VIII.

Ein in physiologischer Beziehung beachtenswerther
Fall von Magenresection nebst Bemerkungen zur Gastro-
Enterostomie.

(Demonstration anf dem 30. Congress der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie.)

Von

Dr. Kelling - Dresden.

Es ist noch immer eine Controverse, wie lang man am besten
diec Jejunumschlinge fiir die Gastro-Enterostomie wihlt. Petersen
(Brun’s Beitriige ete, XXIX. Bd,) hilt es fiir das richtigste, die
Schlinge moglichst kurz (3—10 cm) zu nehmen. Nach ihm ist die
zuliissige Liinge derselben gleich der Entfernung der G.-E.- Anasto-
mose von der Plica duodeno jejunalis. Eine richtig ausgefiihrte
G.-E. posterior ldsst iiberhaupt keinen Raum fiir die Zufiigung einer
Entero-Anastomose iibrig. Diese Operation hiilt er auch bei der
Wabl einer ganz kurzen Schlinge fiir ginzlich iiberfliissig, weil die
Spornbildung nur von der iibergrossen Linge der zufiihrenden
Schlinge herrithre.  Der abfiithrende und der lange =zufiihrende
Schenkel sinken durch ihre Schwere parallel nach unten, und dadurch
kiime der Knick resp. Sporn an der Anastomose zustande. Man
muss Petersen ohne weiteres zugeben, dass es natiirlicher ist, eine
der angegebenen Distanz angepasste Schlingenlinge zu nehmen,
als eine viel grissere. Es miissen aber dann drei Bedingungen er-
fiillt sein:

1. muss die Gastro-Enteroanastomose tiefer liegen als die Plica
duodeno-jejunalis; sonst wird der Darm im Knick fixirt.

2. muss eine Garantie vorhanden sein, dass die gewihlte Darm-
linge auch wirklich die passende ist;

3. muss eine unbedingte Sicherheit gegen den Circulus vitiosus
gegeben sein.

Nur wenn diese drei Bedingungen in jedem Falle erfiillbar sind,
kinnte die Vorschrift Petersen’s allgemein empfohlen werden.
Dies verhiilt sich aber keineswegs so. Schon Punkt 1 ist nicht immer
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vorhanden. Bei schrumpfenden Processen (Scirrhus, Sanduhrmagen)
kann die fiir die G.-E.-A. in Betracht kommende Stelle hoher liegen
als die Plica duodeno-jejunalis. Fiir Punkt 2 ldsst sich bei der
jetzigen Technik fiir die Wahl einer kurzen Schlinge keine Gewihr
leisten. Wie weit die G.-E. bei der Fiillung des Magens nach unten
sinkt, konnen wir an dem leeren contrahirten Magen nicht beur-
theilen. Ebensowenig konnen wir angeben, ob die an der leeren
Darmschlinge abgemessene Linge im gefiillten Zustande derselben
ausreicht. Die Differenzen kinnen mit dem Wechsel des Contractions-
zustandes des Darmes das doppelte und mehr betragen. Man kann
also sehr leicht in Gefahr kommen, eine zu kurze Schlinge zu wihlen.
Fiir die Function ist dies keineswegs gleichgiiltiz. Die zu kurze
Darmschlinge wird durch die Fiillung des Magens nach unten ge-
zerrt. Sie kann sich nicht contrahiren und kann nicht kurz und
dick werden fiir den Durchfluss der Galle und des Pancreassaftes.
Man kann sich den stenotischen Effect sehr einfach veranschaulichen,
wenn man eine Darmsehlinge in die Linge zieht. Sie wird lang und
schmal. Am wichtigsten ist der Einwand gegen Punkt 3. Die
Spornbildung hiingt unzweifelhaft nicht nur von der L#nge der zu-
fithrenden Schlinge ab. Sie hiingt in erster Linie, wie sich mecha-
nisch beweisen ldsst, von etwas ganz anderem ab, ndmlich vom
Verhiliniss des Fisteldurchmessers zum. Umfange des gegeniiber
liegenden Darmtheiles (Vgl. Kelling, Boas’ Archiv, VL. Bd. p. 466).
Wir konnen also trotz der Kiirze der Schlinge den stiirksten Cireulus
haben und der Patient kann zu Grunde gehen, ohne dass wir im
Stande sind, durch Zufiigung einer Entero-Anastomase den Zustand
zu beben. Bei Czerny’s Fiillen ist dies Ereigniss vermieden worden
durch die regelmiissige und technisch einwandsfreie Anwendung des
Murphyknopfes.

