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L.

A. J. (Privatpatient), 44jdhriger Kaufmann aus Ch,
wurde am 18. Juli 1890 ins Spital aufgenommen. Der
Vater des Patienten starb an Typhus, die Mutter an Alters-
schwiiche, ein Bruder starb an Lungenschwindsucht, fiinf
andere Geschwister leben und sind gesund. Die erste
| Frau des Patienten starb an Schwindsucht, die zweite
| Frau lebt und ist gesund, ebenso fiinf Kinder. Sein Leiden
| begann vor zwei Jahren. Vorher will Patient nie ernst-
| lich krank gewesen sein. Er verspiirte plotzlich Schmerzen
in der Magengegend, die Schmerzen traten gewdhnlich
| zwei Stunden nach jeder Mahlzeit auf und dauerten 20
{ bis 30 Minuten. Seit dieser Zeit hat Patient stets Schmerzen,
er fuhlt sich unwohl, hat keinen Appetit. Er verliess
Amerika, um sich in Karlsbad einer Behandlung zu unter-
werfen und machte dort eine Wasserkur durch. Patient
hat 1'/2 Jahre nach Anfang der Krankheit in Zwischen-
riumen von 8—14 Tagen Erbrechen gehabt. Das Lr-
| brochene sah kaffeesatzihnlich aus. In Karlsbad will
| Patient eine Perforationsperitonitis gehabt haben, er will
| damals sehr gelitten haben. Sobald es ihm mdoglich war,
| suchte er hier das Spital auf, um auf operativem Wege
sich #ilfe zu verschaffen.

Status praesens: Mittelgrosser, kachektisch aus-
| sehender Mann, Fettpolster missig, subkutane Venen
| nicht besonders hervortretend, gelbliche Gesichtsfarbe.
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An Lunge und Herz nichts Pathologisches. Muskulatur
schlaff. Urin frei von Albumin, Zucker, Blut, Gallen-
farbstoff. Im Epigastrium fithlt man einige Centimeter
nach links von der Mittellinie einen fast faustgrossen
Tumor dicht unter den Bauchdecken nur wenig verschieb-
lich. Derselbe ist sehr hart, im frontalen Durchmesser
etwas grosser als im sagittalen. Massige Empfindlichkeit
auf Druck. Tumor bleibt bei Respirationsbewegungen
ruhig. Zwischen Leber und rechtsseitigem Tumorrand
eine fast handbreite Zone tympanitischen Schalles. Leber-
rand nicht palpabel. Metastasen nicht fithlbar. Héuhges
Erbrechen sowohl des Genossenen als auch der typischen,
kaffeesatziihnlichen Massen. Untersuchung auf Salzsiure
ergibt Superacetidit. Keine Ektasie. Diagnose lautete
auf Carcinoma ventriculi.

Am 19. Dezember 1890 fithrte Herr Hofrat Prof. Dr.
Schoenborn die Operation aus unter Assistenz der Herren
Dr. Dr. Jungengel und Heigl

Nachdem Patient Tags vorher auf Ol Ricin. und
Fingiessungen ergiebige Stuhlentleerungen gehabt, wird
vor der Operation der Magen durch Eingiessung vollig
leer gespiilt, solange bis die Spiilfliissigkeit (steriles Wasser)
klar abliduft. Beabsichtigt wird, eine Probeincision zu
machen. Die Moglichkeit, den Tumor zu exstirpieren, wird
in Frage gezogen, da derselbe (frithere Perforation) den
Bauchdecken wahrscheinlich leicht adhidrent und ausserdem
gross und wenig beweglich ist. Incision in der Linca alba.
Die Incision wird an der linken Seite des Nabels vorbeige-
fithrt. Bauchdecken in der Mittellinie nicht verdickt. Beim
Eingehen in die Bauchhohle zeigt sich, dass der Tumor
ungefihr handbreit von der Bauchdeckenwunde leicht
mit dem Peritonaeum parietale verklebt ist. Die Ver-
klebung ist sechr leicht mit der Hand losbar. Der TRimor
gehort dem Magen und zwar der grossen und kleinen
Kurvatur an. Der Tumor lisst sich nicht leicht hervor-
ziechen, Im Netz einige kleine Drisen. Tumor ist mit
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dem Colon transversum leicht verklebt. Operation wird
aufgegeben, besonders auch in Beriicksichtigung des Kriifte-
zustandes des Patienten und der hydraemischen Beschaffen-
heit des Blutes. Bei dem Versuch, den Tumor hervor-
zuzichen, um ihn dem anwesenden internen Kliniker zu
demonstrieren, reisst derselbe in der Gegend der grossen
Kurvatur an der oberen und unteren Fliche ein. Da der
Magen leer war, kommt nichts in die Bauchhohle. Die
beiden Einrisse gehen durch starres Carcinomgewebe hin-
durch. An eine Vernihung der Perforationsstellen oder
Annihen an die Bauchwand ist nicht zu denken. Als
einzige Chance fir das Leben des Patienten blieb die
Exstirpation des Tumors iibrig. Dieselbe wurde sofort
vorgenommen. Zunidchst Losung an der vorderen Seite.
Abbindung einiger Netzstrange (doppelt mit Katgut-Durch-
schneidung’, Losung des Tumors vom Colon mit der
Scheere leicht ohne Verletzung des Colon. Zur allseitigen
Losung des Tumors sind ca. 4o Ligaturen notig. Kein
Zusammenhang mit der ILeber. Excision des Tumors in
der skizzierten Weise. Die Schnittrichtung geht durch
anscheinend intakte Schleimhaut hindurch. Der Schnitt-
rand ist verschieden weit vom Carcinom entfernt (1-—2 cm).
Temporire Abbildung beider Magenlumina mit doppelten,
lose eingezogenen starken Katgutfiden. Dieselben sind
sehr bequem zum Anziehen der Wundflichen. Bauch-
hohle durch Schwimme bezw. Jodoformgaze abgeschlossen.
Ziemliche Blutung aus der Magenwand (ca. 15 Ligaturen).
Naht mit feinen Seideknopfnihten. Mit der Naht wird
an der Hinterseite begonnen. Dieselbe wird in 2 Etagen
vorgenommen. Es wird nur durch Muskularis und Serosa
hindurchgestochen. Die Knoten der ersten Etage liegen
bis auf die 4—5 letzten Nihte nach der Magenhohle hin.
Uber die erste Etage wird noch eine zweite, ebenfalls
Muskularis und Serosa fassende Einstiilpungsnaht (Knoten
nach aussen) angelegt. Die Nihte der ersten Etage sind
ca. /2, die der zweiten ca. 1 cm von einander entfernt.
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Losung der Catgutschlingen. Die Spannung der Naht-
linie ist miissig. Entfernung einiger taubeneigrosser Driisen
aus dem Netz. Dieselben liegen in nichster Nihe des
Magens. Abtupfen der Bauchhohle mit Schwimmen —
nur wenig Blut. Naht des Peritonaeums, der Muskulatur
und Haut mit einreihiger, fortlaufender Seidennaht. Anti-
septischer Verband. Puls nach der Operation ca. 130,
relativ giinstig. Narkose verlief ohne Zwischenfall. Dauer
der Operation 1%/4 Stunden.

Verlauf: 19, XII. 90. Abends. Patient kam bald nach
Vollendung der Narkose zu sich, verhielt sich ruhig, schlief
dann einige Stunden. Temperatur 37,2. Kein Erbrechen.
Pulsqualitit gut. Geringe Schmerzhaftigkeit der Wunde.
Ab und zu leichter Singultus. Durst méssig. Patient bekommt
ausser Eisstickchen nichts per os. Abends 6 Uhr und
10 Uhr Einlauf von je 100,0 Rotwein und 2 Eiern. Die Ein-
laufe werden gut ertragen. Patient ist an Morphium sehr
gewohnt. Nachts 2 X 0,006 Morph. muriat. subcutan.
Urinieren frei. Urin ebenfalls. Darmgase gehen gut ab.

20. XII. 90, 37,5. Patient hat mit kurzen Unter-
brechungen wihrend des grossten Teiles der Nacht ge-
schlafen. ‘Ordination: Einlauf mit Ei wie gestern vier mal
4 » 0,005 Morph. (soll spiter allmidhlich herabgesetzt
werden). Alle halbe Stunden einen Kalffeeloffel kalte, zu-
vor gekochte Milch. Eisstiickchen. Patient hat nur ge-
ringe Schmerzen, fithlt sich etwas schwach, aber vollig
wohl.  Urinieren frei, Darmgase gehen gut ab.

21. XIL 90. 37,3, Waihrend der Nacht eine ergiebige
Stuhlentleerung, sonst ruhiger Schlaf. Patient fiithlt sich
wohl. Ordination wie am Tage vorher. Singultus fort.

22. XII. 90. 372, Befinden andauernd gut. Alle?
1z Stunde einen Essloffel Milch und einen Loffel Bouillon
3 halbe Spritzen Morphium (1%).

23. XIL 90. 37,2. Milch in derselben Quantitit fort- -
gegeben. Da Patient keine Bouillon mag, bekommt er:
Beeftea (pro die aus 1 kg Ochsenfleisch) essloffelweise. |
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Durst gering, Stuhlgang in Ordnung. Immer noch
Schmerzen in der Bauchdeckenwunde.

24, XIL 90. 37,0. Pro die 1 Liter Milch schluck-
weise zu nehmen, moglichst gleichmiissig verteilt, Beeftea
von 1 kg. Einliufe fortgelassen.

20, XII. 90. 37,2. Zum erstenmal konsistentere Nah-
rung in Gestalt von Cakes (eingetaucht in Rotwein).
1!/, Liter Milch pro die.

27. XIL 90. 37,2. 2 Liter Milch. Beeftea. Cakes.
/2 Liter Rotwein. Y2 Dutzend frische Austern. 2 ¥
0,005 Morphium.

30. XII. 90. 37,0. Die Schmerzen in der Bauch-
wunde dauern an. Verbandwechsel. Nihte entfernt.
Wunde glatt p. p. i. geheilt. Im oberen Wundwinkel
geringe Stichkanaleiterung. Wunde auf ca. 2 em Linge
geoffnet. Geringe Eiteransammlung im subkutanen Ge-
webe. Der daruntergelegene Teil der Wunde fast ver-
narbt. Einlegen eines schmalen Streifens Jodoformgaze.
Feuchtwarmer Borwasserumschlag (tiglich 4 mal zu
wechseln). Austern ausgesetzt, da sie Patient nicht mag.
2 mal pro die Hachée, Mich, Beeftea, Rotwein in der
friitheren Menge fortgegeben. Albert-Cakes, noch kein
Brot. Allgemeinbefinden andauernd gut. Krifte nehmen
sichtlich zu.

4. I. 91. 37.2. Da die Eiterung fast weg ist, wird
nichts mehr in die Wunde eingelegt. Priessnitz’'sche Um-
schlige fortgesetzt. Zum erstenmal ein Mundbrot pro
die (nur die Rinde), '/, Spritze Morphium (1% Losung)
pro die wird abends injiciert. 2 mal geschabter roher
Schinken. Keine Schmerzen mehr,

10. I. 91. 37,1. Wunde fast geheilt. Borvaselinestrei-
fen mit Empl. adhaes. fixiert. Andauerndes Wohlbefinden.

15. I. 91. 37,5. Seit einigen Tagen geringe Magen-
schmerzen nach den Mahlzeiten. Kein Erbrechen, Heute
zum erstenmal konsistenteres Fleisch (gehacktes Beef-
steak) Beeftea fortgelassen, ebenso Schinken.



AR 11 [

20. 1. 91. 37,2, Patient steht auf. Wunde geheilt,
Patient kann zartes, weich gekochtes Fleisch jeder Art
gut vertragen. Auch Bier (2 Liter pro die) wird gut
vertragen.

Patient wird am 26. Januar 1891 aus dem Spital ent-
lassen. Die Wunde ist vollig geheilt. Die Narbe ist glatt,
lineir, nicht empfindlich. Unter derselben ist keine Re-
sistenz fithlbar. Patient hat ab und zu leichte brennende
Schmerzen in der Magengegend, besonders unmittelbar
nach der Mahlzeit. Im ibrigen fiihlt Patient sich wohl,
ist bei gutem Appetit, kann auch schwere Speisen z. B.
fettes Fleisch gut vertragen. Aussehen entschieden besser.
Patient kann allein ganz gut gehen ohne Stock, Bruch-
band wurde nicht vertragen, machte Schmerzen, wird
daher nicht weiter angelegt. Im April 1891 schrieb
Patient, dass er die Reise nach Chicago ohne Storung
durchgemacht habe und sich vollig wohl befinde Er
konne sein Geschiift (grosse Fabrik) vollstindig versehen.
Ab und zu klagt Patient iiber leichte Schmerzen in der
Magengegend. Speisen jeder Art vertrigt Patient und
hat bis April 1891 vierzehn Pfund zugenommen.

1.

Thomeyer, Anna, Malermeistersfrau aus Dettelbach,
50 Jahr alt, trat am 10. November 1890 in’s Spital ein.

Die Eltern der Patientin starben an ihr unbekannten
Krankheiten, ebenso vier (Geschwister, iiber das Schicksal
ihrer beiden anderen (Geschwister weiss sie nichts anzu-
geben.

Die Menstruation trat mit 15 Jahren ein. Ausser der
Influenza im letzten Winter will Pat. keine Krankheit ge-
habt haben. Ihr Mann ist herzleidend, 4 Kinder starben
im Kindesalter, 6 sind gesund. Ihr jetziges Leiden be-
gann im Mai 1890. Ursachen weiss sie nicht anzugeben.
Pat. hatte das Gefihl, als ob ihr mit einem Stock iber |
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den Leib geschlagen wirde, zugleich hatte sie dabei Ab-
weichen. Sie trank Rotwein, wodurch beide Beschwerden
gehoben wurden und Pat. fithlte sich wohl bis im Juli
Seit der Zeit litt sie an hidufigen Magenschmerzen und
tiglich an Erbrechen. Auch will Pat. ein kleines Kndt-
chen gefiihlt haben. Trotz drztlicher Behandlung nahmen
die Schmerzen zu und ging deshalb Pat. vor zwei Mo-
naten in die hiesige Poliklinik, wo ihr ein operativer Ein-
griff vorgeschlagen wurde. Pat. ging jedoch nicht darauf
ein und wartete noch 2 Monate zu. Da sich aber die Be-
schwerden und Schmerzen sehr steigerten, so suchte Pat.
das Spital auf.

Status praesens: Im Ernahrungszustand ziemlich
herabgekommene Fraun, die Haut welk, runzlich, pigment-
| reich, Pat. sieht Alter aus als sie in Wirklichkeit ist,
Lymphdriisen ohne erhebliche Schwellung, subkutane
Venen nicht dilatiert, Zahnsteinbildung reichlich, Lungen-
spitzen beiderseits gleich hochstehend zeigen vollen Schall,
Lungen-Lebergrenze an der VII. Rippe, obere Herzgrenze
oberer Rand der IV. Rippe, innere Herzgrenze querfinger-
breit einwarts von der Mammillarlinie, Spitzenstoss nicht
sicht- und fihlbar, dussere Herzgrenze in der vorderen
Axillarlinie, Herztone rein, tiber der Lunge in ganzer Aus-
dehnung reines Vesicularathmen. Urin frew

Letzte Menstruation am 2. November 1800. Die
Kranke leidet fast alle Nacht an Erbrechen, klagt tiber
Volle und Schwere im Leib, Nahrungsaufnahme gering,
Stuhl sehr retardiert. Starke Magendilatation. Der Tumor
ist T cm lang und 5 cm dick. Im Erbrochenen findet
sich ein Salzsduregehalt von 1,8.

Nachdem Tags zuvor eine Magenausspillung vorge-
nommen worden war, fithrte Herr Hofrath Prof. Dr.
Schoenborn am 21. XI. 1891 die Operation aus. Schnitt
in der Linea alba auf dem vorliegenden Tumor 10 cm
lang. Nach Eriffnung der Bauchhohle liegt die regio
pylorica et duodeni vor. Der Tumor zeigt eine Linge
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von ca, 6 cm und eine Breite von ca. 3 cm. Derselbe
ist gegeniiber den Baucheingeweiden verschieblich. Im
Omentum maius sind einige kleine Driisen zu fithlen.
Die Operation beginnt mit der Isolierung des Tumors, in-
dem des lLigament. gastro-colicum in kleinen Partien
doppelt unterbunden und durchtrennt wird. Weiter wird
das Ligament. Hepato-duodenale in derselben Weise ge-
trennt. Nachdem so die (reschwulst isoliert war, wird mit
der Scheere der Magen erdffnet. Nachdem 2[5 des Magens
durchtrennt sind, wird auch peripher vom Carcinom das
Duodenum incidiert. Es wird aber die Continuitit von
Magen und Duodenum erhalten, bis durch 12 Occlusions-
nihte die Offnung im Magen soweit verkleinert ist, dass
sie dem Lumen des Duodenum entspricht. Die Occlusions-
naht wird durch Einstiilpung gemacht. An verschiedenen
Stellen ist eine zweite Nahtreihe tiber der ersten notig.
An der hinteren Seite, wo zuerst die Vereinigung noch
vor vollstindiger Durchtrennung des Doudenums vorge-
nommen wird, schneidet eine Naht durch die Serosa.
Die Spannung ist, obwohl der Magen ohne Mihe sich
heriiberbringen lisst, in der Nahtlinie durch die Fixation
des Pylorus am Pankreas eine ziemlich starke, sodass
wiederholt weitfassende Nihte notig sind. Nach voll-
stindiger Entfernung der Geschwulst werden %[s des Um-
fanges der Duodenalschleimhaut mit der Mucosa des
Magens durch ganz feine Seidenknopfnihte, die nach
innen gekniipft werden, vereinigt. Dariiber ziemlich weit-
fassende Serosanaht, Entfernung kleiner noch infiltriert
sich anfihlender Driisen aus dem Omentum maius, sorg-
filtige Blutstillung, Reinigung des Operationsgebietes,
fortlaufende Seidennaht der Bauchdecken. Narkose war
ruhig, kein Erbrechen, Puls wiederholt aussetzend.

Verlauf: Die Kranke, welche alle 3 Stunden Einlauf |
von Wein und Meat Juize erhilt, erholt sich ziemlich
rasch. Puls, nach der Operation nicht fithlbar, wird im |
Laufe des Nachmittag ganz gut. Wihrend des ersten |
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Tages keine Nahrung per os. Nachts 0,005 Morph. Zeit-
weilig Aufstossen, geringe Empfindlichkeit des Leibes an
Stelle der Incision. Die Kranke muss regelmiissig kathe-
terisiert werden.

22. XI. 90. Die Nacht hat die Kranke zum Teil
schlafend zugebracht, kein Aufstossen mehr, keine Empfind-

lichkeit des Abdomen. Die ernihrenden Klystiere werden

zum grossten Teil behalten. Flatus sind keine abge-
gangen. IKinige Loffel gekihlter Milch per os.

23. XL 90. Puls gut, 100 Schlige pro Minute. Die
Kranke klagt iiber viel Durst, zuweilen Aufstossen, Leib
eingefallen, nicht empfindlich, Katheterismus muss fortge-
setzt werden.

24, XI. 90. 37,9, Fiir die Steigerung der Temperatur
kann eine Ursache nicht gefunden werden, keine Symp-
tome einer peritonealen Reizung. Nahrungsaufnahme per

' 0s deshalb forterlaubt, Milch, Bouillon mit Ei. Gegen

| Abend fillt die Temperatur, Abgang von Darmgasen,

hiufiger Harndrang.

25. X1 90. Die Kranke sieht frischer aus, fuhlt sich
subjektiv wohl, objektiv keine Verinderung.

26. XI. 90. Die Kranke klagt tiber vermehrten Durst,
Pulsfrequenz erhdht, Pulswelle zufriedenstellend, zeitweilig
voriibergehendes Aufstossen. Die Inanition trotz fortge-
setzter Nihrklystiere und Darreichung kleiner Quantititen
per os fortschreitend, es stellen sich im Anschluss an die
Nihrklystiere hochst foetide Durchfille ein. Auf Opium-
zapfchen 0,03 voriibergehende Besserung.

27. XL 90. Die Kranke verfillt sichtlich, Puls faden-
formig, zuweilen aussetzend, Temperatur steigend, wieder-
holte Stuhlentleerungen erschopfen die Kranke.

28. X1. 90. Demonstration in der Klinik. Die Kranke
ist hochgradig erschopft, reagirt kaum, vollstindig gleich-
giltig. Seit gestern Abend keine Nahrung mehr aufge-
nommen, Puls nicht zu fiithlen, in der Nacht noch mehrere
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Durchfille. Unter rasch zunehmendem Collaps kommt
die Kranke 11 Uhr Vormittag ad exitum.

Die Sektion (Professor v. Rindfleisch) ergibt fol-
gendes:

,Bei der Eroffnung der Bauchhohle zeigt sich leichte
Verklebung der Bauchhaut im Bereich der Wunde, die
indessen sofort bei Berithrung zerreisst. Ahnliche Ver-
klebungen finden sich mehr nach hinten hin, ebenso sind
die Darmschlingen unter einander teils durch Blutcoagula,
teils durch ein eiweissartiges (zerinnsel verklebt.

Das Netz ist mit Blut imbibiert, reichlicher findet sich
Blut dahinter iiber dem colon transversum. Die Form
des Magens ist folgende: Die Regio cardiaca mit dem
Fundus steht vertikal. Die kleine Kurvatur nimmt ihren
Verlauf senkrecht nach abwiirts in der Linge von 13 cm,
wobei die Cardia nebst Oesophagus stark nach abwirts
gezerrt erscheint, dann macht die kleine Kurvatur einen |
starken Knick nach oben und verliduft in dieser Richtung -
5 cm, so dass der Magen in toto winklig geknickt er-
scheint, die regio pylori senkrecht nach aufwiirts steht:
wihrend die iibrigen Teile nach abwirts verlaufend er- §
scheinen. Der Knickungswinkel liegt 16 cm tber der
Symphyse ungefihr in der Nabelgegend. Die Magen-
schleimhaut ist im ganzen verdickt. An der kleinen Kur-
vatur zieht sich ein Substanzverlust hin, der eine linedre!
Gestalt hat, und in dessen Grund eine Masse hervorquillt,
die ein ziemlich dichtes Grau und durchscheinend
faseriges Gewebe erkennen lisst. Am Duodenum teil
sich diese Umrandung des Schlitzes und ist durch Niht
am Querschnitt des Duodenum befestigt. An der Teilungs
stelle liegen die Nihte ziemlich blos und erscheinen mace-
riert durch eitriges Fluidum, das von dem zerfallene
eitrigen Boden des Geschwiires abgesondert wird. Di
Duodenalwand ist nach hinten durch einen Geschwulst
wall beengt, der im Durchschnitt sich als eine {iberaus
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gefiassreiche Mucosa iliber der (GGeschwulst darstellt, Ahn-
liche kleine hockrige, aber kleinere Erhebungen finden
sich am vorderen Duodenumrand.®

ITI.

Seysthal, Babetta, 50 Jahre alt, Bauersfrau aus
Mainstockheim, wurde am Y. Februar 1891 aufgenommen.
Der Vater der Pat. starb 74 Jahre alt an einem Blasen-
leiden, die Mutter 45 Jahr alt an einem Lungenleiden,
b Geschwister sind gesund, eine Schwester starb 45 Jahre
alt an Abzehrung. Menstruation trat mit etwa 16 Jahren
ein, war regelmissig, cessirt seit 4—5 Jahren. Pat. hat
7 normale Puerperien durchgemacht, das erste im Alter
von 2D, das letzte von 38 Jahren, sie stillte selbst. Ernst-
ich will Pat. noch nie krank gewesen sein. Mann und
Kinder der Pat. sind gesund, 4 Kinder starben in
lihester Jugend.

Im Dezember 1890 fiihlte Pat. eines Tages heftige
hmerzen in der Magengegend, ohne dass sie eine be-
tstimmte Ursache dafiir anzugeben wusste. Sie ging 2 Tage
fspiter zum Arzt, der einen Tumor palpirte, und der Pat.
arme Umschlige und ein Laxans verordnete. Pat. fithlte
#sich wohl, hatte Appetit, der Tumor jedoch blieb bestehen.
Nach einigen Wochen ging Pat. wieder zum Arzt, der
en Tumor noch palpierte und deshalb der Pat. zu einer
peration riet. Vor einigen Tagen hat Pat. mehrmals eine
olle im Magen gefiihlt und Aufstossen gehabt. Durch
axantien ist der Stuhl regelmissig gewesen, indessen
ill Pat. auch schon frither an Obstipation gelitten haben.
r Appetit ist gut und vertriagt Pat. alle Speisen.

