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Greifen wir aus der Darmpathologie das grofie
und so iiberaus wichtige Kapitel des Ileus heraus, so
1st es nicht zum kleinsten Teile die den Darmverschlufs
stets begleitende Dehnung und Blihung der Darmwiinde,
der Meteorismus, dessen Art und Zustandekommen
schon Gegenstand zahlreicher Abhandlungen geworden
1st. Aus seiner Konfiguration haben wir, je nachdem die
Mittel- oder Seitenpartien des Darmtraktus die stirkste
Dehnung aufweisen, die Scheidung von Diinndarm- und
Dickdarm meteorismus kennen gelernt, aus der Art und
Weise seines Entstehens schopfen wir wichtige Anhalts-
punkte fiir die Differenzialdiagnose swischen den mannig-
fachen Formen des lleus.

Wenden wir uns der Ursache der Darmdehnung
zu, so missen wir erwihnen, daf die emfache Kot-
anhiufung vor emmem occludierenden Hindernmis nicht
mehr zu ihrer Erklirung gentigt, dieselbe vielmehr
hauptsiichlich in Zirkulationsstorungen zu suchen
1st, welch letztere am ausgesprochensten bei den Strangu-
lationsformen zur Beobachtung kommen. Diese Zirku-
lationsstorungen, die sich in vendser Stase, vermehrter
Transsudation, gesteigerter Zersetzung des Inhalts und
sich hieraus wieder ergebender Gasbildung und weiterer
Dehnung #ubern, sind fir das Zustandekommen der
Darmdehnung #Aulierst wichtig und werden auch 1m
Verlaufe unserer spiiteren Betrachtung keine unbe-
dentende Rolle spelen,

Scharff, Inang.-Dissert. ]
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Was endlich die Intensitiit der Blihung anlangt,
s0 konnen wir 1m Allgemeinen sagen, dali dieselbe un-
mittelbar vor einer Stenose ihren hdichsten Grad er-
reichen wird, nachdem durch die Peristaltik auf die
angestauten Massen immerfort neue Kotmengen hinauf-
geprefit werden, wodurch die Wandung an dieser
Stelle mehr und mehr gedehnt wird. Bei Dinndarm-
stenosen diirfte diese Erscheinung wohl auch stets zu-
treffen. Um so auffallender muf uns deshalb im Ver-
laufe des Dickdarms ein Symptom erscheinen, das
erst seit verhiltnismiBig kurzer Zeit Beachtung ge-
funden hat, nimlich das Vorkommen von isolierter
Dehnung und sogar Gangrin des Coecums und
Colon ascendens bel einer Stenose, die absolut nicht
unmittelbar hinter dieﬁsen Darmteilen, sondern oft weit
entfernt davon im Dickdarm, z. B. in der Flexura
sigmoidea oder noch tiefer lLiegt. i

Nach den ersten Andeutungen Leichtensterns
war es besonders Bayer, der sich eingehend mit
dieser Frage beschiftigt hat, und nun folgte eine An-
zahl Autoren, die wie Weili, Anschiitz, Kreuter,
Hantusch ete. teils neue Punkte zur Erklirung des
vorliegenden Phiinomens angefiihrt, teils in geist-
reichem Federkampfe Ansichten verworfen, unter-
stittzt und weitergebaut haben.

Nachdem aus der Erlanger Klinik vor mehreren
Jahren schon einige einschligige Fille durch Kreuter
zur Verdiflenthichung gelangten, dirfte es vielleicht
von Interesse sein, noch einen Fall neuerer Zeit aus
derselben Klinik zu veroffentlichen und 1m Anschluf
daran eine Zusammenfassung der wichtigsten Er-
klirungen zu geben, wie sie sich zum Teil aus den
Arbeiten oben erwiihnter Forscher auskristallisieren.
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Winke iber Dhagnose, Therapie, Prognose ete. glaubten
wir zur Vervollstindigung der Arbeit noch anschliefien
zu dirfen,

Unser Fall ist folgender:

E. T., 67 Jahre, Schlossermeisterswitwe, aufge-
nommen in die chirurgische Klinik am 16. 1. 08,

Anamnese: Patientin will frither nie ernstlich
krank gewesen sein, inshesondere nie an Stuhl-
beschwerden gelitten haben. Am 6. I. soll plotzlich
ohne ersichtlichen Grund Stuhl- und Windverhaltung
eingefreten sein. Sie hat dabei nur ganz unbedeutende
Schmerzen unterhalb des Nabels empfunden. Am
folgenden Tage habe sich Erbrechen eingestellt, be-
sonders, wenn sie etwas genossen habe. Am 11. an-
haltendes Erbrechen, so dak sie sogar jeden Schluck
Wasser habe wieder ausbrechen miissen. Am 13, hat
das Erbrochene emnen kotig stinkenden (Geruch an-
genommen. Der Arzt, der am 10. gerufen wurde, hat
sie. mit Opium und Einliufen behandelt, aber ohne
Erfolg. Seinen Rat, sich sofort in die Klinik zu be-
geben, hat Patientin nicht befolgt. Letztes Erbrechen
am Morgen des Aufnahmetages.