Es ist aber sehr gefihrlich, die kurze Schlinge als Mittel gegen
Circulus vitiosus empfeblen zu wollen, weil wir viele Operateure
haben, welche die Anastomose mit einfacher Naht ausfiihren, und
auch andere, welche den Murphyknopf nicht in ebenso sicherer Weise
anzuwenden vermochten. Aus diesem Grunde wird die Wahl einer
lingeren Schlinge zu empfehlen sein, zumal die Nachtheile einer
solchen sich in jedem Falle vermeiden lassen, und zwar muss fol-
gendes vermieden werden:

1. dass die Schleife eine. fiir die Entleerung ungiinstige Form
bekommt; dies ist z. B. der Fall, wenn die G.-E. posterior in der
Niihe des Oesophagus angelegt wird. Es dringen sich dann in den
engen Raum drei Darmtheile zusammen, der abfithrende Schenkel
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und der ab- und aufsteigende Theil des zufithrenden Schenkels. Man
wird also fiir die G.-E. posterior am besten den tiefsten Punkt des
Magens an der grossen Curvatur wihlen. Ist an der hinteren Wand
kein geeigneter Platz vorhanden, was selten der Fall ist, so wird man
eher die G.-E. ant. in Betracht ziehen.

2. kann in den Ring, welcher von dem Mesocolon, der Riick-
wand des Bauches und dem Mesenterium der fixirten Diinndarm-
schlinge gebildet wird, eine Diinndarmschlinge hineinkriechen und
gich einklemmen, und sowohl der abfithrende als auch der zufiihrende
Schenkel. Wenn auch diese Form des Ileus sehr selten ist, so kann
sie doeh bei exactester Technik vorkommen und kann durch nichts
anderes sicher vermieden werden, als durch Verschluss dieses Ringes.
Dass man dies bei der G.-E. posterior leicht kann, ist ein Vortheil
gegen die G.-E. anterior. Ich nidhe den Spalt regelmissig mittels
einiger Knopfnihte zu. Dabei spanne ich das Mesenterium des
Diinndarmes durch Anziehen gegen die Radix an. Dies hat den
Zweck, einen Zug an der G.E-A. zu vermeiden. Natiirlich darf
man die Gefiisse nicht anstechen und muss zu dem Zwecke das
Mesenterium entfalten.

Der 3. Punkt betrifft eine physiologische Frage. Es handelt
sich darum, ob die Ausnutzung der Nahrung mit der Verlingerung
der Schlinge in wesentlicher Weise leidet. Wir wissen, dass im
Duodenum besondere Reflexe fiir den Zufluss von Galle und Pan-
creassaft und fiir die Vermischung der Nahrung mit diesen Siften
bestehen. Wiirde also der Mageninhalt durch die G.-E.-A. in den
Diinndarm geschoben, ohne das Duodenum zu erreichen, so wiirde
die Verdauung eine qualitativ andere werden. Erreicht er aber regel-
missig riickliufig das Duodenum, so wird sie nur quantitativ ge-
dndert. Infolgedessen ist die Ausnutzung der Nahrung von der Norm
weniger verschieden; denn es ist klar, dass es nicht so sehr viel aus-
macht, ob die Nahrung peristaltisch durch den Magen oder riick-
ldufig durch die G.-E.-A. das Duodenum erreicht, wenn sie es nur
regelmissig thut. In diesem Punkte liegt meines Erachtens auch ein
Grund, warum die Gewichtszunahmen nach der G.-E. in verschiedenen
Fillen ganz ungleich sind, und warum sogar eine Totalresection des
Magens mitunter sehr gut vertragen werden kann.

