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Den beiden im vergangenen Jahre verdffentlichten
Fillen’) von Resektion des karzinomatis erkrankten
Pylorus, die in der hiesigen chirurgischen Klinik zur
. operativen Behandlung kamen, fiige ich im folgen-
den 4 weitere Fille hinzu; einmal, weil jeder dieser
Fille an und fiir sich nach verschiedener Richtung
hin Interesse beansprucht; sodann von der Ansicht
ansgehend, dass bei der noch relativ geringen Zahl
der bisher ausgefiihrten Pylorusresektionen jeder neue
veriffentlichte Fall erwiinscht sein muss.

I. Fall.

D. Joh., 42 Jahre alt, Steinhauer, litt seit No-
vember 1882 an zunehmender Schwiche und auffallen-
der Blisse. Von Mitte Februnar 1883 bis Ende Mai
deshalb bettligerig, seitdem starke Abmagerung und
Anschwellung der Fiisse. Im Febrnar konstatierte der
Arzt in der Magengegend eine hiithnereigrosse Ge-
schwulst, die meist links vom Nabel zu fiihlen war.

Der Appetit war stets gnt, es bestanden keinerlei
Stirungen von seiten des Magens, niemals Schmerzen,
ebensowenig Aufstossen und Erbrechen. Der Stuhl-
cang war stets regelmiissig und enthielt niemals Blut.

1) Schonlau, Zwei Fiille von Exstirpation des karzinoma-
tisen P'vlorus, Erlangen 1884,
1#
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Am 6. Angust 1883 wurde Patient in die chirur-
gische Klinik aufgenommen, es fand sich hier folgen-
der Status:

Auffallend blasses Individuum mit geringem Fett-
polster, schlaffer Muskulatur. Brustorgane gesund. Die
Nabelgegend leicht worgewdlbt durch eine, mit ihrer
orisseren Hilfte links vom Nabel gelegene Geschwulst
von glatter Oberfliche und grosser Hirte. Die iiber
mannsfanstgrosse Geschwnlst ist unter den Baunch-
decken ausgiebiz — bis unter den linken Rippen-
bogen — verschieblich. TLeber normal gross ohne
auffallenden Befund. 24stiindige Urinmenge 1500 bis
2000; spez. Gewicht 1012. Kein Eiweiss. Die Blut-
untersuchung ergibt eine missige Vermehrung der
weissen Blutkirperchen. Das Korpergewicht betrigt
110 Pfund.

Zur Feststellung der noch unsicheren Diagnose
und behufs eventneller Exstirpation des Tumors wird
am 7. August die Laparotomie vorgenommen:

In Nabelhohe Querschnitt durch den linken M. rect.
abdom. Nach Erioffnung der Bauchhohle liegt ein
lingsovaler Tumor mit glatter Oberfliche vor; um ihn
ans der Wunde hervorzuziehen, muss dieselbe durch
einen in der Linea alba nach oben bis zum Schwert-
fortsatz verlanfenden Schnitt erweitert werden. Jetzt
erst zeigt es sich ausser allem Zweifel, dass der Tumor
dem Magen angehirt. Die vordere Magenwand ist
teilweise iiber der Geschwulst verschieblich; letztere
nimmt haunptsichlich die grosse Kurvatur und die
hintere Magenwand ein. Adhiéisionen an Nachbar-
organe sind nicht vorhanden; das Duodenum ist von
der Neubildung nicht ergriffen. Zuniichst Ablosung des
grossen und kleinen Netzes im DBereich des Tumors
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zwischen Doppelligaturen. Nach Unterlegen von anti-
septischen Kompressen Exzision des Tumors, dabei
wird der Magen durch Assistentenhand geschlossen ge-
halten. Letzterer ist absolut leer obwohl keine Aus-
spillung vorausgegangen war. Die Abtrennung des
Tumors geschieht wvon der kleinen Kurvatur her in
mehreren kleinen Strecken, an denen — wie bei den
fritheren Resektionen — sogleich die Okklusionsnaht
angelegt wird. An der grossen Kurvatur wird eine
dem Duodenallomen entsprechende Strecke zunichst
offen gehalten. Peripher vom Tumor ist die Durch-
trennung noch im Pylorusteil des Magens miglich. Die
Vereinigung der beiden Lumina geschieht durch eine
Reihe innerer, vom Lumen aus angelegter Knopfnihte;
im letzten Drittel wird die Naht von anssen her an-
gelegt. Sodann wird eine zweite Uberbriickungsnaht
angelegt.

Die Operation hatte 4 Stunden gedaunert. Die
Narkose war eine giinstize, doch machte die Puls-
beschaffenheit mehrfache Atherinjektionen erforderlich.

Das resezierte Stiick des Magens hatte die Liinge
von zirka 11 em. Der annihernd runde Tumor erhebt
sich stark, an einigen Stellen sogar etwas iiberhiingend
iiber die Schleimhant. Derselbe wird in seinem ganzen
Umfange, am Rande 1—2 ¢m nach einwiirts von der
stark verdickten Schleimhaunt iiberkleidet; in der Mitte
ist er ulceriert und kraterformig vertieft, so dass die
Geschwiirsfliche wie von einem hohen und breiten
Wall umgeben erscheint. Die Geschwiirsfliche ist teils
glatt, teils fetzig und zottig; die Schleimhaut, welche
die Rinder des Tumors iiberkleidet, ist lebhaft injiziert.
Den Tumor begrenzt in ganzer Ansdehnung ein 1!/, em
breiter Saum normaler Schleimhaut.
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Nach der Operation bestand anfinglich erhebliche
Schwiiche. In der Nacht erbrach Patient zirka eine
Obertasse einer blutizgen, fade riechenden Fliissigkeit
und hatte bestindig quiilendes Aufstossen, auch nach
Morphinminjektion. Der Puls war klein und frequent
(160 in der Minute). Die Temperatur betrug 36,9.
Am Mittag des folgenden Tages wiederum mehrfaches
Frbrechen reichlicher iibelriechender Massen, hiiufiges
Aufstossen. Temperatur 37,6, Puls 104.

Vom 9. August ab bessert sich der Zustand: Das
Erbrechen hort auf; das Aufstossen wird seltener.
Esslioffelweise und stiindlich verabreichte Mileh wird
out vertragen. Eine Temperatursteigerung von 38,4
am 12, Aungust findet ihre Erklirung in einer geringen
Sekretverhaltung in der Bauchdeckenwunde.