Status praesens: Ristige, kriftig gebaute Frau,
eute etwas welk,Fettpolster gering, keine besondere Lymph-
isenschwellung, subkutane Vene an beiden Unterschen-
eln missig dilatiert, Schleimhdute gut injiciert, Isthmus
er Schilddriise deutlich palpabel. Uber der linken
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Lungenspitze hinten Percussionsschall abgeschwiicht, sonst
iiberall voller Schall, geringer Tiefstand des Zwerchfelles.
Auskultation auch links hinten obengkeine Verdinderung.
Obere Herzgrenze an der 1V. Rippe in der Parasternal-
linie, 51'1itxnﬁ:atnss einwiirts von der Mammillarlinie im
V. Intercostalraum, rechts Herztone rein, etwas leise.
Reichliche Striae im ganzen unteren Theil des Abdomen.
Deutliche Schniirfurche am Rippenbogen. Leberrand 2
Querfinger breit unter dem Rippenbogen, lasst sich gegen-
iiber dem Tumor deutlich abgrenzen. Abdomen ist nir-
gends empfindlich. Pat. zeigt Neigung zur Obstipation.
Urin frei.

In dem Bereich zwischen einer durch den Nabel ge-
zogenen Horizontalen und der Medianlinie des Korpers
und dem Rippenbogen der linken Seite findet sich eine
etwa kleinfaustgrosse Geschwulst, die bei der Respiration
deutlich verschoben wird, bei tiefem Inspirium mit dem
unteren Pole sogar etwas unter diese Horizontale tritt,
Die Haut ist nicht verdndert und die Geschwulst gegen
die Bauchdecken frei verschieblich. Mechanisch lisst
sich die Geschwulst ein wenig nach abwirts, fast gar
nicht gegen die Mittellinie des K&rpers verdringen. Sie
zeigt sich bei Palpation leicht hockerig und ist gegen
Druck leicht empfindlich.

Beim Versuche den Magen durch Kohlensaure auf-
zublihen, zeigt sich derselbe stark erweiterungsfihig, die

grosse Kurvatur tritt nach abwirts bis etwa b Querfinger

breit iiber der Symphyse und wird der Tumor dabei nach

oben und etwas unter den Rippenbogen verdriangt, er’

gehort demnach der kleinen Kurvatur an.

Diagnose; Carcinoma ventriculi.

Operation am 13. Februar 1891 durch Herrn Hofrath
Prof. Dr. Schoenborn. Incision 10 em lang in der
Medianlinie, 2 cm abwirts vom Processus xiphoideus be-
ginnend, erreicht gerade die Nabelhohe. Nach Durch-
trennung der oberen Bedeckung des Tumors zeigt sich,




dass derselbe mit seiner Vorderseite in einer Ausdehnung
von D5 cm Liange und 3 cm Breite der Bauchwand adhi-
rent ist. Es wird deshalb ein entsprechendes Stiick inner-
halb der Muskelsubstanz mit excidiert. Nach der nur so
ermoglichten Eroffnung des Cavum peritoneale liegt der
in seinem kardialen Teile ziemlich stark erweiterte Magen
vor und zeigt einen etwa faustgrossen, unregelmiissig
geformten Tumor des Pylorus, der an der Vorderseite
sich nach links iiber die Medianlinie hinauserstreckt.

In dem vorgezogenen grossen Netz sind mehrere
Driisen markig geschwellt, die sofort stumpf ausgeschiilt
werden. Der Magen ist in toto soweit beweglich, dass
seine ganze kranke Partie mit dem Anfangsteil des Duode-
nums vor die Operationswunde gelagert werden kann, den-
@ noch ist trotz der Grosse des Tumors die Excision mdoglich.
#l Dieselbe beginnt, nachdem zunichst das Omentum maius

von der grossen Kurvatur abgeldst ist, indem die zutreten-
': den Gefisse doppelt ligiert werden, nach ganz gleichdurch-
8 gefithrter L.osung auch des Ligament. hepatogastricum und
§l gastro-duodenale. Die Schnittlinie (siehe beiliegende Zeich-
finung) wird gegen den Magen hin sicher im Gesunden
@ gefithrt, wiihrend die Schnittfliche des Duodenum eine
fetwas glasig aussehende Schleimhaut ersehen ldsst. Die
Durchtrennung der Circumferenz des Magens geschieht,
8wihrend die Magenwandungen zwischen zwei Fingern
§komprimiert gehalten werden. Sofortige Ligatur der Ge-
. fdsse des Arcus arteriosus ventriculi superioris et inferioris.
! Die Art. gastro-duodenalis wird nicht verletzt. Die beiden
! Resektionswunden, die tiber untergeschobenen IKompressen
dangelegt werden, sind weit von einander entfernt, lassen

sich aber doch aneinander anlegen, ohne zu erheblichen
__ Zug am Duodenalende zu bedingen, obgleich dieses ziem-
lich unnachgiebig am Kopf des Pankreas befestigt ist.
#Schon die Excisionsschnittfithrung war so geschehen, dass
I durch keilformige Excision aus dem Magen, cirkulare

WExcision aus dem Duodenum die Bildung nicht zu diffe-
2
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renter Lumina ermdglicht war. Nach provisorischem Fin-
legen von Gaze in das Innere des Magens und Duodenum
wird zunichst eine Occlusionsnahtreihe an der Kkleinen
Kurvatur angelegt. Wihrend des Anlegens dieser Naht
sieht sich das Duodenum wiederholt tiber die untergelegten
(Grazestreifen hinweg seitlich unter die Bauchwandung
suriick. Nach Verkleinerung der Magendffnung wird zu-
nichst die Riickseite des Duodenums mit Naht von innen
aus (Seite der Schleimhaut her), am Magen befestigt. Es ge-
lingt ohne zu erhebliche Spannung, wenn auch einige Nahte
dort durchschneiden, auch am Treffpunkt der Occlusions-
mit der Vereinigungsnaht, die Lumina zu vereinigen.
Uber die erste Nahtreihe, die ziemlich eng (3 mm) ange-
legt worden, wird noch in ganzer Ausdehnung der Exci-
sion eine zweite Nahtreihe, Serosa und Muskularis fassend,
angelegt (Lembert’sche Naht). Sorgfiltiges Austupfen
des Operationsgebietes. Nach Vollendung der Resektion
des Pylorus erweist es sich als unmoglich, auch durch
ziemlich energischen Zug das Peritonaeum parictale durch
Naht zu vereinigen, weshalb um nicht weiteres Einreissen
desselben zu bedingen, von dem Versuch abgestanden
wird und nach Glittung der unregelmissigen Muskel-
wunde durch Naht nur Muskulatur und Haut vereinigt
werden. Leicht komprimierender Verband. Dauer der Ope-
ration 4 Stunden. Unmittelbar nach der Operation erhalt
die Kranke, die einen missig frequenten, aber schwachen
Puls zeigte, einen Einlauf von Rotwein und Bouillon. Sie
erwacht bald aus der Narkose, klagt dann tber Schmerz-
empfindung in der Ausdehnung der Laparotomiewunde.
Wihrend des ersten Tages absolute Didt. Ubelsein ver-
schwindet bald, kein Erbrechen. Abends 0,005 Morphium.,
Die Kranke fihlt sich warm an, ist vollstindig klar und
ganz ruhig. Starkes Durstgefiihl.

14. IL 91. 37,8. Die Kranke hat trotz des Morphiums
wenig geschlafen, macht einen miiden Eindruck. Sie ha
geringe Neigung zum Aufstossen, ohne dass wirklich
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Singultus auftritt. Puls regelmissig voll, Atmung gering
beschleunigt. Bei Palpation des Abdomen keine Empfind-
lichkeit. Harn wird regelmissig entleert. Von Mittag
an zweistiindlich einen Essloffel gekiihlte Milch, geringe
Mengen Wein. Befinden tagsiiber befriedigend. Ge-
ringe Empfindlichkeit, namentlich im linken Hypochon-
drium. Dreistiindlich Wein und Bouilloneinlauf. Die
Neigung zu Singultus noch vorhanden, Durst geringer
Abends stieg die Temperatur auf 388 an. Die Kranke
ist dabei ganz ruhig. Keine Auftreibung des Abdomens.
Flatus sind abgegangen. Morphium 0,003,

15. II. 91. Temperaturremission. Die Kranke sieht
ein wenig kongestionisch aus. Sie klagt tber das dau-
ernde (zefiihl kommenden Aufstossens. Der Verband wird
abgenommen. Abdomen in der Oberbauchgegend ein-
gezogen. Nahtlinie absolut reaktionslos. Palpation des
Abdomens nur unmittelbar an der Wunde schmerzhaft.
Es wird deshalb von der geplanten Wiedereréffnung Ab-
stand genommen. Als Nahrung per os gekihlte Suppe
Abends nach Einlauf geringe Stuhlentleerung. Puls und
Respiration normal. Morphium subkutan 0,008,

17. II. 91. Starke Morgenremission auf 37,6 bei ein
wenig Transspiration, nachdem tags vorher bel sonst
unverindertem DBefinden die Temperatur auf 39,1 ange-
stiegen war. Die bisher trockne Zunge zeigt sich wenig
belegt und feucht. Die Kranke ist etwas unruhig und
klagt zuweilen tiber diffus im Leib ausstrahlende Schmer-
zen. Nahrungsaufnahme per os betriedigend. Voriiber-
gehende Vermehrung der Singultusreizung. DBisher nie-
mals Erbrechen. Abends Temperatur wieder angestiegen
Mauf 39,2, Puls dabei regelmissig. Die Kranke macht
Hleinen erschopften Eindruck, 0,01 Morphium subkutan.

18. II. 91. Morgens 4 Uhr plotzlich im Anschluss
an eine Harnentleerung klagt die Pat. iiber im ganzen
MLeib auftretende Schmerzen von grosser Itensitiat. Sie ist
Hdyspnoisch. Puls unregelmissig und zuweilen aussetzend.

|}1|l
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Opium per os 20 Tropfen. Frith 9 Uhr wird die Kranke
fast pulslos, nachdem sie bald nach der Darreichung von
Opium ruhiger geworden war und voritbergehend ge-
schlafen hatte. Eine rasch vorgenommene Eriffnung des
Abdomens zeigt, dass die Muskulatur der Bauchdecken |
zum Teil gangrinds in der Tiefe zerfallen ist. Aus der |
Abdominalwunde entleert sich eine reichliche Menge diinn- |
flissigen, grinlichen Eiters, besonders hinter der kleinen
Kurvatur hervor. Die vorliegende Magendarmnahtlinie
(grosse Kurvatur) lisst keine Verdnderung erkennen und
scheint hier die Vereinigung eine gute gewesen zu sein.
Die Wunde wird thunlichst gereinigt und durch Jodoform-
gaze abgegrenzt. Die Kranke erholt sich nicht mehr und
kommt Mittag 1 Uhr ad exitum. Man nahm eine Per-
foration der Nahtlinie an der Riickseite der kleinen Kur-
vatur, wo Occlusions- und Vereinigungsnaht sich imx
Winkel treffen, an. Die Sektion (Prof. v. Rindfleisch)
am 19. I1. 91 ergab: ,Bauchwunde zeigt nekrosierende
Rinder, die vorliegenden Eingeweide erscheinen ebenfalls
missfarbig, griinlich, mit etwas Liter bedeckt. Innen an
der Bauchwunde sitzt 3 cm von der Bauchwunde entfernt
ein glatterr Fettlappen von rundlicher Gestalt, etwa 3 cm
breit, 1 em hoch. Die blossgelegten Bauchorgane zeigen
iiberall stirkere dichte Injektion. Frei in der Bauchhohile
findet sich Flissigkeit von gelblich-grauer Farbe teils mit
Eiter, teils mit Blutpiinktchen und anderen Beimischungen
von weisslicher und braunlicher Farbe gemischt. Magen
ist mit seinem Fundus der Bauchwand adhédrent, an seiner
Oberfliche mit &hnlichen eitrigen Belegmassen wie die
Dirme bedeckt. Durch das Exsudat ist auch die Leber an
die vordere Fliche des Magens geheftet. Eingegossenes
Wasser treibt den Magen ganz auf, ohne dass es an einer|
Stelle des Magens, insbesondere nicht an der Nahtstelle,
austritt. Im kleinen Becken befindet sich eine erheblich
grosse Quantitit briunlich-gelber Fliissigkeit, mit weiss-
lichen Flocken reichlich gemischt, ca. 1 Schoppen. Ausser-
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dem sind die Baucheingeweide mit einem rahmigen Eiter
um die Blase herum bedeckt.

Aus der Gallenblase entleert sich dunkle, zihfliissige
Galle. Der herausgeschnittene Darm wird mit Wasser ge-
fullt, nirgends findet ein Austritt statt. Aus dem Magen
entleert sich mit dem eingegossenen Wasser gelblich
gallige Flussigkeit. In der Naht ist die Schleimhaut des
Magens und Duodenums innig aneinander gestossen, nur
einzelne aneinanderstossende Fetzen sind hie und da zu be-
merken. Diese sind von gelbbrauner Farbe. Duodenum
zeigt schwirzliche Farbung der Darmzotten. Auch lings
der Magennaht der kleinen Kurvatur sind Anschwellungen
der Schleimhautrinder zu konstatieren. Stark geschwellt
fist auch die untere Lippe vom hinteren Drittel dieser
# Wunde. Nur das dusserste Drittel der kleinen Kurvatur
fist frei. Im ubrigen ist die Schleimhaut des Magens, ab-
gesehen von einer leicht schiefrigen Firbung und état
mammelloné der Regio pylorica ohne carcinomatidse Ent-
artung. Die retroperitonealen Lymphdriisen fiihlen sich
hart und geschwollen an. Bei genauer Untersuchung
sind dieselben in einem Zustand von Degeneration und
Erweichung begriffen. Andre zeigen am Durchschnitt
milchweisse Farbe, deutlich eingesprengte Krebsknoten.
Ein weiter abwirts gelegenes Paquet zeigt neben frischer
Entartung alte in kisiger Vertrocknung begriffene Partien,
die grosste ist 3/4 cm lang, 2 cm breit. Man kann sagen,
dass alle zwischen Promontorium und Diaphragma ge-
legenen Driisen krebsig entartet sind.

Milz: glatt, lang. Kapsel stark gerunzelt, Pulpa atro-
hisch, Malpighi'sche Korperchen recht gross. Keine
Metastasen,

Linke Niere: zeigt ausser einer gewissen Bldsse der
Kortikalsubstanz gegeniiber der Marksubstanz nichts Ab-
dnormes. Malpighi’'sche Korperchen alle sichtbar.

Leber: zeigt abgesehen von dem erwihnten, entziind-
ichen Belag des rechten Lappens unten eine durch
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Schniirung bedingte Einziehung, wodurch drei Furchen auf
der Oberfliiche entstanden sind. Durchschnitt zeigt eine
auffillige Metastasierung, ganz kleine weisse Stellen sind
mehr auf Hypertrophie des Bindegewebes zu bezichen.
Starke Hyperiimie des ganzen Peritoneums im kleinen

Becken. i

Blase : katarrhalisch, eitriger Urin ldsst sich von der
Oberfliche abstreichen.

Scheide: ist mit dinnem Eiter ganz bedeckt. Aus |
dem Orificium externum uteri ragt ein Schleimpfropf her-
vor. Oberfliche des Organes ebenfalls mit diinnem Eiter
bedeckt, sonst nichts Abnormes.

Mastdarm: sehr stark hdmorrhagisch bis ans S. Ro-
manum. Hier erst mischen sich Kotmassen in méssiger -
Menge den die Schleimhaut bedeckenden Eitermassen bei.

Die Brustorgane wurden nicht seciert. Die Diagnose |
wurde gestellt auf: ,Carcinoma ventriculi, Peritonitis |
suppurativa.”

Im Anschluss hieran mochte ich gleich tiber zwei |
im Jahre 1837 von Herrn Hofrat Prof. Dr. Schoenborn
ausgefithrte Pylorusresektionen wegen Carcinom berichten:

11 4:3j£ihr. Patientin, die seit Marz 1886 Magenbe-
schwerden zeigte, die sich in Schmerzen in der Nabelgegend,,
Aufstossen etc. dusserten. Seit Herbst 1886 hatte Patientin
Schmerzen bei rechter Seitenlage und erbricht seit dieser
Zeit. Im Erbrochenen war nie Blut, der Stuhlgang oft
pechschwarz. Die im allgemeinen kréftige Frau war
ziemlich abgemagert. Uber dem Nabel ein cirkumskripter,
linglicher Tumor von Wallnussgrésse, hockerigem Bau,,
der auf Druck schmerzte und verschiebbar war. Operation
am 4. Juni 1887. 10 cm langer Schnitt in der Linea
alba. Der Tumor ist von Netz liberlagert, gehdrt dem}
Pylorus an und ist mit dem Colon transvers. fest verldtet.
Der Tumor ist doppelt so gross als er gefiihlt word
war. Das Netz wird an der grossen und kleinen Kurva-
tur doppelt unterbunden und durchschnitten. Die Lésung]




§ vom Kolon gelingt ohne erheblichen Blutverlust ziemlich
# leicht. Der Magen wird von links oben nach rechts
il unten neben der Geschwulst durchtrennt und sofort von
il der kleinen Kurvatur aus Occlusionsnaht (doppelte Etagen-
il nihte) angelegt. Dann erst wird der Magen vollends
il durchtrennt. Ligatur der Art. coronaria. Hierauf wird
il das Duodenum mit einer Klemme gefasst und neben der-
4 selben durchtrennt. Vereinigung des Duodenum mit der
§ grossen Kurvatur. An der hinteren Wand werden innere
# Nihte durch Mukosa und Muskularis gelegt. Alsdann
il dussere Nihte durch die Serosa. Auf diese Weise wird
der ganze Ring durch doppelte Etagenniihte durch Seide
geschlossen. Ziemliche Spannung der vernihten Teile.
Dauer der Operation drei Stunden. Das resezierte Stiick
war 8 cm lang und zeigt oberflichlich ulcerierte, carci-
nomattse Wucherung. Mikroskopische Diagnose: Carci-
noma destruens, Am 21. Tag stand Patientin zum ersten-
mal auf, nachdem sie schon einige Tage wvcrher Fleisch
genossen hatte. Am 30. Tag wird Patientin entlassen.
Nach einem Brief vom 15. Marz 1338 befindet sie sich
noch vollstindig wohl. Patientin starb im Juli 1888 an
einem binnen wenigen Wochen ad exitum fithrenden
Recidiv in ihrer Heimat. Die Sektion wurde dem be-
handelnden Arzt verweigert.

2. 26jihr. Mann, der seit Mirz 1887 an hartnickiger
Stuhlverstopfung, Schmerzen in der Magengegend, Sod-
brennen, saurem Aufstossen, fast tdglichem Erbrechen
nach der Mahlzeit mit Blut im Erbrochenen leidet. Hoch-
gradige Abmagerung. In der Mammillarlinie rechts am
Rippenbogen in der Tiefe ein kleiner, beweglicher Knoten.
Die Diagnose wurde auf Gastritis chronica mit Gastrec-
tasie gestellt. Einige Tage spiter war die (Geschwulst
an jener Stelle verschwunden und zeigte sich nun links
von der Mittellinie, hart und uneben. Die neue Diagnose
lautete nun auf Carcinoma pylori. Operation am 14. Juli 1857.
Schnitt in der Linea alba. Der Tumor gehort dem Pylorus



B

an und ist hinten mit dem Pankreas verwachsen. Im
grossen Netz und an der kleinen Kurvatur carcinomatos
entartete Driisen. Abldsen des grossen Netzes, dann des
Pankreas, der an der Verlotungsstelle verdichtig aussieht
und deshalb abgebunden wird, hierauf mit dem Thermo-
kauter durchbrannt wird. Hierbei rutschte die Seiden-
ligatur ab und es entstand eine ziemliche Blutung aus
dem Pankreas, der nun in zwei Partien unterbunden wurde,
Abldsen der kleinen Kurvatur. Assistentenhinde ver-

schliessen Magen und Duodenum, Resektion des Pylorus..
Occlusionsnaht an der kleinen Kurvatur durch Serosa

und Muskularis. Zwischen diesen Nihten je eine Lembert-
sche Naht. Vereinigung des Duodenums mit dem Magen
zuerst an der hinteren Seite durch Serosanidhte, vorn
durch Serosa und Lembert'sche Naht. Dauer der Operation
3 Stunden. Tod des Patienten 2!: Stunden nach der
Operation an Kollaps. Mikroskopische Untersuchung des
Tumors ergab Scirrhus,

Ubersehen wir noch einmal die ausgefithrten finf Pylorus-
resektionen, so sehen wir, dass drei todlich verliefen. Im
ersten Falle trat der Tod am 8. Tage 'an Kollaps ein.
Aus dem Sektionsberichte ergiebt sich, dass die Lage des
Magens derart war, dass die kleine Kurvatur senkrecht
nach abwirts verlief und 16 cm {iber der Symphyse nach
oben winckelig geknickt war. An der kleinen Kurvatur
fand sich ein Defekt von linearer Gestalt. Im zweiten
Falle trat am 5. Tage der Tod ein an Peritonitis, aus-
gehend von der in der Tiefe gangrinos gewordenen
Bauchdeckenmuskulatur. Im dritten Falle trat der Tod
wenige Stunden nach der Operation an Kollaps ein. Die
Nihte schlossen vollstindig in allen drei Fallen. Die beiden
tibrigen Fille verliefen giinstig. In einem Falle lagen
nach 4 Monaten noch idusserst giinstige Nachrichten vor,
im anderen Falle starb die Patientin nach 13 Monaten
an Recidiv.

s
Pt~

Makroskopischer Befund zum 1. Fall. Der Tumor |
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mass auf der oberen Iliche 11 cm im frontalen 8 ecm
im sagittalen Durchmesser, auf der unteren Fliche 10!/: cm
im frontalen, 8!/2 cm im sagittalen Durchmesser. An der
#Vorderseite und Riickseite je eine Perforation im harten,
#starren Carcinomgewebe. Serosa glatt, frei. An der er-

rankten Stelle ist die Magenwand 2 -3 em dick, in der
§Umgebung nicht verdickt. Schleimhaut am Schnittrand
fleicht geschwellt, hyperimisch, Carcinom selbst ulceriert.
| II. Fall. Der Tumor mass an der grossen Kurvatur
jungefihr 7 cm, an der kleinen ungefihr 5 cm. Die
§Magenwand war im ganzen nur wenig verdickt und
§etwas hyperdmisch. Carcinom selbst ulceriert.

III. Fall. Das resezierte Stiick misst an der kleinen

urvatur 12 cm, an der grossen Kurvatur 4 cm. Der
§Pylorus ist kaum fir die Fingerkuppe des kleinen Fingers
ddurchgingig. Die Magenwand ist hauptsidchlich gegen
gdie kleine Kurvatur hin stark verdickt, weniger verdickt
an der grossen Kurvatur. Die Schleimhaut ist allseitig
Bstark gewulstet. Die Duodenalwand ist gleichmissig ver-
ddickt, zeigt die ndmliche Dicke wie die Magenwand an
fider grossen Kurvatur. Auch hier ist die Schleimhaut
fstark gefaltet. In der Mitte des Tumors fehlt die Schleim-
haut und finden sich Ulcerationen.
Mikroskopischer Befund. Die Tumoren wurden
in Miiller'sche Fliissigkeit eingelegt und 2—3 Monate
darin gehirtet, wobei die Hirtungsflussigkeit von Zeit zu
Zeit erneuert wurde. Dann wurden sie je 24 Stunden
in stromendem Wasser ausgewaschen, in 70% Alkohol
nd in 90°%o Alkohol gebracht., Dann wurden den ver-
dschiedenen Partien des Tumors Stiicke entnommen und
war je zwei Stiicke dem Schnittrand rechts und links und
je ein Stiick dem Carcinom selbst.

Die Schnitte wurden teils gefirbt mit Hédmatoxylin,
dmatoxylin und Ammoniakkarmin, Hamatoxylin und
Pikrinsiure, Hamatoxylin und Eosin, teils mit Alaun-
armin und Pikrokarmin.
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Nach der Fiarbung wurden die Schnitte in Kanada-
balsam eingebettet.

Im mikroskopischen Bild stellt sich der Tumor in
folgender Struktur dar: g

I. Die Schnittfliche aus dem Carcinom selbst zeigt
uns das typische Bild des Driisencarcinoms. Von der
normalen Struktur der Magenwand ist fast nichts mehe |
zu erkennen. Die Muskularis ist durchbrochen und zer- |
stort, die Serosa erhalten. Uberall zeigen sich aus Driisen- |
epithel gewucherte Zellennester, die bald Kugelform haben,
bald langgestreckt, schlauchformig sind; bald oval und
spindelférmig, bald unregelmissig gestaltet sind. Uberall
finden sich Bildungen verbreitet, die dem Driisenbau &dhn-
lich sehen. An manchen Stellen weicht der Bau der
Driisen insofern von der Norm ab, dass die Driisenbeeren
und Driisenschliuche nicht von einem einfachen Epithel
ausgekleidet sind, sondern von mehreren Lagen von Epithel-
zellen. In den Driisenbeeren ist die Cylinderform der
Epithelzellen teilweise erhalten, in anderen wieder haben
sie ihre Form verdndert. Das Lumen vieler Driisen-
gebilde ist mit Leukocyten angefillt. Diese atypische |
Driisenbildung wechselt mit mehr oder weniger dichter -
kleinzelliger Infiltration ab. An anderen Stellen entbehren
die Driisenschlauche eines Lumens und bilden solide Zell- |
zapfen und Stringe. Zwischen den Driisenbildungen ist
zellenhaltiges Stitzgewebe eingelagert. So gestaltetes
Bindegewebe umgiebt an vielen Stellen unregelmissig
gestaltete Hohlrdume.