Ich bin nun in der Lage, durch eine Beobachtung am Menschen
nachweisen zu konnen, dass bei der von mir fiir die G.-E. post. an-
gegebenen Linge der Jejunumschlinge (3 Handbreiten im leeren, 2
Handbreiten im gefiillten Zustande des Darmes; Archiv £ Kklin.
Chirurgie, LXII. Bd) der Mageninhalt regelmissig riickliufig das Duo-
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denum erreicht, um sich hier mit Galle und Pancreassaft zu mischen.
Daraus ldsst sich entnehmen, dass auch vom physiologischen Stand-
punkte aus keine Einwiinde gegen eine liingere Schlinge (als Petersen
fiir zuléissig erklirt) zn machen sind. Diese riickliufige Bewegung
des Mageninhalts zur Mischung mit Galle und Pankreassaft ist auch
aus dem Grunde wichtig, weil hierdurch die Magensiure abgestumpft
und der Entstehung eines Uleus pepticum jejuni entgegen gewirkt
werden kann. Von 8 Fillen von Perforation eines Uleus jejuni nach
G.-E. (Litt. siehe bei Neumann: Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie
LVIII. Band, pag. 270) fallen 6 auf die vordere und 2 auf die hintere
G.-E. Ich glaube nicht, dass dies Verhiltniss rein zufiillig ist. Die
hintere G.-E. ist vortheilhafter, weil man eine kiirzere Schlinge wiihlen
kann, weil ferner die Abflussbedingungen fiir den Mageninhalt an
der hintern Wand meist giinstiger sind und die Aciditiit mit der Auf-
enthaltsdauer der Speisen im Magen ansteigt, besonders aber weil
peritoneale Verklebungen ausgiebiger zu Stande kommen konnen.
Es verhdlt sich hier &hnlich wie beim Magengeschwiir, wo die
Geschwiire der vordern Wand viel hiufiger perforiren, als die der
hinteren. Die Ursache der Ulcera hiingt natiirlich nicht mit der Wahl
der vorderen oder hinteren Magenwand zusammen, sondern sie ist
in ganz anderen Momenten zu suchen (Drucknekrosen, Gefiissunter-
bindungen, Himatomen, Abscedirungen u. s. w.). Die Folge dieser
Gewebsverdinderungen konnen aber an der vorderen und hinteren
Wand verschieden sein.

Will man eine allgemeine Directive fiir die Ausfithrung der
Gastro-Enterostomie aufstellen, so kann diese etwa so lauten: Man
nehme eine moglichst hohe, aber nicht zu kurze Darmschlinge, wiihle
an der grossen Curvatur den tiefsten Punkt, mache die Oeffnung so
gross, dass der Mageninhalt bequem heraus kann, sorge aber auch
dafiir, dass der Darminhalt ungehindert vorbeizupassiren vermag, und
schliesse nach Moglichkeit alle mesenterialen Schlitze und peritonealen
Spalten. Es ist nun meines Erachtens nicht richtig, die Frage all-
gemein so zu stellen: ist die Methode von Roux, von Hacker oder
von Wolfler (diese beiden eventuell mit Entero-Anastomose) oder
die Gastro-Duodenostomie das Beste? Man kann mit jeder dieser
Methoden Resultate haben, die nichts — und solche, die manches zu
wiinschen {iibrig lassen. Die Methoden sind zudem nicht nur in
technischer, sondern auch in functioneller Beziehung nicht ganz
gleichwertiz. Deswegen muss die Fragestellung lauten: Welche
Methode ist fiir den vorliegenden Fall die geeignetste? Es sind da-
bei verschiedene Umstéinde zu erwiigen. Die allgemeine Widerstands-
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kraft, das Grundleiden, das motorische und secretorische Verhalten
des Magens, die Zug#nglichkeit gewisser Stellen, die Mesenteriallinge
u. a. m. Die Principien, nach welchen ich mich zu richten pflege,
will ich hier nicht weiter erortern, da ich dies an anderer Stelle
(Langenbeck’s Archiv, LXII. Bd. und Boas’ Archiv, VI. Bd.) aus-
tiihrlich gethan habe. Es kam mir an dieser Stelle hauptsichlich
darauf an, meine Bedenken auszusprechen gegen die von Petersen
aufgestellle Regel, nach welcher die Darmschlinge in dem gerade
vorgefundenen Contractionszustand nur so lang genommen werden
soll, als es der bei der Operation zu Tage tretenden Distanz zwischen
der Plica und der angelegten Magendffnung entspricht.

