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Vorwort. 

Vielfache personliche Beschaftigung mit den wissenschaftlichen und 
praktischen Problemen der DarmverschlieBungen hatten den einen von uns, 
W. Braun, bereits vor einer Reihe von Jahren dazu angeregt, in einer 
umfassenden Einzeldarstellung den DarmverschluB und die sonstigen Weg
storungen des Darmes zu behandeln. Diesen Plan haben wir in gemein
samer Arbeit zur Ausfiihrung gebracht. Wir halten es fiir notwendig, daB 
einmal wieder zu den mannigfachen, zum· Teil recht komplizierten Fragen, 
die uns auf diesem Gebiete entgegentreten, zusammenhangend Stellung ge
nommen wird. Das erscheint uns urn so wiinschenswerter, weil seit dem 
Erscheinen von Wilms' Werk iiber den Ileus mittlerweile 16 Jahre ver
gangen sind, Jahre, die manchen Wandel in unseren klinischen und chirur
gischen Anschauungen gezeitigt haben. 

Die Bewaltigung des umfangreichen Stoffes machte eine Arbeitsteilung 
notwendig. Die von W. Braun iibernommenen Abschnitte wurden zum Teil 
mit Dr. N. Brasch zusammen bearbeitet, bzw. soweit sie bereits vor dem 
Kriege in Fahnenabziigen vorlagen, einer Umarbeitung unterworfen. 

Die Herren Dr. Dunkel, Dr. Grieser und Dr. Schulz, sowie die 
jiingeren Herren der Abteilung haben uns bei den statistischen Erhebungen, 
bei del' Zusammenstellung der Literatur und bei der Korrektur wertvolle 
Dienste geleistet. 

Zu groBem Danke sind wir dem Herrn Verleger gegeniiber verpflichtet. 
Die Verlagsbuchhandlung Julius Springer hat keine Kosten und 2\lIiihe ge
scheut, urn trotz der schwierigen Zeitverhaltnisse das Erscheinen des Werkes 
in wiirdiger Form und reicher bildlicher Ausstattung zu ermoglichen. Die 
Zeichnungen zu den Abbildungen sind von den Kunstzeichnern Herrn Helbig 
und Frl. Laessig zum Teil nach eigenen Praparaten und Skizzen ausgefiihrt 
worden. 

Von Herrn Prof. Dr. L. Pick wurde uns eine Reihe von Praparaten 
der pathologisch-anatomischen Sammlung, von Herrn Generaloberarzt a. D. 
Dr. H. Schmidt eine Reihe von Aufnahmen der Rontgenabteilung zur Re
produktion iiberlassen. 

Allen, die uns bei unserer Arbeit unterstiitzt haben, sagen wir herz
lichen Dank. 

Berlin, un Dezember 1923. 
,V. Braun. W. Wortmann. 
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Einleitung. 

Begrenzung und Einteilung des Stoffes. Eine praktisch brauchbare 
und zugleich einigermaBen vollstandige Dbersicht iiber das Gebiet der chirur
gisch wichtigen Wegstorungen des Darmes ist nur dann zu gewinnen, wenn 
bei der Bearbeitung neben den mannigfachen Formen des mechanischen 
Darmverschlusses auch die klinisch verwandten funktionellen Storungen der 
Wegsamkeit des Darmes beriicksichtigt werden. Nur wenn man den ganzen 
Krankheitskomplex der Darmverlegungen und die vielfachen Dbergange und 
Wechselbeziehungen zwischen ihren verschiedenen :Formen klar vor Augen 
hat, kann man zu richtigen Deutungen und Entschliissen gelangen. 

Der Stoff ist in vier Hauptabschnitte gegliedert: 

A. Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
B. Spezielle Pathologie und klinisches Bild der einzelnen VerschluB

formen. 
C. Diagnose. 
D. Therapie. 

