Brech-
akt entleert wird. Dieses Ereignis wurde nur in dem Falle Capelle
beobachtet. Nachdem die Patientin den Magenstein erbrochen hatte,
verschwand der Tumor und die Kranke genas. Bei weiteren 5 Fﬂﬂenl,{bm
welchen nicht operativ eingegriffen worden ist, ist in 2 Fillen (Koo y etr
und Tiedemand) der Tod durch den Fremdkorper e1r}:g,etretenl,:l enh-L
weder durch extremste Abmagerung, Blutbrechen, Diarrhbe oder 113;:
Perforationsperitonitis (Tiedemand). Ein scharfer ?ﬂmprﬁnght :-,s
Steines hatte zur Perforation gefiihrt. Der von Manasse beobachte t:,
Fall starb zwar an Lungen- und Bauchfelltuberkulose. Die SEktlﬂli’ zlﬂg
jedoch, daB der Magenstein zur Geschwiirshildung in der Niihe des Py urlas
gefithrt hatte und die Magenwandung fast perforiert war. Es wire auch







209 Magensteine, Diagnose,

eine gleich groBe Beweglichkeit zeigte, so daf sie sowohl unter den rechten
Rippenbogen verschoben als auch nach links iiber die Mittellinie hiniiber
gedringt werden konnte, Auch Schniirlappenbildungen des rechten
Leberlappens kinnen Tumoren markieren, welche mit Leichtigkeit nach
links in das Epigastrium verschoben werden kénnen, wie es Penzoldt
in 4 Fillen beobachtet hat (Miinchener med, Wochenschr. 1903, Nr. 10
S. 412). Auch Tumoren des Netzes, des Pylorus, des Diinndarmes und des
Colon transversum kénnen bisweilen eine derartige grofle Verschieblichkeit
zeigen,

Wichtig ist nun, in derartigen Fillen die Beziechung der Geschwulst
zum Magen zu bestimmen. Die Diagnose yMagenstein® wird natiirlich
dmm.ﬂ,ls gesichert erscheinen, wenn es gelingt, einerseits nachzuweisen,
dall sich der Tumor innerhalb eines Hohlraumes von bestimmter Begrenzung
befindet, und anderseits den Nachweis zu erbringen, daf dieser Hohlraum
der Magen ist. In dem Falle Schreiber gelang nun dieser Nachweis
auf folgende Weise: Nach der Aufblihung des Magens zeichneten sich die
Konturen des gastroptotischen Magens deutlich an der vorderen Bauch-
wand ab. Der zuvor mehr seitwirts gelegene Tumor erschien nun innerhalb
der geblihten, vorderen Magenwand und konnte bei kurzem Finger-
anschlag wie durch eine Luftschichte getrennt getastet werden. Ferner
konnte man beobachten, wie die peristaltische Welle des Magens, welche
sich dem Tumor mitteilte, diesem eine andere Lage gab. Dies im Verein
mit der Fiihlbarkeit der Geschwulst innerhalb der sichtbaren Kontur des
geblihten Magens fithrte nun Schreib e r dazu, mit groBer Wahrschein-
lichkeit eine im Mageninneren liegende Geschwulst anzunehmen. Allerdi
konnte auch Schreib er beobachten, dafl die magenperistaltische Welle
bisweilen dem Tumor eine Lage erteilen kann, durch welche dieser der
Palpation weniger dentlich zugiinglich ist, wenn némlich die Geschwulst
durch die Peristaltik gegen den Fundus zu getrieben wird. Analog hiermit
konnte z, B. Stelzner in einem Falle von Haargeschwulst des Magens
die Geschwulst bei der Aufblihung des Magens verschwinden sehen., Hat
man die Diagnose auf eine im Mageninneren liegende Geschwulst gestellt,
so kime noch immer die Differentialdiagnose gegeniiber den Adenomen
und inneren Myomen des Magens in Betracht. Diese wird wohl auBer-
ordentlich schwer zu stellen und bei der groflen Seltenheit dieser letz-
genannten Geschwiilste auch weniger von Belang sein.

Die Diagnose wird natiirlich sehr geférdert, wenn die Anamnese fiir
Magensteine verwertbare Anhaltspunkte gibt, also vor allem, wenn es sich
um Patienten handelt, die Potatoren sind und dem Tischlergewerbe an-
gehdren, wenn die chemische Untersuchung des Magensaftes Resultate
ergibt (Fehlen von Salzsiure, jedoch kein Vorhandensein von Milchsiure),
welche daraunf schlieBen lassen, daf es sich hier um eine schwere Erkrankung
der Magenschleimhaut handelt, und iiberhaupt die Klagen des Patienten
iiber Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden, Abmagerung u. s, w. auf den
Magen als das in erster Linie affizierte Organ hinweisen.

Naheliegend ist es, in einer Zeit, in der schon bei den verschiedensten
Erkrankungen die Réntgenuntersuchung wertvolle diagnostische Dienste
geleistet hat, daran zu denken, ob denn nicht auch die Magenste:ina fier
Diagnose mit Réntgenstrahlen zugiinglich seien. Unseres Wissens ist dies-
beziiglich ein Erfolg noch nicht zu verzeichnen gewesen. Schultze
warnt davor, die Hoffnungen in dieser Hinsicht zu hoch zu stellen, Bei der
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Ein Blick auf die Kasuistik zeigt, daB Lichtenstern recht hat,
wenn er eigens hervorhebt gegeniiber fritheren irrfiimlichen Angaben,
daB die echten Darmsteine vorwiegend bei jiingeren Individuen oder bei
Personen in den mittleren Lebensjahren vorkommen. Die Beohachtung
von Rubinstein, Enterolith bei einer 72jihrigen Frau, ist sicher eine
grofle Ausnahme. Auf die klinischen Erscheinungen, welche die echten
Darmsteine hervorrufen, soll erst spiiter, nach Besprechung der iibrigen
Formen der Darmsteine, eingegangen werden. Hier wollen wir nur erwiihnen,

daBl die VergroBerung der Darmsteine im menschlichen Darmkanal nur
dulerst langsam vor sich geht.

Chemische Zusammensetzung der Darmsteine.

(Chemische Untersuchungen von menschlichen Enterolithen sind be-
reits in grofer Anzahl gemacht worden und sollen zuniichst die ver-
schiedenen Untersuchungsresultate iibersichtlich zusammengestellt werden.

Uberblicken wir die folgende Tabelle, so sehen wir zunichst, dal} auch
die echten Darmsteine in Bezug auf die Menge der fast immer vorhandenen
organischen Substanzen grofle Schwankungen zeigen. Es hat dies darin
seinen Grund, weil eben die Grenze zwischen echten Darmsteinen und
Darmkonkretionen nicht scharf zu ziehen ist; aber immerhin iiberwiegen
die mineralischen Bestandteile die organischen und sind letztere oft nur
sehr spiirlich vorhanden. Die mineralischen Bestandteile werden in erster
Linie durch die Phosphorsiure und Kohlensiure, sowie durch Magnesia,
Ammoniak und Kalk vertreten. Am hiufigsten findet man eine Verbindung
dieser Siuren und Basen in Form von phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia
und phosphorsaurem Kalk. Kohlensaurer Kalk, sowie Salze der Alkalien
gelangten seltener zur Beobachtung.

Es hat nun Schuberg aus dem Grunde, weil ein von ihm unter-
suchter, aus dem Magen eines Pferdes stammender Stein aus kohlensaurem
Kalk bestanden hatte, die Theorie aufgestellt, dall die Darmsteine der
Pflanzenfresser Karbonat- und die der Fleischfresser Phosphatsteine sind,
und daf demnach bei dem Menschen, der eine gemischte Kost genieft,
Karbonat-Phosphatsteine zu erwarten wiiren. Er fithrt zum Beweis fiir
die Richtigkeit seiner Anschauung die schon erwihnte Untersuchung
des Gastrolithen eines Pferdes an, sowie das Untersuchungsresultat zweier
Enterolithen. Das eine Mal fand Schuberg 88 Proz. Phosphate und
4!/ Proz. Karbonate, worauf er auf gemischte Kost schloB, das andere Mal
nur Phosphate und keine Karbonate, weswegen Sehub er g eine Fleisch-
kost annahm und diesen Stein als den Typus des Enterolithen eines Fleisch-
fressers hinstellte. Gegen diese Auseinandersetzung lassen sich nun
falgeqfis Einwiinde machen: 1. Ist ein Gehalt von 4 Proz. Karbonaten
gegeniiber 88 Proz, Phosphaten ein so geringer, daB er noch keineswegs die
Berechtigung gibt, diesen Enterolithen als einen gemischten zu bezeichnen.
Fin solcher Darmstein ist doch nur als ein Phosphatstein mit geringer Bei-
mengung von Karbonaten anzusehen. 2. Anderseits ist die von Schu berg
ausgesprochene Behauptung, dal die bei Pferden vorkommenden Entero-
lithen Karbonate sind, eine ganz falsche, im (Gegenteil, dieselben bestehen,
wie wir schon frither erwihnt haben, vorwiegend aus phosphorsaurer
Ammoniak-Magnesia, zu welcher allerdings geringe Quantititen von
phosphorsaurem Kalk, kohlensaurem Kalk, eventuell auch Kieselsiure
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hinzutreten kénnen. Und gerade bei den mit Kornfriichten gefiitterten
Pferden finden sich diese Darmsteine hiufig vor und ist die Art ihrer Ent-
hung bereits geschildert worden.