Die Schnittfliche des rechten Schnittrandes giebt im
Wesentlichen dasselbe Bild wie das Carcinom selbst.
Uberall findet sich krebsige Infiltration abwechselnd mit|
kleinzelliger Infiltration. Gegen den mehr driisigen Bau der!
Carcinomschnittflichen herrscht hier mehr die Bildung von|
soliden Krebszapfen vor, die auch von einem deutlicher
ausgeprdgten bindegewebigen Stroma umgeben zu sein|
scheinen. An manchen Stellen aber finden sich die driisen-!




i dhnlichen Gebilde. Muskelfasern werden am einen Rande
i des Priparates sichtbar. Dieselben scheinen, ithrem Aus-
8 sehen nach zu schliessen, auf dem Schnitt schrig ge-
§ troffen zu sein. Auch aut dem Schnittrand links lisst
§ sich keine regelmissige Struktur der Magenwand er-
#l kennen. Am einen Rand sind zwischen dichter klein-
3 zelliger Infiltration die schon erwihnten vielgestalteten
ll Driisen eingelagert, auf anderen Partieen sind die Krebs-
# zellennester im Innern im Zerfall begriffen oder ganz zer-
i§ fallen, an anderen Stellen wieder sind grosse Anhidufungen
§ kleinzelliger Infltration zu sehen. An einigen Priparaten
§l lisst sich noch die allerdings stark infiltrierte Schleimhaut
#l erkennen, die sich gegen submukoses Gewebe durch
f einen Saum kleinzelliger Infiltration abgrenzt und deren
f Driisenschliuche stark auseinander gedringt sind. An
il anderen Stellen des Pridparates geht die Driisenbildung
und Infiltration durch das ganze Praparat hindurch, scheint
sich also kontinuirlich durch Submukosa und Muskularis
von der Schleimhaut aus durchzuerstrecken. In einer
Ecke mancher Priparate finden sich einige auf dem
Querschnitt getroffene Muskelbiindel, ebenfalls infiltriert.
Hie und da findet man verschieden getroffene Blutgefisse.
Aus dem mikroskopischen Befund ergiebt sich also, dass
es sich um Carcinoma simplex (Adenoma destruens) handelt.

II. Die Schnittfliche aus dem Carcinom selbst zeigt
uns das namliche Bild des Driisencarcinomes wie der erste
Fall. Ganz dieselben vielgestalteten durch Wucherung aus
den Driisenepithelien hervorgegangenen Krebsnester. Die
Driisenbildung ist allerdings hier auf die Schleimhaut
beschrinkt und michtig entwickelt. Von der Schleim-
haut aus geht die Driisenbildung an manchen Stellen
durch die gefissreiche Submukosaund Muskularis, typische,
solide Krebszapfen zeigend, an anderen Stellen aber ist die
normale Magenwandstruktur deutlich zu erkennen, nur hie
und da ein Krebsnest. Dagegen ist das ganze Préaparat
allenthalben von kleinzelliger Infiltration durchsetzt. Der
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Schnittrand links bietet im wesentlichen dasselbe Bild
wie die Carcinomschnittfliche selbst. Die normale Magen-
wandstruktur erkennt man tberall, die atypische Driisen-
bildung ist auch hier hauptsichlich in der Schleimhaut:
vorherrschend. Die Driisengebilde zeigen die verschiedenste
Grestalt, rund, schlauchférmig, oval oder spindelférmig und
sind mit Cylinderepithel ausgekleidet. In vielen Driisen-
schliuchen ist noch ein Lumen vorhanden, bei vielen fehlt |
ein solches. An einer Stelle setzt sich die Driisenbildung |
durch Mukosa, Submukosaund Muskularis fort; die Krebs-
nester und soliden Zellzapfen dringen sich zwischen die
einzelnen Muskelbiindel ein. An anderen Stellen fehlen
die Krebsnester und machen kleinzelliger Infiltration Platz.
Hauptsichlich in der Submukosa sind die Krebszapfen
teilweise im Zerfall begriffen. Auf dem Schnittrand rechts
sinddie Submukosa und Muskularis durchsetzendentypischen |
soliden Krebszapfen besonders schon ausgesprochen. Also
auch die mikroskopische Untersuchung des zweiten Falles
bietet uns das Bild des Adeno-Carcinoms.

ITI. Auch die Schnittfliche des dritten Falles zeigt uns
das Bild des Carcinoma simplix, ausgehend von den
Driisenepithelien der Magenschleimhaut. Die typischen
Krebsnester sind hier teilweise zerfallen, dort ganz, er-
scheinen also transparent. An einer Stelle liegen die Krebs-
nester dicht beisammen, nur von wenigem, aber deutlich
ausgeprigtem,infiltriertem bindegewebigen Stromagetrennt,
zeigen also das Bild des Carcinoma medullare. An einer
anderen Stelle herrscht starke Bindegewebsbildung vor,
bietet also das Bild des Scirrhus. In letzteren Partien
finden sich unregelmissig gestaltete Hohlrdiume. Die Car-
cinombildung durchsetzt die ganze Dicke des Priparates.
Auf dem Schnittrand links ist die normale Magenwand-
struktur deutlich zu erkennen, die Driisenwucherung ist
hauptsdachlich auf die Schleimhaut beschrinkt. Dieselben
vielgestalteten Driisengebilde wie in den beiden anderen
Fillen zeigen sich auch hier, dazwischen Herde klein-




zelliger Infiltration. Auch hier durchbricht nun an einer
Stelle die Krebsbildung die Muskularis mucosae und setzt
sich fort durch Submukosa und Muskularis, die typischen
Krebsnester zeigend. An anderen Stellen ist die Muskularis
vollstindig frei von Krebsnestern. Dafiar ist allenthalben
kleinzellige Infiltration verbreitet. Auf dem Schnittrand
rechts grenzt sich die Krebsbildung gegen die Muskularis
ziemlich scharf ab, nimmt also nur Mukosa und Submukosa
ein. Dafiir tritt starke Infiltration an ihre Stelle.

Alsoin simtlichen drei Féllen handelt essich um Adeno-
arcinom, am stirksten ausgesprochen im ersten TFall

Es sei nun erlaubt, einige den unsrigen dhnliche Fille, so-
fweit sie uns aus der Litteratur zugédnglich waren, anzufithren:
1. Pylorusresektion am Y. April 1879 durch Péan.
A usserst heruntergekommener Patient. Magendilatation.
ESchnitt in der Linea alba. Das Carcinom gehdrt dem
1 lorus an, erstreckt sich auf das Duodenum und schickt
1

sinen Fortsatz zum Mesokolon. Dicht an der erkrankten

gstelle wird die Magenwand punktiert und der unverdaute
nhalt ausgedriickt. Excision des erkrankten Magendarm-
stiickes und Exstirpation des Knotens im Mesokolon. Ver-
sinigung des Magenlumens mit dem Darmlumen. Katgut-
fligaturen, die teils im Darm, teils ausserhalb desselben
ficeknotet wurden. Dauer der Operation 2/2 Stunden. Tod
am 5. Tag an Inanition. (Archiv fiir klin. Chirurgie 27. 1882,
2. G4jahriger Patient, operiert durch Rydygier in
[Culm am 16. November 1880 wegen Scirrhus ventriculi.
[Keine Verwachsungen. Schnitt in der Linea alba. Ab-
ennung des grossen und kleinen Netzes, an Magen und
Darm, Anlegen wvon Kompressorien, dabei wurde recht-
zeitig ein Riss im Duodenum bemerkt. Das excidierte
Stiick war 5 cm lang, 3'2 ecm breit. Aus dem grossen
nd kleinen Netz wurden drei infiltrierte Driisen entfernt. Zur
erkleinerung des Magenlumens Excision eines Dreiecks
an der grossen Kurvatur. Die Vereinigung des Duodenum
mit dem Magen erfolgte mittelst der doppelreihigen Naht




o (o

von Czerny, die an der hinteren Wand nach innen gekniipft
wurde. Lister-Verband. Tod an Inanition nach 12 Stunden.
(Archiv fiir klin. Chirurgie 27. 1882).

3. 43jahrige Frau, operiert am 2. Januar 1881 durch
Prof. Billroth. Patientin leidet seit drei Monaten an tig-
lichem Erbrechen und Verdauungsbeschwerden. Starke
Abmagerung. In der Nabelgegend harter, leicht verschieb-
barer, druckempfindlicher Tumor von Faustgrosse. Ober-
halb des Magens 11 cm langer, quer von rechts nach
links iitber der Geschwulst gefithrter Schnitt, Isolierung des
carcinomatdsen Pylorus durch Abbinden des grossen und
kleinen Netzes, Losung der Verwachsungen, Annédhen des
Duodenum an die kleine Kurvatur. Am 25. Tage nach
der Operation wird Patientin entlassen. Tod nach vier Mo-
naten an Recidiv. (Waolfler iber die von Prof. Billroth
ausgefiithrten Resektionen des carcinomatosen Pylorus.)

4. 39%ihrige Patientin, operiert von Prof. Billroth |
am 28. Februar 1881 wegen ulceriertem Epithelialcarcinom
des Pylorus. Geschwulst wenig verschiebbar und an den |
Bauchdecken adhirent. Die adhirente Stelle wird um- |
schnitten und an der Geschwulst gelassen. Nach Isolierung
des Pylorus wurde der sehr dilatierte Magen von der |
grossen IKurvatur nach aufwiirts angeschnitten, die Wunde |
sofort durch Occlusionsnaht geschlossen und dann erst die |
restierende Briicke durchtrennt. Am Duodenum wird eben- |
falls erst angeschnitten, durch drei Lembert'sche Nihte |
Magen-undDuodenallumen fixiert,dann ganz durchschnitten.
Teils infolge der Anfiigung des Duodenum an die kleine
Kurvatur, teils infolge der bedeutenden (Gastrektasie, teils
weil verdickter Magen und verdiinntes Duodenum statt
schief senkrecht durchschnitten waren, bildete sich an der
grossen Kurvatur ein abgeknickter Blindsack, welcher die
Passage der Nahrung in's Duodenum verhinderte und
nach acht Tagen den Tod an Inanition bedingte. (W &lfler,
iiber die von Prof. Billroth ausgefiihrten Resektionen des
carcinomatosen Pylorus.)

A




5. 38jahrige Frau, operiert durch Prof. Billroth am
12. Mirz 1881. Patientin hat seit einem Jahr Magen-
beschwerden, Erbrechen, Schmerzen in der Magengegend.
Stuhlgang retardiert. Starke Abmagerung. Rechts vom
Nabel nach oben hockerige, hiihnereigrosse, druckempfind-
liche, verschiebliche (zeschwulst. 12 cm langer, querer
Bauchdeckenschnitt, Abbinden des grossen und kleinen
Netzes durch Seidenligaturen, Losung der Verwachsung
des Carcinoms mit dem Pankreas. Die kleine Kurvatur
wird in schriger Richtung von links nach rechts ange-
schnitten, 10 Occlusionsnihte angelegt, der iibrige Teil
#des Magens durchtrennt, der carcinomatdse Pylorus vom
#Duodenum getrennt, die hintere Wand des Duodenums
mit der hinteren Magenwand durch innere Nihte ver-
fleinigt, dann Ringnaht von aussen. Dauer der Operation
‘;‘2 Stunden. Tod noch am selben Tage an Kollaps.
| (W 61fler, iiber die von Prof. Billroth ausgefiihrten Resek-
tionen des carcinomatosen Pylorus.)

6. 3Tjdhrige Frau, operiert am 17. Mirz 1881 durch
Nikolaysen wegen Cylinderepithelialcarcinom. Quer-
#schnitt parallel dem rechten Rippenbogenrand 3—4 cm
Hunter demselben, 10 cm lang. Emporheben aus der Bauch-
fhohleund AnlegenderOcclusionsnaht zum Lumenverschluss
an der grossen Kurvatur. Reinigung des Mageninnern,
Ausfluss von galliger Flussigkeit atus dem Duodenum
gwiahrend der Operation. Das resecierte Stiick war 9 cm
flang. Im grossen Netz infiltrierte Driisen. Anfiigen des
Duodenum an die kleine Kurvatur. Invagination nach
Wobert. Die Nihte gingen teilweise durch die ganze
perosa, teilweise durch die Serosa und Muskularis. Tod
#1512 Stunden nach der Operation an Inanition. Nirgends
ifMetastasen. (Neitzert, iiber Magenresektionen 1589.)
| - 7. H4jdhrige Frau, operirt durch Bardenheuer am
8. Mirz 1881 wegen Pyloruscarcinom. Bauchschnitt parallel
I em Rippenbogenrand rechts zwei Zoll unterhalb desselben,
las Duodenumlumen wverschloss er durch provisorische




Ligatur,den Magen hielt er anzwei oberflichlichen Schlingen |
in die Hohe, so dass die Quertffnung nach oben sah. |
Das Carcinom erstreckte sich bis auf die vordere Magen-
wand und aufs Colon transv., war mit dem Pankreas und
Duodenum verwachsen. Occlusion des Magens von oben,
Duodenum andie grosse Kurvaturangenidht durch Lembert-
sche Naht. Tod 26 Stundennach der Operation. (Sammlung
klin. Vortrige von R. Volkmann Nr. 220,

8. D2jdhrige Frau, operirt von Dr. Waélfler am 8,
April 1881 wegen Gallertkrebs des Pylorus. Querschnitt
oberhalb des Nabels. Schiefe Durchtrennung des Magens
von der kleinen Kurvatur aus in der Richtung von links
nach rechts. Duodenum an die grosse Kurvatur angeniht.
10 Occlusionsnéhte, 14 innere und 16 &dussere Ringnihte,
Heilung hat Bestand noch nach einem Jahr. (W 61fler, iiber -
die von Prof. Billroth ausgefiihrten Resektionen des carci- -
nomatdsen Pylorus.)

. ddjahrige Frau, operiert im April 1881 von Berns |
wegen Carcinom. Magendilatation. Starke Abmagerung. .
Links neben dem Nabel ein apfelgrosser, verschieblicher 1
Tumor. Schnitt in der Linea alba. Omenta waren stark |
verdickt,” nach Ablésung des grossen Netzes zeigte sich
dass der hintere Teil des Pylorus mit dem Pankreas ver- |
wachsen war. Dieser wurde in Partien abgebunden und
nur der Schwanz zuriickgelassen. Im kleinen Netz 2 Driisen
exstirpiert. Die vordere Magenwand wird incidiert, Magen |
und Duodenum mit Klemmzangen komprimiert und das
Carcinom abgetragen. Czerny’sche Naht. Duodenum an
die grosse Kurvatur angesetzt. Tod vier Stunden nach
der Operation an Kollaps. (Wiener med. Wochenschrift
1881. Nr. 30).

10, Dr. Jurie hat im Mai 1881 eine Pylorusresektion
mit ungiinstigem Erfolg ausgefithrt. Das Carcinom schien
von aussen leicht beweglich; erst nach Abtrennung des
Carcinoms zeigte sich, dass das Duodenum zu wenig be-
weglich sei. Die Vereinigung des Duodenums mit dem
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Magen wurde erst zu Stand gebracht, nachdem ein Teil des
Pankreas abgelost war. (Wiener med. Wochenschrift 1881).
11. B83jahrige Frau, operiert am 10. Mai 1881 durch
Prof. Billroth. Magenbeschwerden seit 6 Monaten, seit
4 Monaten oberhalb des Nabels kleine stets wachsende
Geschwulst, schmerzhaft. Querer Bauchdeckenschnitt iiber
der Geschwulst. Abtrennung des grossen Netzes, mit der
I Ablosung des kleinen Netzes wurde die Durchbrennung
fleines adhirenten Leberstiickchens mit dem Thermocauter
#verbunden. Ablosung des verléteten Pankreas und Kolon
#transversum. Entfernung dreier Lymphdriisen. Schief nach
drechtsvon derkleinen Kurvaturaus verlaufender Schnitt, An-
glegung von Occlusionsnihten an der kleinen Kurvatur,
dllige Durchtrennung des Duodenums nach Fixierung
fidurch zwei Nédhte. Vereinigung von Duodenum und Magen
der grossen Kurvatur durch sechsinnere, grossere Nihte,
26 Zwischennidhte. Dauer der Operation 2'/4 Stunden. Tod
am 6. Tage an Kollaps. Mikroskopische Untersuchung
dergab Medullarcarcinom. (Die Magenoperationen an Prof.
illroths Klinik von v. Hacker. 188G)
12. Tillmanns machte bei einem 63jihrigen Mann
#wegen Carcinom am 13. Mai 1881 die Pylorusresektion
Duerschnitt, Verwachsung mit der Bauchwand, Netz und
‘Biner Dinndarmschlinge. Tod nachdrei Stunden anCollaps.
Neitzert, tiber Magenresektionen.)
13. Kronlein machte am 4. Juni 1881 bei einer
jahrigen Frau wegen Carinom die Pylorusresektion
nerschnitt. Der Tumor erstreckt sich tber die ganze

Stunden. Tod nach 24 Stnden an Kollaps. (Neitzert,
diber Magenresektionen.)

14. 28jdhriger Mann, operiert am 21. Juni 1851 durch
rof. Czerny. Seit 14 Wochen Magenbeschwerden
Bchmerzen, seit der 5. Woche Erbrechen, Stuhlgang alle
L—b Tage. Der dilatierte Magen reicht bis iber die
3
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Symphyse herunter. In der Pylorusgegend cylindrische,
derbe, druckempfindliche, verschiebliche Geschwulst,
Schnitt in der Linea alba. Abklemmen des grossen und
kleinen Netzes mit zwei Klemmpincetten und Unterbindung,
Der Magen wird von der kleinen Kurvatur aus einge-
schnitten und sofort vier Occlusionsniihte angelegt nach
Czerny, dann das untere Stiick vollig durchtrennt und wei- "
tere drei Occlusionsnihte angelegt. Magen und Duodenum
werden an der hinteren Seite durch innere, vorne durch |
die doppelreihige Naht geschlossen. Dauer der Operation
21y Stunden. Entlassung nach 5 Wochen. DBis Mitte
Oktober 1881 war Patient noch wohl. (Wiener med.
Wochenschrift 1884, 17.)

15. 33jihriger Patient, operiert am 25. Juni 1881
durch Prof. Liicke. Leicht verschieblicher, schmerzhafter,
hockeriger Tumor. Sonst keine Nebenerscheinungen. .
Schnitt in der Linea alba, dem ein kleiner Querschnitt |
nach rechts zugefiigt wurde. Abtrennung des Netzes,
Anlegen von Klemmzangen an den Magen. Verwachs-
ung des Pylorus mit dem Pankreas, die gelost wird. Ab- -
klemmen des Duodenum. Tumor wird exstirpiert. Von
der kleinen Kurvatur her Occlusionsnaht (Lembert'sche
Naht) Anheftung des Duodenum an die grosse Kurvatur
durch eine Anzahl Schleimhaut- und Lembert'sche Nihte.
Operationsdauer 5 Stunden. Tod nach 10 Stunden. (Zeit-
schrift tiir Chirurgie 1882.)

16. 44jahrige Patientin, operiert am 7. Juli 1881 durch
Heineke. 3 cm nach links oben vom Nabel harter, faust-
grosser, verschieblicher Tumor. Querschnitt tber die
Mitte des Tumors. Der grosse Tumor nimmt die rechte
Hilfte des Magens bis zum Pylorus ein und ist durch
vielfache, breitere und schmilere Stringe mit dem grossen
Netz und Pankreas verwachsen. Diese werden doppelt unter-;
bunden und durchschnitten. Tumor hinten mit der Cauda des
Pankreas verwachsen, wird abgebunden und mit dem
Thermokauter durchtrennt. Dauer der Operation 5 Stunden.
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Tod nach 24 Stunden an Peritonitis, ausgegangen von
einer unvollkommen geniéhten Stelle am Magen. {(v. Kolb,
Beitrage zur Magenresektion.)

17. Kocher machte am 28. Juni 1831 bei einem
42jahrigen Mann wegen Carcinom die Resektion. Schnitt
in der Linea alba. Dauer der Operation 4 Stunden. Tod
24 Stunden nach der Operation an Kollaps. (Neitzert,
iiber Magenresektionen 188!,

18. 52jdhrige Frau, operiert am 16. Juli 1881 durch
IKitajewsky wegen Pyloruscarcinom. Bauchschnitt quer
Bvon rechts nach links verlaufend, 122 cm lang. Occlu-
#sionsnaht an der kleinen Kurvatur,am Duodenum zwei provi-
fisorische Nihte. Die Geschwulst erstreckt sich ziemlich
Sweit auf die kleine Kurvatur. Das Duodenum wird schrig
durchschnitten, 33 Occlusionsnihte, 32 Ringniihte nach
Lembert, hinten wird nach innen geknotet. Dauer der
§Operation 4 Stunden. Tod nach 6 Stunden an Kollaps.
#Die Occlusionsnaht schloss nicht fest, keine Metastasen.
(Neitzert, iiber Magenresektionen 1339.)

19. 47jahriger Mann, operiert am 18. August 1881
durch Weinlechner wegen Pyloruscarcinom. Tumor sehr
#oross, verwachsen mit Pankreas und Leber. Dauer der
@Operation 5 Stunden. Tod 6 Stunden nach der Operation
an Kollaps. (Neitzert, iiber Magenresektionen 1839.)
20. Gussenbauer, Pylorusresektion wegen Krebs
1881. Verwachsung mit dem Pankreas. Viele Lymph-
driilsen mussten mit entfernt werden. Dauer der Opera-
iition 2 Stunden. Tod 16 Stunden nach der Operation
an Kollaps. (Neitzert, iiber Magenresektionen.)

21. v. Langenbeck, Pylorusresektion 1831 wegen
arcinom, das mit dem Pankreas verwachsen war. Tod
ibald nach der Operation an Kollaps. (Neitzert, uber
Magenresektionen.)

22. 36jabriger Patient, operiert am 23. Oktober 1331
durch Billroth. Magenbeschwerden seit Juli 1881, Er-
#brechen nach der Mahlzeit. Abmagerung. In der regio

o
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epigastrica nussgrosse, hirtliche, stark verschiebbare Ge-
schwulst. 14 cm langer Querschnitt 2 Querfinger breit
iiber dem Nabel. Grosses und kleines Netz werden nach
doppelter Unterbindung mit dem Thermokauter durch-
trennt, aus dem grossen Netz werden zwei erbsengrosse
Driisen entfernt, ebenso aus dem kleinen Netz. Vom

kleinen Netz zog gegen das Duodenum hin ein Bleistift- |

dicker, harter Strang, der zum Teil exstirpiert wird. Das
Duodenum wird abgeschniirt, der Magen von links oben

nach rechts unten schief durchtrennt, Occlusionsnaht an-

gelegt. Partielle Durchtrennung des Duodenum an der

hinteren Fliche, 2 innere Darmnihte zwischen Rand

des Duodenum und Magens angelegt, Duodenum wird
dann ganz durchtrennt, Duodenum wird an die grosse
Kurvatur angeniht, hinten durch innere Darmnihte,

vorne durch Lembert'sche Naht. Dauer der Operation
1'/s Stunde. Verlauf tadellos, am 35. Tage verliess Patient |

das Bett. (Wiener med. Wochenschrift 1881, 51.)
23. 30jahrige Frau, operiert am 21. November 1581
durch Rydygier wegen ulcus ventriculi in der Pylorus-

gegend. Seit 3 Jahren Magenbeschwerden, Aufstossen, .
Erbrechen. Blut im Stuhlgang, Magendilatation. Schnitt |

in der Linea alba. Pylorusgegend verhirtet und mit den
Nachbarorganen verwachsen, z. B. hinten mit dem Pankreas,
von dem ein Stick mit entfernt wurde. Abtrennung des
grossen und kleinen Netzes, Anlegen der Kompressorien,,
die zungenformig ausgeschnittene Duodenalwand mit dem
Magen vereinigt durch die Czerny'sche Doppelnaht.|
Hinten wurde nach innen geknotet. Am 4. Januar 1852
wird Patient geheilt entlassen und ist seit dieser Zeit
wohl. (Berliner klin. Wochenschrift 1882, 3.)

24. 44jihriger Patient, operiert am 5. November 1881
durch Billroth wegen Medullarcarcinom. Bauchschnitt!
quer iber dem Tumor, 2 cm iiber dem Nabel, 12 em lang.|
Ausgedehnte Verwachsung mit dem Pankreas und den
retroperitonealen Driisen. Provisorische Seidenligatur!

iy ".-
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flums Duodenum. 18 Occlusionsnihte, 9 innere und 19
daussere Ringniihte. Dauer der Ofperation 2 Stunden. Tod
am Morgen des 3. Tages an Andmie und Peritonitis. Im
#Anschluss an die Operation trat Aufstossen und Meteoris-
us auf. (Hacker, Gber die Magenoperationen an Pro-
ffessor Billroths Klinik 18506.)