Die Schwierigkeiten der Einteilung, welche die friiheren Bearbeiter des 
Darmverschlusses, so schon Leichtenstern und Treves und spater Wilms 
empfunden haben, hoffe ich dadurch zu vermeiden, daB im ersten Abschnitt 
die allgemeine Pathologie und Symptomatologie der Passagestorungen des 
Darmes vorweg besprochen und ihre Diagnose und Therapie in zwei be
sonderen Abschnitten, unter Gliederung in einen allgemeinen und speziellen 
Teil, abgehandelt wird. Hierdurch lassen sieh Wiederholungen auf ein er
tragliches MaB beschranken. 1m zweiten Absehnitt, der die spezielle Patho
logie und das klinische Bild der einzelnen Krankheitsformen umfaBt, habe ieh 
auf die fruher beIiebte Gegenuberstellung von dynamisehem und meehanischem 
DarmversehluB verzichtet, da bei fast allen Formen der mechanischen Ver
schlieBungendynamisehe oder wenigstens im weiteren Sinne funktionelle 
Momente mitwirken. Ieh habe mich in diesem Abschnitt fUr eine Gliederung 
der Krankheitsformen nach der Herkunft und Art entsehieden. 

Unter diesem Gesiehtspunkt sind folgende speziellen Hauptformen auf
geste1lt: 

1. Abschniirung und Einklemmung. 
2. Abklemmung und Abkniekung. 
3. Volvulus. 
4. Verknotung. 
5. Obturation. 
6. Kompression. 
7. Stenose und Striktur. 
8. Invagination. 
9. Darmsperre durch nervose Einfliisse. 

10. Darmsperre bei Zirkulationsstorungen. 
.Braun~ Wortmann, Darmverschluil. 1 



2 Einleitung. 

Ungezwungen lassen sich diesen Hauptformen die zahlreichen Neben
gruppen angliedern. 

Praktisch unentbehrlich ist die Gegeniiberstellung der mechanischen 
Verschliisse, bei welch en infolge gleichzeitiger Schiidigung der Mesenterial
gefiil3e und -nerven ganzer Darmschlingen mit stiirkeren Reflexwirkungen 
und Erniihrungsstorungen der Darmwand zu rechnen ist (zerstorende, strangu
lierende Verschliisse, - Abschniirungsverschliisse im weiteren Sinne) und 
solchen, bei welchen nur eine Unterbrechung und Aufstauung des Kotstromes 
infolge einer Querschnittsverlegung des Darmes erfolgt (nicht strangulierende, 
einfache, glatte Verschliisse). Als Einteilungsprinzip ist dieser Gegensatz 
aber nicht zu gebrauchen, weil bei den einzelnen mechanischen VerschluH
form en zu viele Dbergiinge und Abweichungen vorkommen. 1m allgemeinen 
zeitigen die Abschniirungen und Einklemmungen, die Invaginationen und 
die Volvuli (aul3erdem noch die Mesenterialgefiil3thrombosen) zerstorende, 
die Abklemmungen und Abknickungen, die Obturation en, Kompressionen, 
Stenosen und Strikturen nicht strangulierende, glatte Verschliisse. Bei den 
Abklemmungen und bei den Gallensteinobturationen sind aber lokale Darm
nekrosen trotz fehlender Abschniirung hiiufig. 

GeschichtIiche Entwicklung der Lehre yom DarmverschlnB. Bei 
einer kurzen Dbersicht iiber Entwicklung und Wandlung der Lehre yom 
DarmverEchluB bis zur Gegenwart stiitzen wir uns zweckmiil3ig auf Leichten
stern, Gurlt und Uhde, den en wir ausgezeichnete, an interessanten histo
rischen Einzelheiten und Quellenangaben reicho Darstellungen iiber die 
Entwicklung der Lehre von den DarmverschlieBungen in den vergangenen 
Zeitepochen verdanken. 