Am 13. August wird zuerst etwas geschabtes Fleisch
gegeben. Dasselbe wird gut vertragen. Der fernere
Verlanf war kompliziert durch eine Pleuropnenmonie
des rechten Unterlappens, die einen leichten Verlauf
nahm.

Am 29. September verliess Patient das Kranken-
hang nachdem er in der letzten Woche seines Aufent-
haltes gewihnliche Kost erhalten und gut vertragen
hatte.

Der eben erwidhnte Fall zeigt wie sehr die Sicher-
heit der Diagnose des Magenkarzinoms auch dann noch
zu wiinschen iibrig lisst, wenn dasselbe lingst sein
Anfangsstadinm {iberschritten und zn einer betriicht-
lichen Geschwulst sich entwickelt hat. So sehr fehlten
hier alle die Symptome von seiten des Magens, welche
die Diagnose iiber allen Zweifel sicher gestellt hiitten,
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dass der erfahrenste Kenner auf dem Gebiete der
Magenkrankheiten, Prof. Leube, sich fAusserte: ,Alles
andere kann es sein, nur kein Magenkarzinom!¥

In solchen zweifelhaften Fiillen ist es sicherlich nicht
nur erlanbt, sondern dringend angezeigt, wenn nach
wiederholten Untersuchungen — unter Umstiinden in der
Narkose — der Verdacht auf ein Magenkarzinom als
ein begriindeter erscheint, zeitig die Laparotomie zu
machen, um die Diagnose festzustellen und ein Karzi-
nom, welches sich dabei als operabel erweist, sogleich
durch die Magenresektion zu entfernen.

Sodann beweist der Fall aber auch wie relativ
giinstig die Verhiiltnisse filr eine Operation auch selbst
bei so umfangreichen Tumoren liegen, solange die-
selben auf den Magen beschrinkt sind! Die Sicher-
heit des Erfolges der Operation hingt dann wesentlich
ab von der exakten Anlegung der Naht, die an der
starken Magenwand keine, am diinnwandigen Duodenm
oft die allergrissten Schwierigkeiten machen kann.
In den weitanus meisten Fillen von Pylornsresektion
hat — wenn nicht ein bald nach der Operation ein-
tretender Kollaps Ursache des Todes war — eine Peri-
tonitis den ungliicklichen Ausgang herbeigefiihrt, die
in der Regel verursacht war durch ein Insuffizient-
werden der Naht!

Bei niéherer Priifung der bislang veriffentlichten
Fille finden wir gewidhnlich die Angabe, dass die
Ringnaht pachgelassen oder sich gelist habe, und
zwar in der Mehrzahl der Fille an der am meisten
eefiihrdeten Stelle ihrer Vereinigung mit der Okklusions-
naht, so in den von Hahn, Bardenheuer und Liicke
operierten Fillen. Schon Gussenbauer macht bei
seiner Pylorusresektion am Hunde die Erfahrung, dass



SR - e e

die Vereinigung der ringfirmigen Duodenalwunde mit
dem Magen den schwierigsten Akt der Operation bildete;
er schenkte bereits der Stelle, an welcher Okklusions-
und Ringnaht im rechten Winkel zusammenstiessen,
besondere Aufmerksamkeit, und wollte dieselbe stets
durch zwei gekrenzte Nihte gesichert wissen.

II. Fall.

Dr. B., prakt. Arzt, 32 Jahre alt, war frither stets
eesund; seit 1, Januar 1884 stellt sich Appetitlosigkeit,
Sodbrennen, Aufstossen und Erbrechen sauerer Massen
ein, dazu gesellt sich stirkere Abmagerung, doch kann
Patient seinem Beruf nachgehen. Das Erbrechen hilt
an, es treten Schmerzen in der Nabelgegend auf und
hartnickige Obstipation. Kine Kur in Kissingen brachte
keinerlei Bessernng; innerhalb 6 Monaten hatte Patient
38 Pfund an seinem Kirpergewicht verloren. Auch
nach Gebranch von Karlsbad dauerten die Beschwerden
ungemindert fort. Mitte September wurde Patient in
die Klinik des Herrn Prof. Leube anfgenommen. Aus-
spitlungen ergaben, dass die Funktionen des Magens sogar
bei reiner Milchernihrung durchaus ungeniigende waren.
Man fiithlte in der Pylorusgegend einen etwa hiihnerei-
orossen Tumor, besonders deutlich nach Ausspiilungen,
bisweilen war indessen eine Geschwulst durchaus nicht
zu konstatieren; sogar einmal nicht in der Chloroform-
narkose. Ausspiiluongen des Magens verringerten zwar
das Erbrechen, jedoch dauerten die sonstigen Be-
schwerden, zumal die Schmerzen, andauernd fort; und
nahm die Schwiiche zu. Patient verlor jede Woche
iiber ein Pfund seines Korpergewichts. Nach jeder
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Speiseaufnahme konnte man beobachien, wie der Magen
darch verstirkte Peristaltik bemiiht war, das Hindernis
am Pylorus zun iiberwinden. Einmal waren die aus-
gespiilten Massen kafteesatzihnlich. Der Tumor war
in den letzten Wochen konstant zu fiihlen.

Unter solchen Umstinden verlangte Patient die
Operation und wurde dieselbe am 22. Oktober vor-
genommen.

Banchschnitt in der Linea alba; vom Proc. xyphoid.
bis zum Nabel; in der Wunde prisentiert sich sogleich
der Tumor; beim Zufiithlen erweist sich derselbe als
ganz kolossal, deshalb Erweiterang der Wunde durch
einen Querschnitt durch den rechten M. rect. abdom.
Der Tumor greift aut das Dunodenum iiber und nimmt
die ganze grosse Kurvatur bis zum Fundus ein; an
der kleinen Kurvatur reicht er bis fast zur Kardia
hinauf. An der hinteren Seite finden sich ausgedehnte,
nicht sogleich iibersichtliche Verwachsungen. Vorn
solche mit dem unteren Rande des linken Leberlappens
und besonders mit dem Netz, welches in der Pylorns-
gegend in ein hartes, starres Gewebe verwandelt ist.