25. 34jihrige Patientin, operiert am 3. Januar 1332
#durch Lauenstein. Eine feste Diagnose war nicht ge-
tellt worden, man hielt den faustgrossen, leicht verschieh-
flichen Tumor fiir eine rechtsseitige Wanderniere oder
#fiir einen Netztumor. Schnitt in der Linea alba uber der
itte der (Geschwulst, die der regio pylorica angehort.
#Abklemmung und Abbindung des grossen Netzes mit
fleinigen Driisen, Ablosung von Adhédsionen an der ganzen
fhinteren Wand vom Colon transversum, Abtrennung des
Skleinen Netzes. Schnitt von der kleinen Kurvatur aus
#von links oben nach rechts unten, Occlusionsnaht, vollige
urchtrennung der (Geschwulst, Anheften des Duodenum
die grosse Kurvatur durch innere Ringnaht hinten,
ereinigung der Schleimhaut durch einige Kopfnihte, das
ibrige Lumen wurde geschlossen durch die Lembert-
#Czerny’sche Naht. Dauer der Operation 5 Stunden.
f§lod am 8. Tage an Gangrin des Colon transversum.

Archiv fur klin. Chirurgie 27. 1882)

26. Molitor, Resektion wegen Carcinom, (Scirrhus)

bei einem 28jihrigen Weib am 12. Januar 1882, Dauer
der Operation 2%4 Stunden. Heilung. (Neitzert, lber
iMagenresektionen 1889.)
27. Th. von Kleef. 37jihrige Frau, operiert am
27. Januar 1882 wegen ulcus ventriculi und Stenose. Ab-
_'agErung. Resektion nach Rydygiers Vorgang. Bauch-
dschnitt von rechts oben nach links unten, drei Querfinger
loberhalb des Nabels endend. LExcision des verengten
WPylorus. Keine Adhisionen. Operation dauerte 2 Stunden.
Am 15. Tag verliess Patient das Bett. Magenschleimhaut
erdickt. (Virchow-Hirsch 13582.)
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28. Bardenheuer, Pylorusresektion, 1882 wegen
Carcinom. Querschnitt. Tod am 8. Tage nach der Opera-
tion infolge einer partiellen Peritonitis entlang dem Quers
schnitt. Magennaht hatte sehr gut gehalten. (Samm-
lung klin. Vortrige, Volkmann 220.)

29. Bard enheuer, Pylorusresektion wegen Carcinom |
1882. Tumor mit dem Pankreas und dem retroperito- |
nealen Lymphdriisen verwachsen. Der Ausfihrungsgang
des Pankreas wurde verletzt. Tod 2 Tage nach der}
Operation. (Sammlung klin. Vortrige, Volkmann ‘3‘2{}.}'

30. Southam, operierte einen 43jihrigen Mann
am 5. April 1882. Er stiess bei der Loslosung des Py-
lorus an seiner hinteren Seite auf Schwierigkeiten, indem:
hier vergrosserte Lymphdriisen sich fanden, welche den
Ductus pancreaticus und choledochus umgaben. Diesselben
mussten zuriickgelassen werden. Tod 40 Stunden nach|
der Operation an Shok und Sepsis. (Virchow-Hirsch
1882.) |

31. Kocher, Pylorusresektion wegen Carcinom am
23. Mirz 1882 bei einem 3djahrigen Mann. Tod am Ta
nach der Operation an Kollaps. (Neitzert, iiber Magen
resektion 1889).)

32. M. Forst fihrte am 17. April 1882 bei eine
Frau wegen Carcinom (Scirrhus) die Pylorusresektion au
Der Tumor war verwachsen mit dem Pankreas, Colo
transversum, vena portae und den anderen Organen de
porta hepatis. Zahlreiche infiltrierte Driisen. Hint
Knopfnihte, vorne Gely'sche Steppnaht. Dauer de
Operation 3 Stunden. Tod kurz nach der Operation
Collaps. (Neitzert iiber Magenresektion 1889.) .

33. 63jahr. Frau, operiert am 20. Mai 1882 durch Dr
Hahn. In der Gegend des Magens etwas rechts und
unterhalb desselben, eine derbe, auf Druck empfindliche
faustgrosse Geschwulst. Aufstossen, Erbrechen, Abma;
gerung, angehaltener Stuhlgang. Die Geschwulst gehdr)
dem Pylorus an, ist beweglich. Magendilatation. 14 cm
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#langer Querschnitt, dicht unterhalb des Nabels lings der
Geschwulst von rechts oben nach links unten. Grosses
J und kleines Netz werden doppelt unterbunden, dann durch-
Strennt. Occlusionsnaht an der kleinen Kurvatur. Duode-
fnum wird an den Magen durch Ringnaht nach Lembert
#angeheftet. Tod 8 Tage nach der Operation unter den
# Erscheinungen einer Perforations-Peritonitis, Die Naht
an der vorderen Seite des Magens hatte sich gelost.
d(Berliner klin. Wochenschrift 1882),

34. Richter, Pylorusresektion am 25. Mai 1882 bei
einem D1 jihr. Mann wegen Carcinom. Querschnitt. Keine
# Adhisionen, einige geschwollene Drisen. 20 Occlusions-

nihte, eine Ringnahtreihe. Dauer der Operation 21/s
#Stunden. Tod 3 Stunden nach der Operation an Kollaps.
i (Neitzert, tiber Magenresektion 1589).
35. Caselli, Pylorusresektion bei einer Frau wegen
@Carcinom am 14. Juni 1882. Dauer der Operation 2
:! Stunden. Tod am selben Tag an Kollaps. (Neitzert,
iiber Magenresektion 1334). :

36. 43jahriger Mann, operiert am 3. August 1832
Swegen narbiger Striktur des Pylorus nach Salpetersiure-

vergiftung von Prof. Billroth. Schnitt 12cm lang,schrig,
fast parallel dem rechten Rippenbogen, fingerbreit unter
{ dem proc. xiphoid. Geringe Verwachsungen mit dem
g‘rGSSEH und kleinen Netz. Lumenverschluss wurde her-
beigefﬁhrt durch je ein um den Magen und das Duode-
num herumgelegtes Drainrohr. Das resecierte Stiick mass
an der grossen Kurvatur 10 cm, an der kleinen 6 cm.
Im Ganzen wurden etliche 20 Nihte angelegt. Dauer
der Operation 1Y+ Stunden. Tod am 7. Tag nach der
f Operation an Perforationsperitonitis. (Hacker, die Magen-
ijoperationen an Prof. Billroth’s Klinik 18806).

37. Kohler resecierte am 2. September 1882 bei
einer GHjahrigen Irau den carcinomatdsen Pylorus. Die
| erkrankte Partie reichte vom Pylorusende bis in die
i Mitte der grossen Kurvatur, 40 Nihte. Dauer der Ope-
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ration 1 Stunde. Tod nach 6 Stunden an XKollaps.
(Neitzert, tiber Magenresektion).

38. DH3jidhr. Frav, operiert am 4. September 1382
durch Dr. Maurer. Seit einem halben Jahr Erbrechen,
(reschwulst in der Magengegend, Entkriftigung, Ab-
magerung, Schmerzen, Stuhlgang cessiert; dicht unter dem -
Nabel eine hiithnereigrosse, derbe, leichtverschiebliche Ge-
schwulst. Magendilatation. Schnitt in der Linea alba.
Tumor gehort der pars pylorica an, keine Verwachsungen
und Metastasen. Abtrennen des grossen und kleinen
Netzes. Der Magen wird angeschnitten von der kleinen
Kurvatur, sofort Occlusionsnaht angelegt, dann vollig
durchtrennt. Tumor exstirpiert. Anheftung des Duode-
nums an die grosse Kurvatur durch innere und dussere
Néhte. Dauer der Operation 3 Stunden. Tod 4 Stunden
nach der Operation an Kollaps. Die mikroskopische Unter-
suchung ergab (allertcarcinom. (Archiv f. klin. Chirurgie
Bd. XXX)

39.- Jones resecierte bei einem 57jihr. Mann am
17. Oktober 1882 den carcinomatosen Pylorus. Die Ope-
ration war durch zahlreiche Adhisionen erschwert, um
den Pankreaskopf gelagert fanden sich eine Anzahl ver-
grosserter Lymphdriisen. Dauer der Operation 3 Stunden.
Ted 5 Stunden nach der Operation. (Virchow-Hirsch).

40. Gussenbauer, Pylorusresektion bei einer 38jihr.
Frau wegen Carcinom am 20. Oktober 1882, 2 Nihte
rissen. Die Operation dauerte 3'/z Stunden. Tod am
6. Tag an purulenter Peritonitis. (Neitzert, iiber Magen-
resektion 1889),

41.  39jidhr. Frau, operiert am 21. Oktober 1882 durch
Prof. Billroth. 2 Querfinger unter dem rechten Rippen-
bogen ein kinderfaustgrosser, empfindlicher, harter Tu-
mor, der beweglich ist, Magendilatation, Erbrechen, Ab-
magerung, kein Stubhlgang. 10 cm langer Schnitt parallel
dem rechten Rippenbogenrand. Der Tumor ist am Quer-
kolon adhérent, wird schwierig gelost. Ligament. gastro-
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colicum wird doppelt unterbunden und mit dem Thermo-
dkauter durchtrennt. Anlegen der Gussenbauer'schen
§Klemmen an Magen und Duodenum. Am Duodenum
digleitet die Klemme ab und es ergiesst sich Darminhalt
ach aussen. Die Umgebung wird gereinigt und die
Teile durch Assistentenhinde gehalten. Occlusionsnaht und
Ringnaht. Dauer der Operation 3 Stunden. Tod 30
Stunden nach der Operation an Kollaps und Peritonitis.
Mikroskopische Untersuchung ergab Scirrhus. (Hacker,
die Magenoperationen an Prof. Billroth's Klinik 1886).
2. Rigi, Pylorusresektion wegen Carcinom bei einer
38jahr. Frau am 11. November 1832, Dauer der Ope-
ation 2l's Stunden. Tod am 3. Tag. (Neitzert, uber
§iMagenresektion.)
' 43. 40jdhr. Mann, operiert am 23. Dezember 1852 von
#iProf. Heineke. Tumor kann nicht mit Bestimmtheit ge-
@ifith]lt werden. Schnitt in der Linea alba. Es zeigt sich Carci-
nom des Pylorus und der kleinen Kurvatur, welche recht-
fiwinklich geknickt ist. Ablosung des grossen und kleinen
Netzes, keine Adhédsionen. Durchtrennung der Magen-
fwand von der kleinen zur grossen Kurvatur, verbunden mit
@l Anlegen der Occlusionsnaht. Die Vereinigung der Wund-
rander ist eine sehr gute. Tod nach 5 Tagen an inter-
fikurrenter Pneumonie und Inanition. (v. Kolb, Beitrage
flzur Magenresektion 1887).

44. 39jihr. Frau operiert am 29. Januar 1883 von
Prof. Czerny wegen Carcinom. Verdauungsbeschwerden
seit 2 Jahren, Aufstossen, Erbrechen, Abmagerung. In
Mder oberen Bauchgegend eine schmerzhafte (Geschwulst.
#Schnitt in der Linea alba. Keine Metastasen. Abtrennen
fdes grossen und kleinen Netzes, Ablosen des adihrenten
Pankreaskopfes, Abklemmen des Magens und Duodenums,
Resektion des Pylorus, Occlusionsnaht von der kleinen
Kurvatur her, Vereinigung von Magen und Duodenum
durch iussere und innere Nihte, nebst einer fortlaufenden
| Naht. Dauer der Operation 2'/4 Stunden. Nach 4 Wochen
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wurde Pat. entlassen. (Wiener medizin. Wochenschriﬁi
1883, 17).

4H. 3bjahr. Frau, operiert am 22. Februar 1883 wegen
Gallertcarcinom durch Mikulicz. FErbrechen. Starke
Magendilatation. Stuhlverhaltung. In der Pylorusgegend
ginseeigrosse, harte, ziemlich bewegliche, schmerzhafte
(Geschwulst. 15 cm langer Querschnitt 4 Querfinger ober-
halb des Nabels. Keine Verwachsung. Abtrennung des
grossen und kleinen Netzes. Hinter dem Magen fiihlbare
bohnengrosse Lymphdriise wird entfernt. Anlegen der
Wehr'schen Kompressorien zu beiden Seiten der Ge-
schwulst. Der Magen wird von der kleinen Kurvatur
her angeschnitten und sofort Occlusionsnaht angelegt. Voll-
stindige Durchtrennung. Duodenum wird angeschnitten,
mit der grossen Kurvatur durch 5 Nihte vereinigt, dann
ganz durchtrennt. Czerny’sche Doppelnaht vereinigt beide |
Lumina. An verdichtigen Stellen wird Lembert'sche |
Naht zugefiigt. Dauer der Operation 2'2 Stunden. Am
22, Mirz 1883 wurde Pat. entlassen. (Wiener med. Wo-
chenschrift 1883).

46. Baik off, Pylorusresektion 1883 bei einer 38 jihr.
Frau wegen Carcinom. Dauer der Operation 4'/s Stunden,
Tod am 7. Tag nach der Operation an Kollaps und
Magenparalyse. (Neitzert, tber Magenresektion 1380).

47. Reyher. 1883. Resektion wegen Carcinom bei
einer 42jihr.Frau. Dauer der Operation4 Stunden. Todnach
4StundenanKollaps. (Neitzert,iiber Magenresektion 1839).

48. Socin, Resektion wegen Carcinom bei einem
38jahr. Mann, 1883. Pankreaskopf musste mit entfernt
werden, dabeil wurde die Arteria gastro-duodenalis durch-
schnitten, so dass die Arteria hepatica unterbunden wer-
den musste. Neitzert, iber Magenresektion).

49. 28jahr. Frau, operiert am 12. Januar 1883 wegen
Scirrhus pylori von Molitor. Erbrechen. Abmagerung.
Missige Magendilatation. Bewegliche, apfelgrosse Pylorus-
geschwulst ohne nachweisbare Metastasen. 13 cm langer |
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dl Querschnitt iiber die in der Linea mammaria sinistra
unterhalb des Rippenbogens gelegene (Geschwulst. Ab-
4 1osen des grossen und kleinen Netzes. 1,5 cm vom Rande
8 des Erkrankten wird excidiert, die Blutstillung am Duo-
3 denum wird schwierig, da dasselbe einmal entwischte,
{ Dauer der Operation 3 Stunden. Pat. wurde geheilt ent-
# lassen, ass Alles und arbeitete wieder., Am 27. Dezember
1853 starb Pat. an Mastdarmkrebs und Beckenkrebs.
B (Archiv f. klin. Chirurgie 1883, XXIX.)
D0. 44jdhr. Frau, die seit 7 Monaten wegen Magen-
fi carcinom behandelt war. Faustgrosse, verschiebliche GGe-
§l schwulst der regio pylorica. Magendilatation. Operation
§ am 4. Januar 1883 durch Molitor. 18 cm langer Schrig-
schnitt tiber die Geschwulst, die auf 15 cm Linge mit
8 dem Colon transversum verwachsen war. Losung der
| Verwachsung. Dadurch wurde an Stelle mehrerer Krebs-
#l knoten im Omentum die Muskularis des Kolon blosgelegt.
i Die Bauchhohle wurde durch Mageninhalt verunreinigt.
§ Excision des Pylorus, der durch ein weiches, ulceriertes
il Medullarcarcinom eingenommen war. Dauer der Operation
4 Stunden. Tod am 3. Tag an septischer Peritonitis durch
8% Gangrin des Querkolon. (Archiv f. klin. Chirurgie 1883.
X XIX).

5l. 47jidhr. Frau operiert am 3. Mai 1883 wegen
§ Narbenstriktur des Pylorus von Prof. Billroth. Schnitt
quer, handbreit unter dem proc. xiphoideus von einem
ausseren Rektusrande zum anderen. Verwachsung mit der
Leber und dem Peritonaeum parietale. Das kreisformige
Stick an der kleinen Kurvatur durch Narbenzusammen-
ziehung starck gefaltet. Lumenverschluss durch Assistenten-
hinde. Occlusionsnaht als fortlaufende Naht angelegt.
Dauer der Operation 2 Stunden. Tod nach 14 Stunden an
Kollaps. Das resecierte Stiick war keilformig. (Die Magen-
operationen an Prof. Billroth’s Klinik, Hacker 18506).

H2. 42jihriger Mann, operiert am 4. Juni 1883 durch
Dr. Rydygier wegen kleinalveolirem (allertcarcinom.
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Seit 1866 hat Pat. Magenschmerzen und Stuhlverstopfung
mit zeitweisem Durchfall. FErbrechen nach der Mahlzeit
mit Blut im Erbrochenen. Abmagerung. Schnitt in der
Linea alba. Ablosen des grossen und kleinen Netzes
zwischen Doppelligaturen. Anlegen der elastischen Kom-—
pressorien. Excision des carcinomatdsen Pylorus am Ma-
gen von rechts unten nach links oben, am Duodenum
gerade, Occlusions- und Vereinigungsnaht mit Czerny’s
doppelreihiger Naht mit Schleimhautnaht. Fuar die Occlu- |
sionsnaht 12 erste Nihte, als 2. Reihe 8 Knopfnihte, fiie™
die Ringnaht 20 erste Nihte, 18 zweite Nihte und 10
Schleimhautnihte. Dauer der Operation 2!/s4 Stunden,
Tod am 4. Tag an eitriger Peritonitis. (Deutsche Zeit=
schrift fur Chirurg. 1885, 21.)

53. 46jihr. Patientin, operiert am 24. Juni 1853 von
Prof. Billroth wegen Scirrhus ventriculi. Seit einem
Jahr Magenbeschwerden. Erbrechen. Starke Abmagerung.
[n der Nabelgegend ein miissig empfindlicher, flachrunder,
an der Oberfliche hockeriger Tumor von Kleinapfelgrosse
und verschieblich. 15 cm langer Querschnitt handbreit
unter dem Rippenbogen. Ablésen des doppelt unter-
bundenen grossen und kleinen Netzes mit dem Thermo-
cauter. Die kleine Kurvatur wird von links oben nach
rechts unten angeschnitten. Occlusionsnaht. Nach volliger
Durchtrennung des Magens folgt partielle Durchschneidung
des Duodenums von der hinteren Fliche und sofortige
Anlegung innerer Darmnihte. Vollige Durchtrennung
des Duodenums. Magen und Duodenum werden durch
Iembert’sche Ringnaht vereinigt. Innen einige Schleim-
hautnihte. Darmabschluss durch Assistenhidnde. 2 Driisen
im grossen Netz und 1 Driise in der grossen Kurvatur
entfernt. Dauer der Operation 1'/z Stunden. Am 31. Juli
wird Pat. entlassen. (Wiener med. Wochenschrift 1883, 41).

54. H2jahr. Patientin, operiert am =, Juli 1883 durch
Prof. Billroth. Zwischen Rippenbogen und Nabel links
eine iiber wallnussgrosse, hiickerige Geschwulst, die ver-
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fschieblich ist. 15 cm langer Querschnitt unter dem linken
iRippenbogen. Die Geschwulst nimmt einen grossen Teil
der kleinen Kurvatur ein. Keine Verwachsung, keine ge-
dschwollenen Driisen. Ablosung des grossen und kleinen
iNetzes. Von der kleinen Kurvatur aus wird Serosa und
#Muskularis schief nach rechts unten durchtrennt, die
Schleimhaut aber erhalten, die Wundrinder werden in
einer lings der kleinen Kurvatur verlaufenden Linie ver-
einigt, weiter abwirts wird auch die Schleimhaut getrennt
nd immer sofort Occlusionsnahtangelegt. Magenverschluss
durch Assistentenhiinde. Magen und Duodenum werden
Mdurch 19 innere und 16 ussere Nihte vereinigt. Sekun-
dire Knoten in der Leber werden sichtbar. Dauer der
Operation 2'4 Stunden. Tod nach 24 Stunden an Kollaps-
#(Die Magenoperationen an Prof, Billroth’s Klinik, Hacker
8 1886).
bh. Socin, Resektion wegen Carcinom bei einer
#43 jahr. Frau am 15. Juli 1883. Querschnitt. Verwachs-
ungen mit dem Pankreas, einige infiltrierte Driisen, 11
ftiefe, 11 oberflichliche Occlusionsnihte, hinten 13 innere,
19 Schleimhautndhte, vorn 6 Schleimhautnihte und 13
Lembert'sche Nihte. Recidiv innerhalb eines Jahres.
Gastroenterostomie. Dauer der Operation 2 Stunden.
(Neitzert, tiber Magenresektion 1389).

56. Supermo, Pylorusresektion wegen Carcinom
am 25. Juli 1883 bei einer 43jihr. Frau. Dauer der Ope-
firation 2%(s4 Stunden. Tod am 3. Tag an Peritonitis.
I(Neitzert, iiber Magenresektion 188Y).

H7. Zamboni, Pylorusresektion wegen Carcinom
am 5. November 1883. Dauer der Operation 2 Stunden.
Tod am 7. Tag an purulenter Peritonitis. (Neitzert,
tiber Magenresektion 1889).

58. Ruggi, Pylorusresektion wegen Carcinom bei
einer 40jihr. Frau, am 17. November 1883. Dauer der
[{Operation 3 Stunden. Tod nach 20 Stunden an Kollaps.
Neitzert, tiber Magenresektion 1889).
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D8, 42jahr. Patientin, operiert am 21. September 1883
durch Prof. Kocher. Unter dem linken Rippenrand ein |
handtellergrosser, gut abgrenzbarer Tumor, der grossen
Kurvatur entsprechend. 12 cm langer Schnitt in der
Linea alba. Pylorus war cirkulir durch eine apfelgrosse |
(reschwulst eingenommen. Abldsung des grossen und |
kleinen Netzes. Duodenum wird mit einem Seidenfaden
abgebunden und vom Pylorus getrennt. Am Magen wird
von der kleinen KKurvatur her die Billroth’sche Klemm-
zange angelegt, der Teil gegen die grosse Kurvatur blieb |
frei und wurde mit der Smith’schen Himorrhoiden-
klammer gefasst. Excision des Tumors. Hinter der
grossen Klammer wurde nun eine Gély'sche fortlaufende
Darmnaht mit Katgut angelegt, dann die Klammer ent-
fernt. Die gequetschten Partieen mit einer fortlaufenden
Kirschnernaht tiberniht, um die Serosa einzustiilpen und
nun erst die definitive Naht nach Art der Lembert-
schen Naht unter Einstiilpung der ganzen gequetschten
Partie und Beniitzung der anstossenden intakten Magen-
wand ausgefiihrt. Dadurch wurde die gequetschte Partie
gedeckt. Magen und Duodenum werden vereinigt nach
Billroth’s und Wélfler’s Vorschrift durch innere Ring-
nahte an der hinteren Wand und Lembert'sche Naht
an der vorderen Wand. Dauer der QOperation 4 Stunden.
Am 5. November 1883 wird Pat. entlassen. Tod nach
3 Jahren an Narbenstenose des Pylorus. (Deutsche Zeit-
schrift f. Chirurg. 1888, 27.)

G0.  H9Yjdhr. Frau, operiert am 15, September 1883
durch Dr. Hahn. Etwas oberhalb und rechts vom Nabel
ist ein huhnereigrosser, beweglicher, héckeriger Tumor |
zu fihlen. Bauchschnitt 8 cm lang rechts vom Nabel
schrig von oben links nach unten rechts mitten iiber den
Tumor. Ablosen des grossen und kleinen Netzes. Ab-
klemmen des Magens und Duodenums. Der Magen wird |
von der kleinen Kurvatur her senkrecht zur Lingsachse
angeschnitten. Occlusionsnaht. Exstirpation des Carci-




noms, Vereinigung von Magen und Duodenum durch
# Ringnaht, Occlusions- und Ringnaht nach Lembert'scher
d Naht. Tod am 2. Tage an gummdaser Meningoencepha-
4 litis.  (Berliner klin. Wochenschrift 1835.)
61. 52jdhr. Mann, operiert am 7. August 1883 durch
#l Prof. Heineke. Dicht iiber dem Nabel ‘links von der
# Linea alba ist ein Tumor zu fiihlen von der FForm einer
fl Niere. Nach dem Bauchschnitt zeigt sich, dass der Tumor
#im Magen liegt. Resektion genau bis zum Pylorus hin.
An der hinteren Seite bleibt ein Streifen der Magenwand
erhalten. Keine Adhisionen. Heilung. 2 Recidive wur-
den, soweit es moglich war exstirpiert. Nach mehr als
einem Jahr unterlag Pat. dem immer wieder wachsenden
fl Tumor. (Beitrige v. Kolb, zur Magenresektion 1857.)
62. 40jahr. Frau, operiert am 19. Februar 18384 durch
i Prof. Czerny wegen Gallertcarcinom. Uber dem Nabel
ein schmerzhafter, verschieblicher Tumor. Schnitt in der
4 Linea alba. Verwachsungen mit dem Colon transversum,
! Mesokolon und Pankreaskopf, im kleinen Netz und Mesen-
l terium Driisen. Ablésen des grossen und kleinen Netzes,
# Abklemmen des Magens und Duodeums. Resektion des
Pyiﬂrus. Dreireihige Occlusionsnaht. Vereinigung von
#Magen und Duodenum mit inneren und &usseren Nihten
und Kopfnihten. Dauer der Operation 2!/4 Stunden. Tod
gam 4. Tage an Kollaps. (Wiener med. Wochenschrift 1884.)
63. 39jahr. Frau, operiert am 26. Februar 1884 durch
Prof. Billroth, Unter dem linken Rippenbogen ein ver-
schieblicher, walzenférmiger, schmerzhafter Tumor. 14 cm
langer Bauchschnitt quer durch die Magengrube. Ab-
ftrennung des grossen und kleinen Netzes. Der Magen
wird schief von oben links nach unten rechts von der
#kleinen Kurvatur aus durchgeschnitten. 35 Occlusionsnéhte.
i§Das Duodenum wird an der hinteren Fliche angeschnitten
nd nach Anlegung der inneren Darmnidhte ganz durch-
ennt. 12 innere und 25 #ussere Lembert'sche Ring-
dhte. 5 Sicherheitsnihte. In der Gegend der grossen
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Kurvatur eine bohnengrosse Driise entfernt. Dauer der
Operation 1!/2 Stunden. Vier Wochen nach der Operation
wird Patientin entlassen. (Wiener med. Wochenschrift
2q9. 1884).