Seit Urzeiten leiden und sterben Menschen an DarmverschlieBungen. 
Den groBen Arzten des klaseischen Altertums (Hippokrates, Archigenes, 
Galenus, Caeli us A urelianus und andere) waren die wichtigsten Symptome 
des Darmverschlusses und vor aHem das furchtbare Bild des todlichen 
Endstadiums wohlbekannt. Mangels hinreichenden Einblickes in die den 
klinischen Erscheinungen zugrunde liegenden pathologisch-anatomischen und 
patho-physiologischen Vorgiinge blieben ihnen aber Ursache und Wesen des 
Krankheitsprozesses fast vollig verborgen; deshalb fehlte ihnen auch die 
VorsteHung von der Vielheit der den schweren Spiiterscheinungskomplex 
auslosenden pathologischen V orgiinge und von der Bedeutung mechanischer 
VerschluBmomente so gut wie vollstiindig. Die Erscheinungen wurden 
meist rein spekulativ auf zum Teil ganz abwegig gedeutete, zum Teil vollig 
unerkliirte entziindliche Vorgiinge aHein (Hippokrates) oder auf deren 
Folgen (z. B. Stillstand oder Umkehr der Peristaltik bei Galenus) zuriick
gefiihrt. Bei Galenus (131 bis etwa 200 nach Christus) finden wir aller
dings schon den Hinweis auf die ursiichliche Bedeutung uniiberwindlicher 
Obstipation und bosartiger NeubiIdungen, bei Paulus von Aegina etwa 
500 Jahre spiiter den Hinweis auf die Bedeutung von Indigestion, Ob
struktion und Brucheinklemmung fiir das Zustandekommen der schweren 
Verschlul3erscheinungen. Mehr wie zwei J ahrtausende vergingen seit Hippo
krates, ohne daB ein wesentlicher Fortschritt in der Erkenntnis der zugrunde 
liegenden Kra.nkheit6prozesse zu verzeichnen wiire. Die zwar groBenteils 
irrigen, aber doch geistreichen Lehren und Anschauungen der Arzte der 
klassischen Zeit gingen im Laufe des Mittelalters verloren. Das Gebiet der 
DarmverschlieBungen wurde bis in das 19. Jahrhundert hinein ein Tummel
platz fUr Aberglauben und Afterwissenschaft. 
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Bei der rein symptomatischen Betrachtungsweise und der spekulativen 
Einstellung der Heilkunde vergangener Zeiten kann es nicht wundernehmen, 
daB aIle moglichen anderen Abdominalerkrankungen (z. B. einfache Koliken, 
Brechdurchfiille, Perityphlitis, Peritonitis, typhoser Meteorismus, Aszites 
bei Lebcrerkrankungen usw.) mit den mechanischen und funktionellen Darm
verschlieBungen zusammengeworfen und sogar haufig unter dem gleichen 
Sammelnamen - vor aHem unter dem Namen "Ileus" - beschrieben wurden, 
wenn sie irgendein schweres, gleichartiges Bauchsymptom zeigten. Nicht 
einmal die im 16. Jahrhundert einsetzende, bis in das kleinste gehende 
anatomische Durchforschung des menschlichen Korpers anderte hieran 
etwas Nennenswertes. Zwar wurden im Laufe des 16. bis 18. Jahrhunderts 
bei den zahlreichen Leicheneroffnungen die meisten pathologisch-anatomi~chen 
Formen des mechanischen Darmverschlusses festgestellt und beschrieben, 
aber richtige pathologische und klinische SchluBfolgerungen wurden daraus 
nicht gezogen. Ja zum Teil wurden die anatomischen Veranderungen (z. B. 
Verknotungen, innere Einklemmungen usw.) als Folgen eines "Motus peri
stalticus intestinorum inversus s. praeter naturam" aufgefaBt, wahrend die 
bei den Sektionen fast nie fehlende Peritonitis umgekehrt als Bestatigung 
der Ansicht von der Entziindung als primarer Ursache des "Ileus" (Ileus 
inflammatorius) gewerteL wurde. Sydenham (1624-1689) erkannte den 
"mechanischen Ileus" infolge VerschlieBung des Darmkanals iiberhaupt nur 
als einen "Ileus nothus", d. h. als unechten Ileus, neben dem wahren"dy
namischen Ileus", an. Diesel' wurde dem klassischen Ileus inflamma
torius gegeniibergestellt; bei seinem Zustandekommen sollten versetzte 
Safte und Gase ganz unbestimmter Art odeI' eine undefinierte "materia 
febrilis" die Hauptrolle spielen (Leichtenstern). Von manchen Autoren 
wurde noch ein weiterer Typ, namlich der Ileus nervosus, dem Ileus in
flammatorius, zum Teil auf Grund der autoptischen Feststellung spastisch 
kontrahierter Darmstiicke, gegeniibergestellt. Dieser Ileus nervosus sollte 
bald ein Ileus spasmodicus, bald ein paralyticus oder antiperistalticus sein. 
Zeitweise wurde ihm eine viel zu weit gehende Bedeutung beigemessen. 
Zu seiner volligen Ablehnung, wie Leichtenstern wollte, sind wir aber 
auf Grund un serer neueren Erfahrungen, wie wir sehen werden,nicht be
rechtigt. 