Zunéichst Ablosung des grossen und kleinen Netzes
zwischen Doppelligaturen. Der Magen wird durch eine
untergelegte Balkenzange moglichst eventriert gehalten,
die Banchhihle durch Kompressen geschiitzt. Darauf
Trennung des Tumors von der kleinen Kurvatur her
nahe der Kardia in mehreren Tempi und abwechselnde
Anlegung der Okklusionsnaht. Die Trennungslinie ver-
linft vom Kardiaende der kleinen, annihernd gerade
nach unten zur grossen Kurvatur, so dass vom Magen
nur der Fundusteil iibrig bleibt. Beim Ablisen des
Duodenums vom Tumor — derselbe greift zirka 2—3 Quer-
finger breit auf dasselbe iiber! — ereignet sich mehr-
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fach ein Abreissen der Darmserosa. Das Duodenum wird
von Assistentenhand gehalten, wihrend die Vereinigung
der Lumina zunichst doreh innere, im letzten Drittel
durch von aunssen angelegte Knopfnihte vorgenommen
wird. Wegen der durch den grossen Defekt bedingten
Spannung ist die Nahtanlegung sehr schwierig. Des
ofteren reissen die Néhte aus; bei Anlegung der Naht
an der hinteren Duodenalwand kam es einmal zum Ein-
reissen des Stichkanals und zum Ansfliessen von etwas
Duodenalinhalt. Die betreffende Stelle wird durch 5—6
in der Lingsrichtung des Darmes angelegte Nihte iiber-
briickt. Wegen der vorhandenen nichf unerheblichen
Spannung zwischen Magen und Duodennm wird die Ring-
naht noch verstirkt durch eine zweite Reihe Uber-
briickungsniihte. Der neugebildete Magen ist ausser-
ordentlich klein. Zum Schluss Naht der Bauchwunde.

Dauner der Operation: 5 Stunden. Die Narkose war
eine dnrchaus ungestirte. Die mangelhafte Pulsbeschaffen-
heit machte mehrfache Atherinjektionen erforderlich.

Nach dem Erwachen aus der Narkose bestanden zu-
niechst nur geringe Schmerzen und kein Erbrechen. Die
Temperatur betrung 35,6. Nachts traten stiirkereSchmerzen
auf, die eine Morphinminjektion notwendig machten.
(vegen den grossen Durst wurden KEis, Zuckerwasser
und Milch teeliffelweise gereicht. Nach gut verlanfener
Nacht waren am folgenden Tage die Schmerzen gering,
der Leib wenig druckempfindlich, die Temperatur 37,
die Pulsfrequenz 140. Der Puls war sehr klein, die
Atmung frequent und oberflichlich. Zunehmende Schwiiche
machte eine Infusion von 1500 cem einer 0,6prozentigen
Kochsalzlosung notwendig, welche eine voriibergehende
Besserung zur Folge hatte. Unter zunehmender Somno-
lenz Tod um !/,10 Uhr abends.
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Die Obduktion ergab: Operativen Defekt des Magens.
Phlegmondse Entziimdung der Banchwand in der Um-
ogebung der Operationswunde. Umschriebene eitrige
Peritonitis in der Magengegend.

Bei Vornahme der Sektion zeigte sich nach Er-
offnung der Bauchhéhle der Magen prall gespannt durch
(Gas- und Flissigkeitsansammlung, das Duodenum war
leer. Nach Eriofinung des Magens fand sich die Schleim-
haut entsprechend der Ringnaht stark geschwellt, gegen
das Lumen sich vorstilpend und das Duodenum vom
Magen ventilartig abschliessend. Die Hauptschuld an
dem ungliicklichen Ausgang hatte in letzter Linie wohl
die Naht! Durch die starke Spannung zwischen Magen
und Duodenum war die Wand des letzteren so papier-
diitnn geworden, dass es bei der Anlegung der Naht
wiederholt zum KEinreissen der Darmwand kam. Die
iibliche doppelreibige Czernysche Naht schien uns unter
diesen Umstinden nicht die genfigende Sicherheit zu
gewiihrleisten und wurde dieserhalb noch eine dritte
Reihe ziemlich weitgreifender Uberbriickungsnihte an-
gelegt. Zur Verengung des Darmlumens trugen weiter
noch bei die 5—6 wegen Einreissens der Wandung in
der Lingsrichtung des Darmes angelegten Niihte!

Trotz aller Vorsicht erwies sich die Naht als in-
suffizient! Dieselbe hatte an der Stelle nachgegeben, |
-an welcher die Ringnaht mit der die Rissstelle in der
Darmwand iiberbriickenden Naht zusammenstiess, Die
Erklirung dafiir liegt moglicherweise in dem Umstande,
dass infolge der dreifachen Nahtreihe die Schleimhaut
sich dermassen gegen das Lumen vorstiilpen musste, dass
sie nach Art eines Ventils den Magen vom Duodenum
abschloss. Die ohnehin schon erhebliche Spapnung in
der Ringnaht musste dadurch eine derartige Steigerung
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erfabren, dass ein Einreissen der Naht an schwiichster
Stelle unvermeidlich war.

III. Fall.

v. St. Fran, 34 Jahre alt. War als Midchen schon
ifter magenleidend. Vor 10 Jahren konnte sie wihrend
ihrer einzigen Schwangerschaft nur Milch vertragen;
nach normal verlaufener Entbindung und Wochenbett
stellte sich das Erbrechen besonders nach dem Essen
wieder ein und hat seither niemals ganz aufgehort.
Seit einigen Jahren haben sich dem KErbrechen auch
Schmerzen hinzugesellt, die sich in den letzten Monaten
sehir verschlimmert haben. Dieselben strahlen in den
Ritcken ausund verringern sich bisweilen nach Nahrungs-
aufnahme, withrend sie bei rechter Seitenlage eine Zu-
nahme erfahren. Die Verdauung soll stets sehr trige
cgewesen sein, vor mehreren Jahren goll der Stuhl ein-
mal Blutbeimengung gezeigt haben. Vor 1/, Jahr
soll in der linken Seite des Epigastrinms vom Arzt
eine Geschwulst gefiihlt worden sein, die seither ge-
wachsen ist. Patientin ist in der letzten Zeit stark
abgemagert.