Status priisens:

Gut genihrte, fir ihr Alter noch ristige Frau,
Augen tief liegend, glinzend. Gesichtsfarbe fahl. An-
deutung von Facies hippokratica.

Lungen (auf dem Operationstisch untersucht):
R. H. O. verkiirzter Schall, abgeschwiichtes Atmen.
L. H. O. vereinzeltes feuchtes Rasseln. Herztone rein,
Puls 120, klein. Aufnahmetemperatur 39,2°

Unterleib stark und gleichmiibig aufgetrieben,
nicht besonders gespannt. Keine sichtbare Peristaltik,

1!’
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keine Resistenz, die unteren Partien leicht druck-
empfindlich. Uberall helltympanitischer Schall. Bruch-
pforten frei, Rektum leer, kein Tumor zu tasten.
Ebensowenig ist von der Vagina aus etwas zu fithlen.
Beim Magenspiilen entleert sich galliger, stinkender
Inhalt. Der mittels Katheter entleerte Urin ist dunkel,
leicht getritbt. Spez. Gewicht 1023, kein Eiweili, kein
Zucker, enthiilt aber Indikan.

Nach Bad, Magenspiillung und Digaleninjektion
sofortige Operation (klinisch, Prof. Graser) in Mor-
phium-Mischnarkose. Da man eine vom Wurmfort-
satz ausgehende Peritonitis vermutet, wird probeweise
ein kleiner, querer Schmit in der Hohe der Spina
ant. sup. dextra gemacht. Stumpfe Durchtrennung
der Muskulatur, Freilegung des Peritoneums. Da
dasselbe nicht veriindert ist, auch der Finger keine
Verwdilbung oder sonst Abnormes fiihlt, wird es un-
erdffnet gelassen. Tamponade der Wunde mit Jodo-
formgaze. Hierauf wird zur medianen Laparotomie
geschritten :

Schnitt oberhalb des Nabels beginnend bis hand-
breit oberhalb der Symphyse. Nach FEroffnung der
Bauchhohle prisentiert sich das stark aufgeblihte
Coecum und Colon ascendens, das die iibrigen Dirme
nach links gedriingt hat. Kein Ergufi in die Bauch-
hohle. Der Dinndarm kaum aufgetrieben, seine Serosa
getriitbt und injiziert. Coecum und Colon sind ballon-
artig bis Mannskopfgrobe gebliht. An ihrer Vorder-
wand, zu beiden Seiten der freien Taenie kleine, bis
linsengrobe, gelb und grau gefirbte Stellen; darunter
1-—2 kleine Perforationen, aus denen sich diinn-
flissiger Kot entleert. An der Flexura dextra eine
deutliche Abknickung. Der iibrige Dickdarm ebenfalls

i
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aufgetrieben, aber bei weitem nicht in dem Mafkie wie
das Coecum.

Es wird sofort beschlossen, die Resektion des
gangrindsen Coecums sowie des gefihrdeten Colon
ascendens auszufithren. Abtrennung des Ileum zwischen
zwel Darmklemmen etwa handbreit vor der Valvula
iliocoecalis; Versorgung des zugehiorigen Mesenteriums.
Dann wird das Coecum mitsamt dem langen, bis ins
kleine Becken reichenden Wurmfortsatz und das Colon
ascendens stumpf freigemacht bis zur Abknickungs-
stelle. Versorgung und Abbindung des Mesocolons,
Durchtrennung an der Flexura hepatica zwischen
zwel Klemmen. Das hintere Peritonealblatt wird durch
einzelne Nihte wieder vereinigt. Da an der Flexur
ein blinder Verschluf sehr ungiinstig liegen wiirde,
wird noch ein Stiick Darm, etwa bis zur Mitte des
Colon transversum reseziert und das periphere Ende
durch doppelreihige Serosanaht blind geschlossen.

Hierauf wird der ibrige Dickdarm abgesucht und
an der Flexura sigmoidea ein sehr hartes, stenosieren-
des Karzinom gefunden. Um die Operation miglichst
schnell zu beenden, wird das untere Ilenmende nach
blindem Verschlub side to side in die Flexura sig-
moidea, die wegen ihres ziemlich langen Mesocolons
leicht hervorgezogen werden kann, unterhalb des
Tumors mittels Murphyknopfes eingepflanzt. Anlegung
einer kleinen Offnung im linken Hypochondrium fiir
die Tamponade an entsprechender Stelle wie rechts.
Dort, an der ersten Incisionsstelle wird nun auch das
Peritoneum eroffnet und ein Jodoformtampon ein-
gefiihrt.  Schlub der medianen Bauchwunde durch
Silberdraht und einzelne Katgutknopfnihte. Hautnaht.
Patientin wird mit gutem Puls ins Bett getragen,
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Nachmittags: Kleinerwerden des Pulses, richeln-
des Atmen und rascher Tod.