Ein Wandel in diesen trostlosen Verhaltnissen trat erst ein, als im 
Anfang des 19. Jahrhunderts die gewaltige Entwicklung der gesamten Natur
wissenschaften einsetzte und damit auch in der Medizin an die Stelle der 
naturphilosophischen die naturwissenschaftliche Richtung trat. 
Getragen von der modernen pathologisch-anatomischen und physiologischen 
Wissenschaft brach auch fiir die klinische Medizin eine neue Zeit an. 
An die Stelle einer symptomatischen Beschreibung und spekulativen Be
trachtung trat die niichterne, objektive, pathologisch-anatomisch und patho
physiologisch orientierte, auf moderne physikalisch-chemische und mikro
skopische Untersuchungsmethoden gestiitzte klinische Forschung. Nun 
gelang es, die klinischen Erscheinungen der mechanischen und funktionellen 
DarmverschlieBungen mit den anatomischen Befunden in Einklang zu 
bringen, die pathologischen Bedingungen der einzelnen, zum furchtbaren Spat
symptomenkomplex des Darmverschlusses fiihrenden Krankheitsprozesse auf
aufzudecken und den ganzen Erscheinungskreis des "Ileus" in eine Reihe 
anatomisch und pathogenetisch wohl charakterisierter Krankheitsformen 
und Krankheitsbegriffe aufzulosen. 

1* 
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Eine weitere Vertiefung erfuhr die Lehre vom DarmverschluB durch 
die in den letzten 4 Jahrzehnten immer mehr anschwellende Zahl anatomi
scher Beobachtungen aller Phasen, besonders des Fruhstadiums bei der 
Operation, und durch die sorgfaltige klinische Analyse des Gesamt
verlaufs der einzelnen Formen, schlieBlich durch die experimentelle 
Erforsch ung zahlreicher Einzelfragen. Gleichzeitig setzte sich bei Internisten 
und Chirurgen die Erkenntnis durch, daB bei den meisten Formen des me
chanischen Darmverschlasses eine rationelle interne Therapie aussichtslos 
sein m u B, und daB eine Besserung der Behandlungsergebnisse nur auf dem 
Wege der operativen Beseitigung der Verschlusse denkbar ist. 

So sind wir he ute in weit hoherem MaBe wie noch vor wenigen Jahr
zehnten imstande, den Einzelfall diagnostisch und prognotisch richtig zu 
bewerten und - begunstigt durch die Entwicklung der Abdominalpatho
logie und der abdominalchirurgischen Technik - klare Indikationen fur 
die Behandlung aufzustellen und befriedigendere Heilerfolge zu erzielen. 

Die Bezeichn ung "Ileus". Schon bei Hippokrates finden. wir fur 
die Wegstorungen des Darmes an erster Stelle die Bezeichnung 0 el2eo,; 
= Ileus. Volvulus, Convolvulus, Passio iliaca, Miserere, sepimentum, tormen
tum, 0 x{)(!ompo,;, 0 uOIAtauo,;, 0 cpeaYfl0';' vomitus stercorum, vomitus iliacus, 
tympanites, Darmwinde, Darmelend u. a. m. werden spaterhin mehr oder 
weniger synonym gebraucht. Die Herkunft des Wortes Ileus ist nach 
Leichtenstern strittig. Ob es von elUw, crAw = concludo, coarcto oder 
von elUw, elAvw = torqueo, volvo stammt, laBt sich nicht feststellen. Eine 
"Verdrehung der Gedarme" hat den alten Arzten dabei kaum vorgeschwebt. 
Der Name Ileus besagt nur, daB man es mit einer Krankheit der "gewun
denen Darme" zu tun hat - besonders. bei einer Schmerzlokalisation uber 
dem Nabel -; er gilt gleichzeitig passend wegen der dabei vorkommenden, 
eigentumlichen "zusammendrehenden" Schmerzen (volvo, convolvens usw.), 
bei denen sich der Kranke umherwalzt. Wie wir oben sahen, wurde im Laufe 
der Zeiten der Begriff Ileus haufig viel weiter gefaBt und nicht einmal auf 
die DarmverschlieBungen beschrankt, umgekehrt aber von manchen Autoren 
der letzten Jahrhunderte nur fur die Krankheitsbilder gebraucht, in denen 
eins oder mehrere der schweren VerschluBsymptome vorherrschten. Schonlein 
woUte die Bezeichnung nur fur die mit Kotbrechen verbundenen Krank
heitsprozesse gel ten lassen. 