i W%s nun dgf Entstehung der echten Enterolithen beim Mena_f:hen
anbelangt, so werden wir wohl nicht fehl gehen, wenn wir in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille den ersten Anstol zur Bildung des Darm-
steines in dem Vorhandensein eines Kérpers sehen, welcher den Kern des
Darmsteines abgibt und um welchen dann die Ablagerung der weiteren
Schichten erfolgt. Dieser Kern kann nun ein wirklicher, in den Darm
von auben mit der Nahrung oder durch Versehen gelangter Fremdkérper
sein, es kann sich aber auch um ein Kotkliimpchen, einen Schleimpfropf
oder andere derartige organische Dinge handeln. Damit es nun zum
Ansatz der mineralischen Bestandteile um diesen Kern kommt, dazu sind,
wie schon S ¢ hu b er g hervorhebt, zwei Bedingungen notwendig: 1. Die
Alkaleszenz des Darminhaltes und 2. die Stase. Wenn wir uns die Resul-
tate der chemischen Untersuchung der Darmsteine noch einmal vergegen-
wiirtigen, so sehen wir, dafl die Salze, welche den Mantel der Darmstemne
bilden, von Siuren gelost werden, dall also die alkalische Beschaffenheit
des Darminhaltes die Conditio sine qua non fiir das Ausfallen dieser Salze
ist. Die Reaktion des Chymus spielt also eine grofie Rolle. Es wird ganz
allgemein behauptet, daB der Chymus in den obersten Abschnitten des
Diinndarmes noch sauer reagiert und erst ganz allmihlich eine alkalische
Reaktion zu stande kommt, nachdem sich der Chymus mit dem Pan-
kreassaft und der Galle innig vermengt hat. Untersuchungen, welche
Lieblein bereits vor Jahren aus einem anderen Grunde ausgefiihrt hat
und die nicht publiziert sind, haben jedoch ergeben, daf} diese Anschauung
nicht so ohne weiteres richtig ist. Auch der aus dem untersten Teile des
Diinndarmes stammende Chymus kann eine gegen Lackmuspapier saure
Reaktion zeigen, und es brauchen daher die Bedingungen fiir die Ent-
stehung von Darmsteinen, wenigstens soweit es auf die Reaktion des
Darminhaltes ankommt, auch im untersten Diinndarm nicht gegeben
zu sein, Damit hiingt es wohl zusammen, daB die echten Enterolithen
so selten im Diinndarm beobachtet werden.

Dagegen tritt im Dickdarm, vor allem im Processus vermiformis
und Cocum, das zweite begunstigende Moment fiir die Darmsteinbildung
in Tatigkeit, nimlich die Stase, Gerade Wurmfortsatz und Cécum bilden
einen sehr geeigneten Sehlupfwinkel, nicht nur fiir Fremdkérper, die von
aullen in den Darm gelangt sind, sondern auch fiir mineralische Aus-
scheidungen aus dem Chymus, sowie fiir Kotpartikelchen, Deshalb sehen
wir auch, dall die meisten Darmsteine im Dickdarm, besonders im Cécum
und Processus vermiformis, ihren Sitz haben und daf sie nicht selten in
pathologischen Ausbuchtungen des Darmes, in erweiterten Haustren oder
Divertikeln sich vorfinden.

Aus diesen Augeinandersetzungen ergibt sich, dafB, abgesehen wvon
dem Verschlucken von Fremdkorpern, alle jene Momente die Entstehung
von Darmsteinen begiinstigen werden, durch welche einerseits die Al-
kaleszenz des Darminhaltes erhoht und anderseits eine Stase in der natiir-
lichen Forthewegung des Darminhaltes hervorgerufen wird. Es kommen
also diesbeziiglich in Betracht hartnickige Obstipation, Knickungen
oder Verengerungen des Darmes (siche Fall Wim m er), katarrhalische
Erkrankungen der Darmschleimhaut u. s. f.
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Dal die Bildung von Darmsteinen tatsiichlich i i
Weise vor sich geht, dafiir ist z. B, ein Beweis der Darimtfngﬁﬂlﬁiﬁ?
lung beschriehen hat (siche Fig. 9). Madelun g gla';:ht «dall der
Stein, der wahrscheinlich in einer Aushuchtung des Colon trl;u;sversum
gelegen war, auf Kosten des vermehrt abgesonderten Darmschleimes sich
vergrBert hat. Aus dieser Periode stammen die inneren weilen Schichten
welche in Form von konzentrischen Kreisen den im Zentrum ].iegenderll.
Kirschkern umgeben. Durch perista_ltiache Bewegungen des Darmes kam
dann der Stein mit Darminhalt und Gallenfarbstoff
in Beriihrung, was zur Bildung einer zweiten hell-
braunen Schale fithrte. Im weiteren Verlaufe legten
sich noch weiter groBe Kristalle an, der Stein
blieb aber immer noch rund, spiter wurden
andere Steine, die frither fester gelegen waren,
losgeldst, so dall dann ein Abschleifen des Steines,
sowie ein schnelleres Absetzen von Fikalmassen
stattfand, welche die AuBere dunkle Schicht des
Steines bildeten.

o e AT er‘ gehen nun iiber zur zweiten Gruppe der
stelnes mit{I{irﬁclﬁkaﬁn im Darmsteine, den Darmkonkrementen,
N ang.  welche, wie schon erwihnt, Phytobezoare oder
gemischte Konkrementesind. Sie unterscheiden sich
bekanntlich von den echten Enterolithen dadurch, daB die Menge der
anorganischen Substanz im Vergleich zu den organischen, vegetabi-
lischen Stoffen eine verhdltnismifig geringe ist. Dieselben stellen kuge-
lige oder auch unregelmiiliz geformte, spezifisch leichte Gebilde dar,
welche aus miteinander verfilzten Pflanzenfasern und Fruchthiilsen
bestehen, zwischen welchen Schleim und anorganische Salze impri-
gniert sind und das ganze Gebilde zu einer pordsen, weichen, filzigen
Masse gestalten. In frischem Zustande sind sie durchfeuchtet, getrocknet
werden sie fester und resistenter. Sie erreichen fiir gewdhnlich ‘eine be-
deutendere Grille als die echten Darmsteine. So beschreiben z. B.
Horn und Marchand hithnereigrofie derartige Darmsteine. Im
Falle Brook wog der aus Pflanzenfasern bestehende Darmstein so-
gar 600 g Im Falle Watson fanden sich zwei Darmsteine von
627 resp. 538 Grains Gewicht. Auch diese Darmsteine sind hiufig bei
jugendlichen Individuen, aber auch bei lteren jenseits der Fiinfzigerjahre
beobachtet worden. Ihre Bildungsstitte ist vorwiegend das Cécum, von
wo sie in die verschiedenen Teile des Dickdarmes gelangen. Auch im
Processus vermiformis und im Diinndarm, besonders in seinen untersten
Abschnitten, wurden sie beobachtet (Fergus, Schuberg). Im
Falle Langenbuch fanden sie sich im Jejunum und in der Pars
pylorica des Magens vor. Sie bestanden hier aus Stirke, Fett und Dys-
lysin, einem unloslichen Bestandteil der Galle.

Die Darmkonkremente finden sich groftenteils nur einzeln im Darm-
kanal. Es gibt aber auch hiervon Ausnahmen. So erwihnt Turner
(Gaz. med. de Paris 1843) einen Fall, in welchem zuniichst 14 Konkre-
mente, davon einer von 7 cm Durchmesser, und spiiter noch 18 Konkre-
mente abgegangen sind. Harley berichtet iiber einen Kranken, dem
90 und Paterson iiber einen, dem 15 derarfige Steine p. v. n. ab-
gegangen sind.
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Was die Zusammensetzung dieser Steine be_triﬁt, go iiberwiegen,
wie schon gesagt, die organischen Substanzen. Die Hauptmasse stellen
dar Pflanzenfasern, vegetabilische und Tierhaare, Sklerenchymzellen, Fett,
Fasern der Caryopsis des Hafers und Ahrenspelzen des Roggens u. dergl.
Die mineralischen Bestandteile, wo solche vorhanden waren, waren vor-
wiegend phosphorsaurer Kalk und Tripelphosphate. Auch bei diesen
Darmsteinen fand man im Zentrum die verschiedensten Substanzen als
Kerne. So im Falle Horn Weinbeerkerne, im Falle Marchand
Holzkohle, im Falle F e r g us Fruchtschalen. ‘

Die Veranlassung zur Entstehung dieser Konkremente gab in erster
Linie der Genufl von Hafergriitze und von Brot, das aus Hafermehl be-
reitet ist, ab, besonders zu jener Zeit, als man noch nicht geniigend den
Hafer von den unverdaulichen Schalen gereinigt hatte. Die Caryopsen
des Ripsenhafers, die Hiilsen und Schalenfragmente, welche den groBten
Teil der Kleie bilden, geben nicht bloB hiufig den Kern fiir die Darm-
steine ab, sondern sie bilden auch als groBe und miteinander verfilzte
Massen die organische Substanz dieser Konkretionen selbst. Nachdem
schon vor langer Zeit durch Fourcroy und Vanqguelin auf den
vegetabilischen Charakter des Kernes der Enterolithen hingewiesen worden
ist, war es C11ft, welcher die Vermutung aufstellte, dall diese Pflanzen-
fasern der Darmkonkremente von Hafer herriihren diirften, und war Wo I-
laston derjenige, welcher die Vermutung Clifts durch die mikroskopische
Untersuchung verifizierte. Hierbei wurden in zahlreichen Steinen die
Haare der Caryopsis des Hafers, gemischt mit Schalenfragmenten, gefunden,
und aus diesem Grunde die Steine auch als Avenolithen oder Hafer-
steine bezeichnet. Auch diese kommen nicht solitir, sondern vielfach
multipel vor. So z. B. im FallHarle y, bei welchem iiber 20 Hafersteine
zu verschiedenen Zeiten abgegangen sind. Sie waren klein, von brauner
Farbe, hatten eine filzihnliche Schnittfliche und schwammen, auf das Wasser
‘gelegt. Auch im Falle Paterson gingen 11 Steine ab, die leicht zu
durchschneiden waren und aus verfilzten Haaren der Caryopsis des Hafers
bestanden. In diesem Fall waren sie wahrscheinlich dadurch entstanden,
dal der Knabe durch 4 Monate Haferschleimklysmen erhalten hatte.
Schon Cloquet hebt hervor, daB das Vorkommen der Konkretionen
amso hiufiger ist, je vegetabilischer, salzreicher und der Verdauung linger
widerstehend die Nahrung ist, welche eingenommen wird. So wurden
speziell die Hafersteine besonders hiufig in Schottland angetroffen, wo
die armen Leute grob zubereitetes Haferbrot und Hafergriitze in grofler
Menge zu sich nehmen. Seitdem der Hafer besser gedroschen, gemahlen
und gereinigh wird, sind auch in Schottland die Konkremente seltener
geworden (W atson),