Eine sofortige, sichere Diagnose zu stellen, war
in unserm Fall wohl schwer miglich. Eine offenbar
sehr indolente Bauersfrau wird am 10. Tag threr Er-
krankung ohne Bericht des behandelnden Arztes ein-
geliefert. Thre anamnestischen Angaben, daB sie z B.
nie an Stuhlbeschwerden gelitten habe, sind nach dem
Operationsergebms (Karzinom), wenn auch nicht un-
denkbar, so doch immerhin mit einiger Vorsicht auf-
zunehmen. Der Status zeigt die ausgesprochenen
Symptome des Darmverschlusses, doch ob derselbe
rein paralytischer Natur ist oder seine Entstehung ur-
spriinglich einem mechanischen Hindernis zu ver-
danken hat, kann jetzt, am 10. Tage, nicht mehr ent-
schieden werden. Keine Resistenz, kein Tumor, kein
Erguf ist nachzuweisen, die Peristaltik ruht, der Leib
1st gleichformig aufgetrieben. Da sich mithin fir ein
Passagehindernis zunéchst kein sicherer Anhaltspunkt
ergibt, andererseits aber Fieber besteht, ist man be-
rechtigt, sich der Diagnose Peritonitis, vielleicht vom
erkrankten Processus vermiformis ausgehend, zuzu-
neigen.

Die probeweise Freilegung des Peritoneums an
der pathognomonischen Stelle des Wurmfortsatzes
jedoch liefert negatives Resultat. Nun muf die
Laparotomie Licht schatfen und tatsiichlich kliren die
sofort sich einstellenden, ad maximum gespannten
Darmschlingen des Coecums und Colon ascendens mit
einem Schlage die Sachlage auf. Die getriibten und
mjizierten Diinndarmschlingen bestiitigen den Verdacht
auf Peritomtis, deren Ursache in den Periorationen
der Blinddarmwand zu finden ist. Die ungeheuere
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Blihung des Coecums kann aber nicht allein auf
Rechnung der Peritonitis zu setzen sein, da muf
distal der geblihten Dirme noch ein Hindernis
sitzen. Weil letztere den FEinblick verwehren, auch
pathologisch stark veriindert sind, entschliefit man sich
zu ihrer Entfernung, und bald findet sich nun auch
das vermutete Hindernis in Form eines das Darm-
lumen versperrenden Karzinoms an der Flexura sig-
moidea. Der Eingriff war grof, der Zustand der
Patientin dringt auf Beendigung der Operation. Leider
ist die Frau, nachdem sie zu spit in geeignete Be-
handlung getreten, nicht mehr zu retten.

Es bandelt sich i unserem Falle zweifellos um
eine schon lingere Zeit bestehende, chronische Stenose
mit pliotzlich eingetretenem, akuten Verschluf. Aber
nicht das Karzinom ist zur unmittelbaren Todesursache
geworden, sondern die sekundir sich einstellende
Aufblihung der oberhalb der Stenose liegenden Darm.-
abschnitte, die das Coecum sogar zum Bersten brachte
und schlieBlich die totliche Peritonitis herbeifithrte.

Wie diese Auftreibung zustande kommt und warum
gerade Blinddarm und aufsteigender Dickdarm, die
doch von dem Hindernis relativ entfernt liegen, davon
betroffen werden — Tatsachen, die, wie erwihnt, nicht
nur i unserm Fall sondern in letzter Zeit von ver-
schiedenen Seiten beinahe mit Gesetzmibigkeit be-
obachtet wurden —, diesen Fragen etwas niher zu
treten, soll unsere niichste Aufgabe sein.

Forschen wir also nach der Ursache unseres
auffallenden Phiinomens, so miissen wir zuniichst eine
Voraussetzung ins Auge fassen, auf der die ganze K-
scheinung beruht. Diese Voraussetzung besteht
in der absoluten Schlubifihigkeit der lleocoe-
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calklappe fiir den retrograden Transport. Nach
den Forschungen, namentlich von Kraus, Toldt
und Anderen bleibt diese Klappe sehr hiufig auch bei
stiirkstem Innendruck im Coecum retrograd sufficient
und bringt eher letzteres zur Gangrin und Berstung,
als daB sie nachgibt. Besteht diese Voraussetzung
nicht — und sie ist offenbar nicht immer gegeben —,
so kann sich unser Symptomenkomplex, wie wir spiter
sehen werden, nicht ausbilden und wir miissen sie
demnach bei unserer weiteren Betrachtung als gegeben
ansehen.

Gehen wir also von der Vorbedingung der Suffi-
zienz der Ileocoecalklappe aus und sehen wir uns zu-
niichst in der Anatomie der Darmwand etwas um!