Bei der zart gebauten, blassen und sehr abge-
magerten Fran bemerkt man im linken Epigastrinm
2 Querfinger breit unterhalb des Nabels eine leichte
Prominenz der Bauchdecken; man fiihlt hier eine giinseei-
grosse, sehr harte Geschwulst von hickeriger Ober-
fliche, die unter den Bauchdecken leicht und sehr aus-
ciebig verschieblich und ansgesprochen druckempfindlich
ist. Gegen den Magen hin ist die Geschwulst nicht so
leicht abzugrenzen als nach unten und seitlich, doch



R ) e

immerhin deutlich. Bei Anfiilllung des Magens mit
Fliissigkeit ergaben sich die normalen Grenzen. Ks
wird ein Znsammenhang des Magens mit der Geschwulst
um so weniger angenommen, als die Magenfunktionen
schwerere Stirungen nicht erkennen liessen (ein Beef-
steak war nach T Stunden verdaut und aus dem Magen
herausgeschaftt!) Gleichwohl nahm der Kriifteverfall
mehr und mehr zu, das Erbrechen war ein sehr hiinfiges;
das Erbrochene sowie die Spiilfliissigkeiten zeigten mehr-
mals ausgesprochen fikulenten Geruch.

Diese zunehmenden Beschwerden veranlassten die
Patientin, sich am 9. Februar in die chirurgische Klinik
behufs Operation aufnehmen zn lassen, die am 11.
vorgenommen wurde. _

Lingsschnitt durch den linken M. rect. abdom.,
zwel Querfinger unterhalb des Nabels beginnend und
nach oben big zum Rippenbogen verlaufend. Aus der
Bauchhihle entleert sich etwa eine Obertasse blutig
seriiser Fliissigkeit. Um den sehr betridchtlichen Tumor
besser zugiinglich zu machen, wird der Schnitt nach
rechts oben bogenfiormig verlingert. Darnach lisst sich
derselbe aus der Wunde hervorziehen, es zeigt sich, dass
es sich in der Hauptsache um ein Pyloruskarzinom han-
delt, welches nicht aunf das Duodenum iibergegangen ist;
es finden sich keine erheblichen Verwachsungen, nur
‘mit dem Querkolon héngt der Tumor innig zusammen.
Sekundire Tumoren sind nicht zu konstatieren.

Zunichst Ablisung des grossen und kleinen Netzes
nach Anlegung von Doppelligaturen. Nach Abschluss
der Banchhohle durch untergeschobene Kompressen wird
sodann die Ausschneidung des Tumors von der kleinen
Kurvatur her in mehreren Abschnitten vorgenommen,
ebenso wird die Okklusionsnaht abschnittweise ange-
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legt bis anf ein dem Querschnitt des Duodenum ent-
sprechendes Lumen an der grossen Kurvatur. Die
Trennungslinie verliuft in schriger Riehtung von links
oben nach rechts unten. Ebenso wird auch das Duo-
denum abgeschriigt durchtrennt, ohne Benutzung eines
Kompressorinms. Die Anlegnng der Naht geschah wie
in den fritheren Fiillen. Nach Reposition des Magens
macht sich keinerlei abnorme Spannung zwischen Magen
und Darm bemerkbar.

Das resezierte Stiick des Magens misst an der grossen
Kuorvatur 11, an der kleinen 7—8 cm.

Algdann wird nach Anlegung der Wehrschen Kom-
pressorien zentral und peripher vom Tumor die Resek-
tion des Querkolons in einer Linge von 18 em vor-
genommen. Die Schleimhautfiiche des Kolons erwies
sich als intakt.

Als die Vereinignung der Darmlumina vorgenommen
werden soll, stellt sich die Notwendigkeit heraus, das
periphere Ende mnoch weiter zu resezieren wegen
Verdachtes ungeniigender Ernihrung. Dasselbe fand
sich néimlich auf 3—4 em von seinem Mesokolon entblisst.
Zu diesem Behufe wird das Kompressorinm, aus welchem
das Darmende iitberdies herauszuschliipfen drohte, noch-
mals weiter peripher und fester angelegt. Bei Revision
der vollendeten Naht zeigt sich nach Abnahme des
Kompressoriums am periphen Darmende hart an der
Nahtlinie eine scharf umschriebene, tief dunkelblan
verfirbte Stelle von nicht sehr grosser Ausdehnung!
Ausdiesem Grunde nochmalige Abtragung eines zirka 2cm
breiten Stiickes, diesmal ohne Anwendung eines Kom-
pressoriums!

Nach Anlegung der Darmnaht, die sich jetzt als
einwandsfrel erweist, Verschluss der Banchwunde. Wiih-



rend der Narkose traten einige Male Brechbewegungen
auf, sonst verlief dieselbe ungestirt.

Nach der G6stiindigen Operation war Patientin
sehr aniimisch, jedoch keineswegs beunruhigend kolla-
biert. Der Puls war leidlich kriftig. '/, Stunde post
operat. betrug die Temperatur 35,6, die Pulsfrequenz 72.
Anfinglich bestand grosse Unruhe. Nachts heftige
Schmerzen, die Morphium erforderten. Am folgenden
Tag macht sich ein grosser Krifteverfall bemerkbar.
Patientin schlift viel. Leib druckempfindlich. Tempe-
ratur 37,2, Puls 120, sehr klein. Stiindlich kleine Gaben
von Zuckerwasser werden gut vertragen. (Gegen Abend
zunehmender Verfall, grosse Unruhe und Klagen iiber
Schmerzen. Nach lingerer Agonie um !/,6 Uhr morgens
Exitus.

Die Obduktion ergab: Operativen Defekt des Magens,
des Colon transv. und des Netzes. Superfizielle Gangriin
der Serosa und Muskularis in der Umgebung der
Operationswunde, des Colon transv. RBitrig-fibrinise
Peritonitis. Leichte eitrige Infiltration des Zellgewebes
und des intermuskuliren Bindegewebes in der Umgebung
der Baunchdeckenwunde. Krebsig infiltrierte Lymph-
driise am Magen. Residnen chronischer Peritonitis, Endo-
carditis verrucosa der Mitralis, Tuberkulose der rechten
Lungenspitze.