ie im Magen, so sind auch im Darm Darmsteine gefunden worden,
welche ihre Entstehung dem linger dauernden Genul von fiir gewohnlich
mmemlisﬂ_hen Substanzen verdanken, welche entweder als Medikamente
oder aus irgend einem anderen Grund dem Magen-Darmkanal einverleibt
worden sind. Die Ubereinstimmung in der Art der Zusammensetzung
der eingenommenen Substanzen und des aufgefundenen Darmsteines
macht diesen Zusammenhang ohne weiteres 'klar., Inshesondere der lang
fortgesetzte GenuB der Kreide und Magnesia fithrt zu derartigen Kon- -
k?:ementan, die oft eine bedeutende GrioBe erreichen. So fanden sich in
eimem Fall der Bambergerschen Klinik, bei welchem durch lingere
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enthielten. Im Falle Schwalbe fanden sich ﬁhﬂnfiﬂ%?&gﬁn%arizfl: Enau"l;
im erweiterten Dickdarm, nach dem bereits fiinf harte, kugelige Steir%& ab-
gegangen waren, noch weitere 35 Steine, im Gesamtgewicht von 710
Auch der fortwiihrende GenuB von kohlensaurer Magnesia fiihrt oft zfr
Bildung von groBen Darmsteinen, die dann nur mit Miihe an das Tages-
licht beférdert werden (Esmarch, Hutehinson, Langgn-
hagen u. a.). Auch andere Bestandteile, die durch lingere Zeit per os
von aullen eingefithrt worden sind, hat man in derartigen Darmsteinen
gefunden, so z. B. Eisen (Hutchinso n), oder Schwefel (Potein)
Hierher gehort auch der interessante Fall, iiber den Treves berichtet,
und von dem er in seinem Buch iiber Darmobstruktion eine instrulctive

Fig. 10,

Diinndarmobturation durch ein Magnesia-KEonkrement. Die Darmwand ist an zwei Stellen
entfernt, um das Konkrement zu zeigen. (Nach Treves .Darmobstrukiion®.)

Abbildung gibt, die hier reproduziert sein moge. Nimlich ein Magnesia-
stein, der den Darm obturiert. Bis jetzt hatten wir nur Fille erwihnt,
bei welchen der fortgesetzte Genull von anorganischen Substanzen zur
Darmsteinbildung Veranlassung gegeben hat. Das gleiche gilt aber auch
von organischen Verbindungen. So berichtet Erichson iiber einen
Fall, einen Singer betreffend, der zur Besserung seiner Stimme kleine
Portionen Benzoegummi zu sich zu nehmen pflegte und bei welchem es
zum Abgang von kleinen Steinen von tiefbrauner Farbe und im Aussehen
von Harnsiurekonkrementen gekommen ist, Im Falle Friedlinder
hat der Genul von Schellacklosung bei einem Politursiufer zu einer Schel-
lacksteinbildung im Diinndarm gefiihrt, durch welchen der Darm ob-
turiert wurde. Im Falle N a u n y n hat sogar der durch Jahre fortgesetzte
Giebrauch eines Mundwassers, das aus Tinctura myrrhae und Tinctura
rhataniae bestand, zur Bildung von hirsekorn- bis haselnufigrolen Kon-
krementen gefiihrt, die vorwiegend aus einem gerbstoffartigen Farbstoff
(Catechu oder Rhatania) bestanden. N aun yn stellt sich die Bildung

L"_I .
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den schon erwiihnten Fillen auch im F i
Darmausscheidungen, welche auch als ﬂfﬂﬂ%&? nﬁa(;':lléanc? UEH dllfsm
werden, gibt es auch Fille mit sogenanntem echten Darmsand l:nai%E'lliir‘.llImt
derartige, aus den Resten von Nahrungsmitteln stammende ze]]?e ﬁm
standteile nicht gefunden werden. Uber diese hat in letzter Zeit “.T]*gl? i
eine ausfiihrliche Monographie geschrieben, nachdem bereits friiher ;] i
lafoy sich mit diesem Gegenstand beschiftigt hatte. Nach D;eﬂﬁ
lafoy ist dieser Darmsand aus organischen und a.nﬂrg:aniachen sm?f -
in wechselnder Menge zusammengesetzt und iiberwiegen in letzteren EF' o
Kalk- und Magnesiumsalze. Hiufig ist diese Lithiasis intestinale mﬁ.
einer Enteritis mucosa membranacea kombiniert, Nach Dieulafo
steht die Darmsand- und tiberhaupt die Darmsteinbildung in enger Bejf
Eﬁhﬂng_.ﬂ:ﬁ: Gili];:i, danl? diegE_rl?nken mit Darmsand oder Darmsteinen

en nicht se auch an Gicht, ichtiker i
= s oder es waren Gichtiker in der Ver-
~ Wenn wir die in der Literatur niedergelegten Fille von Darmsand
iiberblicken, so miissen wir im wesentlichen Dieulafoy recht geben
Wir finden sehr hiufig die Ausscheidung von Darmsand “in denjeujge:;
Fillen, in denen gleichzeitig eine Colitis mucosa membranacea besteht
50 dali es nicht bloB zur Ausscheidung von Darmsand, sondern auch zur
Ausscheidung der bei der Colitis mucosa membranacea vorkommenden
schleimigen Gerinnsel kommt. In dem einen Falle von Eichhorst
wurde einmal mit dem Stuhle neben dem Sand ein 20 em langes, fast
armdickes, schleimiges Gerinnsel entleert. Fast in allen Fillen bereitete
der Abgang des Darmsandes sehr heftige, oft unertrigliche Schmerzen,
die sogar 1—2 Stunden der Entleerung vorausgingen und kolikartigen
Charakter hatten, so daB die Kranken oft ‘ganz genau angeben konnten,
ob es zu einem Abgang von Darmsand kommen wird oder nicht. Nach
der Entleerung des Darmsandes hirten die Schmerzen auf. -

Der Nachweis von Darmsand wird dann leicht gelingen, wenn der
Darmsand nicht mit dem Stuhle, sondern lediglich mit den schleimigen
Ausscheidungen entleert wird. Er setzt sich dann, wenn man die ent-
leerte Masse mit Wasser mischt, als ein lehmartiges, meist briunlich ge-
farbtes Pulver auf dem Boden des Gefiies nieder, Durch Befithlen mit
einem (zlasstabe, sowie durch den Versuch, den Bodensatz zu zerdriicken,
kann man sich leicht davon iiberzeugen, dall man ein sandiges Pulver vor
sich hat. Chemische und mikroskopische Untersuchungen des Darm-
sandes sind auch schon mehrfach ausgefithrt worden und haben eben dazu

iihrt, einen echten und einen falschen Darmsand zu unterscheiden.
Aber auch die echten Darmgriesbildungen zeigen eine organische Geriist-
substanz und konnte z. B, Eichh orst zwel Arten von Geriistsubstanz
unterscheiden. FEinmal solche mit einer fettigen Substanz als Zentrum,
das andere Mal solche mit einer eiweilarmen Substanz. Der Ubersicht-
lichkeit halber haben wir die Untersuchungsresultate tabellarisch zusam-
mengestellt.

Wir sehen, daB auch hier unter den mineralischen Bestandteilen die
Caleium- und Magnesiumphosphate und -karbonate die Hauptrolle spielen,
gegen welche die Sulfate und Chloride stark zuriicktreten.

Bei der Diagnose des Darmgrieses wird man sich natiirlicherweise
in erster Linie vor der Verwechslung mit (Gallen- und Harngries, sowie
mit unverdaulichen Nahrungsresten zu hiiten haben. Die Behandlung
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achtete Fall 8 Jahre frither Ileuserscheinungen. und seit 5 Jahren fi
man eine Geschwulst in der Ilmcﬁua]gegen%l. In dem Falle 8 :11'11 :ﬁtz
deToca bestand der Krankheitszustand (Kotfistel) seit 5 Jahren, im Falle
Watson lieBen sich die Krankheitserscheinungen sogar 20 Jahre zuriick-
verfolgen u. s.w. Aus den angefiihrten Fiillen geht wohl zur Geniige hervor
daB die Darmsteine erst verhiiltnismifBig spit schwere Stiérungen hervor-
rufen, Hs ist dies in erster Linie ihrer Kleinheit als auch ihrem all-
mihlichen Wachstum zuzuschreiben, das seinerseits zu einer allmih-
lichen Ausdehnung des Darmes fithrt. Es hat wahrscheinlich der Darm-
inhalt die Méglichkeit, zwischen der Schleimhaut des Darmes und den
Darmsteinen seinen Weg zu finden, oder direlt durch ein durchhéhltes
Konkrement, denn auch solche Konkremente kommen vor, zu passieren.
Anderseits mag auch das geringe Gewicht der Darmsteine daran schuld
sein, daB eigentlich relativ selten Dekubitalgeschwiire im Darm entstehen,
oder Perforationen desselben eintreten.