Bei der groBen Verwirrung, die der Name "Ileus" im Laufe der Zeit 
angerichtet hat, ist es als Fehler zu bezeichnen, daB trotz der inzwischen 
eingetretenen weitgehenden Klarung unserer pathologischen Vorstellungen 
bis heute von vielen Seiten die Bezeichnung "Ileus" fur Wegstorungen 
jeglicher Art und jeglichen Stadiums gebraucht wird, sogar da, wo nach 
dem Charakter der Wegstorung auch im spateren Verlauf niemals mit dem 
Auftreten von Kotbrechen zu rechnen ist. 

lch habe mich infolgedessen nicht entschlieBen konnen, die Bezeichnung 
"Ileus" synonym mit dem Begriff "DarmverschluB" weiter zu verwenden, 
von der schon Leich tenstern vor 45 Jahren sagte, daB sie unberech
tigterweise ihr Dasein weiter "friste". Die Betonung des Gesichtspunktes, 
daB nicht erst der Ileus, d. h. der Symptomenkomplex des Spatstadiums, 
sondern bereits die verschiedenen zum Ileus fuhrenden Formen des Darm
verschlusses erkannt und angegriffen werden mussen, hat auf unser prak
tisches Handeln klarend und befreiend gewirkt. Dementsprechend darf der 
Arzt sich nicht mehr beruhigen, wenn noch nicht aIle kardinalen Sym-
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ptome des Spatstadiums, speziell das fakulente Erbrechen, der Meteorismus 
bei gleichzeitigen heftigen Leibschmerzen, vollige Stuhlverhaltung und 
schwerer Kraftevedall vorliegen; er muB sich vielmehr der ganzen Schwere 
der Verantwortung schon dann bewuBt sein, wenn nur der Verdacht eines 
Darmverschlusses oder einer verwandten Wegstorung des Darmes 
erhoben wird. Auch auf diesem Gebiete der Abdominalpathologie hat es 
sich, wie auf so manchem anderen, gezeigt, daB nur dann befriedigende 
Erfolge erzielt werden, wenn die Klarung und Entscheidung so frUh wie 
moglich herbeigefiihrt wird, daB aber im Spatstadium nach wie vor der 
Kampf wenig aussichtsvoll ist. Der Schwerpunkt muB also auch bier auf 
die Erforschung und Erkennung der pathologischen Vorgange undklinischen 
Symptome der friihesten Stadien der einzelnen VerschluBformen gelegt werden; 
dann ist aber meist von "IIeussymptomen" noch nicht die Rede. Konse
quenterweise sollte man hochstens dann von II e us reden, wenn IIeus
symptome tatsachlich vorhanden sind, umgekehrt sich aber nicht, 
wie es leider sehr oft noch geschieht, solange bei der Beurteilung unklarer 
Falle von DarmverschluB beruhigen, als noch keine krassen IIeus- oder Spat. 
symptome vorliegen. 

Die Zustiindigkeit des Chirurgen. Bei dieser Entwicklung der Dinge 
ist die bestimmte Forderung zu erheben, daB da, wo der Verdacht eines 
Darmverschlusses geauBert wird, auch der Chirurg so bald wie moglich 'zur 
Mitbeobachtung und Entscheidung herangezogen wird. Del' Arzt, del' die 
auBersten therapeutischen Konsequenzen ziehen soll, muB auch in del' Lage 
sein, den Zeitpunkt zu bestimmen, in dem sie gezogen werden miissen. Wenn 
von del' inneren Medizin unter diesen Dmstanden in del' Mehrzahl del' sicheren 
wie zweifelhaften FaIle del' sofortige Verzicht auf selbstandige therapeutische 
MaBnahmen gefordert wird, ist umgekehrt mit aller Scharfe zu betonen, daB 
nicht del' bloBe chirurgische Techniker, sondeI'll nur del' Chirurg Anspruch 
auf ein so weitgehendes Mandat erheben dad, del' die Pathologie und 
Klinik des Darmverschlusses und die Grenzen del' unblutigen Therapie be
herrscht. Dnter diesen Voraussetzungen wird del' Operateur nicht zu den 
gefiirchteten "planlosen Vivisektionen" einer vergangenen Epoche, sondeI'll 
nul' zu streng indizierten und pathologisch wie technisch wohl begriin
deten Eingriffen das Messer in die Hand nehmen. 