Ich fiige jetzt meine Beobachtung fiber die riickliufige Fillung
des Darmes nach der G.-E. an. Sie wurde am folgenden Falle er-

moglicht.

Bei einer 48 jihrigen Frau fiibrte ich wegen Carc. pylori die Re-
section von ca. der Hilfte des Magens aus. Es wurde das Duodenum
mit fortlaufender Naht verschlossen, der Magenstumpf durch Knopfnihte.
Es wurde nuo 3 Handbreiten von der Plica entfernt die G.-E. nach
Hacker mit Murphyknopf ohne Entero-Anastomose ausgefithrt. Die
Schlinge wurde spiiter durch Contraction der Léingsmuskeln kurz und
dick und mass nur noeh zwei Handbreiten. Die Patientin hatte ausser-
dem noch Gallensteine, welche ich gleich im Anschluss an die Magen-
resection entfernte. Die Steine bestanden aus zusammengebackenen
Concrementen, von denen 2 etwa hiithnereigross, eines etwa kirschgross
war, Die Wandung der Gallenblase war verdickt nud die Blase selbst
mit der Leber ausgedehnt verwachsen, Es liess sich nicht die einfache
Cholecystostomie ansfithren und andererseits wollte ich nicht die Gallen-
blase exstirpiren, um die eingreifende Operation nicht zu verlingern. Ich be-
schloss deswegen die Gallenblase nach Poppert zu drainiren. Der eine
Tampon nun, welcher an die untere Fliche der Gallenblase gelegt wurde,
war wahrscheinlich die Ursache, dass die Verschlussnaht des Duodenums
aufging. Nach 9 Tagen wurden die Tampons entfernt, und es zeigte sich
ein tiefer Wundtrichter mit einem Abscess im Grunde. Die Wunde wurde
nun gut ausgespiilt; im Grunde derselben sah man dann zwei Oeffnungen,
von denen die eine in die Gallenblase, die andere aber ins Duodenum fihrte.
Man konnte mit dem Speculum ganz gepan die Duodenalschleimhaut er-
kennen. Es kam hier auch regelmissiz Galle heraus und auch mitunter
allein klarer Pankreassaft. Wenn Patientin Nahrung zu sich genommen
hatte, floss dann regelmiissig die Nahrung riickliufig hier aus. Ich habe
Reis- und Grieskorner, Heidelbeersaft u. a. hier herauskommen und
ther die Bauchdecken ablaufen sehen. Iech will noch bemerken, dass
wir hiufig mit dem Speculum und der elekfrischen Lampe den Grund
der Wunde upntersucht haben und mit Bestimmtheit behaupten konnen,
dass es sich nicht etwa um ein Loch im Magenstumpf handelte, sondern
um das Aufgehen der Verschlussnaht am Duodenumanfang. Ich habe
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wmit der Pincette spiter die eiternden Seidenfiden nach Méglichkeit ent-
fernt. Die Patientin befand sich nun in sehr traurigem Zustand. Sie
schwamm formlich im Darmsaft. Hitte ich die Patientin in ein einfaches
Wasserbad gebracht, so wire sie jedenfalls in kurzer Zeit an Inanition
zu Grunde gegangen. Ich dachte an die Untersuchungen, welche v. Mering