_ Sehen wir zuniichst von den schweren Stérungen, welche die Entero-
lithen verursachen kénnen, ab, so sind die Erscheinungen, welche diese
Fremdkorper verursachen, in erster Linie die der Koprostase, gepaart
mit den Zeichen eines chronischen Darmkatarrhs. Gerade die habituelle
Obstipation im Verein mit Reizsymptomen, als da sind Spannung des
Unterleibs, kolikartige oder auf bestimmte (tegenden, besonders auf
die Gegend des Processus vermiformis beschrinkte Schmerzen, Kreuz-
schmerzen, heftiger Stuhl und Harndrang, Druckgefiihl im After, Blut-
und Schleimabgang aus dem Rektum, auch direkt die Erscheinungen der
Colitis membranacea, das sind jene Erscheinungen, welche in erster Linie
den Verdacht auf das Vorhandensein von Enterolithen erwecken miissen.
Derartige Zustinde konnen natiirlich, wenn sie jahrelang andauern, zu
starker Unterernihrung und Kachexie der Kranken fiihren, da die Er-
niahrung und der Appetit in solchen Fiillen auch meist leidet.

Nicht selten kommt es durch die Enterolithen zur Bildung von Tu-
moren im Unterleib, die man von auflen durch die Palpation sehr wohl
nachweisen kann, und die das Charakteristische haben, dall sie, wenn die
Enterolithen nach der Darreichung von Abfiihrmitteln p. v. n. abgehen,
wiederum verschwinden. Diese Tumoren, die oft bis Faustgrifle erreichen,
sind vorwiegend in der Ileocoealgegend gelegen, oder allgemein gesprochen,
im rechten Hypochondrium, und wurden an dieser Stelle in den Fillen von
Aberle, Chalafow, Kassai, Paterson, Watson u. a. be-
obachtet. Sie wurden aber auch an anderen Stellen gefunden, so z. B.
im Falle Albutt in der linken Seite, dicht unter den Rippen, in dem
Falle Brook in der Flexurgegend, im Falle Brookhouse in der
Inguinalgegend, also immer an Orten, die mit dem Verlauf des Dickdarmes
in Beziehung stehen. Derartige Tumoren konnen auch zu unrichtiger
Diagnose Veranlassung geben; so wurde im Falle Kassai, wegen der
gleichzeitiz vorhandenen Kachexie, die Diagnose auf malignen Tumor
gestellt. Es gelang jedoch, diesen Tumor durch Darreichung einer grofien
Dose ,Castor-Oil* zu heilen. Im Falle Whiting, bei welchem per
vaginam ein harter Tumor getastet wurde, wurde dieser fiir eine Ovarial-
cyste angesprochen. Der hiufige Sitz derartiger Enterolithen im Cocum
oder Processus vermiformis bringt es mit sich, daB die durch dlqaelben ver-
ursachten Krankheitshilder bisweilen auch grofie Ahnlichkeit mit der Peri-
typhlitis aufweisen und auch vielfach fiir eine solche gehalten worden sind.
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Sehr schwer und verhiingnisvoll werden die klinischen Symptome
dann, wenn es infolge der Enterolithen zur Obturation oder Perforation
des Darmes kommt, Eine Obturation des Darmes wird in erster Linie
dann eintreten, wenn der Darmstein, der lingere Zeit in ein&m‘n{}rmﬂ.l-
weiten oder in einem pathologisch erweiterten Darmteil (Divertikel) ge-
legen ist, seinen Platz verliflt und in ein engeres Darmstiick hineingerit.
Das engere Darmstiick wird fiir gewGhnlich gleich das benachbarte peri-
phere sein, da infolge der meist schon seit Jahren bestehenden Koprostase
die peripher vom Darmstein gelegenen Partien des Darmes verengt und
kollabiert zu sein pflegen. Die Passagestorung, die frither nur eine un-
vollkommene war, wird jetzt eine vollkommene, und es kann zu den typi-
schen Erscheinungen des Obstruktionsileus kommen, Dal} der Ileus ganz
plotzlich unter akuten Erscheinungen eintritt, wird nur in seltenen Fiillen
vorkommen, besonders dann, wenn Darmsteine, die vorher in Divertikeln
gelegen sind, plétzlich in den Darm iibertreten. Gewchnlich gehen den
Obturationserscheinungen die Symptome der Koprostase und Kolik-
anfiille, oft durch Jahre hindurch, vorans. Unsere Statistik weist eine ganze
Reihe von Fillen auf, bei welchen es im Gefolge von Darmsteinen zum
Auftreten von typischen Ileuserscheinungen sogar mit fikulentem KEr-
brechen gekommen ist. So in den Fillen von Albutt, Brookhouse,
Briau, Chalafow, Frommer, Marchand, Monro, Rod-
man, Smith, Albers, Whiting, Langenbuch, Pater-
son u. a. Diese Obstruktionserscheinungen dauerten oft lingere Zeit,
8—12 Tage, und fithrten, wenn nicht operativ eingegriffen wurde, ge-
wohnlich zum Tode. Bei den operierten Fillen gelang die Rettung auch
nicht immer. Auch wiederholtes Auftreten von Ileus ist bei den Darm-
steinen beobachtet worden. So wiederholten sich z. B. im Falle Chala-
fow die Anfille von Darmobstruktion, die immer 3—6 Tage wiihrten,
durch zwei Jahre. Auch die Patientin, iiber welche Langenbuch
berichtet, hatte bereits dfter an Ileus gelitten, der immer auf Eiswasser-
klistiere zuriickging, bis schhieilich einmal diese Therapie versagte. Der
Knabe im Falle Pa terson litt ebenfalls durch mehrere Jahre an Ileus-
erscheinungen, die sich alle 14 Tage wiederholten und schlieBlich nach
Abgang der Steine p. v. n. aufhorten.

Die zweite verhingnisvolle Komplikation ist die Perforation
der Darmwand; wenn wir auch gesagt haben, daB im allgemeinen die
Darmsteine keine grofle Neigung haben, die Darmwand zu perforieren,
so gibt es hiervon doch Ausnahmen. Sitzt der Darmstein lingere Zeit
an einer Stelle des Darmes, so bilden sich hier doch Verinderungen aus,
die hauptsichlich in einer Erweiterung des betreffenden Darmteiles und
einer Hypertrophie desselben bestehen. So fand sichz. B.im FalleBro ok
die Flexura sigmoidea, im Falle Chalafow das Colon ascendens sehr
stark ausgedehnt und hypertrophisch. Im letzteren Falle war auBerdem
die Schleimhaut polypos entartet, so dall es bei der Operation zu starken
Blutungen kam. Im Falle Smith war der ganze Dickdarm hypertro-
phisch, die Fle-_xur ausgedehnt, im Falle Albutt die Darmwand so ver-
indert, dall die Nihte nicht hielten. Geschwiire im Dickdarm wurden
im Falle Hadden beobachtet. Unter solchen Umstinden wird es uns
daher nicht wundern, wenn es im Gefolge der Darmsteine auch ab und zu
Z11 Perfnml;muep kol_:nmt, die mit besonderer Vorliebe im Céeum oder
Processus vermiformis (Cloguet, Fergus, Sehuberg), oder im

Wolfler-Liehlein, Die Fremdkirper des Magen-Darmkanals, 20
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Colon ascendens (Waldraff) sitzen. Findet eine derartige Perforation
nach Bildung schiitzender Adhisionen statt, so kommt es zur Bildung
von abgekapselten Abszessen, meist in der Ileoctealgegend. Der Darm-
stein mull dann entweder auf operativem Wege entfernt werden, oder er
wird durch die Eiterung ausgestoBen (Fischer, Lorenzen, San-
chezde Toca, Waldraff). Derartige Abszesse sind auch nicht
Eelt;n; mit Kotfistelbildung kombiniert (Sanchez de Toca, Wald-
ratt).

Beziighch der Bedeutung, welche den Enterolithen, die im Processus
vermiformis ihren Sitz haben, fiir die Atiologie der Perityphlitis sowie
fiir die Perforation des Wurmfortsatzes zukommt, soll auf die Bearbeitung
der Perityphlitis von Sprengelin der Deutschen Chirurgie hingewiesen
werden. In dieser Hinsicht macht unser Literaturverzeichnis keinen
Anspruch auf Vollstindigkeit, es kam uns nur darauf an, einige der mar-
kantesten Fille beispielsweise anzufiihren,

Wir kinnen daher die klinische Bedeutung der Enterolithen dahin
kurz zusammenfassen, dafl wir sagen: Solange die Darmsteine klein und
leicht sind, werden sie oft jahrelang keine Erscheinungen hervorrufen
oder hochstens die einer chronischen Kotobstipation, gepaart mit den
Zeichen eines chronischen Darmkatarrhs, also Diarrhten, abwechselnd
mit Koprostase, Wird die Obstruktion fiir eine Zeitlang eine vollkom-
menere, so tritt Erbrechen, Meteorismug, Stuhl und Windverhaltung auf,
welche Erscheinungen durch einige Tage anhalten. Dann kann der Zu-
stand sich wieder bessern, auf Wochen und Monate hinaus, um neuer-
dings zu Rezidiven zu fithren, die meist immer intensiver werden, bis
endlich ein kompleter Ileus mit kotigem Erbrechen auftritt, dem ent-
weder der Tod oder die Entleerung auf natiirlichem Wege folgt. In
einer Reihe von grofenteils dann giinstig verlaufenden Fillen kann es
auch zur Ausstofung des Steines auf dem Wege der AbszeBbildung
kommen, mit oder ohne Kotfistelbildung.