Nach eingehenden Untersuchungen, von denen
wir neben den alten Forschungen Henles besonders
die neueren von Roith hervorheben mdichten, darf
als emnwandfrel erwiesen gelten, dafi die Muskulatur
des Dickdarms vom Rektum aufwiirts allmihlich an
Stirke abnimmt, das Coecum mithin die diinnste Dick-
darmwand besitzt. Dak nun bei bestehender Stenose
und hiedurch sich steigerndém Innendruck eine diinnere
elastische Haut eine groBere Dehnung erfihrt wie
eine dickere, liegt auf der Hand, wenn auch dieser
Dehnungsunterschied nicht so bedeutend sein kann,
daB er als ausschlaggebender Faktor beim Zustande-
kommen der lokalen Coecumblihung in Betracht zu
kommen vermichte.

Hat nun das Coecum einerseits die diinnste Wand,
so besitzt es andererseits das weiteste Lumen unter
simtlichen Dickdarmabschnitten, und diese Tatsache
ist es, der Anschiitz fir das Zustandekommen unseres
Phiinomens eine hervorragende Bedeutung beimibt,
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Er blist zwei an einem T-Rohr befestigte Gummi-
ballons von verschiedener GriBe, aber gleicher Wand-
stirke mit gleichmiibig sich steigerndem Innendruck
auf und kommt daber zu dem Resultat. dak sich der
grofiere Ballon unverhiltnismibiig schneller und stirker
aufbliht wie der kleinere, ja schlielilich zum Platzen
kommt. Auf den Darm ibertragen, folgert er aus
diesem Versuch, dak bei gleichmifiger Drucksteige-
rung der das weiteste Lumen aunfweisende Darmab-
schnitt, also das Coecum, auch am schnellsten und
stirksten gedehnt, also ev. gangriinos wird und zum
Bersten kommt.

Wir miissen bekennen, dafi uns dieser Versuch
zuniichst nicht recht einlenchtend erschien und dab
wir geneigt waren, uns den Einwiinden Kreuters,
Bayers und Weib anzuschliefien, die jenes Experi-
ment als den wirklichen Tatsachen nicht entsprechend
erklirten. Als wir aber, angeregt durch die Arbeit
von Greyerz, der sich auf die Seite von Anschiitz
stellt, ebenfalls die Versuche nachpriiften, kamen wir,
unterstiitzt von einem tiichtigen Mathematiker, gleich-
falls zu dem Resultat, daf die Versuche von An-
schiitz tatsichlich rechnerisch ihre Bestiitigung finden,
indem z. B. bei Verdoppelung des Radius einer Kugel
das Volumen derselben auf das achtfache, die Ober-
fliche aber blof auf das vierfache ansteigt. Der
Innendruck auf die Flicheneinheit nimmt also stirker
und schneller zu als die Oberfliiche selbst, so dab
schlieflich die Wand bei weiterem Anwachsen des
Radius, d. h. weiterer Drucksteigerung nicht mehr
standhalten kann. Diese Verhiiltnisse lassen sich ohne
Schwierigkeiten auf den Darm iibertragen.

Die Beriicksichtigung der mechanischen Momente
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fithrt uns weiter zur genaueren Prifung der Um-
biegungsstellen des Dickdarms an der Flexura hepatika
und lienalis. Bei einem Rohre mit gleichlangen, sich
gegeniiberliegenden Wiinden — und ein solches Rohr
stellt der menschliche Dickdarm dar — mul an Um-
biegungsstellen, wie sie in den beiden Flexuren ge-
geben sind, auf der konkaven Seite der Biegung un-
bedingt eine Falte entstehen, und diese Falte wird
natiirlich in das Lumen des Rohrs, resp. Darms hinein-
ragen miissen. Roith, Kreuter, Hantusch heben
diese Faltenbildung stark hervor und auch wir miissen
ithr einen wichtigen Platz fir die Erklirung der in
Rede stehenden Erscheinung emriinmen.

Findet nédmlich eine anbergewohnliche Aufblihung
von Coecum und Colon ascendens statt, so wird diese
Falte, gerade weil sie an einer Knickungsstelle liegt,
nicht geglittet und verstrichen, sondern im Gegenteil
stiirker und stirker entwickelt, bis sie schliefilich zu
einer wahren Klappe wird und einen Weitertransport
von Gas und Kotmassen unmoglich macht. Konnten
letztere rickwiirts ins Ileum ausweichen, so wire die
momentane Gefahr beseitigt, aber hier schhielit ja, wie
wir vorausschickten, die Ileocoecalklappe unverriick-
bar fest, und so ist, wenn nicht rechtzeitig Hilfe von
aulien naht, das Schicksal der gebliihten Darmabschnitte
besiegelt.