64. d6jahr. Mann, operiert am 3. Marz 1884 durch
Prof. Czerny wegen grosszelligem alveolirem Carcinom.
(Genau median hinter dem Nabel ein glatter, verschieb-
licher Tumor, Schnitt in der Linea alba. Ablosen des
grossen und kleinen Netzes. Das mit der Hinterfliche
des Tumors verwachsene Mesokolon wird abgeltst. Das
Duodenum wird durch Assistentenhand fixiert, der Magen
abgeklemmt. Mehrere linsengrosse Driisen werden ent-
fernt. Occlusionsnaht von der kleinen Kurvatur her
durch zweireihige Naht. Vereinigung von Magen und
Duodenum durch innere und Schleimhautniihte, dann durch
doppelreihige Ringnaht. Operationsdauer 234 Stunden,
Am 8. Tage Tod des Patienten. Der Defekt des Netzes
im Mesokolon fiihrte zur Gangriin des betreffenden Kolon-
abschnittes. (Wiener med. Wochenschrift 1384.)

D6. 3l1jahr. Frau, operiert am 22. Mai 1884 durch
Prof. Billroth. Unter dem rechten Rippenbogen und
Proc.xiphoideus eine faustgrosse, unregelmaissige, hockerige,
bewegliche Geschwulst. Schnitt in der Linea alba. Der
Tumor ist mit dem Pankreas verwachsen. Im Mesenterium
infiltrierte Driisen, die entfernt werden. An der kleinen |
Kurvatur werden auch Adhisionen gelost und hier, sowie
am Ubergange des Magens ins Duodenum mehrere Driisen
entfernt. Resektion des Pylorus, Occlusionsnaht, Magen
und Duodenum werden durch 12 innere, 14 dussere Ring-
nihte und 9 Suturen zweiter Reihe vereinigt. Dauer der
Operation 2'/: Stunden. Tod nach 18 Stunden an Per-
forationsperitonitis. (Die Magenoperationen an Prof. Bill-
roth’s Klinik, Hacker 1886, |

6G6. 31jdhr. Mann, operiert am 3. Mai 1384 wegen |
Narbenstenose des Pylorus nach Ulcus durch Prof. Bill- |
roth. Schnitt paraliel dem rechten Rippsnbogen. Ver-
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wachsung mit der Leber, nach hinten mit dem Pankreas.
Das Duodenum wurde durch einen herumgelegten Jodo-
formgazestreifen, das Magenlumen durch Assistentenhiinde
verschlossen. 30 Occlusionsnihte, 12 innere und zahl-
reiche &ussere Ringnihte. Dauer der Operation 1!/s
Stunde. Vollstindige Heilung. (Die Magenoperationen
an Prof. Billroth’s Klinik, Hacker 1886.)

67. Kiister, Pylorusresektion wegen Carcinom bei
einem 61jihr. Mann 1884, Verwachsung mit dem Kolon,
Ablésung auf eine weite Strecke. Tod nach 25 Stunden
an(rangrindesKolon. (Neitzert,iberMagenresektion,183().)

6G3. Winslow, Pylorusresektion wegen Carcinom am
4. August 1884 bei einer 42jihr. Frau. Keine Ver-
wachsungen. Dauer der Operation 3 Stunden. Tod nach
2 Stunden an Kollaps. Neitzert,iiber Magenresektion, 18589.)

6G9. 31jdhr. Frau, operiert durch Prof. Hahn am 14.

August 1884, Rechts vom Nabel in der Hohe desselben
#l ein hithnereigrosser, linglicher Tumor, der der Pars pylo-
drica angehort und frei beweglich ist. Nach Eroffnung
il der Bauchhohle zeigt sich, dass der Tumor mit dem
8§ Pankreas verwachsen ist.  Ablésen des grossen
fl und kleinen Netzes. Entfernung zweier kirschkerngrosser,
il epigastrischer Driisen. Pankreas wird abgebunden, Magen
i und Duodenum abgeklemmt, dann der Pylorus reseciert.
i Vereinigung von Duodenum und Magen wie frither, Am
27. September 15884 wurde Patientin geheilt entlassen.
@ Tod nach 1 Jahr 2 Monaten an Peritonitis. (Berliner
llklin. Wochenschrift 1885,
l 70. 48jdhrige Frau, operiert am 2. August 1854 durch
l Dr. Rydygier wegen Ulcus ventriculi am Pylorus mit
#lStenose und konsekutiver Magenerweiterung. In der
I Gegend des Nabels ein rundlicher, glatter, beweglicher,
3 schmerzhafter Tumor. Schnitt in der Linea alba. Narbige
!

¥ Verwachsungen mit der Umgebung. Ablosen des grossen
fjund kleinen Netzes, Anlegen der Kompressorien. Magen-
' wand schrigwinkelig, Duodenum gerade durchtrennt. Oben
4
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und unten am Netzansatz wird durch Netz und Duodenal-
wand ein Seidenfaden gelegt, um ein Zurickschlipfen des
Duodenum zu verhindern. Ringnaht und Occlussionsnaht
nach Czerny’s doppelreihiger Naht. Am 6. September
1884 verliess Patientin das Spital. (Deutsche Zeitschrift
fir Chirurgie 1885, 21.)

71. 41jahrige Frau, operiert am 21. Juli 1884 durch
Dr. R ydygier wegen Pyloruscarcinom,. Uber dem Nabel
faustgrosser, beweglicher, schmerzhafter Tumor. Dr,
Rydygier verfuhr nach seiner Methode. Beim Auslosen
des tiefgehenden Tumors musste das Mesokolon in einer
Linge von H cm durchbrochen werden, wobei ein leil-
ungsast der Arteria coeliaca media unterbunden werden
musste. Zuerst wurde die hintere Wand gendht, am
stumpfwinkeligen Teil des Magenschnittes angefangen bis
unten, also der hintere Teil der Ringnaht von innen an-
gelegt. Schleimhautnaht, ebenfalls am stumpfen Winkel
beginnend ringsherum, an der hinteren Wand von innen,
vorne von aussen. Am stumpfen Winkel angelangt, wurde

der Faden mit einer Knopfnaht geknotet und dann zur |

Schleimhautnaht der Occlusionsnaht geschritten. Ring-
naht und Occlusionsnaht nach Art der Czerny'schen
doppelreihigen Naht. Patientin wurde am 32. Tage ent-
lassen. (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie 1883, 21.)

72. 40jahriger Mann, operiert am Y. Oktober 1834
durch Dr. Hahn wegen Carcinom. Etwa 3 cm oberhalb

und rechts vom Nabel eine unebene, etwa hithnereigrosse,
bewegliche Geschwulst. Operationstechnik wie in den

anderen Fillen Hahn's. Dauer der Operation 2 Stunden.

Am 6. Dezember 1884 wurde Patient entlassen. Tod |
nach einem Monat an Leberkrebs. (Berliner klin. Wochen= |

schrift 1885.)

73. 37jahrige Frau, operiert am 16. Juli 1884 durch
Professor Billroth wegen Carcinom. Unter dem Proec. |

xiphoideus eine hockerige, walzenférmige, verschiebliche,
empfindliche Geschwulst. Schnitt in der Linea alba. Der
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Tumor ist apfelgross, vom Netz bedeckt und mit diesem
verwachsen. Ablosen des grossen und kleinen Netzes mit
einigen Driisen. Der Pylorus wurdein drei Zeiten excidiert,
indem nach Anlegung der Occlusionsnaht und vollstiindiger
Durchtrennung des Magens bis an die grosse Kurvatur
das Duodenum auf einmal durchschnitten wurde. 12 inneren
Néhten folgten 16 dussere Ringniihte und einige Revisions-
niahte nach Lembert. Dauer der Operation 1%i Stunden.
Patientin wurde geheilt entlassen. Im April 1885 starb
Patientin an Recidiv. (Die Magenoperationen an Prof,
Billroth’s Klinik, Hacker 1886.)

v+, HOjahriger Mann, operiert am 30. August 1884
durch Dr. Wolfler. Im Epigastrium ein etwa orange-
grosser, sehr harter, verschieblicher, druckempfind-
licher Tumor. Schnitt in der Linea alba. Ablosen des
grossen und kleinen Netzes. Ein Stiick des Pankreas-
kopfes wird abgebunden und entfernt. Duodenum wird
durch einen Jodoformgazestreifen abgebunden. Typische
Pylorusresektion. 25 Occlusionsnihte. Magen und Duo-
denum werden durch 10 innere, einige Schleimhautnéhte
und 15 Aussere Ringniihte vereinigt. Dauer der Operation
31+ Stunden. Tod nach 30 Stunden an Perforationsperi-
tonitis. (Die Magenoperationen an Prof. Billroth’s Klinik,
1856.)

75. Mc. Ewen, Pylorusresektion wegen Carcinom im
Oktober 1884. Keine Verwachsungen. Tod in wenigen
Stunden an Kollaps. (Neitzert, iiber Magenresektion.)

76, 31 jahriger Patient, operiert am 22. Oktober 1884
durch Heineke. Operation als Indicatio vitalis. Weit
gegen das Duodenum gehendes Carcinom mit ausgedehnten
Verwachsungen. Nach Losung derselben Resektion des
ganzen Pylorusteiles des Magens bis in den Anfangsteil
des Duodenum. Die durch die Losung der Verwachsungen
bedingte Diinnheit des Duodenum macht die Cirkuldrnaht
ziemlich schwer, abgesehen von der Spannung. Am
dritten Tage tritt Kollaps ein. Tod anPeritonitis, ausgegangen
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von einer Nahtstelle am Duodenum. (v. Kolb, Beitrige
zur Magenresektion, 1887.)

77. 34jahrige Patientin, operiert am 9. Februar 1885 -

durch Prof. Heineke wegen Carcinom des ganz beweg-
lichen Pylorus. Verwachsung mit dem Querkolon. Re-
sektion des Pylorus und Querkolon. Da die Resecktion
des Querkolon nicht ausgiebig genug war trotz zwei-
maliger Resektion, trat nach einigen Tagen Tod an Gan-
orin des Wundrandes des resecierten Querkolons ein,
(v. Kolb, Beitrige zur Magenresektion, 1887.)

78. bbjahrige Frau, nmoch gut gendhrt, operiert am
16. Februar 1885 wegen Carcinom von Prof. Heineke.
Keine Verwachsung. Resektion. Naht. Tod nach wenigen
Stunden an Kollaps. Todesursache war nicht zu finden.
(v. Kolb, Beitrige zur Magenresektion, 15887.)

79. 4R8jdhrige Frau, operiert am 1. September 1885
von Prof. Heineke. Sehr grosses auf das Querkolon
und Ligament. gastro-colicum tibergehendes Carcinom des
Magens und Pylorus. Losung der Adhésionen und Re-
sektion des Querkolonstiickes. Gegen das Duodenum zu
wird die Loslosung unmdglich, deshalb Gastroenterostomie.
Dann fuhr man fort, das Carcinom zu exstirpieren. Am
Ductus pancreaticus angelangt, zeigte sich, dass es un-
moglich sei, das Carcinom nach rechts hin herauszupra-
parieren. Der carcinomatose Magen wird in die Bauch-
wand eingeheftet. Dauer der Operation 7 Stunden. Am
dritten Tage Tod an Peritonitis, von der Bauchwunde aus-
gehend. (v. Kolb, Beitrige zur Magenresektion, 15587.)

80. Spear, Resektion bei einem 40jihrigen Manne
wegen Narbenstenose am 10. Januar 1835, Dauer der
Operation -21/: Stunden. Tod 2'/: Stunden nach der
Operation an Kollaps. Keine Verwachsungen. (Neitzert
{iber Magenresektion, 1889.)

81. 48jahriger Mann, operiert am 15. Januar 1835
durch Prof. Billroth. In der Mitte zwischen Nabel und
rechtem Rippenbogen eine flache, kreisrunde, harte,
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hockerige (Geschwulst, die verschieblich ist. Schnitt in
der Linea alba. Gastroenterostomie, Resektion des Pylorus
folgt. Magen und Darm werden durch Assistentenhiinde
komprimiert. Das Duodenum wird in's Lumen eingestiilpt,
durch zwei Lembert’sche Nihte geschlossen und versenkt.
Der Magen wird durch Occlusionsnihte und zwischenge-
legte Lembert’sche Nédhte geschlossen. Operation dauerte
13/s Stunden. 4 Wochen nach der Operation wird Patient
entlassen. Tod an Recidiv nach 4 Monaten an Gallert-
krebs. (Die Magenoperationen an Prof. Billroth’s Klinik,
Hacker 13806.)

82. 32jdhrige Frau, operiert am 21. Mirz 1885 durch
Prof. Gussenbauer wegen Carcinom. Querer Bauch-
schnitt. Nach der Excision temporirer Verschluss von
Magen und Duodenum durchzwei Kompressorien. Gussen-
bauer excidiert auf einmal. Lembert'sche Darmnaht.
Patientin wurde geheilt entlassen. (Wiener med. Wochen-
schrift 1885, 29.)

83. 63jihrige Frau, operiert am 12. November 1885
durch Professor Kocher wegen Carcinom. In der Nabel-
gegend ein fester, beweglicher, schmerzhafter, handteller-
grosser Tumor. Schnitt in der Linea alba. Tumor er-
streckt sich ringformig vom Pylorus in die Magenwand
hinein. Ablosung des grossen und kleinen Netzes. Duo-
denum wird mit einem Schieber, Magen mit zwei Schiebern
abgeklemmt und der Tumor excidiert. An der grossen
IKurvatur aus dem Netze zwei harte Driisen entfernt. Occlu-
sionsnaht durch Scheede’sche Naht. Die gequetschten Par-
tien werden eingestiilpt und durch fortlaufende Naht geniht.
DasDarmlumen wird mitJodoformgaze tamponiert und durch
provisorische Naht mit dem Magen vereinigt. IFortlaufende
Ringnaht, dariiber Serosanaht in zwei Etagen. Dauer
der Operation 2!/2 Stunden. Patientin wird am 11. Mirz
1886 entlassen. Nach 2 Jahren war Patientin noch voll-
stindig wohl. (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie 1838, 27)
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84. 3Rjihrige Frau, operiert am 22. Februar 1885 von
Bolling. Rechts oben vom Nabel ein faustgrosser, ver-
schiebbarer, empfindlicher Tumor. Schnitt in der Linea
alba, typische Resektion des Pylorus. Verwachsung mit
dem Pankreas, die gelost wurde. Tod unmittelbar nach
der Operation. (Schmidt’s Jahrbiicher 1836, 211.)

85. H0jahrige Frau, operiert am 26. Oktober 1335
durch Saltzmann. Rechts oben vom Nabel eine harte,
begrenzbare, druckempfindliche, verschiebliche, apfelgrosse
(Geschwulst. Bauchschnitt schrig von unten aussen nach
oben innen iiber der Geschwulst. Keine Verwachsung.
Ablosung des Netzes. Der Magen wurde mit dem Liicke-
schen Kompressorium gefasst und durchschnitten. An’s
Duodenum wurde ein elastisches Kompressorium gelegt.
Occlusionsnaht von der kleinen Kurvatur aus mit Czerny-
scher Darmnaht. Vereinigung von Magen und Duodenum
durch einreihige Naht. Dauer der Operation 2'/» Stunden.
Am 15. Februar starb Patientin. (Schmidt’s Jahrbiicher
18386, 211.)

86. 47jahriger Patient, operiert am 11. Mérz 1336 von
J. Coats. 2 Zoll iiber und etwas nach links vom Nabel
eine cylinderformige, quergestellte, bewegliche (Geschwulst.

Resektion des Pylorus. Tod am 4. Tage an Erschopf

ung. Cirkumskripte, fibringse Peritonitis, Mehrere carci-

nomatdse Driisen.  Scirrhus. (Schmidt’s Jahrbiicher

1886, 212.)

87. 42jahrige Patientin, operiert von Prof. Liicke
am 17. Dezember 1886. Gerade unter dem Nabel eine
apfelgrosse, harte, schmerzhafte, verschiebliche Geschwulst.
Schnitt in der Linea alba. Der Tumor sitzt kinderfaust-
gross, cirkulir am Pylorus, vollstindig frei. Ablosen des
grossen und kleinen Netzes. Ein Strang wvon haselnuss-
grossen Driisen im Netze. Magen und Duodenum werden
abgeklemmt. Resektion. Occlusionsnaht von der kleinen
Kurvatur her. Vereinigung von Magen und Duodenum.
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Dauer der Operation 312 Stunden. Am 25. Januar 1887
wurde Patientin entlassen.

88. bljdhrige Frau, operiert am 6. November 1836
durch Dr. J. van Iterson wegen tubulisem Carcinom
des Pylorus. Links oben vom Nabel eine giinseeigrosse,
harte, bewegliche (zeschwulst. Schnitt in der Linea alba.
Keine Adhisionen. Abbinden des grossen und kleinen
Netzes. Der Magen wird von der kleinen Kurvatur her
angeschnitten. Occlusionsnaht nach Czerny. Abtrenn-
ung der Geschwulst vom Duodenum. Magen und Duo-
denum werden durch eine dreifache Reihe von Nihten
vereinigt. Dauer der Operation 5 Stunden. 2!/2 Stunden
nach der Operation starb Patientin an Erschopfung.
(Schmidt’s Jahrbiicher 183G, 211.)

80. 34jahr. Mann, operiert am 3. Mai 1886 von
Prof. Kocher. Etwas rechts und unterhalb des Nabels ein
3—4 cm breiter, T—=3 cm langer, flacher, glatter, schmerz-
hafter, verschieblicher, fester Tumor. Nach dem rechten
Hypochondrium zieht ein diinner, fibroser Strang. Schnitt
in der Linea alba. Magen und Duodenum sind nach
hinten verwachsen. Das Carcinom geht vom Pylorus
handbreit nach links, ist abgegrenzt am Duodenum, geht
rings herum, ist Gbergewuchert auf’s kleine Netz. Im
grossen und kleinen Netz und lings der grossen Kurvatur
einige Driisen. Der Magen wird mit 2 Schiebern gefasst, das
Duodenum durch Assistentenhinde komprimiert und die
Resektion gemacht. Naht und Vereinigung wie im ersten
Fall. Dauer der Operation 3 Stunden. Am 10. Juni 1886
wurde Pat. entlassen. Tod nach 6 Monaten an Recidiv
und Narbenstenose des Pylorus. (Deutsche Zeitschrift f,
Chirurg. 1888, 27) |

90. Sands, Pylorusresektion wegen Carcinom 1836,
Tod nach 12 Tagen an Kollaps. (Neitzert, tiber Ma-
genresektion 1330.)

91. 68jdhr. Patient, operiert am 18, Februar 1887 von
Prof. Heineke. Da kein Tumor zu fiihlen war, wurde
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die Probeincision gemacht. Schnitt in der Medianlinie,
Der Pylorus ist von einem hithnereigrossen Carcinom ein-
genommen. Strangformige Verwachsungen nach der Le-
ber und dem Querkolon hin. Die vordere Magenwand
wird zuerst durchtrennt, dann die hintere und zuletzt der
Tumor vom Duodenum getrennt. 355 Occlusionsnihte,
Magen und Duodenum werden durch 75 Seiden- und 40
Katgutnihte vereinigt. Die Operation dauerte 3 Stunden:
Am 19. Februar Tod an Kollaps. (v. Kolb, Beitrige
zur Magenresektion, 18587.) |

92. 41jihr. Mann operiert am 20. Januar 1887 von |
Prof. Heineke. Oberhalb und links vom Nabel ein
harter, hockeriger, hihnereigrosser Tumor, verschieblich
nicht empfindlich. Schnitt in der Linea alba. Der Tumor
sitzt an der hinteren Magenwand und greift von hier auf
den Pylorus iber. Verwachsung mit dem Pankreas.
Querkolon 3 Querfinger breit am Magen angeheftet.
4 Querfinger vor dem Pylorus wird die Magenwand durch-
trennt, */s der Wunde wird in 2 Etagen gendht. Doppelte
Naht vereinigt den Magen und Darm. Dauer der Opera-
tion 3'/4 Stunden. Pat. wird 4 Wochen nach seiner Ent-
lassung noch vollstindig wohl befunden.

93. Kurz, Resektion wegen Carcinom bei einem
43 jahr. Mann 1887. Tumor gross, nicht verwachsen, Tod
36 Stunden nach der Operation. (Neitzert, iiber Magen-
resektion 1884)

94 Morris, Resektion wegen Carcinom 1887 bei
einer 39jihr. Frau. Keine Adhidsionen und Drisen.
Einige Nédhte gerissen. Tod am 5. Tag an Peritonitis.
(Neitzert, iiber Magenresektion, 188¢).) g

95. Fenger, Resektion 1887 bei einer 57jdhr. Frau
wegen Carcinom. Tumor recht bedeutend, doch mobil,
ohne Adhédrenzen. Dauer der Operation H!'/s Stunden.
Tod nach 15 Stunden. (Virchow-Hirsch 1887.)

96. Carle, Pylorusresektion wegen Carcinom 1887
Der Bericht in der Riforma medica giebt weder das Alter
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der Patientin, noch die ndhere Beschaffenheit des Tumors
an. Dauer der Operation 2'/s+ Stunden. Teils Billroth’s
teils Rydygiers Methode. (Virchow-Hirsch 1387)

97. 36jahr. Frau, operiert am 16. Dezember 1887
durch Prof. Billroth wegen Stenosis pylori cicatricea.
Geschwulst in der Regio pylorica. Schnitt in der Median-
linie., Es fanden sich schwielige Massen der unteren
Wand der Pars pylorica. Ligament. gastro-colicum wird
durchtrennt. Darmlumen wird durch locker geknotete
Jodoformdochte und Assistentenhiinde verschlossen. Keil-
formige Excision der Schwiele, so dass obere Magenwand
und Duodenum in Verbindung bleiben. Aussere Knopf-
nihte der vorderen und hinteren Wand nach Czerny,
einige Lembert'sche Nihte. Tod am 30. Dezember an
Peritonitis. (Wiener med. Wochenschrift 1888, 2.)

08. HHjéahr. Frau, operiert am 26. Mirz 1887 durch
Dr. Salzer wegen Pyloruscarcinom. Bauchschnitt in
der Medianlinie. Es fand sich apfelgrosse Schwielenmasse
des Pylorus, die innigr mit dem Pankreas verwachsen war.
Abbinden und Durchtrennen des Ligament. gastre-colicum,
Abtragung der oberflichlichen Schicht des Pankreaskopfes.
Der Magen wird mit Rydygiers Klemme, des Duode-
num mit Wolflers Klemme gefasst. Durchtrennung des
Magens von der kleinen Kurvatur schief nach unten rechts.
Quere Durchtrennung des Duodenums. Von der kleinen
Kurvatur her Occlusionsnaht nach Czerny, der einige
Lembert'sche Nihte zugefiigt wurden. Heilung. Mikros-
kopische Untersuchung ergab Narbengewebe um ein Ulcus
pylori. (Wiener med. Wochenschrift 1885, 2.

99. 42jihr. Frau, operiert am 10. November 1887
durch Prof. Billroth wegen Sarkom der vorderen und
unteren Magenwand. In der Medianlinie kindskopfgrosse,
cystische Geschwulst vom Nabel bis zur Symphyse reichend,
der vorderen Bauchwand adhirent und mit der grossen
Kurvatur verwachsen. Schnitt in der Medianlinie. Inci-
sion der Cyste, Ablosung von der Bauchwand, Durch-
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trennung des Lig. gastro-colicum auf grosse Ausdehnung.
Darmverschluss durch Assistentenhinde, Durchtrennung
des Magens von der grossen Kurvatur her sehr schief nach
rechts aufwiirts. Quere Durchtrennung des Magens in
der Nihe des Pylorus. Occlusionsnaht von der grossen Kur-
vatur her durch Czerny’sche Naht. Cirkulire Czerny-
sche und Lembert’sche Naht. Heilung. (Wiener med.
Wochenschrift 1888, 2.)