Die Diagnose des gleichzeitigen Ergriffenseins des
Querkolons und des Magens von der Nenbildung wurde
in diesem Falle erst nach der Eriffnung der Bauchhihle
gemacht! Das klinische Bild bot nichts, was mit Not-
wendigkeit anf die Annahme eines Magenkarzinoms hin-
gewiesen hitte! Der Magen zeigte normale Grenzen,
es bestand keine Ektasie. Die Lage der fithlbaren Ge-
schwulst entsprach nicht dem Bereich des Magens, ihre
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grosse Beweglichkeit sprach gegen einen Zusammenhang
mit dem letzteren. KEndlich bestanden keine schweren
funktionellen Stérungen von seiten des Magens.

Ganz besonderes Interesse bietet dieser Fall von
Pylorusresektion wegen der gleichzeitigen Resektion
des Querkolons,

Dieselbe wurde vorgenommen, um damit der schwie-
rigen und hinsichtlich des Rezidives unsicheren Los-
losung des Tumors iiberhoben zn sein; vor allem aber
in der Absicht, den Gefahren einer Gangriin des
Querkolons aus dem Wege zu gehen, wie sie in den
von Lauenstein, Czerny, Kiister u. a. beschriebenen
Fiillen den tidlichen Ausgang verursachte. Bei der Lisung
der bestehenden weit und tief greifenden karzinomatosen
Verwachsungen mit dem Kolon wire eine Schiddigung
der Ernihrung des letzteren nicht zu vermeiden gewesen.

Trotz der betitigten Vorsicht ergab die Sektion in
unserem Falle als Todesursache Peritonitis infolge
von Gangrin am peripheren Teil des Querkolons, wenn
auch von geringer Ausdehnung.

Als Ursache dieser Gangrin konnen wir in Kr-
mangelung einer anderweitizen nachweisbaren Ursache
nur das sonst sehr brauchbare Kompressorium von Wehr
anschuldigen; jedenfalls entsprach die gangrinise Partie
des Kolons genau derjenigen Stelle, an welcher wiihrend
der zweiten Darmnaht nach Resektion des 4 cm breiten
Darmstiickes das Kompressorium angelegt war, und
zwar wie schon bei der Beschreibung der Operations-
technik hervorgehoben war, erheblich fester, weil der
Darm aus dem zuerst angelegten Kompressorium heraus-
zuschliipfen drohte.



IV. Fall.

Fran H., 55 Jahre alt, Schmiedsfrau, ist ihrer
Angabe nach friither stets gesund gewesen. Am 2. Feb-
roar d. J. nahm sie zum ersten Male iirztliche Hilfe in
Anspruch wegen Magenbeschwerden, von denen sie frither
stets frei gewesen sein will. In der Nacht vom 8. zum
9. Februar erkrankte sie plotzlich unter sehr heftigem
und andaverndem Erbrechen, welches trotz geeigneter
Massnahmen anhielt. Tiglich kam es zu 15—20maligem
Erbrechen; die erbrochenen Massen waren nicht iibel-
riechend und enthielten niemals Blutbeimengung.

Das plitzliche Anftreten der Erkrankung sowie die
Erfolglosigkeit der Therapie veranlassten den behan-
delnden Arzt zur Annahme einer inneren Kinklemmung
und wurde Patientin der chirurgischen Klinik zur Be-
handlung iiberwiesen. Bei der Aufrahme der sehr
kriiftigen Frau, die einen keineswegs schwer kranken
Eindruck machte, bestand Erbrechen reichlicher gallig
cefirbter Fliissigkeit, welches auch bei giinzlicher
Nahrungsenthaltung anhielt. Das Abdomen war nicht
| aufgetrieben und nirgends abnorm resistent. Druek
- auf das Epigastrium war empfindlich. Die Herztitig-
keit war missig beschlennigt, die Temperatur normal.
Die Untersuchung der iibrigen Organe ergab normalen
Befund. Der Urin war frei von Eiweiss und Zucker,

Da das stiirmische Erbrechen andauerte, wurde am
16. Febrnar die Laparotomie gemacht, ohne dass vorher
eine genaue Diagnose hatte gestellt werden konnen.
Nach Erviffnung der Bauchhohle fiillt anf, dass das Duo-
denum ausgesprochene Stanungserscheinungen zeigt. Eine

Ursache dafiir lisst sich indessen nicht auffinden. Die
Enoch, Inaug.-Diss. £
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Bruchpforte Plica duodeno-jejunalis und der Saceul
omentalis erweisen sich als leer.

Bei Abtastung des Magens findet sich ein auf den
ersten Anschein nicht sehr grosses Pyloruskarzinom,
dessen Exstirpation sofort vorgenommen wird. Das
Karzinom greift auf das Dnodenum iiber, und ist mit dem
Pankreas verwachsen. Zunédchst Abbindung des grossen
und kleinen Netzes, dabei Entfernung einiger karzi-
nomatoser Lymphdriisen. KEs zeigt sich dann, dass der
Tumor erheblich grisser ist, als es anfinglich den An-
schiein hatte. Derselbe erstreckt sich besonders weit
anf das Duodenum. Behufs Isolierung des letzteren miissen
breite Verwachsungen mit dem Pankreas gelost werden,
was unter Anlegung doppelter Ligaturen geschieht;
dabei wird die Art. panereatica-duodenalis unterbunden.
Ohne Anwendung von Kompressorien wird sodann die
Ablosung des Tumors von der kleinen Kurvatur her
vorgenommen, und zwar wie bei den fritheren Ope-
rationen in einzelnen Etappen, nachdem zuvor die Bauch-
hiohle durch Kompressen geschiitzt ist. Der Magen,
obwohl wvorher nicht aunfoespiilt, enthilt nur geringen
schleimigen Inhalt. An der grossen Kurvatur wird eine
dem Lumen des Duodenum entsprechende Offoung ge-
lassen und durch Assistentenhand geschlossen gehalten.

Die Vereinigung von Magen und Duodenum geschieht
zuniichst an der hinteren Seite vom Lumen aus, in der
letzten Hilfte von aussen her. Zum Schluss wird noch
eine Reihe Uberbriickungsniihte angelegt. Endlich
Etagennaht der Bauchdecken.

Wiihrend der bHstiindigen Operation war die Nar-
kose eine sehr giinstige gewesen, gegen Ende derselben
war der Puls schwiicher und weicher, chne gerade zu
besonderer Besorgnis Veranlassung zm geben.
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Der resezierte Pylorusteil mass an der grossen 11,
. an der kleinen Kurvatur 7 cm.