an Hunden angestellt batte. Dieser Autor hat im Dunodenum unterhalb
der Vater’schen Papille einen Querschnitt angebracht und die beiden
Querschnitte circuldr in die Bauchdecken eingeniht. Oben floss Galle
und Pankreassaft ab, unten aber konnte er ausgiebig Nabrung einfitllen.
Trotzdem gingen die Thiere in kurzer Zeit zu Grande. Ich musste also
die Fistel unter allen Umstinden wasserdicht verschliessen. Vernihen
wollte ich die Wunde anfangs nicht wegen der Eiterung im Grunde. Ich
nahm zuerst einen Glastrichter, an dem ich die Rohre ein gutes Stilck
oberhalb ihres Ansatzes abschnitt. Dieser Trichter wurde pun so auf
die Haut aunfgedriickt, dass die Fistel in der Mitte blieb. In dieser Stel-
lung wurde er auf die Haut aufgeklebt und zwar mit Wattefasern, die mit
Collodiumlosung getrinkt waren. Dies fiihrte ich ungefihr 5 Tage durch.
Der Darminhalt stand {—2 Querfinger hoeh im Trichter; das Niveau
hob und senkte sich je nach den verschiedenen Umstinden (Bauchpresse,
Athmung, Nahrungsaufnahme). Die Wunde verkleinerte sich, und nun
wurde ein wasserdichter Deckel iber die Fistel modellirt und auf der
Haut aufgeklebt. Dieser Deckel wurde hergestellt aus Wattefasern und
einer Losung von Celluloid in Aceton. Dazwischen machte ich noch
einen Versuch die Wunde nach Anfrischung durch Naht zu verschliessen;
es hielt aber nur die obere Hilfte; die untere wurde wieder mit dem
Celluloiddeckel verschlossen. Nach 3!z Wochen war die Fistel viel
kleiner und secernirte nur in missiger Menge, sodass ich Patientin in ein
permanentes Wasserbad bringen konnte. Nach 29 Tagen wurde der
Murphyknopf mit dem Stuhl entleert. Nach 7 Wochen (4. Januar 1901)
war die Fistel geschlossen. Der Patientin geht es ganz gut; sie kann
alles ohne Beschwerden essen; sie ist jetzt in einem blithenden Erndhrungs-
zustand. Eine dunkle Verfirbung der rechten Bauchseite ist von der
Reizung des Pankreassaftes zurtickgeblieben. Die Gewichtszunahme be-
trigt 20 Pfund gegen das Gewicht vor der Operation.

Dieser Fall giebt uns, wie ein Experiment, Aufschluss dariiber,
dass der Darm von der G.-E-A. aus eine grosse Strecke riickliufig
mit Mageninhalt gefiillt wird. Die Strecke betriigt wenigstens iiber
50 em, da das Duodenum ca. 30 em lang ist. Es ldsst sich aber
meines Erachtens noch ein zweites fiir die Behandlung hoher Diinn-
darmfisteln wichtiges Moment aus diesem Falle entnehmen. Diese
fiir die Inanition so gefahrvollen Fisteln lassen sich selbst am Duo-
denum mitunter zur Heilung bringen. Man darf aber nicht die
Patienten ohne Weiteres ins Wasserbad legen oder die Fisteln in ge-
wohnlicher Weise verbinden, sondern man muss von vornherein, nm
den Verlust der Darmsiifte zu vermeiden, die Fistel wasserdicht ver-
schliessen.