Unsere Ausfithrungen hatten sich bislang vorwiegend auf die wahren
und falschen Darmsteine bezogen, aber nicht auf die Steinbildungen,
welche nach eingefiihrten Substanzen zur Beobachtung gelangt sind.
Entsprechend der geringen Grofie dieser Steine sind die durch dieselben
hervorgerufenen Symptome auch viel mildere. Die Steine gehen gewohn-
lich p. v. n. ab, oder sie bilden einen zufilligen Sektionsbefund; nur im
Falle Hadden hatten sie zu Ulzerationen im Darm gefiihrt, ein Be-
weis, daB auch hier gelegentlich Perforationen vorkommen kénnen. Auch
Perityphlitis dhnliche Krankheitsbilder kann man im Gefolge dieser
Darmsteine beobachten (Naunyn). DaB diese Steine zu Ileus fiihren,
ist die Ausnahme; Treves hat einen derartigen Fall beobachtet (siehe
Fig. 10, 8. 300). Auch im Falle Friedlinder war es durch den Schellack-
stein zum Tlens und zum Exitus gekommen. Allerdings hatte es sich hier
um auBerordentlich groBe Fremdkérper gehandelt, deren Gesamtgewicht
960 g betragen hat. Im Falle Sarytschew war der todbringende
Tleus nicht durch den Darmstein bedingt, derselbe bildete nur einen zu-
filligen Befund bei der Sektion. Wir miissen demnach die Prognose
dieser Art von Darmsteinen als eine giinstige bezeichnen. : +

Was sonst die Prognose der Darmsteine betrifit, so miissen wir
wohl sagen, daB die Prognose, welche jene Darmsteine bieten, die bereits
klinisch diagnostiziert sind, wesentlich verschieden st von jener, welche
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tigli ine i ' ist, Im allgemeinen
beziiglich der Darmsteine im allgemeinen zu B‘.tﬂl!_en ist
isti d%e Prognose insofern eine giinstige, als die Zahl der spontanen Ab-
ginge jedenfalls eine weitaus grofiere ist, als die Zahl der Obstruktionen
nd Perforationen, Wir konnen das von uns gesammelte Material von

60 Fillen in dieser Richtung folgendermaflen gruppieren:

Tabelle XXIIL

i"bersichtstabelle Uiber die Fiille von Darmsteinen, Darmkonkrementen und
Steinen nach eingefithrien Substanzen.

[ I_E;h-] Ausgan ,
Klassifikation der | Ji e = W g Anmerkung

alla 3 ; e- | unbe- |
Fa | Fiille Eﬂhml*"nt.grhan. kannt |

= T ———— . -l— = —_— - _

———  —— T

Fremdkirperalazu- | |

l. k . 1 | 5 i
iﬁ:f:tgnﬁ .E.m?uﬂ. RN 6 | Todesursache mit dem Fremd-

i kirper nicht in Zusammenhang
Tod durchd.Fremd-

¥ 155 oo eI 10 — | Todesursachen: Ileus resp. Per-
AL i forationsperitonitis resp. Ent-
kriftung
Abgang des Fremd- |

kérpers p. v. n. . 31 31 - —

teine in Ab-
I::t:i:e:u{e z.n e S R 1 — | Todesursache: Peritonitis infolge
[ : | | Ferreillens von Adhiisionen bei

he. der Extraktion des Steines

Entfernung d. Stei-
nes durch Resec-

Naht.. . . 9 i
. der Operation im Kollaps oder
infolge Fortbestehens des Ileus

tio coeci . . . 1 gl St (e

Entfernung d. Stei- |

nes durch Laparo- '

enterotomie und | : '
| 4 | 6 | — | Tod in allen Fillen bald nach
| .
|

o

Wir sehen also, dall es zum spontanen Abgang der Steine in rund
50 Proz. der Fille gekommen ist. Wenngleich vielfach die p. v. n. ab-
gegangenen Steine nur Hasel- oder WalnuligréBe hatten, so waren sie
doch in anderen Fillen bedeutend grofler, bis hithnereigrofl. Der Abgang
der grifleren Steine vollzog sich oft unter grofien Schmerzen und waren
nahezu in allen diesen Fillen die typischen Erscheinungen der Darm-
steine, wie wir sie frither geschildert haben, bisweilen sogar intermittierende
Obstruktionserscheinungen vorausgegangen. Hatten die Darmsteine
eine bedeutendere Grille erlangt, so kam es gar nicht so selten zu einem
Steckenbleiben im Rektum, so dall sie von hier aus manuell entfernt
werden muften, Dieses Ereignis wurde in den Fillen von Chamber,
Hutechinson, Morner, Ott, Simon und Wa tson beobachtet
und fand die Entfernung nach Zertriimmerung des Steines entweder
mittels eines eisernen Loffels oder anderer Instrumente statt. Im Falle
Hutechinson erforderte diese Prozedur mehrere Sitzungen. ' Rechnen
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wir zu diesen 31 Fillen noch hinzu 6 Fille, in denen die Darmsteine alg |
zufilliger Sektionsbefund erhoben wurden, so haben wir im ganzen 37
= 62 Proz. der Fille, in welchen entweder die Heilung ohne Operation
eingetreten isf, oder die Steine sich klinisch nicht bemerkbar gemach
haben. In dem Rest der Fille ist es nun allerdings infolge der Darmsteine
zu schweren, oft todlichen Komplikationen gelcommen, wobei es sich viel.
fach um grofle Steine gehandelt hat. Man wird deshalb gut tun, bei groflen
klinisch bereits nachweisbaren Darmsteinen die Prognosis in dubio a.;
lassen, besonders dann, wenn die Steine den Darm obturieren., Es diirfte
sich daher empfehlen, bei den Darmsteinen, wenn sie einmal nachweishar |
sind, eine chirurgische Behandlung einzuleiten, auch dann, wenn sie nicht |
obturieren, denn tritt einmal Ileus ein, dann pflegen auch die Resultate
der chirurgischen Therapie unsichere zu sein. j?
Die Diagnose der Darmsteine kann sich mitunter auf eine Reihe
von Erscheinungen stiitzen, die es wahrscheinlich machen, daB ein Darm- |
stein vorhanden ist. So z. B., wenn hei vorhandener Obstruktion Stiicke
des Darmsteines p. v. n. abgehen. Ein weiterer Anhaltspunkt liegt in den
periodisch in kiirzeren oder lingeren Pausen auftretenden Obstruktions-
erscheinungen, sowie in der anamnestischen Angabe, daB Obstruktions-
erscheinungen und Kolikanfille schon seit langer Zeit zuriick datieren,
bei dem gleichzeitigen Vorhandensein nicht schmerzhafter Geschwiilste
im Unterleib, besonders im Verlauf des Dickdarmes. Die Diagnose wird
an Wahrscheinlichkeit gewinnen, wenn derartige harte, unbewegliche |
Geschwiilste wandern (Watson). Ob wir auch die Réntgenunter-
suchung mit Erfolg in den Dienst der Diagnose der Enterolithen stellen
konnen, dariiber miissen wir noch weitere Erfahrungen abwarten. 4

Therapie der Darmsteine.

Eine interne Behandlung der Darmsteine ist angezeigt in den Fillen,
in welchen die Koliken von Zeit zu Zeit auftreten und Stuhlverstopfung,
eventuell gepaart mit Erbrechen, vorhanden ist. Ist eine mehr oder weniger
deutliche Geschwulst in der Gegend des Cécums oder der Flexur zu tasten,
8o kann mit der Darreichung von gelinden, nicht zu stiirmisch wirkenden
Abfithrmitteln (Bitterwasser, Rheum) und vor allem durch die Applikation
von hochgehenden Klysmen eingegriffen werden. Hier kann, wie bel
vielen anderen Krankheiten, die sorgfiiltigste Untersuchung in Verbindung
mit einer rationellen Therapie von den segensreichsten Folgen begleitet
sein. Die Darminfusion wird vor allem den Zweck haben, die unterhalb
des Hindernisses kontrahierte Darmpartie zu erweitern, auf diese Weise.
den Stein beweglich zu machen und seine Wanderung gum After zu er-
leichtern. Geht der Stein p. v. n. nicht ab, so mull man eventuell an
ein Steckenbleiben desselben im Mastdarm denken.

Kommt es bei dieser Therapie nicht zum Abgehen des Steines, ver-
schwindet dementsprechend nicht die Geschwulst und nehmen im Gegen-
teil die Erscheinungen zu, dann ist operativ einzugreifen, jedenfalls
bevor noch die schwereren Erscheinungen der Darmundurchgingighkeit
aufgetreten sind. Unsere Erfahrungen iiber die operative Behandlung
der Darmsteine sind nicht sehr zahlreich und erstrecken sich lediglich’
auf 10 Fille. Die iilteste Beobachtung stammt von Monro aus dem
Jahre 1838, Uber dieselbe steht uns nur die kurze Mitteilung zur Ver:
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Kasuistik.

I. Magensteine.

1861,

Capelle. 43jihrige Frau. Erbrechen, gastrische Storungen, Ver-
stopfung. In der Magengegend ein harter, unbeweglicher, héckriger Tumor,
welcher verschwindet, als ein 9 em langer und ebenso breiter Korper erbrochen
wurde, der aus Pflanzenfasern heatancf. Heilung.

1865.