Nicht ohne eme gewisse Berechtigung wird man
uns den Einwand machen, daf sich die gleichen Ver-
hilltnisse doch noch leichter an der Flexura lienalis
aushilden sollten, zumal diese Umbiegungsstelle einen
spitzen Winkel darstellt, withrend die Flexura hepatica
einen rechten bis stumpfen Winkel bildet. Ferner ist
die linke Flexur durch das Lig. phrenicocolicum fest
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fixiert, kann sich also nicht so verschieben und aus-
weichen wie die rechte, die nur lose an den rechten,
unteren Nierenpol geheftet ist und endlich steht erstere
in situ noch hiher wie letztere, hierdurch der Fori-
bewegung der Contenta offenbar auch noch einigen
Widerstand entgegensetzend. Wir geben zu, ganz ge-
lost ist diese Frage noch nicht. Vielleicht ist in der
Beschatfenheit des Darminhalts, in der Art und Weise
seines Verweilens in den einzelnen Darmabschnitten, viel-
leicht in nervisen Zentren der Darmwand ihre teillweise
Losung zu suchen. Fernerhin fithven wir mit Kreuter
ja diese Klappenbildung nicht als einzige Erkliarung
fiir das Zustandekommen der lokalen Coecumblihung
ins Feld und dann zeigen uns doch recht viele der
fiir unser Thema 1n Betracht kommenden, beobach-
teten Fille, dab eben an der Flexura hepatica die
normalen Verhiiltnisse des stumpfen Winkels und der
losen Anheftung sehr hiufig durch frither stattgehabte
entziindliche Prozesse, ausgehend von der Leber, den
Gallenwegen, dem Eierstock, dem Processus vermi-
formis, pathologisch veriindert sind. Dali allerdings
solche pathologische Veriinderungen quasi eine weitere
Voraussetzung fiir das Zustandekommen unserer Kr-
scheinung bildeten, dieser Schlufi diirfte bei dem bei-
nahe gesetzmifliigen Zusammentreffen von Dickdarm-
verschluf und Coecumblihung zu kithn sein.

Noch ein kleiner Befund, der auch von Anatomen
bestitigt wird, muf uns an der erdffneten Leiche bei
Betrachtung von Coecum und Colon ascendens auf-
fallen, daf nimlich vom ganzen Dickdarm zuerst diese
beiden Darmabschnitte sich dem Beschauer prisen-

~tieren und zwar deshalb, weil sie nicht so wie (Quer-

darm und Colon desecendens von anderen Unterleibs-



organen iiberdeckt, resp. zuriickgehalten werden. Als
solche Organe kommen Leber, Gallenblase, Netz, Milz
und das Konvolut der Diinndirme in Betracht, die
Coecum und Colon ascendens fast gar nicht tber-
lagern. Diese Beobachtungen finden auch in Text
und Bildern anatomischer Atlanten (z. B. Spalteholz)
ihre Bestitigung. Es ist nun klar, daB ein in seiner
Ausdehnungsmdoglichkeit weniger beschriinkter Darm-
teil diese Gelegenheit eben ausniitzt und sich stirker
zu blihen vermag.

Endlich kommt noch dazu, dak das Coecum in
der Hilfte aller Fille ein recht ansehnliches Mesen-
terinm besitzt und daf die normalerweise im 4. Embryo-
nalmonat einfretende Verlitung des Colon ascendens
mit der seitlichen und hinteren Leibeswand wenigstens
in dessen unterem Teile sehr oft unterbleibt, auf diese
Weise gleichfalls zur Bildung eines Mesenteriums
fiihrend und so zu guter Beweglichkeit Veranlassuug
gebend.

Wenden wir uns von der Anatomie des Dick-
darms nunmehr zur Physiologie desselben, so wissen
wir, besonders aus der ausgezeichneten Arbeit Roiths
ither die Fillungsverhiltnisse des menschlichen Dick-
darms, auf die auch Kreuter uud Hantusech sich
stittzen, daBi schon normaler Weise das Coecum so-
wohl den groBiten Kot- als Gasgehalt im ganzen Dick-
darm besitzt. Spielen bei der Kotanhiufung im Coecum
mechanische Momente eine Rolle, so ist seine starke
Gasfilllung erklirlich aus der Konsistenz der von
thm beherbergten Faecalmassen. Letztere sind nimlich,
wie bekannt, noch relativ fliissig und werden erst im
welteren Verlauf des Dickdarms durch Wasserabgabe
mehr und mehr eingedickt. Fliissige Faeces sind aber
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viel zersetzungsfihiger als feste, bilden mithin auch
mehr Fiulnisgase. Wird die Coecalwand nun gar noch
entziindlich gereizt, so tritt auch noch eine stirkere
Schleimsekretion hinzu, ebenfalls der Zersetzung und
Gasbildung Vorschub leistend. Wirken nun noch einige
die Dehnung des Coecums begiinstigende Momente zu-
sammen, trifft insbesondere die Klappenbildung zu, so
wird die Wand des Coecums durch die abgesperrten
(Gase rascher und stiirker gedehnt als es ber anderen
Darmteilen der Fall wiire, weil diese Wand erstens,
wie wir erwithnt haben, relativ diinn ist und zweitens
eben die griofiten Gasmassen in sich birgt. Je aus-
giebiger aber die Dehnung, desto grofier wieder die
vendse Stauung m den Gefiken der gedehnten Wand,
und je intensiver die Stase, um so reichlicher die Trans.
sudation in den gebliihten Darmteil hinein. Da die sezer-
nierten Mengen aber gleich wieder der Zersetzung an-
heimfallen und mithin zu nur noch stirkerer (Gasent-
wicklung und Blihung Veranlassung bieten, ist der
Circulus vitiosus geschlossen und der schlieBliche Gan-
riin des Coecums kein Hindernis gesetzt,