100. 49jahr. Frau, operiert am 17. November 1887
durch Prof. Billroth wegen Narbengewebe um ein Ulcus
pylori. Schnitt in der Medianlinie. Pylorus war unten
durch schwielige Massen verdickt und mit dem Pankreas
verwachsen. Ablosen des Ligament. gastro-colicum und
vom Pankreas, Das Darmlumen wird durch Assistenten-
hinde verschlossen, Durchtrennung des Magens quer von
der grossen Kurvatur nach rechts oben, quere Durch-
trennung des Duodenums. Occlusionsnaht nach Czerny
von der kleinen Kurvatur her, cirkulire Naht der Mukosa,
Czerny'sche Nihte sowohl der vorderen wie der hinteren
Wand, einige Lembert'sche Néhte wurden zugefigt
Heilung, (Wiener med. Wochenschrift 1888, 2.)

101. 65jidhr. Mann, operiert von Tancini 1387 wegen
Adenocarcinom. Im linken Hypochondrium ein orange-
grosser, harter, druckempfindlicher Tumor, verschieblich.
Pylorusresektion, vollkommene Heilung, die auch noch
3 Monate nach der Operation bestand. (Schmidt’s Jahr-
biicher 1888, 217.)

102. H8jiahr. Frau, operiert im Dezember 1886 von
H. Schramm. Faustgrosser, harter, hockeriger Tumor
im Abdomen, der dem Pylorus angehtrt und mit dem
Querkolon verwachsen ist. Typische Pylorusresektion.
Vereinigung von Magen und Duodenum durch 4fache
Etagennaht, Kiirschnernaht der Schleimhaut, Muskularis-
naht, oberflichliche und weitergreifende Serosanaht. Ope=
rationsdauver 3 Stunden. Pat. wird geheilt, isst alles und |
arbeitet wieder. (Schmidt's Jahrbiicher 1887, 214.)
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103. 42jihr, Mann, operiert am 9. Mai 1888 durch
Prof. Trendelenburg. Zwischen Nabel und Proc. xiphoi-
deus links von der Mittellinie ein rundlicher, harter, giinse-
eigrosser Tumor, verschieblich. 10 cm langer Schnitt in
der Linea alba. Pylorusresektion. Anheften des Duode-
nums an die kleine Kurvatur. Tod nach 5 Tagen an
Inanition. (Neitzert, liber Magenresektion, 1389,

104. 46jihr. Frau, operiert am 19. Juni 1883 durch
rof. Trendelenburg wegen Carcinom. Unter dem
Nabel wallnussgrosser Tumor, hart, mit den Bauchdecken
erlotet. Bei Bewegungen Plédtschern im Leib. Gegend
des Nabels hart infiltriert. Excision der infiltrierten Nabel-
pegend mit dem verloteten Peritoneum. Pylorusresektion.
Duodenum wird an die kleine Kurvatur gendht. Tod am
h. Tage. (Neitzert, iiber Magenresektion, 1880

105. Dr. Mc. Call Anderson und Dr. George

Buchanan, Pylorusresektion 1388 bei einer 48jihr.
ranken. Tumor frei beweglich, glatt, nirgends ver-
Svachsen, hiithnereigross. Schnittrichtung an Magen und
@uodenum nicht angegeben, Darmverschluss durch Assi-
#tentenhand. 40 Nihte. Dauer der Operation 2'/: Stunden
Blod nach 18 Stunden an Kollaps. (Schmidt’s Jahrbiicher
@888, 220.)
106. 18jahr. Méddchen, operiert 1888 von Novaro.
dMagendilatation, hithnereigrosse, bewegliche Geschwulst,
l ie dem Pylorus angehort, und durch Pseudomembranen
Webildet wurde. Pylorusresektion, Heilung. (Centralblatt
Chirurgie 18588.)

107. 24jahr. Pat., operiert im Mirz 1837 von Kronlein
regen Narbenstenose des Pylorus nach einem Sturz vom
ferd auf den Magen. Verwachsung mit der Leber. Re-
fektion. Jetzt zeigte sich, dass das Duodenallumen kaum
ir eine feine Knopfsonde durchgingig war. Ein weite-
fes Stiick zu resecieren war nicht moglich. Das Duo-
flenallumen wurde nun durch Naht verschlossen, das
agenlumen in eine Schlinge des Jejunum inseriert. Tod
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am nichsten Tage an Kollaps. (Centralblatt f. Chirurgie
1888,

108. 15jahr. Knabe, operiert am 10. April 1888 durch |
Dr.Kolatschewsky wegen ringférmiger (eschwulst am |
Pylorus. Schriger Schnitt von links oben nach unten in
der Mitte zwischen den rechten falschen Rippen und
dem Nabel. Benachbarte geschwellte Lymphdriisen. Darm-
schluss durch Assistentenhiinde, Der Magen wird von der
grossen Kurvatur her angeschnitten, sofort Occlusionsnaht !
nach Czerny-Lembert. Dann wird der Magen vollends
durchtrennt, ebenso das Duodenum. 2 dicke Ligaturen
an der Curvatura minor und am Darm zur bequemen |
Haltung. Entfernung der geschwollenen Lymphdriisen.
Vereinigung von Magen und Duodenum durch doppelte |
Naht. Dauer der Operation 2 Stunden. Heilung.

109. 40 jahr. Frau, operiert am 17. Mai 1888 durch |
Prof. Mikulicz wegen starker Narbenbildung nach einem |
Magengeschwiir, Hypertrophie der Magenwand. Dilatation. |
Oberhalb und rechts vom Nabel ein wurstformiger, harter, |
verschieblicher, schmerzhafter Tumor. 10 cm langer?
Schnitt in der Linea alba. Keine Adhédsionen, keine:q
Driisen. Ablosen des grossen und kleinen Netzes, Um |
Magen und Duodenum werden Jodoformgazeschlingen;
gelegt. Typische Resektion und Naht nach Billroth. |
Dauer der Operation 1!’z Stunde. Am 11. Juni 1885 wir_dh
Pat. vollstindig geheilt entlassen. (Deutsche med. Wochen- !

schrift 1889, 9.) |

110. 30jéhr. Patientin, operiert 1889 von Dr. Batt-
lehner. An Stelle des Nabels fand sich eine wal]nussgmsse,E

missfarbige, hockerige, itiber das Niveau der Haut her-
vorragende Geschwulst, die sich in die Tiefe vergrosserte.
Umschneidung der Geschwulst. Verwachsen mit Mesen-
terium, Diinndarm, Pankreas. Typische Pylorusresektion.|
Tod nach H Tagen an Erschipfung. Benachbarte Mesen-i
terialdriisen krebsig entartet. Die Mikroskopische Unter-if
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suchung ergab einen Tumor ,aus netzformig dicht ver-
filztem Faser- und Zellgewebe. (Sechmidt’s Jahrbiicher
1890, 225.)

Die Magenresektion ist eine Operation, welche erst
in den letzten Jahrzehnten zur Ausfithrung gelangt ist, wie
tiberhaupt alle chirurgischen Eingriffe am Magen erst in
der Periode der antiseptischen Wundbehandlung dauernd
in die chirurgische Praxis Eingang finden konnten. Zwar
ist aus der Litteratur bekannt, dass schon 1521 ein bayeri-
scher Arzt eine Magenwunde mit Glick durch die Naht
vereinigt habe, ferner dass besonders im 17. Jahrhundert
die Erdffnung des Magens behufs Extraktion von Fremd-
orpern vorgenommen wurde. Aber diese Operationen
blieben doch vereinzelt. Der erste, welcher die Magen-
resektion in die chirurgische Praxis einzubiirgern versuchte,
ar Th. Merrem, 1810. Zwar erwiihnt Merrem in
seiner Dissertation, dass schon vor ihm ein Arzt in Phila-
Iphia probeweise Magenresektionen an Hunden und
aninchen ausgefiihrt habe, doch darliber fehlen uns
dhere Mitteilungen. Merrem wurde zu seinen Unter-
Buchungen veranlasst durch die trostlosen Erscheinungen,
welche das Pyloruscarcinom beim Menschen hervorruft.
Als Versuchstiere benutzte er 3 Hunde, Die Bauchhohle

!
; offnete er durch einen Schnitt unterhalb des Rippen-
1

pogens, die Blutung stillte er mit Schwimmen, die in
dWeingeist getaucht waren, die Vereinigung der durch-
t'iennten Magenstiicke strebte er durch Invagination und
iNaht an. Der eine Hund starb am 21. Tag an Inanition,
lie Wunde war vollstindig vereinigt, der 2. Hund wurde
m besten Wohlsein am 27. Tag gestohlen, der 3. ging
in septischer Peritonitis zu Grund. Durch seine Erfolge
prmutigt, machte Merrem nun den Vorschlag zur Re-
ihektion des carcinomatdsen Pylorus beim Menschen. Aber
. jener vorantiseptischen Zeit konnte die medizinische




Welt sich damit nicht vertraut machen, sei es aus Furcht,
die man vor Eroffnung der Bauchhohle hatte, sei es, weil.
man glaubte, die auflosende Kraft des Magensaftes konne
die Nahtvereinigung storen. Und so vergingen wieder
30 Jahre, als ein norwegischer Arzt, Egeberg, die Unter-
suchungen iiber Magenoperationen wieder aufnahm. Der
erste, der in der vorantiseptischen Zeit eine derartige
Operation vornahm, war Sedillot, der bei Osophagus-
striktur eine Ernihrungsfistel anlegte. Erst in der Ara
der antiseptischen Wundbehandlung trat die Chirurgie
aus ihrer Reserve heraus. Bei Undurchgingigkeit des
Osophagus bedingt durch Narbenstriktur oder carcinoma-
tose Stenose legte man behufs Ernihrung eine Magens |
bauchwandfistel an, Gastrostomie. Von 81 bis 1877 von
K aiser zusammengestellten Gastrostomieen gingen nur
2 wegen Narbenstriktur von Vern euil und Trendelen= |
burg operierte Fille in dauernde Heilung aus, withrend
die giinstigsten wegen Carcinom operierten Fille von
Herrn Hofrat Prof. Dr. Schoenborn und Verneuil die
Operation 3 Monate, bez. 40 Tage iiberlebten. Von 1877
besserten sich die Erfolge immer mehr, wie die Fdlle von |
Herff, Langenbuch, Escher, Kronlein zeigen.
Auch in Behandlung der Magenfistel gingen die Chirurgen
immer weiter. Dieffenbach heilte eine Magenfistel durch |
IKauterisation, ihm folgte Middeldorpf mit einem plasti-
schen Versuch und Riedinger mit Kauterisation. Bill-
roth loste bei einer hartnickig fortbestehenden Magen-
fistel den Magenstumpf von der Bauchwand und schloss |
Magen und Bauchwand gesondert, fiihrte also die (Gastror-
rhaphie aus. Esmarch resezierte die von der Bauchwand
abgelosten Rinder der Magenfistel und vereinigte die
Magenoffnung durch die Naht. Und endlich erreichte ¢
man den glinzendsten Erfolg der Chirurgie, indem man |
durch Resektion die erkrankten Teile des Magens mit |
moglichster Erhaltung des Organes zu entfernen suchte. |
Bevor man aber sich zu dieser Operation entschloss, |
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wollte man durch Tierversuche nachweisen, dass weder
der mit der Operation verbundene Organverlust das Leben
gefihrde, noch dass dadurch direkt oder indirekt eine
Verdauungsstorung bedingt werde.

Die Ersten, welche mit voller Uhermugung und ge-
stittzt auf Tierversuche behaupteten, eine partielle Re-
sektion des Magens konne auch beim Menschen ausge-
filhrt werden, waren Gussenbauer und von Wini-
warter 1876. Wenn auch Th. Merrem bereits 1810
nach seinen Tierversuchen den Vorschlag zur Magen-
resektion beim Menschen gemacht hatte, so gebithrt doch
unstreitig den beiden zuerst Genannten das grosse Ver-
dienst, durch ihre Tierversuche dargethan zu haben, dass
die partielle Magenresektion, sowohl was den mit der
Operation verbundenen Organverlust betrifft, als auch die
physiologische Funktion des Magens, von Hunden gut ver-
tragen wird. Zudem wussten die Beiden gar Nichts von
dem Vorschlag Merrems, als sie ihre Versuche begannen.
T Hunde wurden zu den Versuchen verwandt, wovon 2
§geheilt wurden, wahrend die anderen 5 zu Grunde gingen
an Peritonitis. Aber auch unter diesen war bei 5 Hunden
Evollstindige Verklebung und Heilung der Magenwunde
feingetreten, wiahrend bei den beiden ibrigen die Wunde
§nicht exakt geschlossen war und durch ausgetretenen
@Speisebrei Infektion eintrat. Bei keinem der operierten
f{Hunde zeigte sich Narbenstenose. Die Misserfolge fithrt
#Gussenbauer auf Fehler bei der Operation zuriick.
2 Jahre spiter veroffentlichte auch Kaiser seine an Tieren
dausgefithrten Versuche der Pylorusresektion, die Tiere
gingen simtlich an Peritonitis zu Grunde, Heilung der
Wunde war eingetreten.

Nachdem also erwiesen war, dass man Magenwunden
ebenso wie Darmwunden vernihen kdnne, ohne befiirchten
zu miissen, dass der Magensaft storend auf eine primiire
4Heilung einwirke, machten Gussenbauer und v. Wini-
warter den Vorschlag zur partiellen Magenresektion beim
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Menschen wegen Carcinom. Dort seien die Verhdiltnisse
in der Chloroformnarkose noch viel giinstiger fiir den
Operateur und die Nachbehandlung sei viel besser durch-
zufiihren, wie beim Tiere.

Hier sei gleich bemerkt, dass wohl die erste Magen-
sekretion Ende der GOer Jahre Torelli ausfihrte, der
bei einem 29jihrigen Manne ein 16 cm im Durchmesser
haltendes Stiick des Magens resecirte, das aus einer Stichs-
wunde des Abdomens prolabiert war und 2 perforierende
Whunden hatte. Der Mann war nach 13 Jahren noch ganz
gesund. Die erste Pylorusresektion wegen Carcinom
fiihrte am 9. April 1879 der Franzose Péan aus, allein
die Kranke starb am 5. Tag an Inanition. Ihm folgte
am 16. November 1830 Rydygier in Kulm. Der Kranke
starb 12 Stunden nach der Operation. Den ersten gin-
stigen Erfolg erzielte im folgenden Jahre Prof. Billroth
dessen Patientin nach 22 Tagen geheilt entlassen wurde,
leider aber nach 4 Monaten an Recidiv zu Grunde ging,
Zweck der Pylorusresektion war erstens Beseitigung der
traurigen Erscheinungen der Pylorusstenosen, die aller
inneren Behandlung widerstanden, und zweitens womogs- |
lich eine radikale Heilung zu erzielen. Hervorgerufen
werden die Pylorusstenosen durch Narbenstriktur oder
Carcinom.

Wie hdufig gerade der Magen von Carcinom befallen
wird im Verhiltnis zu allen anderen Organen, wie Mamma
und Uterus, erhellt aus folgenden Statistiken: Nach |
Tanchou aus dem Seine-Departement von 1830—1840 |
betriigt der Prozentsatz fiir Magencarcinome 25,8, nach |
Marc D'Epine aus dem Kanton Genf von 1835—1854
459/, aller Carcinome, nach Vircho w Wiirzburg von 1852
bis 1805 34,9%0, nach Ebstein in der Umgebung von
Ziirich 1872- 1874 sogar 1,9%0 aller Todesfille. Seinen
Sitz kann das Magencarcinom an jeder Stelle des Magens
haben, aber besonders bevorzugt ist der Pylorus. Gus-
senbauer hat 61,287 Sektionsprotokolle des Wiener pa-
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thologischen Institutes durchgesehen, in 903 Fillen war
Magencarcinom die Todesursache und hiervon sass H40
mal das Carcinom am Pylorus. Hahn fand von 4914
Sektionen des Berliner Krankenhauses Friedrichshain 166
mal Magencarcinom als Todesursache, in 60 Fiillen hatte
es seinen Sitz am Pylorus. Guttmann fand unter 8]
Fillen 42 mal den Pylorus befallen, Waldeyer unter
32 Fillen 19mal, Katzenellenbogen unter 60 Fillen
35mal, Ebstein unter 200 Fillen 132 mal. Nach Prof.
| Leube bilden die Pyloruscarcinome 60°%o aller Magen-
carcinome. Aus dieser Zusammenstellung erhellt deut-
lich, welchen hohen Prozentsatz unter den Magencarci-
nomen speziell das Pyloruscarcinom einnimmt. Es ent-
spricht dieses Verhiltnis dem bekannten Virchow’schen
Ausspruch, dass die Carcinome an den Stellen besonders
hdufig zur Entwickelung kommen, die am meisten einem
chemischen, mechanischen oder sekretorischen Reiz aus-
gesetzt sind. Auch die Erfahrungen der pathologischen
Anatomie haben hinlinglich bewiesen, dass das Pylorus-
carcinom das hiufigste aller Magencarcinome ist (Ro-
kitansky).

Was die verschiedenen Arten der Magencarcinome
angeht, so finden sich darunter Carcinoma fibrosum, simplex,
medullare, colloides. Die ersten 3 erhalten ihre Bezeich-
nung, jenachdem die Zellen- oder Bindegewebsentwicklung
vorherrschend ist. Das Carcinoma fibrosum oder Sirrhus
zeichnet sich durch massenhafte Bindegewebsentwicklung
und Zellenarmut aus, und hat meistens seinen Sitz am
Pylorus. Das Carcinoma medullare ist ausserordentlich
zellenreich und von grosser Weichheit. Das Carcinoma
simplex steht in der Mitte zwischen beiden. Wenn die
Zellen oder das Bindegewebe eine colloide Metamorphose
ingehen, so haben wir das Carcinoma colloides. Bei den
2olloiden Carcinomen, deren Konsistenz je nach der star-
eren Zellen- oder Bindegewebsentwicklung eine weichere
der hirtere sein kann, kommen besonders oft Metastasen
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im Peritoneum vor. Alle diese Arten der Carcinome
kénnen ulcerieren und zwar hiufiger die weichen als die
harten, am meisten das Carcinoma medullare, am sel-
tensten der Scirrhus.

Nach den Untersuchungen von Thiersch und W al-
deyer entwickeln sich die Carcinome des Magens durch
Whucherung und atypisches Wachstum der Schleim- und
Labdriisenzellen, die Neubildung beginnt demgemass immer
in der Mukosa, spiter wird die Submukosa und Musku-
laris mitergriffen.

Die Atiologie des Magencarcinoms ist noch vollstin-
dig unsicher. Alle Momente, die beschuldigt werden,
Magencarcinome hervorgerufen zu haben, sind nicht strin-
gent beweisend, da dieselben Schidlichkeiten, die bei
diesem ein Magencarcinom bedingt haben sollen, bei jenem
kein Carcinom hervorgerufen haben. Ebensowenig kann
man mit Sicherheit eine Erblichkeit nachweisen, wenn es
auch dfter vorgekommen ist, dass Carcinome durch meh-
rere Generationen vorkamen. Die unausbleibliche Folge
des Pyloruscarcinoms ist Stenose des Pylorus und die
Diagnose der Pylorusstenose besiegelte noch bis vor einem
Jahrzehnt - das Todesurteil so vieler Bedauernswerter, denn
einen operativen Eingriff kannte man damals noch nicht
und die innere Therapie war den Folgen der Pylorus

stenose gegeniiber machtlos. Erst mit Einfilhrung der
Magenresektionen wagte sich der Chirurg an die Ope-
ration der Pylorusstenose und wenig Fille standen ihm
sicher nicht zu Gebote. Aber bald zeigte sich, dass nicht

in jedem Falle von Pylorusstenose eine operativer Ein-
oriff geraten war teils wegen der zahlreichen Verwachs-
ungen mit den Nachbarorganen und Metastasen, teils
weil die Patienten durch den Bestand der Pylorusstenose
so geschwicht waren, dass sie eine Operation nicht aus-
halten konnten. In ganz kurzer Zeit erreichte die Zahl
der Pylorusresektionen, aber auch ihre Misserfolge eine
so bedenkliche Hohe, dass Billroth auf dem Kongress




der deutschen Gresellschaft fiur Chirurgie 1382 zur Missig-
ung mahnte. Wie viel Pylorusresektionen mogen ausser-
dem nicht verdffentlicht worden sein,

Sehen wir uns die einzelnen Fille niiher an, so finden
wir dass die Kranken sich so spit zur Operation ent-
schliessen konnten, dass bereits Verwachsungen und Me-
tastasen der Lymphdriisen vorhanden waren. Zugleich
war der Erndhrungszustand der Kranken ein derartiger,
dass sie die Operation, die doch mindestens eine Stunde
beansprucht, und wihrend der die Kranken in Chloro-
 formnarkose gehalten werden miissen, und den mit der
Operation verbundenen Blutverlust, sei er auch noch so
gering, die Abkiihlung des Peritoneums etc., zum grossten
Teil nicht aushalten kénnen. Erst dann wird man bessere
Resultate erzielen, wenn die Patienten, bei denen mit
einiger Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Magencar-
cinom gestellt ist, sich friithzeitig zur Operation ent-
schliessen. Dann wird die Operation von dem noch re-
lativ kriftigen Patienten leichter vertragen und auch keine
so lange Zeit in Anspruch nehmen, weil dann die Ver-
wachsungen und Metastasen noch nicht so weit vorge-
schritten sind. Diesen Zeitpunkt zu bestimmen, ist Haupt-
aufgabe einer frithen Diagnose und diese ist Ausserst
schwer, namentlich solange kein Tumor zu fithlen ist.
8Denn die anderen Symptome, wie Schmerz, Ektasie, un-
stillbares Erbrechen, Blutungen, Salzsiuremangel und
#Géahrungserscheinungen bieten keine Sicherheit zur Diag-
#nose, da diese Erscheinungen auch bei anderen Magen-
fkrankheiten vorkommen. Die Hauptsache ist, dass das
§Vorhandensein eines Tumors konstatiert wird, der dem
agen angehort. Das sicherste und einfachste Verfahren,
ies festzustellen, ist Frerichs Verfahren der Awusdehn-
ding des Magens durch Kohlensiure. Die Gasaufblihung
les Magens lidsst leicht erkennen, ob ein vorhandener
lumor dem Magen angehort, seine Grenzen treten deut-
ich abtastbar hervor. Nur wenn es sich um frische Blut-
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ung handelt, ist Gasauftreibung nicht zuldssig. Angerers
Versuche in dieser Richtung sind dusserst wertvoll. Unter-
bindet man an einer Leiche mit normalem Magen den
Pylorus, so riickt derselbe bei der Autblihung stets nach
rechts und unten. Abweichungen von dieser sozusagen
normalen Lageverinderung lassen Schliisse auf bestimmte
Adhisionen des Magens mit Nachbarorganen zu, falls letz-
tere fixiert sind. Sind sie beweglich, gibt die Autblahung
keinen geniigenden Aufschluss. Verwachsungen des Py-
lorus mit Zwerchfell und Leber aussern sich dadurch, dass
die Geschwulst an den Atmungsbewegungen teilnimmt.
Am schwersten sind die Verwachsungen mit dem Pan-
kreas zu erkennen. Verschwindet die Geschwulst bei der
Aufblihung oder wird weniger deutlich fiihlbar, so ge-
- hort sie wahrscheinlich der hinteren Magenwand an. Dieser
Ausgangspunkt beglnstigt eine Verwachsung mit dem
Pankreas. Riickt die Geschwulst nach rechts, so ist die
Verwachsung keine innige und leicht loslich. Ist sie aber
fixiert, dann ist die typische Resektion wahrscheinlich
nicht zu machen. Sehr geringe Verinderungen des Py-
lorusstandpunktes gebieten Vorsicht. Verschiebung nach
links und.oben, deuten auf innige Verwachsung hin. Es
kann auch vorkommen, dass der erkrankte Pylorus, be-
deckt von der Leber, selbst in Narkose nicht gefiihlt |
werden kann. In zweifelhaften Fillen kapn man ja die |
Probeincision machen, die bei unserer jetzigen antisep-
tischen Wundbehandlung wenig Gefahren mehr bietet.
Auf jeden Fall ist es besser, sich durch eine Probeincision
ein klares Bild zu verschaffen, als dass man durch nutz
lose Mittel die Sache in die Linge zieht, bis Verwachs-
ungen und Metastasen eingetreten sind und die Kranken
fiir eine Operation zu schwach geworden sind. Ausser
dem fithrt die bei Pylorusstenose stets vorhandene Ga- |
strektasie bei lingerem Bestande zu einer colloiden oder |
fettigen Degeneration der Magenmuskulatur und stellt
den Erfolg einer Pylorusresektion sehr in Frage (Leube).
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Ein ebenso sicheres Mittel wie die Gasauftreibung
des Magens zur Konstatierung der durch die Pylorus-
stenose bedingten Magenerweiterung, sowie zum leichteren
Auffinden eines Tumors, ist die Methode Prof. I.eube’s.
Ohne eine vorherige I'lillung des Magens perkutiert L.eube
bei aufrechter Stellung des Kranken etwas ausserhalb der
Linea parasternalis sinistra vom Rippenbogen abwiirts,
bis Dampfung erscheint; dieselbe verschwindet, sobald der
Patient sich auf den Riicken legt. Fillt der Dampfungs-
streifen in die Hohe des Nabels oder mehr weniger unter
den Nabel, so ist die Dilatation wahrscheinlich vorhanden.
Sicher wird die Diagnose bei Anwendung der Magen-
sonde. Dieselbe wird eingefithrt und man lisst nun ab-
wechselnd Flussigkeit ein- und ausfliessen. Die Grosse
des Magens kann man so absolut genau feststellen. Beim
Einfliessen erscheint Ddampfung, deren obere und untere
mit der Menge der eingegossenen Fliissigkeit wechselnde
Grenze festgestellt werden kann, beim Ausfliessen tritt
tympanitischer Schall an Stelle der Dampfung.