Tidemand. 27jihriger Strifling (Tischler). Heftige Magenerschei-
nungen, Harte Geschwulst im Epigastrium, vom Knorpel der 8, und 9. Rippe
links bis zu den gleichen Punkten rechts reichend. hwulst glatt, nicht
verschieblich, den Pulsationen der Aorta folgend. Spater Kollaps, Schmerzen
im Epigastrinm, Erbrechen, Peritonitis, Tod. Sektion: Peritonitis, Magen
erweitert, mit einer holzharten Masse angefiillt, die einen Ausgull des Magens
darstellt. Gewicht 1500 g. Die Masse schwimmt auf dem Wasser, einzelne
Stiickchen sinken aber unter. Sie mubllte also Luft entfalten. Chemische Unter-
suchung: Schellack oder eine andere harzartige Substanz, Die Oberfliche war

tt, nur an einer Stelle war ein kantiger Vorsprung. Demselben entsprechend
nd sich die Perforation der Magenwand. Nach einer Berechnung Tid e-
mands mubte der Mann durch 5 Monate, wihrend er mit Firnis arbeitete,
tiglich mehr als 3 EBliffel einer Schellacklosung zu sich genommen haben.

1880,

Kooyker b52jihrige Frau. Sehr abgemagert. Magenschmerzen und
Blutbrechen. Diarrhoen. In der Magengegend harter Tumor. Diagnose:
Karzinom., Sektion:Im Magen ein grolier Stein, 885 g schwer, 18 cm lang,
8 em dick, daneben noch 2 kleinere Stene. Konsistenz weich, Magenschleim-
haut stellenweise exulzeriert. Der Stein zeigh auf dem Durchschnitt keine
konzentrische Schichtung und keinen Kern. Er riecht etwas fikulent. Mikro-
skopisch vorwiegend Pflanzenfasern und Pflanzenkerne. 37,2 Proz. Wasser
0,75 Proz. Asche und 0,5 Proz. Stickstoff.

1892,

Grauer. Gewohnheitstrinker. Trank in einer Irrenanstalt alkoholische
Schellacklésung. Exitus. Im Magen grofle Schellackkonkremente.

1893.

Autten. 52jihriger Mann. Seit Jahren zeitweise auftretende Ublich-
keiten, Erbrechen und Schmerzen in der Lendengegend. Man findet einen
héckerigen Tumor, und zwar bei dem stehenden Patienten unter dem Nabel.
Derselbe liBt sich von hier nach der linken und rechten Seite des Abdomens
verschieben, retrahiert sich aber sofort nach dem linken Hypochondrium unter
das Zwerchfell. Diagnose: Wandermilz. O pera tion: Der Tumor saﬁl inner-
halb des stark erweiterten Magens. Durch die Gastrotomie wurde ein 5% Zoll
langer und ebenso breiter Gastrolith von lehmartiger Farbe zu Tage gefordert.
Naht der Magenwunde. Hierauf bemerkt man, dal der grolite Teil des Magens
gich im linken Hypochondrium befand und noch einen Fremdkorper enthielt.
Zweite Inzision. Entfernung eines zweiten, halb so grofien Steines. Gewicht
beider 660 ¢. Sie bestehen aus Stirke, Sarzine, Muskelfasern und Knochen-
substanz. I%ei]ung durch eine Pneumonie unterbrochen. Nach 3 Monaten Tod
an Tuberkulose.

a——
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1895,

Manasse 44jihriger Mann. Alkoholiker, magenleidend. Druck in
der Magengegend sehr schmerzhaft. Erbrechen. Tod an Bauchfell- und Lungen-
tuberkulose. Sektion: Im Magen findet sich ein ausgedehntes Konkrement
und ein Geschwiir dicht am Pylorus. Das Konkrement hatte die Magen-
wandung fast perforiert. Aussehen des Konkrements: Zylindrisch,
leicht abgeplattet. Dimensionen 10 : 5 : 4 cm, sehr leicht, Gewicht nur 75 g.
Es war von harzigem Aussehen und schwarzgriiner Farbe und bestand aus
itbereinanderliegenden Schalen. Die harzartige Substanz war in Alkohol und
Ather loslich und wurde aus der Lisung durch Salzsiure gefillt. Bei dem Fr-
wiirmen brannte sie mit rufender Flamme (Schellack).

1897.

Schreiber. Litauische Bidunerin kommt wegen eines faustgrofen
Knotens im Unterleib, der auf und ab steige. Der in der rechten Abdominal-
hiilfte sitzende Tumor wurde fiir Niere gehalten, spiter fir einen Milztumor.
SchlieBlich gelang die Diagnose einer im Magen liegenden Geschwulst. O F e-
ration (v. Eiselsberg): Die itber faustﬁoﬂc Geschwulst lag tatsichlich
im Magen. Gastrotomie- Naht. Normaler Verlauf. Die Geschwulst war 12 em
lang. Umfang 20cm, Gewicht 250g. Sie bestand hauptsiichlich aus Pflanzenfasern.
Mikroskopisch Pflanzenzellen und Pflanzenfasern mit eingestrenten Kokken und
Detritusmassen. Patientin gab an, viel Schwarzwurzeln gegessen zu haben. Die
Form des Fremdkorpers erinnerte an einen kontrahierten Magen.

1897,

Vonnegut. b4jihriger Btukkateur. Beginn der Achtzigerjahre Magen-
iiblichkeiten, Aufstollen, gegen Ende der Achtzigerjahre verschiebliche Ge-
schwulst im Unterleib. Juli 1896 Aufnahme in das Hospital. Patient sehr ab-
gemagert. Zwischen Nabel und Brustbein eine ginseeigrofle, verschiebliche
Geschwulst. Keine bestimmte Diagnose. Es wurde an linksseitige Wanderniere
gedacht. Operation (Kortmann). Im Magen 2 Steine. Gesamt-
gewicht 670 g. Entfernung durch eine 15 em lange Magenwunde. Untersuchung
von Professor K 6 nig: Harz 88,17 Proz., Wasser 4,04 Proz., stickstofthaltige
Substanzen 2,8 Proz., Stirke 3,8 Proz., Mineralstoffe 1,7 Proz. Patient hatte
i den Achtzigerjahren viel Lackspiritus getrunken,

1905 ]

Hamdi 50jihriger Tiirke. Operation wegen Blasenstein. Tod. Bei der
Sektion findet man im Magen, der den Inhalt einer rechtsseitigen Zwerchfell-
hernie bildet, einen fast hiihnereigrofien Stein mit kristallinischer Oberfliiche.
h]}e;-:elbe besteht aus S a 1 o 1, das Patient wegen einer Cystitis zu sich genommen

atte.

1906.

. Schultze. 46jihriger Mann, seit 4 Monaten krampfartige Schmerzen
in der Magengegend. Diagnose auf der internen Klinik: Tumor des Netzes und
des Kolons. Man tastet eine bewegliche, harte Geschwulst, die sich mit Leichtig-
keit oberhalb des Nabels durch das Abdomen hin und her bewegen lilit. Bei der
Fiillung des Magens riickt die Geschwulst nach rechts unten. Im Magensaft
keine Salzsiiure, keine Milchsiure. Diagnose: Pyloruskarzinom. Durch
die Gastrotomie (Bier) werden 2 Magensteine entfernt. Untersuchung von
Dr. StrauB. Speisereste, Fleisch und Pflanzenfasern, Sarzine, die durch
eine harzartige Substanz zusammengehalten werden und eine steinharte Masse
bilden. Patient gibt nachtriiglich an, daB er Schreiner ist, und durch 16 Jahre
die Gewohnheit hatte, Schellacklésung zu trinken. Seit %Jahren trinkt er sie
angeblich nicht mehr. Heilung.
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1908

Haberer. 2ljihriges Midchen, seit 5 Monaten Druckgefiihl und
krampfartige Schmerzen in der Magengegend, besonders nach der Mahlzeit,
Erleichterung nach Erbrechen. Abmagerung. Status praesens: Lungen-
affektion, Oberhalb des Nabels ein auffallend leicht beweglicher, derber, quer-
gestellter Tumor. Man dachte an Tuberkulose des groflen Netzes. Dagegen
sprach allerdings die gute Beweglichkeit des Tumors, sowie das Fehlen anderer
derartiger Tumoren im Bauche. Laparotomie. Tumor liegt im Magen,
der auller Tiefstand und Erweiterung keine weiteren Verinderungen zeigt.
Gastrotomie, Naht, Tumor 230 g schwer, Dimensionen 15'; : 8 : 6 em, Farbe
der Geschwulst gelbbraun. Heilung. Tumor erwies sich als Behellackstein.
Patientin gibt nachtriglich an, vor b Jahren wegen eines hartnickigen Hustens
grole Quantititen von Honig mit Wachs gegessen zu haben. Spiter hat sie
in. einer Lackfabrik gearbeitet, hat aber nie Lack getrunken, sondern nur
manchmal ihre durch Lack gelb gefirbten Finger gekaut. Bei einer probeweisen
Rontgendurchstrahlung des Tumors gab derselbe einen so intensiven Schatten,
daB er sich wohl auch hitte im Magen nachweisen lassen.

II. Darmsteine,
a) Darmsteine als zufdalliger Sektionsbefund.

1879,

Heusinger. 38jihriger Mann, gestorben an Lungentuberkulose. Vor
der Ileocicalklappe Koprolith von schaligem Gefiige, 35 g schwer. Dimensionen:

5,3 :4,3 :3 em.
1882,
Schuberg 42jihriger Mann. Gestorben an doppelseitiger Pneumonie.
In der Mitte des sonst intakten Wurmfortsatzes ein Kotstein in der Grolle einer
Flintenkugel, Gewicht 4,1 g. Auf dem Durchschnitt zeigt sich ein gelblich-
weiBer Kern und eine braune periphere Schichte. Der Kern zeigt kristallinisches
Gefiige. Chemische Zusammensetzung siche Tabelle im Text.

1882.

Derselbe. 1ljihriger Knabe, der eine Atresia ani hatte. In einem
Divertikel des Rektums 6 Kotsteine von kugliger Gestalt und grauer Farbe.
Chemische Zusammensetzung siehe Text,

1882.