Nach %/, Stunden war Patientin aus der Narkose
erwacht, und klagte iiber starke Schmerzen und heftigen
Durst. Der Puls war frequent (145 Sechlige in der
Minute) und beiingstigend klein. Es bestand kein Er-
brechen. Unter zunehmender Herzschwiiche und Be-
nommenheit trat nach kurzer Agonie um 7 Uhr abends
der Tod ein. '

Die Obduktion ergab: Normale Lagernng der Ein-
geweide, nur das Mesenterium etwas gedehnt. Das Netz
stark injiziert, das kleine Netz, sowie der Peritoneal-
iiberzug an der Flexura coli dextra blutig sugilliert.
Magen sehr klein. Die Serosa des Magens stark injiziert
und wie die Umgebung der Operationswunden punkt-
formig ekchymosiert.

Rechts von der Pars pylorica der kleine Banchfell-
sack durch Entfernung eines Teiles des kleinen Netzes
ertffnet, aus der dadurch gebildeten Liicke dringt sich
die erste Schlinge Jejunum hervor, welche durch Gas
etwas aufgetrieben ist, und deren Serosa stirkere
Injektion und ganz zarten fibrinisen Belag zeigt. Am
Pankreas eine krebsig infiltrierte Lymphdriise.

Die pathol.-anat. Untersuchung des Tumors ergab
folgendes: 10 c¢m langes und durchschnittliches, 7 em
breites Stiick der Magenwandung von dem noch ein 3!/, cm
langes Stiick Duodenum abgeht. In der Mitte des rese-
zierten Stiickes, 2 em vom Pylorus entfernt, ein zirka
1Y/, em in Durchmesser aufweisendes, sehr tiefes, bis
zur Muskulator reichendes Geschwiir mit scharfem stark
gewnlstetem Rande. Schleimhant um den Rand grissten-
teils sehr verdickt, mit warzenformigen KErhaben-

heiten. Der Geschwiirsgrund gegen den Rand hin aus-
ks
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oebuchtet; sonst ziemlich glatt. Die Schleimhaut der
weiteren Umgebung in dicken Falten strahlig gegen
den Pylorns hin herangezogen.

Muskulatur des Pylorus sehr stark — bis 12 mm
— verdickt. Am resezierten Pylorusteil finden sich
mehrere in Fettlippchen eingehiillte krebsig infiltrierte
Driisen und hart am Pylorus ein grosser derber Knoten.

Bei diesem Kall ist es zuniichst wieder auffallend,
wie symptomenlos auch grosse Magenkarzinome lange
Zeit bestehen komnen, und wie schwer bisweilen die
stitrmischen Erscheinungen, unter denen sie schliesslich
in die Erscheinung treten, richtigz zu deuten sind!

(Ganz symptomenlos entwickelt sich bei einer sonst
gesunden Frau ein Magenkrebs zur Grisse eines stattlichen
Tumors, um ganz plotzlich, mit dem Unwegsamwerden
des Magenpfirtners die akutesten und schwersten Krank-
heitserscheinnangen hervorzurufen, die viel eher den
(edanken einer inneren Einklemmung anfkommen, als
eine maligne Neunbildung vermunten lassen.

Im Verhalten der Geschwulstbildung dhnelt dieser
Fall sehr dem 2., in der Klinik operierten Fall! Beide-
mal handelt es sich um ein sehr betriichtliches Uber-
greifen des Karzinoms aunf das Duoodenum sowie um ans-
gedehnte Verwachsungen mit dem Pankreas.

Riitselhaft blieb fiir uns die Ursache des raschen
Todes. Es handelte sich um eine sehr kriftige, ja
robuste Frau mit gesunden Organen und gunter Herz-
titigkeit. Der Blutverlust wihrend der Operation war
ein keineswegs erheblicher gewesen, jedenfalls nicht
grisser als bei den anderen Operierten, die zndem schon
vor der Operation sich in viel schwiicherem Zustande
befanden. In Ermangelung eines hieriiber Aufschluss
gebenden Befundes bei der Obduktion diirfte am ehesten
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die Anffassung zutreffen, dass es sich dabei um eine
Shokwirkung gehandelt hat, teils infolge der langen
Narkose, teils infolge der Abkiihlung bei Eventration
des Darmes, sowie endlich auch infolge des Blutver-
lustes,

Nachdem ich bei Anfithrung der einzelnen Fille
das jedem einzelnen Eigentiimliche erwiihnt habe,
wende ich mich zur Besprechung einiger allgemeiner
Punkte.

Die Vorbereitungen zu unseren Operationen wurden
wie in den fritheren Fiillen getroffen: Erwirmung des
Operationszimmers, Aufstellung eines Dampfsprays in
demselben mehrere Stunden vor Beginn der Operation,
wiihrend derselben kein Spray, Zur Vermeidung stirkerer
Abkiihlung Einwicklung der Extremititen der Patienten
in Wattelagen. ;

Was zuniichst den Bauchsehnitt betrifft, so empfiehlt
sich zweifelsohne als einfachster und zweckmiissigster
der Schunitt in der Linea alba, wenn derselbe auch nicht
als notwendiges Postnlat fiir alle Fille aunfgestellt
werden soll.

(Gerade bei der Operation des Pyloruskarzinoms ist
| es von grossem Wert sich die wegen hiinfig bestehender
- Verwachsungen und wegen sonstiger Komplikationen ohne-
hin schwer zu iibersehenden Verhiltnisse moglichst
. fibersichtlich zu machen; und dazu gewéhrt der einfache
| Schnitt in der Linea alba nicht immer den geniigenden
Raum!

Massgebend fiir die erste Schuittfiihruong muss in
erster Linie die Lage des Tumors sein. Bei nicht fiihl-
barer Geschwulst wird zur ersten Orientiernng sich der
Schnitt in der Linea alba am ehesten empfehlen,

Leider konnten wir uns nur bei einem einzigen
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der von uns Operierten von dessen spiteren Zustande
iiberzeugen. Der in diesem Falle zur Anwendung ge-
kommene Querschnitt war mit ganz solider Narbe geheilt.
Von einem Bruch- oder einer Anlage dazu war nichts
zu bemerken; spiter trat in der Narbe ein Karzinom-
rezidiv anf.