Zum Schlusse unserer Erklirungsversuche mochten
wir noch eines Moments Erwithnung tun, das besonders
Bayer fir das Zustandekommen der Coecalgangrin
verantwortlich macht, nimlich der sich distal von
einem Passagehindernis des Darmes entwickelnden Anti-
peristaltik. Kann die peristaltische Welle, die vor
einer Stenose naturgemili mit besonderer Heftigkeit
anstiirmt, das Hindernis nicht iiberwinden, so prallt sie,
Kot und Gas mit sich fiihrend, zuriick, gleichsam um
frische Kraft zu erneutem Angriff zu sammeln. Bel
tiefsitzendem Dickdarmverschluf findet diese Antiperi-
staltik, diese RiickstoBwelle nach Bayer ihr Ende nun
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da, wo das weitere Lumen des Dickdarms in das engere
des Diinndarms iibergeht, also im Blinddarm. Da aber
vom lleum her die Peristaltik der Dimndirme unver-
indert ihre Gas- und Kotmassen in das Coecum hinein-
treibt, wird letzteres von zwei Seiten her der doppelten
Druckwirkung der Vor-und RiickstoBwelle der Peristaltik
ausgesetzt. Dal sich auf diese Weise Gas und Kot 1n
diesem Darmteil also ganz besonders anhiufen miissen,
ist nach den Uberlegungen Bayers leicht einzusehen,

Wenden wir uns nun zur Diagnose des oben be-
schriebenen Krankheitshildes, so konnen wir uns nicht
verhehlen, daf dieselbe meist grofie Schwierigkeiten
bietet. Unser Fall kann, da zu spiit zur Beobachtung
gelangt, als Schulfall nicht in Betracht kommen und
so miissen wir uns denn an andere Erfahrungsgrund-
siitze halten. Schon die Differenzialdiagnose zwischen
acut. Peritonitis und acut. lleus i1st nmicht immer ganz
einfach und Bayer teilt selbst einen Ileusfall mit,
welcher infolge der allerdings entschuldbaren Fehl-
diagnose ,acut. Peritomtis® zu spit zur Operation ge-
langte und so verloren ging. In der gleichen Arbeit
gibt Bayer beachtenswerte Winke fiir die Diagnose
Jleus®, indem er nebhen dem Kardinalsymptom des
Erbrechens, der Stuhlverhaltung, des Metenrismus und
des heftigen Schmerzes, die sowohl dem Ileus wie der
Peritomitis zukommen, besonders einen akuten rasch
anwachsenden Erguf in die freie Bauchhohle als aus-
schlaggebendes Symptom fir ersteren ansieht. Auch
Schlange ist in seiner Schrift iiber Ileus geneigt, dieser
Erscheinung diagnostischen Wert beizumessen.. Da je-
doch dieser Erguli den Effekt der vendsen Stase, ent-
sprechend dem Bruchwasser eingeklemmter - Hernien
darstellt, so diirfte er hauptsiichlich dem Strangula-



tionsileus, also nur emem Teil aller leusfille, zu-
kommen, wie ihn auch unser Fall, ein chronischer Ob-
durationsileus mit akutem Verschluli, vermissen lhelb.
Mithin sichert der Nachweis dieses Symptoms die Dia-
gnose ,Ileus* gegeniiber der Peritonitis, wihrend das
Fehlen desselben noch lange nicht fiir letztere ent-
scheidet,