Bemerkenswert ist, welch’ verschiedene Schliisse aus
annihernd demselben Material betreffs der Verwachsungen
Rokitansky und Gussenbauer und v. Winiwarter
zichen. Rokitansky behauptet, dass abgesehen wvon
wichtigen seltenen Ausnahmen der krebsige Pylorus in
der Regel fixiert sei. Seiner Ansicht schloss man sich
allgemein an. Schon die anatomischen Beziehungen
machen es sehr wahrscheinlich, dass bei Pyloruskrebsen
Adhisionen zwischen Magen und Pankreas zustande
kommen. (Gussenbauer und v. Winiwarter behaupten,
dass Verwachsungen und Metastasen gerade beim Magen-
carcinom verhiltnismissig spit eintreten. Unter 542 Pylorus-
carcinomen fanden sie in 172 Fillen keine Verwachsungen
und in 223 Fillen keine Metastasen. Ledderhose fand
von 72 Magencarcinomen, von denen 3% ihren Sitz am
Pylorus hatten, 25 Fille mit Metastasen, bei 7 keine, 25
d Fille mit Driseninfektion, bei 2 keine. Unter den G0
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von Hahn zusammengestellten Pyloruscarcinomen zeigten
2/y aller Fille Metastasen in Leber und Lymphdriisen,
nur bei 8 Fillen war ausdriicklich hervorgehoben, dass
keine Metastasen vorlagen. In den meisten Fillen
fanden sich Metastasen in Leber und Lymphdrisen
und am Peritoneum. Unter 52 von Rydygier zu-
sammengestellten Pyloruscarcinomen waren nur funt
ohne Metastasen und Verwachsungen. In sdmtlichen
hier aufgezihlten Fillen war das Carcinom die Todes-
ursache. Da im Anfang alle Pyloruscarcinome ohne
Unterschied der Operation unterworfen wurden, er-
reichte die Sterblichkeitsziffer nach Pylorusresektion
einen sehr hohen Stand. Dies veranlasste die Operateure,
operable und inoperable Pyloruscarcinome zu unter-
scheiden. v. Hacker unterscheidet prognostisch Pylorus-
geschwiilste dreierlei Art, solche, die gar keine, leichte
und ausgedehnte Verwachsungen zeigen. Die beiden
ersteren hilt er passend fir Resektion, die letztere fiir
inoperabel und fur die Wélfler’sche Gastroenterostomie
geeignet. Auch Saltzmann unterscheidet drei Gruppen
von Pyloruscarcinomen, solche wo Verwachsungen fehlen,
wo sie nur unbedeutend und solche, wo sie ausgedehnt
sind. Fir die erste Gruppe berechnet er eine Mortalitat
von 35,7 %, fur die zweite (4,7 %o, fiir die dritte 91,5 /0.
Die Fille der dritten Gruppe hilt auch Saltzmann fiir
Resektion nicht mehr geeignet. Selbst die Gastroenteros- |
tomie ergibe in derartigen Fillen keine guten Resultate.
Er giebt daher dem Billrothschen Verfahren den Vor-
zug, nimlich der Gastroenterostomie mit vollstindiger Ex-
stirpation des carcinomattsen Teiles; dann halt er eine
Heilung fiir moglich. Bei Narbenstrikturen liegen die
Verhiltnisse fiir Pylorusresektion und (rastroenterostomie
viel glnstiger.

Wenn durch Zerfall der Neubildung Inkontinenz des |
fixierten Pylorus eingetreten ist, hilt Angerer die Operation
fir nicht berechtigt. Ist der Magen diffus krebsig infil-
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triert, und tritt der Magen als starre Geschwulst hervor,
dann hilt Angerer nicht einmal mehr die Gastroenteros-
tomie fiir erlaubt.

Ist das Carcinom mit dem Pankreas verwachsen, so
will Billroth von jeder Operation abstehen. Zur griind-
lichen Exstirpation des Carcinoms gehore die Abbindung
eines Teiles des Pankreas. Dies sei aber gefihrlich, weil
die Abbindung des Pankreas dhnlich wie bei der Parotis,
nicht selten zu enormen Anschwellungen und kleinen
Abscessen fiithre, die gewohnlich zur Sequestration von
Driisenpartieen fithre und weil der aus dem angeschnit-
tenen Pankreas ausfliessende Saft wegen seiner peptoni-
sierenden Wirkung die Magennarbe aufltsen konne. Eine
weitere (Gefahr bei Abbindung des Pankreas ist die enorme
Blutung aus den unzdhligen Gefdssen der Driise. Die
Stillung der Blutung ist mit enormen Schwierigkeiten
verbunden, da die weiche Beschaffenheit der Driise einer
Unterbindung dusserst hinderlich ist. Selbst die Kauteri-
sation hat nur geringen Erfolg. Dagegen sind aber Fille
bekannt, wie einer von Rydygier, in denen die Ab-
trennung des Pankreas vom Pylorus ohne nachteilige
Folgen geschah. Awuch bei allzugrosser Ausdehnung ge-
gen das Duodenum hin will Billroth von einer Opera-
tion des Carcinoms Abstand nehmen.

Die Aussicht auf eine radikale Heilung des Magen-
carcinoms ist wie bei allen anderen Carcinomen eine sehr
geringe und immer nur dann moglich, wenn es gelingt,
die Operation zu einer Zeit auszufiihren, wo weder Ver-
wachsungen mit der Umgebung noch Metastasen vor-
handen sind, d. h, so frith, das alles Erkrankte sicher ent-
fernt werden kann. Wie oft glaubt der Operateur alles
Erkrankte entfernt zu haben und wie oft bringt die mi-
kroskopische Untersuchung bittere Enttiuschung oder das
Eintreten eines Recidives beweist uns das Gegenteil. Denn
ebenso wie bei den anderen Carcinomen tritt auch beim
Magenkrebs Recidiv auf, Wollen deshalb, weil nach ge-
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lungener Pylorusresektion wegen Carcinom nach Monaten
der Tod an Recidiv erfolgte, die Gegner der Pylorus-
resektion diese als unstatthaft bezeichnen, weil Recidiv
erfolgt, so wire dies ebenso widersinnig, wie wenn sie
die Operation anderer Carcinome nicht zulassen wollten,
weil der Tod doch an Recidiv erfolge. Da aber hin-
reichend festgestellt ist durch die Erfahrung der Opera-
teure, dass das Carcinom eine lokale Erkrankung ist in
seinem Beginn und dies eine Zeit lang bleibt, so muss
man unbedingt die Berechtigung der Pylorusresektion an-
erkennen fur die Zeit, wo die Erkrankung noch nicht zu
weit vorgeschritten ist. Je weiter aber der Pyloruskrebs
sich ausgedehnt hat, desto schwieriger wird die Operation
sein, Von Ebstein wissen wir, dass die Carcinome der
benachbarten Lymphdriisen bei Magenkrebs am aller-
hiufigsten sind. Daraus kann man schliessen, dass die
Erkrankung nicht mehr lokal ist, sondern schon ver-
schiedene Teile des Korpers inficiert hat, wie sollte man
da mit Sicherheit alles Erkrankte entfernen konnen. Dazu
kommt, dass bei weiter vorgeschrittener Erkrankung die
Patienten in ihrer Ernihrung und ihrem Kriftezustand so-
weit heruntergekommen sind, dass sie einen so schweren
Eingriff nicht mehr ertragen konnten. Wdire man im
Stande durch irgend ein diagnostisches Hilfsmittel eine
sichere Diagnose auf Magencarcinom zu stellen, noch ehe
ein Tumor zu fiihlen ist, so wire eine radikale Entfern-
ung durch die Pylorusresektion am rationellsten. Solange
dies aber nicht der Fall ist, werden auch die radikalsten
chirurgischen Hilfsmittel nicht ausreichen beim Magen-
carcinom, weil eben die Diagnose erst in einer Zeit mog-
lich ist, wo das Magencarcinom kaum noch auf das Organ
selbst beschrinkt ist, sondern zum Mindesten schon die
benachbarten Lymphdriisen in Mitleidenschaft gezogen
hat. Deshalb werden wir sehr hiufig gendtigt sein, uns
mit der Probeincision zu begniigen, wenn wir uns nach
Bloslegung des Carcinoms iiberzeugt haben, dass die Ex-




stirpation unausfithrbar sei. Nur bei richtiger Auswahl
wird man auch recidivfreie Fille beobachten kdénnen.
Selbst. als palliatives Mittel gegen das Carcinom ist die
Resektion nicht wertlos, weil den Kranken immerhin ein
eminenter Dienst geleistet wird, wenn sie von den schreck-
lichen Folgen der Stenose befreit sind und ihr Ieben,
wenn auch nur fir kurze Zeit, verlingert wird. Schon
aus diesem Grund dirfte die Operation ihre Berechtigung
haben, wenn auch nur ein kleiner Bruchteil der Operierten
genesen wiirde. Beziiglich der Berechtigung der (Gastro-
enterostomie soll uns ein spiterer Abschnitt beschiftigen.
Solange wir also kein anderes Mittel gegen Krebs be-
sitzen, welches nur einigermassen soviel zu Wege bringt
wie das Messer, wird es eine Hauptaufgabe des Opera-
teurs sein, die Operationsmethode soviel wie moglich zu
vervollkommnen. ,Der Operateur wird die hesten Re-
sultate erzielen, der durch Tierexperimente und am Kran-
kenbett die meiste Erfahrung gesammelt hat. (Czerny.)
§ Allerdings werden dem Operateur Tauschungen nicht er-
i spart bleiben. Oft wird er nach der Incision Verwachs-
#ungen und Metastasen finden, die bei der dusseren Unter-
#suchung nicht festzustellen waren. Wenn sich dann eine
zu grosse Ausdehnung des Carcinoms herausstellt, dann
halte man sich mit der Isolierung des Tumors nicht auf
und setze nicht unnotig die ohnedies schwachen Krifte
des Kranken aufs Spiel, sondern gehe entweder sofort
zur Gastroenterostomie iiber oder lasse es bei der Probe-
incision,

Anfiigend erlaube ich mir, eine statistische Zusammen-
stellung der aus der Litteratur mir bekannten Pylorus-
resektionen folgen zu lassen. Die vielen von verschie-
denen Autoren veroffentlichten Zusammenstellungen hier
einzeln aufzuzihlen halte ich nicht fur notwendig, da sie
doch zum grossten Teil immer aus demselben Material
gewonnen sind und da ausserdem die dort erwédhnten
[{ Fille ziemlich alle in meiner Zusammenstellung sich finden,
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Von 115 Pylorusresektionen wurden 97 wegen Carci-
nom, 15 wegen Narbenstriktur, 1 wegen Sarkom der vor-
deren und unteren Magenwand, 1 wegen eines ,aus netz-
formig dicht verfilztem Faser- und Zellgewebe* bestehenden
Tumors, bei einem fehlen nihere Angaben, operiert. Bei
diesen 115 Fillen sind auch die im Anfang ausfiihrlich be-
schriebenen b Pylorusresektionen mitgerechnet. Von den 97
wegen Carcinom operierten, starben 70 teils wenige Stunden,
teils einige Tage nach der Operation, in 27 Fillen trat Heilung
ein. Allerdings gingen von denals geheilt Entlassenen einige
nach lingerer oder kiirzerer Zeit an Recidiv zu Grunde. Von
den 15 wegen Narbenstriktur operierten gingen 5 kurz
nach der Operation zu Grunde, in 10 Fillen trat Heilung
ein. Der wegen Sarkom operierte Fall wurde geheilt,
der wegen des Tumors operierte Fall starb nach 5 Tagen,
Todesursache war meist Inanition, Kollaps oder Peri-
tonitis. Interessant ist das Verhalten des Colon trans-
versum bei der Durchtrennung seines Mesenteriums. Fille
von Lauenstein, Czerny, Kiister und Molitor
zeigen, dass das seines Mesenteriums beraubte Stick des
Colon transversum gangrinos wurde, deshalb empfehlen
diese Operateure, das entsprechende Kolonstiick zu rese-
cieren. Denn infolge von mangelhafter Ernidhrung trete |
Gangrin des betreffenden Kolonabschnittes ein. Aller-
dings wiirde die Operation viel schwieriger und gefdhr-
licher fiir den Kranken, aber dadurch wiirde die Ab-
trennung der grossen Kurvatur iiberfliissig werden. Uber-
haupt scheinen die Verwachsungen des Pylorus der Aus-
fithrung der Operation manche Hindernisse in den Weg
zu legen, schon dadurch, dass die Ausdehnung derselben
schwierig iibersehen werden kann. In 2 Féllen von
Czerny war das Carcinom mit dem Colon transv. ver-
wachsen und musste beide Male durchtrennt werden.
Jedesmal schien der Verlauf in den ersten Tagen glatt
zu gehen, bis (Gangrin eines etwa faustgrossen, des Mesen-
teriums beraubten Stiickes des Querkolon eintrat, welcher
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ganz typisch embolische Pneumonie nachfolgte. Lauen-
stein vermied in einem Falle von Pylorusresektion bei
gutartiger Stenose und Verwachsung des Magens mit
Mesocolon transvers. die Verletzung des letzteren dadurch,
dass er die Serosa der Hinterfliche des Pylorus mit Ad-
hisionen abtrennte ohne Blutung.

Rydygier behauptet, dass eine Verletzung des
Mesokolon nicht ohne weiteres Gangrin des Darmes
herbeifithre. In einem Falle von Pylorusresektion durch-
trennte er das Mesokolon 5 cm breit und erzielte glatte
Heilung. Nach ihm kommt es darauf an, wie lang und
ie weit vom Darm durchtrennt wird. Er glaubt, dass
der Darm stets erhalten bleiben wird, wenn man das
esokolon nur auf kurze Strecken hin durchbricht und
enn die Trennung oberhalb der Teilung der Mesenterial-
gefisse in ihre Arkaden liegt. Verfarbt sich dabei der
Darm, so muss er reseciert werden.

Inzweivon Kocher operierten Fillen tratnach 3 Jahren
bez. 6 Monaten der Tod ein an Narbenstenose des Pylorus
pine Thatsache, iiber deren Hiufigkeit und Entstehungs-
man verschiedener Ansicht ist. W olfler behauptet
ach seinen Erfahrungen, die Gefahr der Stenosenbildung
ach Pylorusresektion sei nur sehr gering. Er beschuldigt
#ie Nahtweise Kochers als Ursache an dem Auftreten
tler von K o cher beobachteten Narbenstenosen des Pylorus
gnach Resektion. Es wire ja sehr leicht moglich, dass
fausgedehnte peritonitische Verwachsungen um den carci-
omatodsen Pylorus herum unter mehr oder weniger starker
WNarbenbildung heilen konnten. Ausserdem kdénnen grossere
bder kleinere Partieen des Netzes mit dem Pylorus ver-
wachsen. Diese Verwachsungen konnen durch spitere
tharbige Retraktion eine Verengerung des Pylorus sehr
lvohl herbeifiihren. Als Behandlung bei weiterem Vor-
flkommen solcher Narbenstenosen des Pylorus schligt
r. Streit die Digitaldilatation Loreta’s als ungetihr-
iches und rasches Hilfsmittel vor. Die Digitaldilatation
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Loreta's besteht darin, dass man entweder den Magen
eroffnet und von dieser Offnung aus mit dem Finger die
Stenose allmihlich erweitert, oder indem man bei uners
offneter Magenwand diese mit dem erweiternden Finger
durch die verengte Stelle vorschiebt. Diese Methode
wurde auch benutzt zur Beseitigung der durch Carcinom |
herbeigefiihrten Verengerung, brachte auch zeitweise
Besserung, ein Recidiv blieb jedoch hier auch nicht aus.
Loreta’s Methode hat wenig Anhidnger gefunden. In
neuester Zeit haben fast gleichzeitig und unabhédngig von
einander Heineke und Mikulicz Pylorusverengerungen
auf dem Wege der Pyloroplastik, wie sie von letzterem |
bezeichnet wird, zu erweitern versucht. 7—8 cm Vo
Pylorus entfernt wurde die vordere Magenwand in horizon=
taler Richtung einige cm lang vollstindig durchtrennt.
Der durch den Schnitt eingefithrte Finger konstatierte die
Striktur. Der Schnitt wird nun in der Léngsachse des
Magens bis zur Striktur erweitert und durch diese hin-
durch auf der Hohlsonde bis in’s Duodenum gefithrt |
Irrigation des Magens mit Borséure, Austupfen des Magen- |
inneren mit Jodoformgaze. Die Vereinigung der Wund- -
rander des longitudinalen Schnittes erfolgt in querers
Richtung mit der Modifikation, dass nur der im Pylorus--
teil gelegene grossere Anteil desselben in vertikaler, der
kleinere nach der Kardia hin gelegene Anteil jedoch wie-s
der in longitudinaler Richtung verniht wird (Doppel-4
reihige Seidenknopfnaht). Die Nahtlinie hat dann die Ge-«
stalt eines |—, der vertikale Teil entspricht der Lage dera
Striktur, der longitudinale zieht von dort in der Léngs-
achse des Magens gegen die Kardia bis zur Stelle der
urspriinglichen Probeincision hin. Der Zwickel, welchen
an der Vereinigungsstelle der vertikalen und longitudinalen
Naht gebildet wird, wird durch eine 3. Naht, die Lembert+
sche Naht tberndht.

Als Indikation zur Pylorusresektion betrachtet Rydy-
gier folgende 4 Punkte: Stenosierendes Ulcus rotundumi




o 7 o =

der Pylorusgegend, Carcinoma pylori, unstillbare Blutungen
aus runden Magengeschwiiren, die das Leben des Patienten
bedrohen und schliesslich Perforation des Ulcus rotundum
in die Bauchhdhle.

Es kann nun vorkommen, dass entweder wegen zu
ausgedehnter Verwachsungen der Metastasen bei Pylorus-
carcinom die Pylorusresektion unausfiihrbar ist, oder dass
nach Entfernung einer grossen (Geschwulst eine Anniihe-
rung des Duodenum an den Magen nicht bewerkstelligt
werden konnte. Dann muss man die Gastro-enterostomie
machen. Wolfler, welche sie zuerst in die Magen-
chirurgie eingefiihrt hat, erdffnet durch einen Querschnitt
uber dem Ansatz des Lig. gastro-colicum an der grossen
Kurvatur den Magen, dringt unter der linken Hilfte des
Colon transversum, bis zur Plica duodenojejunalis vor und
befestigt eine 40—50 cm von dieser entfernte, bewegliche
Jejunumschlinge mit der Magenwand so, dass er den zu-
fiihrenden Teil an diese anndhte und dann die Schnitt-
rander des abfithrenden Darmstiickes mit der Magenwunde
durch eine Kreuznaht vereinigte. Hierdurch wurde das
Einfliessen von Galle in den Magen verhindert. Da aber
nach dem Wolfler’schen Verfahren Lauenstein eine
Abquetschung des Colon transversum beobachtete, haben
v. Hacker und Courvoisier das Wolfler’sche Ver-
fahren modifiziert. Wihrend dieser hinter dem Colon trans-
versum das Mesokolon desselben und dann das Lig. gastro-
colicum durchbrochen hat, um das Jejunum mit dem

Magen zu vereinigen — .ein Verfahren, welches nach
Lauenstein die Gefahr der Gangrin des Colon in sich
birgt, — hat v. Hacker die Jejunumschlinge nur durch

das Mesocolon transversum durchgefiihrt und mit der
hinteren Magenwand vereinigt. Trotz der weniger ein-
greifenden Operation wurden durch die Gastroenterostomie
doch nur wenige Erfolge mehr erzielt als durch die
Pylorusresektion.

Zum Schluss sei es mir erlaubt, noch einige Worte
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anzufiigen iiber die Entwicklung der Operationstecknik,
deren moglichste Ausbildung ja ein Haupterfordernis ist,
soll anders ein guter Erfolg erzielt werden.

Zunichst werde ich die simtlichen Operationsverfahren
zu Grunde liegende Operationstechnik Billroth’s und |
Dr. Rydygier’s beschreiben, und dannim Anschluss hieran |
der Modifikationen einzelner Operateure gedenken. :Bevor
sich der Operateur definitiv zur Operation entschliesst,
verlangt Billroth eine Untersuchung in der Chloroform-
Narkose, um die Ausdehnung des Carcinoms und den
Grad seiner Beweglichkeit zu bestimmen. Mehrere Tage
vor der Operation und dann noch einmal 2 Stunden vor
derselben wird der Magen griindlichst mit lauwarmem
Wasser ausgespiilt.

Die Operationstechnik Billroth’s zerfdllt in 4 Ab-
schnitte:

Nach gehoriger Desinfektion des Operationsteldes
begann der Bauchschnitt die Operation. Dieser wird in
schiefer oder querer Richtung tiber der Geschwulst ge-
macht. Waolfler behauptet, dass bei querer Schnitt-
fiilhrung sich sofort der kranke Magenteil prisentiere, dass
rechte und linke Magenhilfte nebst Pylorus besser zu
ibersechen sei, dass vorhandene Abhisionen besser zu
16sen seien und die Ddarme weniger leicht prolabierten.
Bevor man dann die Peritonealhohle offnet, hat eine sorg-
filtige Blutstillung stattzufinden.

Nachdem man sich iiber die Ausbreitung der Ge- |
schwulst, bestehende Verwachsungen und Metastasen hin-
reichend orientiert hat, beginnt der zweite Teil der Operation, |
die vollstindige Isolierung des zu excidierenden Pylorus |
und des angrenzenden Magen und Duodenalanteiles. Diese
beginnt mit der Durchtrennung des grossen Netzes an
der grossen Kurvatur. Es geschieht dies in der Weise,
dass kleine Partieen des grossen Netzes schnittweise mit
2 Klemmpincetten gefasst und mit Seide doppelt ligiert
werden. Zwischen den Doppelligaturen wird dann das
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Netz durchschnitten oder mit dem Thermokauter durch-
brannt. In derselben Weise wird das kleine Netz durch-
trennt. Unter den vorgezogenen Magen legt man des-
inficierte Schwimme oder Kompressen.

Nun folgt der dritte Teil der Operation, die eigent-
liche Resektion des erkrankten Teiles. Man fixiert die
Geschwulst mittelst einer Muzeux’schen Zange, durch-
trennt im Gesunden mit wenigen Scheerenschligen
(blutende Gefisse werden sofort unterbunden) von der
kleinen Kurvatur aus in schiefer Richtung nach unten
etwa ®/3 des Magenumfanges. Etwa vorhandener Magen-
inhalt wird mit einem Schwamme aufgesaugt. Dann wird
sofort Occlusionsnaht zur Verkleinerung des Magenlumens
angelegt und zwar so, dass Serosa an Serosa kommt.
Billroth verwendete teils Lembert'sche, teils Czerny-
sche doppelreihige Naht. Nun wird die Magenwand voll-
stindig durchschnitten. Bevor man das Duodenum voll-
stindig durchtrennt, kann man, um ein Entschlipfen des
Duodenumstiickes zu verhindern, durch provisorische Liga-
turen Duodenum und Magen fixieren. In das Duodenal-
lumen hann ein kleines Schwimmchen gebracht werden.
Damit ist die Resektion des carcinomatdsen Pylorus be-
dendet und es folgt der vierte und letzte Teil der Opera-
ftion, die Vereinigung von Magen- und Duodenallumen.
Das verkleinerte Magenlumen wurde der grossen Kur-
vatur zundchst an das Duodenumlumen angefiigt, mit der
Naht an der hinteren Wand begonnen, indem die Suturen
hier nach innen geknotet wurden, wie dies auch Pean
und Rydygier gemacht hatten. Dann wurde auch die
vordere Wand vereinigt. Zur Verwendung kamen ober-
flichliche und tiefe Lembert'sche Nihte. Den Schluss
der Operation bildete die Vereinigung der Bauchwunde
durch Plattennihte und dazwischen liegende Knopfnihte.