Trotz der gegenteilizen Ansicht von Rydygier
und Kocher mochte ich das Magenkompressorinm fiir
entbehrlich halten, wenigstens bei der von uns ange-
wendeten Methode der Abtrennung des Tumors in
einzelnen Etappen. Hierbei ist immer nur eine kleine
Strecke der Magenwand geiffnet und dann leicht zu
iibersehen, sodann ist der Magen bei diesem Akt der
Operation nach Loslosung des grossen und kleinen
Netzes eventriert und nicht mehr unter der Einwirkung
der Bauchpresse stehend, so dass ein vehementes Heraus-
geschlendertwerden von Mageninhalt, wie Rydygier
dies befiirchtet, wohl nicht so leicht vorkommen kann.

Anders verhiilt es sich allerdings mit dem Duodenum,
bei welchem es sich immer empfehlen wird, wenn irgend-
miglich, ein Kompressorinm anzulegen. Auch nach
vorheriger griindlicher Entleerung ist der jeweilige
Fiillungszustand des Darmes ein unberechenbarer; unter
Einwirkung der Bauchpresse kommt es bestindig zum
Aufsteigen von Duodenalinhalt und ein Assistent hat
bestindig seine vollste Aufmerksamkeit auf das Duodenal-
lnmen zu richten, wenn ein Kompressorinm, welches
hier in Wirklichkeit ein Erleichterungs- und Sicherheits-
mittel genannt zu werden verdient, aus irgend einem
Grunde nicht zur Anwendung kommen kann.

Bei dieser (Gelegenheit michte ich einer Modifikation
des bislang von uns angewandten Wehrschen Kom-
pressoriums Erwiihnung tun, zu der uns der Ubelstand
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bei letzterem veranlasste, dass, sobald das Kompressorium
nicht recht fest angelegt war, der Darm an der glatten
Metallfliche aus der Einklemmung herausschliipfte;
geschah aber, wm dies zu verhiiten, die Einklemmung des
Darmes fester, so drohte die Gefahr einer Druckgangriin
der Darmwand!

Wir haben nun dem Wehrschen Kompressorinm
statt des einen Ausschnittes an jedem Ende, deren drei
gegeben. In je zwei fussere Einschnitte werden zwei
Gummidrains geklemmt; auf dieselben wird der abzu-
schniirende Darm gelagert und nun durch ein drittes in
die mittleren Einschnitte eingezwiingtes Gummirohr ab-
geklemmt.

Der Vorzug dieses modifizierten Kompressorinms
besteht einmal in der griosstmoglichen gleichmissigen
und elastischen Druckanwendung auf den Darm, sodann
darin, dass auch bei relativ leichter Kompression der
Darm den raunheren Kontraktflichen der Gummirihren
nicht so leicht entschliitpfen kann, wie dies bei dem
Wehrschen Kompressorinin moglich ist,

An Einfachheit der Anwendung steht unsere Modi-
fikation den urspriinglichen Kompressorien nicht nach!
Wenn das Einklemmen der beiden dusseren Gummidrains
vor der Operation geschehen ist, so ist die Anlegung
an den Darm das Werk eines Augenblicks und u. E.
jedenfalls rascher zu bewerkstelligen als das Zusammen-
kniipfen der Gummifiden beim Rydygierschen Kom-
pressorinm.

Die Adaptierung der inkongruenten Lumina des
Magens und des Duodenums aneinander geschah in allen
unseren Fillen durch Verkleinerung des Magenlumens
von der kleinen Kurvatur her mittelst der Okklusionsnaht.

In den beiden letzten Fiillen wurde das Duodenum



in schrig verlaufender Schnittfithrung vom Tumor ab-
oetrennt. Soweit dabei nicht schon die Verhiltnisse
an und fiir sich fiir diese Schnittfithrung massgebend
waren, leitete ung die Absicht auf solche Weise ein
weiteres Lumen zu erzielen und dadurch einer Steno-
sierung vorzubengen. Eine solche Lumenverengung war
wie bereits erwiihnt in unserem 2. Falle eingetreten und
verhiingnisvoll geworden.

Am Magen und am Darm kam in allen Fiillen
die Knopfnaht nach Czerny zur Anwendung.

Ob man sich bei der Darmnaht der Knopf- oder
der Kiirschnernaht bedienen soll ist u. E. eine Frage
von ganz untergeordneter Bedeutung.

Das wichtigste Erfordernis der Naht ist ihre exakte
Anlegung, im iibrigen mag es jedem Operateur iiber-
lassen bleiben, sich der ihm gewohnten Naht zu be-
dienen.

Als Material zur Darmnabt kam feine Seide zur
Anwendung.

Von einigem Interesse diirfte vielleicht ein Versuch
sein, den ich etwa 16 Stunden post mortem mit dem
in Znsammenhang mit dem Duodenum herausgenommenen
Magen vornahm, um die Festigkeit und Exaktheit der
nach Pylorusresektion angelegten Naht zu priifen.

Nach Abbindung des Duodenum setzte ich den Magen
in allmiihlich zunehmender Steigerung dem Druck der
Wasserleitung aus. Ks zeigt sich dabei, dass die Naht
in ihrer ganzen Ausdehnung nicht im allergeringsten
nachgab, auch nicht in puncto minoris resistentiae, an
der Vereinigung von Ring- und Okklusionsnaht. Erst
ganz allmihlich kam es bei fortdaunernd sich steigern-
dem Druck zum Einreissen der Seros.an der grissten
Konvexitit, dann hielten auch die Muskelbiindel nicht
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mehr Stand und liessen an einzelnen Stellen die Schleim-
haut sich divertikelartiz vorwdélben, die dann allerdings
dem Drucke bald nachgeben musste. Die Niihte selbst
hatten iiberall ausgehalten.

Dieser so einfache Versuch diirfte doch beweisen,
dass man einer exakt angelegten Naht viel zutrauen
darf; einiges praktische Interesse diirfte er amch be-
anspruchen, wenn es sich am die Notwendigkeit handelt,
Kranke, die infolge von Inanition hochgradig in ihrem
Kriiftezustand heruntergekommen sind, sogleich nach
der Operation per os zu ernihren. Ich bin iiberzengt,
dass man in solchen Fiillen kein Bedenken zu tragen
braucht, den Patienten, wenn keine Brechneigung be-
steht, schon bald nach der Operation in geeigneter
Weise vom Munde aus zu erniihren.