In einer anderen Arbeit bespricht Bayer den
Meteorismus und weist auf dessen Unterschiede in
Art und Form bei llens und Peritonitis hin.  Auch
wir schiitzen dieses diagnostische Hilfsmittel und er-
kennen mit jenem Autor in gleichformiger, langsam
und stetig zunehmender Auftreibung des Abdomens
em wichtiges Zeichen der Peritonitis gegeniiber dem
wpartiellen, d. h. oben proximal von dem stenosierenden
Hindernis sich herausbildenden Meteorismus bei Ileus.
Ob allerdings der Sitz der Stenose durch genaue Zuge-
harigkeitsbestimmung der vor dem Hindernis liegenden,
geblihten Darmschlingen in praxi immer so scharf nach-
gewiesen werden kann, wie er sich theoretisch nach
Form und Lage derselben ergibt, mochten wir dahin-
gestellt sein lassen, Grofie, durch innere Abklemmung
oder Volvulus strangulierte Darmstiicke werden sich
ja wohl, wie Schlange meint, infolge ihres charakte-
ristischen lokalen Meteorismus, ein stark geblihtes,
vollkommen unbewegliches Rohr darstellend, dem
gegeniitber das tibrige Abdomen wenig Befund bietet,
leichter diagnostizieren lassen, aber sie reprisentieren
eben auch wieder nur eine Abteilung in dem grolien
Kapitel ,Ileus¥,

Ein weiteres diagnostisches Unterscheidungssymp-
tom besitzen wir in dem Verhalten der Peristaltik.
Anfangs noch matt und triige, erlischt dieselbe bei Peri-
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tonitis bald vollstindig, und still und regungslos liegt
das aufgetriebene Abdomen da. Anders bei mecha-
nischem Ileus. Lebhaft biumen sich hier die geblihten
Darmschlingen vor dem occludierenden Hindernis,
heftig dringt die Peristaltik an, um gleich darnach
wieder in riickliufiger Antiperistaltik abzuprallen. Be-
sonders in die Augen springend ist diese Erscheinung
bei den chronischen Obturationsformen von Ileus
mit akutem VerschluB. Hier ist die Darmmuskularis
vor dem Hindernis allmihlich so stark hypertrophiert,
dali die Peristaltik nun als deutlich fortlaufende Welle
auierordentlich klar sicht- und fithlbar wird und die
Darmschlinge vor der Stenose oft eine Zeit lang in toni-
schem Kontraktionszustand verharrt. Endlich freilich
erlahmt auch hier die Kraft der kiimpfenden Muskeln,
allgemeine Peritonitis tritt ein und macht dem Bilde
vollkommener Paralyse Platz. Kommt der Fall also
zu spit zur Beobachtung, so wird uns auch das Merk-
mal der Peristaltik zwecks sicherer Diagnosenstellung
verlassen,

Zu beriicksichtigen wire nun, abgesehen von der
natiirlich fuBerst wichtigen Anamnese, endlich noch
Temperatur, Harn, Puls, eventuell auch Facies abdom.
Dal bei Peritonitis gewohnlich Fieber besteht, wihrend
die Ileusformen meist fieberlos verlaufen, ist bekannt
ebenso wie der lange gut bleibende Puls bei den ein-
fachen Occlusionen gegeniiber dem schlechten Puls bei
Strangulationen und diffuser Perifonitis oft ent-
scheidend ins Gewicht filllt. Aber alle diese letztge-
nannten Symptome sind nicht allein maBgebend und,
wie aus manchem beschriebenen Fall hervorgeht, hie
und da auch trigerisch, so daB sie in zweifelhaften

“Van

Fillen nur als allerdings wertvolle Unterstiitzungs-



momente fiir die Diagnose der einen oder andern der
genannten Krankheitsformen in Betracht kommen
kionnen,

Ist es nun unter genauester Beriicksichtigung der
von uns angefithrten Symptome gelungen, Ileus zu
diagnostizieren und hat man den Sitz desselben in
einem Dickdarmabschnitt festgestellt, was ja Voraus-
setzung fir unsere Erscheinung der Coecalblihung ist
und auch beziiglich der Diagnose keine so groben
Schwierigkeiten bietet wie die Feststellung der Diinn-
darmstenose, so 1st von vornherein zu bemerken, daf
bei emem akut aus volliger Gesundheit einsetzenden
ITeus (Strangulation, Volvulus, Intususception) die se-
kundiren Erscheinungen am Coecum zwar relativ rasch
eintreten, zuniichst aber doch noch hinter denen der
primiiren Ursache selbst zuriickstehen, mithin also fiirs
erste nicht diagnostizierbar sind und auch quoad the-
rapiam nicht so sehr ins Gewicht fallen wie die mog-
lichst schnelle Beseitigung des Passagehindernisses
selbst. Daran denken soll man aber in jedem Fall
und ihre rasche Entstehungsmaglichkeit mufi dem Arzte
mindestens bekannt sein, wenn er sich vor spiteren un-
angenehmen Uberraschungen bewahren will.