Im ersten Falle durchtrennte Billroth zuerst das
Duodenum von oben, dann schnitt er den Magen von
rechts oben schief nach links unten an, legte Occlusions-
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naht an, vereinigte das Duodenum mit dem verkleinerten .'
Magenlumen an der kleinen Kurvatur. Bei seiner zweiten
Operation entfernte Billroth den erkrankten Pylorus
durch senkrechte Schnitte und fiigte das Duodenum eben-
falls an die kleine Kurvatur. Im ersten Fall war die
Operation von Erfolg begleitet, im zweiten aber bildete
sich an der grossen Kurvatur ein abgeknickter Blindsack,
der die Passage der Nahrung ins Duodenum behinderte
und den Tod der Patientin herbeifithrte. Um die Diver-
tikelbildung zu verhiiten, fugte Billroth in seinen spd-
teren Fillen des Duodenum an die grosse Kurvatur an.
Beim Anlegen der Ligaturen, hauptsdchlich an der hin-
teren Wand wurde darauf gesehen, dass die Schleimhaut
nicht mitdurchstochen wurde, also nur Serosa und Mus-
kularis und zuletzt erst wurde mit wenigen Suturen die
Schleimhaut vereinigt, wo sich die Rénder nicht aneinander
gelegt hatten. Die nicht gendhten Schleimhautrinder
legen sich von selbst aneinander, da wegen starker Re- |
traktion der Muskularis die Schleimhaut immer etwas pro- |
labiert. Zur Vermeidung von Divertikeln hilt Billroth
die schiefe Durchtrennung des Magens fir das Zweck-
massigste. In seinen spiteren Operationen eroffnete Bill- |
roth die Bauchhéhle durch den Schnitt in der Linea alba. |
Rydygier’s Operationstechnik weicht verschiedent- |
lich von der Billroth’s ab. Der Patient muss vor der’
Operation an Néhrklystiere gewohnt sein, sein Magen- und |
Darmkanal entleert sein. Der Magen wird vor der Opera- {
tion ausgespiilt und die Bauchwand desinficiert. Aﬁsaerr
den gewohnlichen Instrumenten gebrauchte Rydy gler"
noch seine fiir diese Operation eigens angefertigten Kom-
pressorien. Dieselben bestehen wie die G ussenbauer
schen aus je zwei 13—10 cm langen mit desinficierten
Gummirdhren tUberzogenen Eisenstibchen, die nur wenig
die Hohe des Magens bez.-Duodenums iiberragten und|
an ihren oberen Enden Einkerbungen tragen zur festeren
Anlegung der Seidenfiden oder Gummischlingen, durch
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die die Stdbchen aneinandergehalten werden. Die mit
Gummirdbhren iiberzogenen Stibchen iiben einen gleich
massigen elastischen Druck auf die Magenwiinde aus und
leisten einen vollstiindigen Verschluss., Die Gummischlingen
diirfen nicht zu fest geschniirt werden. Der Bauchschnitt
wird 8-—12 em lang etwa 2—3 Querfinger breit nach rechts
von der Linea alba in deren Richtung gefiihrt, sofortige
Blutstillung vorgenommen und dann das Peritoneum ge-
offnet, Umsidumen des Peritoneum an die iHussere Haut
folgt. Fir den Schnitt lings der Linea alba macht R y-
dygier folgendes geltend: :

Der Pylorusteil des Magens liegt rechts von der
Linea alba, das Duodenum steigt vom Pylorus aus nach
rechts und 'hinten in die Tiefe und ist durch Bindegewebe
an die hintere Bauchwand angeheftet. Deshalb lisst es
sich schwer hervorziehen und schlipft gern wieder zu-
riick. Der Magen lisst sich dagegen vorzichen und vor
den Bauchdecken erhalten. Diese Schwierigkeit von Seite
des Duodenums soll nun bei dem Lingsschnitt nicht so
gross sein. Nun wird der carcinomatise Pylorus hervor-
gezogen zur Orientierung fiir die Resektion.

Auslosen und Entfernen des Tumors:

Das grosse und kleine Netz werden in kleinen Par-
tieen doppelt abgebunden und zwischen den Ligaturen
durchschnitten.

Nun werden die elastischen Kompressorien etwa 1 em
weit vom Tumor entfernt angelegt, zuerst der Magen durch
einen Scheerenschnitt getrennt, dann das Duodenum. Vor-
her legt man, um eine Verunreinigung der Bauchhohle
zu verhiiten, antiseptische Gazekompressen unter. Um
die Falten- und Zwickelbildung, wie sie Gussenbauer
und K aiser bei ihren Versuchen anwendeten, zu um-
gehen, schnitt Rydygier einen Keil mit der Basis zum
Wundrand aus der grossen Kurvatur aus und vereinigte
dann die Schnittriinder miteinander. Zur besseren Adap-
tierung der Wundrinder fithrte er den Vorschlag Dr.

6
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Wehrs aus, das Duodenum schrig, oval oder winklig:
je nach der Gestalt des Tumors auszuschneiden. Ver-
cinigung der Schnittrinder des Duodenums mit denen des |
Magens. Er verwendet die Gussenbauer - Czerny’sche !
Doppelnaht, indem er vom Ansatz des Omentum minus
nach hinten herumnéht. In die Naht wird die Schleim-
haut mit aufgenommen. Mit einigen Ndhten wurden dann
die Schleimhautrinder vereinigt. Die zweite Nahtreihe
wird etwas weiter iiber der ersten angelegt, so dass sich
die serdsen Flichen vollstindig an einander anlegen.
Rydygier verwendet als Ndhmaterial nur Katgut im
Gegensatz zu Billroth, der nur die Czerny’sche Seide
verwendet. Rydy gier halt die Seidenligatur fir schid-
lich, da sie nicht resorbiert wiirde, als Fremdkaorper einge-
kapselt liegen bliebe und so spater zur Verschwiirung
Veranlassung geben konnte. Als Beweis dafir fibrt er
einen Fall von Gussenbauer an, bei dem eine Seidensutur
nach 8 Monaten und 7 Tagen zur Perforationsperitonitis
gefithrt hatte.

Zum Schluss folgt Naht der Bauchwunde mit obers
flichlichen und tiefen Ndhten und Lister-Verband.

Die Nachbehandlung besteht in der Erndhrung des
Patienten, ohne seinen Magen zu beldstigen, also in Dar-
reichung von Nihrklystieren und fliissiger Nahrung. Zur
Ruhigstellung des Darmes kann man Opium verabreichen,
bei starkem Durst und Brechneigung Eisstiickchen.

Auf Anregung Rydygiers hat Dr. Wehr Tier- |
versuche angestellt zur weiteren Ausbildung der Opera- |
tionstechnik. Dabei richtete W ehr sein Augenmerk auf
zwel Punkte: -

1. Inwiefern wird der Erfolg der Operation durch die
technische Ausfithrung der Operation selbst bedingt?

2. Welche ist die rationellste Operationsmethode?

Als Versuchsobjekte dienten achtzehn Hunde und ein
Kaninchen.




Iy g

Die Tiere bekamen einen Tag vor der Operation keine
Nahrung mehr, 'f2 Stunde vor der Operation eine sub-
kutane Morphiuminjektion. Zur Operation wurden die
Tiere chloroformiert und unter Kinhaltung aller antisep-
tischen Vorschriften desinficiert.

Der erste Operationsakt bestand in der Laparotomie,
Der Schnitt wurde in der Linea alba vom Proc. xiphoi-
deus aus verschieden lang gemacht, sofort Blutstillung
vorgenommen und dann erst das Peritoneum eroffnet. Die
Wundrinder wurden provisorisch durch Kirschnernaht
umsiumt,

Der zweite Operationsakt bestand in der Lostrennung
und Blutstillung. Bei allen Versuchen war Wehr be-
strebt, durch Hervorziehen des Pylorusteiles die Operation
ausserhalb der Bauchhohle auszufithren. Der Pylorusteil
wurde hervorgezogen, das Omentum maius und minus mit
#Katgur oder Seide doppelt unterbunden und zwischen je
wei Ligaturen durchtrennt. In einigen Fillen wurde auch
der Pankreaskopf vom Duodenum abgetrennt. Sorgfil-
ftigste Blutstillung. Die Abtrennung des kurzen Duo-
#denumteiles war wegen der Nihe der Vasa hepatica ziem-
#lich schwierig, wegen des Mangels eines (Gekroses wie
gder Anhaftung an der hinteren Bauchwand, schlipfte das
#Duodenalstiick wieder in die Bauchhohle zuriick. Wehr

Der dritte Operationsakt bestand in Darmabschluss und
esektion. Um die todliche Infektionsgefahr der Peritoneal-
ohle durch Ausfluss von Darminhalt zu vermeiden,

nd Duodenum. Billroth, Czerny, Gussenbauer
d Liicke liessen durch Assistentenhinde komprimieren,
ocher bediente sich zweler Fasszangen, Thiersch
nd Nicoladoni zweier Polypenzangen, deren Arme mit
Drainagerohren iiberzogen waren, B aum benutzt Schieber-
pinzetten, Martini bedient sich einer von ihm angege-
benen Klammer und doppelter Seidenligatur, Scheede
[_-'lﬁ




Hagedorn legten provisorische Katgutligaturen um den
Darm, Koeberle schnitt den Darm zwischen zwei Lis
gaturen durch. Einigemale schniirte Czerny den Darm
durch Seidenligatur ab. '

Die schon erwihnten Rydygier’'schen Klemmen
fassen die Magen- und Darmwinde glatt und gleichmissig
zwischen sich, eine Naht ist deshalb leicht anzulegen, im
Gegensatz zu Czerny’s Seidenligatur, wodurch die Darm-
lumina in Falten gekriuselt werden. Zwischen den Klems
men wird die Resektion vorgenommen. Nachdem nun
allenfallsige Blutungen gestillt sind, kommt der vierte
Operationsakt, die Magendarmvereinigung. Wehr be-
benutzt die doppelreihige Darmnaht Czerny’s und fiigte
einige Schleimhautnihte hinzu. Zuerst legte er Czerny’s
innere Naht von innen nach aussen an der hinteren Wand,
dann Czerny’s dussere Naht an der Vorderseite, nahm
dann die Kompressorien ab und vollendete die Naht an
der Hinterseite. Als Nihmaterial benutzt W ehr Seide.
Die Operation schliesst mit der Bauchnaht ab. Dies ge-
schah mittelst tiefer, das Peritoneum mitfassender und |
oberflichlicher Knoptnithte, welchen eine dritte Reithe von
Faltennaht beigefigt wurde. In einigen Versuchen schloss
W ehr die Bauchwunde durch zweireihige Kirschners
naht. Desinficierung des ganzen Bauches. Listerverband, |
am ersten Tag Diit, spiter flissige Nahrung.. Von den
19 Versuchstieren W ehr’s starben zwei Tiere wihrend
der Operation, von 15 Pylorusresektionen iiberstanden
finf die Operation, eines starb am siebten Tag an Druck-
decubitus durch Kompressorien, vier starben an Verblut-
ung, drei an septischer Peritonitis, zwei an Perforations:
peritonitis, von zwei Splenogastrektomien starben beide |
Hunde.

Lauenstein fihrt den Schnitt in der Linea alba
und findet absolut kein Hindernis fiir die Operation bei
dieser Schnittfiihrung, gegen welche Wélfler die er
wihnten Bedenken anfithrt. Zum Abklemmen der Ver-
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achsungen bedient er sich der Martini'schen Netzzange,
ie Kompressorien Rydygiers hilt er fir iberflissig, da
ie bei der Nahtanlegung hinderlich seien. Gegen das
Aufsteigen der Galle geniige die Anlegung einer FFaden-
hlinge nach Scheede um das Duodenum. Den besten
Verschluss aber leisten nach seiner Ansicht die Hinde
eines zuverlissigen Assistenten. In der Abtrennung des
Netzes muss man wegen der wichtigen Rolle desselben
fur die Erndhrung des zugehorigen Teiles des Magendarm-
rohres sich sehr einschrinken. Dem Vorgang von Bill-
oth und Wolfler folgend, heftete auch Lauenstein
das Duodenum an die grosse Kurvatur. Auch er hilt es
fir zweckmiissiger, das Lumen des Magens durch Occlu-
sionsnihte dem Duodenumlumen anzupassen, als die zarte
Wand des Duodenumlumen zu erweitern, wie Wehr vor-
schligt. Lauenstein empfiehlt die fortlaufende Naht,
welche die Dauer der Operation abkiirzt. Zugleich macht
er den Vorschlag, durch Isolierung des Pylorusstiickes
vom grossen und kleinen Netz und nach provisorischer
Unterbindung des Duodenum zundchst die Abtrennung
der Geschwulst von diesem vorzunehmen, da es sich dann
besser mit den Teilen hantieren lasse.

(zussenbauer empfiehlt folgende Operationsmethode:

Eroffnung der Bauchhéhle in der Linea alba vom
Proc. xiphoideus bis zum Nabel, Stillung der Blutung vor
Eroffnung der Peritonealhohle durch Kompression mit
feuchten Schwammen, spritzende Arterien werden unter-
bunden, Aufsuchen des Magens, der Pylorus wird vom
Netz durch Abreissen an seiner Insertion in die Serosa
befreit. Lin Assistent komprimiert das zufiihrende Magen-
stiick und das Duodenum mit Daumen und Zeigefinger,
Resektion des erkrankten Teiles mit der Scheere, Ver-
einigung der Wundflichen durch die Naht. Es wurde
teils die Naht der vier Meister, teils die Lembert’sche Naht
fangewendet. Verschluss der Bauchwunde durch die Naht.
Schon Gussenbauer pflegte die Naht derart anzulegen,
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dass er dieselbe nur durch Serosa und die ganze Dicke
der Magen- und Darmwand bis zur Schleimhaut durch-
fithrt, die Schleimhaut nur ansticht, aber nicht durchsticht;
dadurch erreichte er, dass nicht nur die Serosa des Ma-
gens und Darmes in ziemlicher Breite mit einander in
Beriihrung kamen, sondern er vereinigte zugleich die
Wundfliichen ihrer ganzen Breite nach und verhindert
das Einrollen der Schleimhaut, welche ja ohnedies nach
der sehr starken Retraktion der Muskularis weit {iber den

Wundrand hervorragt. Die Nidhte miissen so dicht gelegt

werden, dass sie jeden Abschluss verhindern. Die Wund-
flichen des Duodenums und Magens vereinigt er durch
die angegebene Naht, soweit sie korrespondierten, die
ungleiche Linge aber ihrer Peripherie suchte er durch
Bildung einer grossen Falte, eines Zwickels auszugleichen,
den er an der grossen Kurvatur bildete. Ebenso verfuhr
Kaiser,

M errem operierte bei seinen Tierversuchen in wesents
lich andrer Weise. Die Bauchhohle eroffnete er durch
einen Schnitt unterhalb des Rippenbogens, eine Blutung
aus der Art. pylorica stillte er durch in Weingeist ge-
tauchte Schwimme, die Vereinigung der getrennten Ma-
genstiicke strebte er durch Invagination und (Gastror-
rhaphie an. Die Fiden leitete er zur Bauchwunde heraus.

Czerny hilt in seiner Operationsmethode im wesent= |
lichen die Regeln Billroth’s, Wolfler’'sund Rydy gier’s |
ein. Er fithrt den Bauchschnitt in der Linea alba, das grosse |

und kleine Netz durchtrennt er in Partieen zwischen
Doppelligaturen, oder auch stumpf. Unter die Geschwulst
legt er eine Salicylkompresse, um die Verunreinigung der |
Bauchhohle durch Mageninhalt zu verhiiten. Zur Ab-
klemmung benutzt Czerny 2 mit Kautschuckréhren tiber=
zogene Glasstibchen, die vor und hinter dem Magen
durchgeschoben werden und am oberen und unteren Ende |
mit Seide zusammengebunden werden. Zur Abklemmung |

des Duodenum nimmt er eine scheerenfirmige Darm- |




scheere, deren Branchen ebenfalls mit Kautschuckrohr-
chen tberzogen waren. Wie schon einmal erwiihnt wurde,
bewerkstelligte Czerny den Darmabschluss auch einfach
durch Abbinden mit Seidenligatur. Die Occlusionsnaht
beginnt er stets von der kleinen Kurvatur her, das Duode-
num heftet er stets an die grosse Kurvatur an mittelst
einer doppelreihigen Darmnaht. Czerny niiht stets mit
Seide.

Kochers Methode der Pylorusresektion weicht in
einigen Punkten von der Billroth’s und Waolfler’s ab,
die er jaim allgemeinen befolgt. Er fithrt mit Rydygier,
Czerny und Lauenstein im (Gegensatz zu Billroth
nd W olfler den Bauchschnitt in der Linea alba. Wih-
rend Billroth, Walfler und Lauenstein den Darm-
abschluss durch Assistentenhinde besorgen lassen, zicht
ocher mit Rydygier und Czerny den instrumentellen
Abschluss vor. Kocher schliesst Magen und Darm
durch grosse Schieber ab; hinter dem Schieber legt er
sine  provisorisch abschliessende Katgutnaht an, ent-
ernt den Schieber, stiilpt die gequetschten Wundrinder
Ein, verniht und tberniht sie durch etagenweise angelegte
Nihte. So kommen die gequetschten Partieen vollig nach
nnen zu liegen. Dieser Nahtmethode gab man die Schuld
an der spiter aufgetretenen Narbenstenose. Zur Vereinigung
on Magen und Duodenum benutzt er fast durchgehends
die fortlaufende Naht. Dies geschah mit Riicksicht auf
'e dadurch erzielte Zeitersparnis. R yvdygier bediente
ich ebenfalls der fortlaufenden Naht. Einmal vereinigte
ocher Magen und Duodenum auch durch Knopfnihte.
tocher benutzt als Nihmaterial Katgut. Mikulicz
lihrt die Resektion nach Billroth’s Technik aus. Zum
Abschluss von Magen und Duodenum beniitzt er Wehr-
kche Kompressorien. Als Nidhmaterial beniitzt er Seide.
verwendete die Czerny’sche Doppelnaht. Zum Ab-
chluss der Peritonealh6hle beniitzt Mikulicz ein 40 cm
anges, 20 cm breites, Sfaches Stiick Jodoformgaze (vor-




her in H°o Karbollosung getaucht und gut ausgedrﬁckt},:;-’-’
welches an beiden Enden nach Art einer vierkopfigen
Binde gespalten war; die 2 Kopfe wurden dann auf jeder
Seite um den Magen bez. Duodenum geschlungen und
cinfach tibercinander geschleift, Diese Art des Peritoneal-
abschlusses hat ihm Billroth in mehreren Fallen nach-
oeahmt. :
7u dem Falle von Dr. Jurié bemerkt Dr. Wolflezs
dass das Duodenum in der That wenig beweglich sel, es
lasse sich an ihm kein Zug anbringen. Man misse den
Magen dem Duodenum ndhern, nicht umgekehrt.

I edderhose macht auf die Gefahren aufmerksam,
welche die Verwachsung des Pankreas mit dem erkrankten
Pylorus mit sich bringe. Das Abbinden eines Teiles der
Driise oder Lostrennung mit Verletzung der Driisensub-
stanz bedinge eine erhebliche Blutung aus der Driisen-
substanz, die zwar Zzu heherrschen sei, aber nur unterl
grossen Schwierigkeiten. Ierner konne Sekret aus deri
verletzten Driise ausfliessen, und hétten nicht mehr lebende |
Pankreasteilchen sehr grosse Neigung zur Faulnis. Died
Behauptung W é1flers, dass der aus dem angeschnittenen |
Pankreas ausfliessende Saft die Magennarbe auflosen konne, §
entkriftet Ledderhose dadurch, dass er die von vielen |
Forschern in dieser Beziehung gemachten Tierversuche |
anfuhrt, die nie von schiddlichen IFolgen begleitet waren|
(Heidenhain). Ob aber diese an Tieren gemachten Er-+
fahrungen direkt auf den Menschen iibertragen werden
komnen, erscheint eine weitere Frage. .

Zu grosse Stiicke dirfen nach Saltzmann bei der
Resektion nicht entfernt werden, weil sonst die Spannung
des Verdauungskanals zu gross wird. Die Czerny’sche
Naht empfichlt Saltzmann, sie kann aber bei der Ring-
naht wegen der ungleichen Dicke der beiden Darmteil
nicht immer bequem zur Anwendung kommen, hier i
nach Saltzmann eine einfache, sowohl Serosa als auch die
Wundfliche umfassende Stichreihe geniigend. Die Ans
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legung einer besonderen Schleimhautnaht heisst Saltz-
mann gutund empfiehlt hierfir feine Seide, wihrend er sonst
dem Katgut den Vorzug giebt. Hahn folgt im grossen und
ranzen bei seinen Pylorusresektionen der Technik Billroth’s,
Bardenhauer folgte in der Ausfithrung der Operation
Rydygiers Methode.

Der Verschluss des Magenlumens, sowie die Vereinigung
von Magen und Duodenum kann sicher durch die Lem-
vert'sche Naht erzielt werden. Czerny und Gussen-
pauerhabennochbesondereArtender Darmnaht empfohlen.
Die Naht Lembert's wird in der Weise angelegt, dass
man zu jeder Seite der Wunde die Nadel ein Stiick, etwa
b2 cm weit, unter dem peritonealen Uberzug zwischen
liesem und der Muskularis durchfithrt. Es kommt so an
ede Seite ein Einstichs- und Ausstichspunkt, die beiden
neren Stichpunkte miissen dem Wundrand sehr nah
iegen, weil sonst bei Lingswunden das Darmrohr zu sehr
rerengt wird. Der angezogene Faden bringt die peri-
onealen Flichen, welche von der Naht umfasst werden,
genaue Berliihrung, wihrend die Schleimhaut etwas
regen die Lichtung des Darmes vorgestlilpt wird. Die
inzelnen Nihte sollen hochstens /2 cm weit von einander
tfernt sein.

Komplizierter ist die Steppnaht Gély’s. Zwei an bei-
flen Enden eines langen Fadens befindliche Nadeln, wer-
flen parallel dem Wundrande, aber etwas entfernt von
dinem Wundwinkel, jederseits eingestochen, und nach
#—5 mm wieder ausgestochen. Nun kreuzt man die Fiden,
ticht wieder parallel vom Wundrande ein und aus,
itreuzt wieder und so fort, bis die Naht iiber den anderen
undwinkel hinausreicht. Werden nun die beiden Fa-
Menenden angezogen, so kridmpen sich die Wundriander
shr gleichmissig ein und breite Peritonealflichen be-
fiihren sich. Der Gely'schen Darmnaht bediente sich
finige Male Kocher.

Bei seinen Tierversuchen fand Gussenbauer die
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Naht der vier Meister ausreichend. Sonst verwendet e:li
seine Achternaht: Man sticht 3—5 Linien vom Wund-
rand entfernt eine krumme Nadel in die Darmwand ein,
fithrt sie durch die Muskularis bis zur Schleimhaut, ohne
diese anzustechen, vor und sticht ganz nahe dem Wund-
rand der Serosa, etwa !/s+—1/z Linie vor demselben aus.
Hierauf sticht man die Nadel am Wundrand selbst ein,
fithrt sie durch die Muskularis zwei Linien vom Wundrand
entfernt bis zur Schleimhaut, fixiert diese und sticht ganz
nahe dem Wundrande der Schleimhaut aus. Das (Gleiche ge-
schieht in umgekehrter Reihenfolge am gegeniiberliegen- |
den Wundrand. Es wird auf diese Weise Serosa und |
Whundrand zusammengezogen. Diese Achterdarmnaht zers |
legte Czerny in zwei Teile. Er vereinigte zunéchst die|
Wundrinder des Darmes direkt durch die Naht der viers
Meister, dann die Serosa in einer oder zwei iibereinander |
liegenden Nahten. Diese Czerny’sche Doppelnaht ist jetzt
die gebrauchlichste. Rydygier fugt als dritte Naht noch
eine Schleimhautnaht hinzu, um einer Auflosung ders
susseren Nihte durch zuriickgestaute Kotmassen voOrs
zubeugen, wie in einem Falle Hahn's geschah. Niko-
laysen wendet die Jobert'sche Darmnaht an, eine Modi-
fikation der Lembert’'schen Naht, die darin besteht, dassl
der Faden beiderseits durch die ganze Dicke der Darm-
wand geht. Der Wundrand wird an jeder Seite nach demy
Darmlumen zu umgekrimpt und mit der Nadel dur h-
stochen. Dadurch kam Serosa auf Serosa zu liegen
Der Patient Nikolaysen's starb und bei der Sektion fand
sich in der Nihe der Stichkanile auf der Serosa galliger
Belag, der durch die Stichkanile der Jobert'schen Darm
naht ausgetreten zu sein scheint. Die Bauchwunde wurdd
gewdhnlich ohne Drain geschlossen. Trendelenburg
schliesst die dussere Wunde nicht sofort, sondern fithr
von der inneren Wunde einen Jodoformtampon
aussen. Dieser wird erst dann entfernt, wenn man glau‘f_ ;
die innere Wunde sei vollstindig verklebt. :

|




A m Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme
Pflicht, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Hofrat Pro-
fessor Dr. Schonborn fiir die gitige Uberlassung des
Themas, sowie Herrn Dr. M. Jungengel, 1. Assistenten
an der chirurgischen Klinik, fiir die liebenswiirdige Unter-
stiitzung bei der Anfertigung dieser Arbeit meinen be-
sonderen Dank auszusprechen.
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