Allzugrosser Vorsicht in dieser Hinsicht diirfte, zum
Teil wenigstens, der letale Ansgang im 2., in der hiesigen
Klinik iiberhaupt zur Operation gekommenen Fall zu-
zuschreiben sein.

Aunch der Anwendung der Magenpumpe zur Ent-
lastung des Magens von seinem zersetzten Inhalt un-
mittelbar nach der Operation steht m. E. keinerlei
Bedenken entgegen.

Das anhaltende Erbrechen, durch das der Magen
sich seines Inhaltes zn entledigen bestrebt ist, diirfte
schliesslich von nachteiligerer Einwirkung aunf die
Magennaht sein, als die einmaligce Einfiithrung einer
weichen Magensonde. :

Zum Schluss meiner Ausfiihrungen gebe ich
noch eine Zusammenstellung sidmtlicher 6 hier wegen
Karzinom durch Herrn Prof. Heineke ausgefiihrten
Pylorusresektio xon:
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_ﬁ % | Datum Indikation T
sl 5= der resp. Bauchschnitt
= 3= verschluss
= & |Operation| Diagnose
1| w. | 7.Juli | Carcin. pylor. | Querschnitt Kein Kom-
41 J.| 1881 durch d.linken| pressorium
M. rect. abd.
Verlingerun
in d. Linea al
nach oben
2| m. | 23. Dez | Carcin. pylor. |In d.Lineaalba Desgl.
40 J 1882 | Proc. xyphoid.
-— zum Nabel
3| m | 7. Aug. | Tamor im 1, | Wie bei 1 Desgl.
42 J.| 1883 Epigastrium
4 | m, ; 22, Okt.| Carcin. pylor. |In d. Lineaalba| Verschluss d.
39T 1884 u. Querschnitt | Duodenum
durch den r. | durch Kom-
Rect. abdom, | pressorium
von Wehr
5| w. |9 Febr. | Carein. der | Lingsschnitt |Verschluss des
34 J. 1885 Colon transv. | durch d.linken| Colon transv.
Rect. abdom. | durch Kom-
pressorium
von Wehr
i w. | 16. Febr. Innere Liingsschnitt | Kein Kom-
o4 J.| 1885 | Einklemmung | durch d.linken| pressorium
Rect. abdom.

il






Aus der Betrachtung der jiingst von Rydygier zu-
sammengestellten 43 und unserer 6 Fille ergibt sich
die erschreckend hohe Mortalitit der Magenresektion
von 71,4°,! eine Zahl, die wohl geeignet ist, dem
Operatenr in Betreff der Berechtigung zu ihrer Vor-
nahme Bedenken zu erregen.

Von den 6 in der hiesigen Klinik Operierten
wurde sogar nur 1, und aunch dieser nur voriiber-
gehend geheilt!

Bedenkt man jedoch, dass es sich in allen 6 Fiillen
um sehr grosse, zum Teil unm kolossale Tumoren
handelte — Fall 4 war eigentlich inoperabel, nur
ans besonderen, hier nicht zu erdrternden Griinden,
wurde die Operation iiberhaupt unternommen! Fall 5
und 6 standen wegen der bestehenden Komplikationen
so ziemlich an der Grenze der Ausfilthrbarkeit der
Operation! erwiigt man ferner, dass in simtlichen Fiillen,
ansser 2 und 3 das Karzinom nicht auf den Magen
begrenzt war, und dass es sich, abgesehen vom letzten
Fall, jedesmal um hochgradig entkriftete Individuen
handelte, so wird man die Misserfolge nicht der Operation
als solcher zur Last legen diirfen.

Die Resektion des karzinomatiserkrankten Magens
ist anatomiseh, physiologiseh und technisch von Billroth
und seinen Schiilern so griindlich und vollkommen vor-
bereitet, dass die Berechtigung ihrer Anwendung sogar
nicht mehr angezweifelt werden diirfte, wenn ihre Aus-
fithrbarkeit am Menschen durch-den Erfolg bislang noch
nicht bewiesen wiire.

is handelt sich fiirs erste darum, diejenigen Bedin-
gungen priiziser festznstellen, unter welchen die Operation
erlanbt und angezeigt ist, sowie die Kontraindikationen
zu erkennen und zu beachten, welche sie verbieten.
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Ausserdem wird es Aufgabe der Technik sein, zur
Uberwindung der bei jeder Operation sich immer wieder
nen und verschieden ergebenden Schwierigkeiten die
ceeigneten Mittel und Wege zn finden.

Die bisherigen Erfahrungen bei der Magenresektion
lassen keinen Zweifel daritber aufkommen, dass fiir den
Erfolg der Operation als solche wie fiir eine Heilung
des Magenkrebses iiberhaupt es von schwerwiegendster
Bedeutung ist, dass die Kranken miglichst frith zur
Operation kommen. |

Ein Magenkarzinom, welches bereits weit auf das
Duodenum iibergegriften hat, welches die Driisen infiziert
hat, mit Pankreas und anderen Nachbarorganen Ver-
wachsungen eingegangen ist, wird anch bei der grisst-
miglichsten Vervollkommnung der Technik immer eine
hoftnungslose Prognose bieten, wihrend die Ope-
ration bei einem lediglich auf den Magen beschriinkten,
noch in fritherem Stadinm befindlichen Karzinom als
eine verhiltnismiissig wenig schwierige und Aussicht anf
definitive Heilung bietende bezeichnet werden darf.

Solange uns die Diagnose des Pyloruskarzinoms in
seinem KFrithstadium noch so sehr im Stiche lisst, wie es
zurzeit der Fall ist, wird es sich zur Erreichung
besserer Operationsresultate empfehlen, in zweifelhaften
Fillen anf chirurgischem Wege — i. e. per laparotomiam
— festzustellen, ob ein Karzinom vorliegt und ob das-
~ selbe Aussicht auf Dauerheilung bietet.

Auf solche Weise wird es am ehesten gelingen, die
jetzt noch abschreckend hohe Mortalititsziffer der Pylorus-
resektion herabzudriicken und durch eine grissere Zahl
von Erfolgen das Vertrauen zu derselben bei dem in
der Praxis stehenden Arzte zu heben, und es ihm zur
leichten Pflicht zu machen, seinen Patienten mit ent-
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