Handelt es sich aber nicht um einen akuten Ileus
stricto sensu, sondern lassen Anamnese, Status, Rec-
talbefund ete. auf ein schon lange bestehendes Passage-
hindernis in Dickdarm schliefien, so dah man also etwa
peritonitische Striinge, Narbenstrikturen, Karzinom ete.
vermuten kann, und tritt zu diesen chronischen Ste-
nosen plotzlich ein akuter lleus durch volligen Ver-
schlui des Lumens (Entziindung, Fremdkorper, Kot-
stauung) hinzu, so muf die vollste Aufmerksamkeit

neben der Beobachtung des Darmverschlusses sogleich
Beharff, Inaug.-Dizeert. 2
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dem Coecum gelten, fiir das, wie wir gesehen haben,
von Stunde zu Stunde die Gefahr wiichst. Immer mehr

zunchmende Waolbung und Spannung in der Blinddarm-

gegend bei schon bestehendem Dickdarmmeteorismus

werden die Diagnose ,sekundire Coecalblihung®
sichern und den Fall schleunmgster chirurgischer Be-
handlung zufithren. Verlassen uns andererseits die
diagnostischen Merkmale einer Dickdarmstenose, ist
das Bild verschleiert und tritt nur die Blihung und
Dehnung des Coecums dominmierend in den Vorder-
grund, so missen wir erfahrungsgemifi immer noch
den Verdacht auf die Moglichkeit eines diese Blihung
erst sckundiir auslisenden Moments hegen, das im
weiteren Verlauf des Dickdarms zu suchen ist. Eine
Rethe von Symptomen, unter ihnen vor allem die von
Weili mit Nachdruek hervorgehobene Darmsteifung im
rechten Hypochondrinm rectalwiirts vom Coecaltumor
miissen diesen Verdacht bestiitigen,

Der Erkenntnis der Cocealblihung, die zu schlief-
licher Gangriin dieses Darmteils fiithrt, hat also vor
allen Dingen die Kenntnis dieser Erscheinung vor-
auszugehen und darnach hat sich auch 1m wesentlichen
die Therapie zu richten.

Die Zahl der Todesfille bei Operation von Coecumn-
gangrin und Dickdarmverschlufi in der uns vorliegenden
Literatur ist leider eine sehr groBie und mufi es auch
trotz hervorragendster chirurgischer Technik sein, da
man eben meist zn spit kommt und der totlichen
Peritonitis, die dann das Bild beschlieBt, machtlos
gegeniiber steht,

Rasehheit 1m Handeln muli daher als oberster
Grundsatz unserer Therapie gelten. Die Gruppe der
Strangulationen erfordert, wie schon bei Besprechung
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der Diagnose angedeutet, natiirlich zuniichst schleunigste
Beseitigung des Hindernisses an sich, aber niemals
soll man sodann versiiumen, das Coecum auf eventuell
bereits eingetretene pathologische Verinderungen hin,
wie Serosarisse, Infarzierungen ete., genauestens zu
untersuchen. Hat man es aber mit dem akuten
Verschlub einer chronischen Stenose zu tun, so mub
der Blinddarm ohne Weiteres den ersten Angriffspunkt
der Therapie bilden. Ist die Coecalwand durch die
bestehende Dehnung noch nicht in ihrer Ernihrung
geschidigt, so mag die Punktion dieses Darmteils
geniigen, jedoch sei gleich vorausgeschickt, dak diese
Methode immerhin ein grobies Wagnis bietet, da eine
pathologische Verinderung der Darmwandung nach
dem bloken Aussehen oft sehr schwer zu konstatieren
1st.  Dann erst schreitet man zur Beseitigung der
Stenose resp. des sie veranlassenden Hindernisses.
Verbietet aber der Zustand des Patienten diesen
weiteren Eingriff, so muB man sich mit der Anlegung
eines Anus praeternaturalis am Blinddarm bescheiden,
eine Operation, die noch die relativ giinstigsten Aus-
sichten bietet und schon in prophylaktischer Hinsicht
unbedingt zu raten 1st. Auch bei bereits eingetretener
Gangrin und Perforation des Coecums scheint die
Anlegung eines kiinstlichen Afters an dieser Stelle
und gute Tamponade der Umgebung immer noch das
beste, nachdem sich partielle oder totale Resektion
des Coecums doch in allen bisher beobachteten Fallen
als allzu schwerer Eingriff fiir den Patienten erwiesen
hat. Auch die Vorlagerung des erkrankten Darmab-
schnittes vor die Bauchhohle und sekundire Resektion
diirfte keine allzu ermutigenden Resultate liefern. Den

Anus praeternaturalis an einer andern Stelle anzulegen,
2 L
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etwa oberhalb des stenosierenden Hindernisses, ist zu
unsicher, da man wie gesagt, nie sicher voraussehen
kann, inwieweit sich das durch die Dehnung geschidigte
Coecum wieder erholt und nicht schlieflich doch noch
nachtriiglich der Gangrin und Perforation anheimfillt.

Herrn Prof. Dr. Graser danke ich fir die Zu-
weisung der Arbeit, auch Herrn Privatdozent Dr.
Kreuter fir seine Unterstiitzung. Endlich bin ich
noch Herrn Gymnasialprofessor Meinel-Fiarth fir die
erteillten physikalischen Winke zu Dank verpflichtet.
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