Derselbe. Tdjihrige Frau. Kotstein in einem Divertikel des Ccums.
Hatte wihrend des Le]be:nsgﬁume Beschwerden gemacht. Der Stein bestand
hauptsichlich aus tierischen Haaren und Bastfasern und vegetabilischen
Nahrungsresten. Ferner aus phosphorsaurem und kohlensaurem Salz. Das
Divertikel, in welchem der Stein lag, war ein ausgestillptes Haustrum.

b) Tod durch den Fremdkorper.

1855.
ibt einen Fall von Weber, bei welchem ein Entero-
lith, ::rilzhi; ?1:} ﬁﬂ?%aﬂche der Cocalklappe Platz genommen hatte, totale
Obstruktion bewirkte.
1855. s
C1o qu e t. Darmstein, der sich um eine Nadel gebildet hatte. Perforation
des Cécums. Tod
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1842,

Horn, Frau seit 6!/, Jahren Verstopfung und Koliken. Dieselben héren

auf nach Abgang eines hiihnereigroBen Steines. der aus faseri
steht, in welchem Weinbeerkirner eingelagerf; sind. e

1853.

Schoor beschreibt einen Enterolithen, der 5 Jahre lang Besch
= 2 rd
verursacht hatte. Er sal zuerst in der Ileocicalgegend, dunngimwﬂii;f dnf:::!rE
cendens. Schlieflich ging er von selbst ab, Dimensionen: 4, : 24, Zoll, Den
Kern bildete ein dreleckiges Knochenstiickchen, um dasselbe konzentrische
gch];uél;::ﬁn'i:nn phosphorsaurer Ammoniakmagnesia und vegetabilische Fasern,
1860.

Harley berichtet iiber einen Fall, in welchem 20 Hafersteine hinterein-
ander entleert worden sind. Sie waren von brauner Farbe und schwammen
1m Wasser.

1861,

; Virchow. Frau. Seit 8 Tagen kein Stuhl, Leibschmerzen, besonders
in der Ileocicalgegend. Nach hohem Klistier gewaltige Stuhlentleerung, in
derselben ein eiférmiger Stein, 5cm lang, 8!, cm im Umfang. Die dullere Schicht
bestand aus Plittchen von phosphorsaurer Ammoniakmagnesia. Im Zentrum
ein Pflaumenkern,

1868.

Paterson. 16jihriger Knabe. Alle 14 Tage Ileus, der zuriickgeht.
Nach 5 Jahren kleine, harte Geschwulst in der Ileocécalgegend. Epileptiforme
Krimpfe. Nach Aufhéren derselben geht ein Pflaumenkern p. v. n. ab. Tig-
liche Klistiere aus Haferschleim und Eebertmn. Spiter neuerliche Anfille von
Ileus und Abgang von im ganzen 11 Steinen. Genesung. Die Steine waren
braun, facettiert und leicht zu durchschneiden. Sie bestanden aus den Pflanzen-
fasern der Caryopsis des Hafers. Sie waren wahrscheinlich durch die Hafer-
schleimklysmen entstanden.

1868.

Watson. 50jihriger Mann. Seit 2 Jahren Verdauungsbeschwerden.
Seit mehreren Jahren Geschwulst im rechten Hypochondrium, die spiiter ver-
schwand. Danach Schmerzen in der Aftergegend, Verstopfung, abwechselnd
mit blutigen und schleimigen Entleerungen. In der letzten Zeit hiufig Stuhl-
drang. Bei der Rektaluntersuchung werden 2 Steine herausbefirdert von
627 respektive D38 Grains Gewicht. Sie bestanden aus einem weichen Kerne
und einer geschichteten Schale aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk
und Ammoniakmagnesia, Der Kern bestand aus kurzen Haaren und aus
Fragmenten von Zellen des Hafers,

1869,

Aberle. 3ljihriger Bauer. Seit 15 Jahren Verdauungsbeschwerden.
In der Ileocicalgegend faustgrofie, harte Geschwulst. Eine zweite kleinere in
der Gegend des Colon ascendens. Nach mehrmonatlichem Gebrauch von Ab-
fithrmitteln entleert der Kranke innerhalb von 4 Wochen 32 Bteine von zu-
sammen 2!/, Pfund Gewicht. Die Geschwulst war verschwunden. Den Kern
eines jeden Steines bildete ein Kirsch- oder Mirabellenkern. Die Schale
bestand hauptsichlich aus kohlensaurem Kalk. Nihere Zusammensetzung siehe
Tabelle im Text.

1869.

Hedenins. Bauersfrau. Nach 16jihrigen Beschwerden ging ein Kon-
krement ab von 6 em im Durchmesser und 66 g Gewicht. Zentrum vegetabilische
Planzenfasern und Haare, Schale phosphorsaurer Kalk.
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1869.

Madelung (wahrscheinlich identisch mit dem Falle Aberle).
32jihriger Kranker verschluckte im 14. Lebensjahre eine groBe Menge Kirsch-
kerne, im 15, Lebensjahr Verdauungsstérungen, triger Stuhlgang, in den letzten
3—4 Jahren Erbrechen. Im Laufe eine Monates gehen 32 Steine a b, deren
Zentrum von einem Kirschkern gebildet wird. Einer der groBten war 25 g
schwer. Um den Kirschkern befand sich eine konzentrische, weille Masse, um
diese eine gelbbraune Masse, welche von radiiren, weillichen Streifen durch-
zogen war. Die chemische Zusammensetzung vorwiegend phosphorsaurer Kalk
und phosphorsaure Ammoniakmagnesia.

1870.

Pratesi, Bel einem Kinde %ehen haselnubBgrofe Konkretionen ab.
Sie bestehen aus freiem Fett und Kaliseife.

1874.

Giiterboeck Typhlitis und Perityphlitis, die meist rasch voriiber-
gingen. Schlieflich kam ein haselnufigrofier Stein, aus Kalkphosphaten be-
stehend, heraus. Er enthielt in seinem Inneren eine Feder. Zugleich bildete sich
ein Abszell, der sowohl in den Darm, als auch nach aullen durchbrach und ge-
spalten wurde.

1875.

Mehu. Unter furchtharen Beschwerden waren bei einem Kranken
3 Darmsteine entfernt worden. Zwei von ihnen wogen 15%, g. Aufllen waren
sie braun gefirbt, auf dem Durchschnitte schwarzbraun. Beil dem Trocknen
entwickelt sich ein stark filkulenter Geruch. Xein Gallenfarbstoff und kein
Derivat desselben nachweisbar. Aschengehalt 39 Proz. vom Trockengewicht.
Sonstige Zusammensetzung siehe Tabelle im Text.

1878.

Chambers. Aus dem Rektum eines 11jihrigen Midchens wird mit
dem eisernen Liffel eine harte Kalkmasse entleert. Das herabgekommene
Miidchen erholt sich bald.

1886.

Scott., 60jihriger Mann. Seit 2 Jahren Darmbeschwerden, die nach

ihﬁa.ng eines walnufgrofien Steines heilen. (Zweifelhaft, ob es nicht ein
Gallenstein war.)

1896.

Mongour. 3ljihrige Frau. Seit 6 Jahren Magen- und Darmbeschwer-
den. Gleichzeitig Enteritis mucosa membranacea. Abgang eines grollen
Bteines mit dem Stuhl. Analyse siehe Tabelle im Text.

1897.

Mérner. Bauer, seit 9 Jahren keine natiirliche Stuhlentleerung.
Schmerzen in der Analgegend. In Narkose werden aus dem Rektum mehrere
Darmsteine herausgeholt. Sie waren facettiert, von glatter Oberfliche und
wogen 7—12 g. Der Kern bestand bei zweien aus einem Pflaumenkern, bei
den iibrigen aus einem braunschwarzen Gemenge. Analyse siche Tabelle
im Text.

1899. :

O tt. Entfernung einer steinharten Masse aus dem Rektum mit groBer

Miihe nach Zerbrickelung.

1899,

Derselbe. Untersuchung des Mastdarmes ergab zuniichst keinen
Befund. Erst nach lingerem Gebrauch von Rizinusél kam der harte Korper
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herunter und wurde zerbrockelt. In beiden Fillen waren die
braun und zeigten ein sandartiges Gefiige,

1869,

Rubinstein. 72jihrige Frau. Koliken, Verstopfung. Prolapsus
rectl, Wihrend eines Schwindelanfalles stiirzt sie hin uI_Jud Entimrt &Ehei
aus dem Rektum einen Stein. Blutabgang aus dem Darm.  Stein wog 25 g.
Dimensionen: 15:9 em. Er enthielt 54 Proz. Wasser und organische Stoffe
und 46 Proz. Mineralstoffe, hauptsiichlich phosphorsauren Kalk.

1902,
Kassai. 46jibrige Frau. Seit 14 Monaten Schmerzen im Abdomen.
In der linken Fossa iliaca harter, beweglicher Tumor. Gleichzeitig Kachexie.

DaherdieDiagnose:Maligner Tumor Aufeine groBe Dosis Rizinus-
ol entleeren sich 3 Enterolithen, der Tumor verschwindet. Heilung.

Steine gelb-

d) Perityphlitischer Abszel.

1862,

Sanchez de Toca. 44jibrige Frau. Vor 5 Jahren AbszeB in der
Regio hygngaatrica, Nach seiner Erifinung Kotfistel. In der Nihe der Kot-
fistel kindskopfgrofe Geschwulst. Bei der Sondenuntersuchung fiihlt man
einen festen Korper mit metallischem Klang. Nach Erweiterung der Wunde,
ohne dall man die Verklebungen iiberschritten hétte, extrahiert man einen
Darmstein von 600 g Gewicht und 6 cm Liingsdurchmesser. Enthiilt als Kern
eine verhirtete Kotmasse, um dieselbe herum konzentrische Schichten von
phosphorsaurem Kalk, Nach 3 Tagen peritonitische Erscheinungen, nach
T Tagen Tod. Keine Sektion.

1875.

Lorenzen. 28jbhriger Mann. Erscheinungen der Perity(}ahlitia.
Nach 14 Tagen Ahszeﬂ%i]dung iiber dem rechten Poupartschen Band. In-
zision. Mit dem Eiter entleert sich spiiter ein fester Korper von der Groe
eines Dattelkernes. Er besteht aus phosphorsaurem Kalk und Magnesia und
organischen Substanzen.

1888,

Fischer, 52jihrige Frau. Aus einem perityphlitischen Abszesse,
der durch 3 Jahre eine Eiterung unterhalten hatte, entleert sich ein stein-
harter, 1Y/, cm langer und 1 em breiter Kotstein, auflen gelb, innen weill ge-
farbt. In der Mitte konzentrische Schichten von phosphorsaurem Kalk und
Magnesia.

e) Operativ behandelte Fille.

1838.
Monro. 38ihriger Mann, Wihrend der Laparotomie wegen Ileus
ergieBt sich Kot in die Bauchhihle. Tod nach 24 Stunden. Bei der Bektion
findet man im Darm einen Stein.

1879.

Allbutt. 60jihriger Schmied. Plotzlich heftige Schmerzen und
Erbrechen. Unter dem linken Rippenbogen fithlt man einen harten Tumor.
Nach 2 Tagen Erbrechen fikulent. Operation. Im Anfangsteil des Jejunums
ein hiihnereigroBer Stein fest eingeklemmt. Entfernung durch Longitudinal-
schnitt. Die Darmnaht hilt nicht wegen der grofen Verdiinnung der Darm-
wand. Tod nach 4 Stunden.

1
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1880.

Langenbuch. Mann, ofter Ileus, der sonst auf Eiswasserklistiere
schwindet. Da diese Therapie nunmehr erfolglos, Laparotomie. Aus
dem Jejunum wird ein Darmstein extrahiert. Tod nach wenigen Stunden
unter weiterem Erbrechen. Sektion: In der Pars pylorica wird ein zweiter,
noch groberer Stein gefunden. Nach der Untersuchung von Virchow ent-
hielt der Magen- und Darmstein viel amorphe Substanz, Stirke, wenig Fett
und eine grofere Menge Dyslysin,

1890,

Chalafow. O00jihrige Bauerin. Seit 20 Jahren periodische Auf-
treibung des Leibes, Verstopfung. Erbrechen von 3—6tigiger Dauer. Im
rechten Hypochondrium zwei iibereinander liegende, glatte, bewegliche Ge-
schwiilste zu fiihlen, Seit 10 Jahren die Schmerzen heftig. Laparotomie.
Die Geschwiilste waren Darmsteine im Colon ascendens, das hier sehr erweitert
war. Starke Blutungen aus der polypisen Schleimhaut bei der Operation.
Heilung nach 3 Wochen. Die Steine bestanden aus Planzenfasern und Skler-
enchymzellen einer nicht niher zu bezeichnenden Baumart. Sie sind wahr-
scheinlich mit schlechtem Brot in den Darmkanal gelangt, da auch Ahren-
spelzen vom Roggen sich im Enterolithen vorfanden.

1896.

~ Briau. Steininder Mitte des Diinndarmes. Darmokklusion. Operative
Heilung. Das Zentrum des Steines bildet ein Cholesterinstein.

1902.

Hiultl b4jahrige Frau, Schwere Verstopfung. Wird geheilt durch
Entfernung eines nufigrofen Kotsteines aus dem Blinddarme. Der Stein

war durch einen 1'; em langen und in den Wurmfortsatz sich erstreckenden
Fortsatz fixiert.

1902,

Rodmann., Tleus durch einen Enterolithen im Ileum. Operative
Entfernung. Tod nach wenigen Stunden.

1902,

Whiting Seit einem Jahr Schmerzen in der rechten Fossa iliaca.
Vaginaluntersuchung ergibt das Vorbandensein einer harten Masse, die als
Ovarialtumor angesprochen wird. 3 Tage vor der Spitalauinahme fikulentes
Erbrechen. Laparotomie. Aus dem unteren Ileum wird eine harte Masse
entfernt. Tod nach 14 Stunden durch Fortbestehen der Darmlihmung.

Stein wog 33'/; g. Dimensionen 5,7: 4,6 em. Nach der Untersuchung war
er ein wahrer Enterolith.

1905.
Brook. 2ljihrige Frau. Darmstein, aus zusammengeballten Pflanzen-
fasern von 600 g Gewicht, wird aus der hypertrophischen und dilatierten

Flexura sigmoidea entfernt. Die dilatierte Flexur wird nach Art einer Gastro
plicatio verkleinert. Heilung noch nach 2 Jahren konstatiert.

1905 =

Wimmer 37jihrige Patientin, Frither Hamoptoé. Kolikartige
Schmerzen im Unterleib. In der rechten Unterbauchgegend eine wenig ver-
schiebliche Resistenz, welche bei bimanueller Untersuchung als harte Ge-
schwulst an der rechten Seite des Uterus erscheint. Dia gnose: Verkalltes
Myom. Bei der Operation zeigt sich, daB die Geschwulst ein 320 g grofier
Darmstein war, von den Dimensionen 8:6 cm und 19 cm Umfang. Sein


















Vom Mastdarm eingefilhrte Fremdkérper. Klinieche Symptome. 393

Schusterzange. Das eiserne Etui, das im Falle Closmadeu ¢ im Colon
transversum gefunden wurde und das eine Reihe von Sigen und Werl-
zeugen enthielt, wog bei einer Linge von 16 cm und einem Umfang von
14 em nicht weniger als 760 g. _ ‘

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille sind die Fremdkorper auf
ihrer antiperistaltischen Wanderung nur bis zur Flexura sigmoidea oder
in das Colon descendens gelangt. In 6 Fillen wurden sie jedoch im Colon
transversum nachgewiesen. (Alibranund Zepud er ein Stiick Holz,
Bucknilleund Howison ein Flasche, Closmad eu ¢ ein eisernes
Etui und Mo ore Griff eines Regenschirmes.) So weit die Art der Ein-
filhrung in den Krankengeschichten bezeichnet ist, wurden die Fremd-
korper immer mit dem diinneren Ende voraus in den Mastdarm eingefiihrt,
und nur im Falle U h d e geschah die Einfithrung mit dem stirkeren Ende
voraus. Uhd e erklirt sich das Weitervorriicken des Fremdkorpers bis
in das Colon descendens dadurch, dafi der Fremdkérper nicht villig glatt,
sondern im mittleren Teile mit tiefen Einschnitten versehen war und
dadurch bei etwaigen antiperistaltischen Bewegungen zum Hinaufriicken
geeignet war. Jedenfalls wird man in derartigen Fillen ohne die Voraus-
setzung von antiperistaltischen Bewegungen des Darmes das Vorriicken
des Fremdkorpers nicht erkliren konnen, Handelt es sich um spitze
oder scharie Fremdkérper, so ist es natiirlich notwendig, dall das stumpfe
Ende nach aufwiirts gerichtet ist, weil ja sonst dem Vordringen des Fremd-
kirpers durch eine Verletzung der Darmwand Halt geboten werden kann.
Das interessanteste Moment bei dieser Wanderung der Fremdkorper ist
jedenfalls der Umstand, dafl die oft langen und nicht biegsamen Fremd-
kérper so ohne jeden Schaden fiir den Darm die Winkel ausgleichen,
welche die einzelnen Darmabschnitte untereinander bilden, so den Winkel
beim Ubergang des Rektums in die Flexur oder den Winkel an der Flexura
colilienalis. Es ist dies wohl nur auf die Weise zu erkliren, dall durch die
Kontraktion des Darmes der Fremdkorper nur ganz allmiihlich vorriickt
und der Darm iiber den Fremdkorper wie ein Handschuhfinger iiber den
Finger gestiilpt wird.

Bevor wir auf die klinischen Symptome, welche durch
diese Fremdkorper hervorgerufen worden sind, niher eingehen, mochten
wir noch kurz berichten iiber die Dauer des Verweilens dieser
Fremdkoérper im Darm. FEs war diese Zeit auBerordentlich wechselnd.
Am lingsten, nimlich 317 Tage, hat sich ein ziemlich umfangreicher Fremd-
kérper bei dem von Uhde beobachteten Fall im Darm aufgehalten.
Auf' resp. 4 Monate erstreckte sich die Dauer der Anwesenheit der Fremd-
korper im Darm in den Fillen Walko, O g le, wihrend in den iibrigen
Fiillen diese Zeitdauer nur einige Tage oder wenige Wochen betrug. Es
ist diese Verschiedenheit dadurch erklirlich, daf eben in einer Reihe von
Fillen die Fremdkorper entweder gar keine oder nur geringe Beschwerden
hervorgerufen haben, _ Dementsprechend variieren auch die klinischen
Symptome. Ein villiges Wohlbefinden trotz vorhandener Perforation
des Darmes durch den Fremdkérper wurde z. B, im Falle Mo or e kon-
statiert. Auch im Falle W a1k o hatte der Fremdkorper, abgesehen von
elmem iﬁﬂz_ﬂﬁ: keine weiteren Beschwerden verursacht, Im Falle BExner
verliefen die ersten 14 Tage, im Falle Uh d e die ersten 4 Wochen vollig
symptomlog und traten erst spiter Beschwerden auf, Die Regel ist ein
derartiges Verhalten allerdings nicht. Fiir gewdhnlich folgen der Ein-
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