Zusammenfassung des Materials. Wir stiitzen uns auf etwa 320 operativ 
behandelte und etwa 30 nicht operierte Falle von Wegstorungen des Darmes, 
die in den Jahren 1903-1922 auf der eigenen Abteilung zur Beobachtung 
gelangten. Vielfach haben wir auBerdem das wertvoIle, etwa 400 FiilIe um
fassende, von A. Neumann in den Jahren 1902-1920 in unserem Kranken
haus operativ behandelte Material mit verwandt. Die Literatur ist in aus
gedehntem MaBe beriicksichtigt, ohne daB wir auf Vollstandigkeit Anspruch 
erheben wollen. VOl' allem ist die erdriickende Fiille von kasuistischen Mit
teilungen nur so weit verarbeitet, als es zur Klarung del' uns beschiiftigen
den Fragen wesentlich erschien. Ein groBer Teil del' Abbildungen wurde 
aus der Literatur iibernommen; denn es ist ausgeschlossen, iiberall eigene 
bildliche Belege fiir die einzelnen pathologisch-anatomischen Erscheinungen 
zu bringen, und unrichtig, klassische altere Abbildungen durch nicht ganz 
gleichwertige eigene zu ersetzen. 



Erster Abschnitt. 

Allgemeine Patholggie und Symptomatologie. 

1. Kapitel. 

Allgemeine Pathologie. 

I. Bemerkungen zur Patbopbysiologie des Darmes. 

Zum Verstandnis der Pathologie und Symptomatologie der Weg
storungen des Darmes sind einige Vorbemerkungen iiber die Bedingungen 
und den Ablauf der Darmfunktionen und der Darmzirkulation sowie iiber 
die Innervationsverhaltnisse des normalen und des pathologiseh veranderten 
Darmes und des Peritoneum notig. 

1. Sensibilitatsverh31tnisse des Darmes, des Mesenterium nnd des 
Peritoneum. 

Es ist sehwierig, auf Grund der experimentel1en und klinisehen Beobaeh
tungen ein Urteil iiber die Bedeutung zentripetaler Impulse yom Darme aus 
und tiber die Weehselbeziehungen zwischen den Nerven der Peritonealhohle 
und den Zentralorganen zu gewinnen. Von den normalen Vorgangen im 
Darm und Abdomen haben wir keine unmittelbare Vorstellung. Nothnagel 
hielt es fUr sehr wahrseheinlieh, daB die physiologischen Funktionen des 
Darmes, die Sekretion, Resorption und Peristalbik, ohne die Mitwirkung sen
sibler Nerven vor sieh gehen. An ihrem Vorhandensein zweifelten aber 
weder Nothnagel noeh iiberhaupt die friiheren Kliniker. Sie nahmen als 
selbstverstandlieh an, daB die Leibschmerzen, die bei einer Reihe von Krank
heiten (Gallensteinkolik, Darmkrampf, Peritonitis, DarmversehluB usw.) auf
treten, auf die Reizung sensibler Nerven des Darmes oder anderer, unmittel
bar betroffener Bauchorgane zum Teil wenigstens zuriiekzufUhren waren. All
gemein wurde auch von den zahlreiehen Experimentatoren des vorigen Jahr
hunderts die Sehmerzerregbarkeit des Splanehnieus festgestellt. Bezweifelt 
oder bestritten wurde nur von einem Teil dieser Forseher, daB aueh die 
Sympathieusbahnen sehmerzhafte Reize zu empfangen und fortzuleiten im
stande seien. Diese Auffassung wurde erst dureh Beobaehtungen, die 
Lennander und viele Chirurgen naeh ihm an Mensehen bei Bauchopera
tionen unter Lokalanasthesie gemaeht haben, eine Zeitlang ersehiittert. 

Schmerzempfindlichkeit: Lennander kam zu dem Ergebnis, daB 
zwar das Peritoneum parietale sehr schmerzempfindlich ist, daB aber die 
Darmserosa und die Elemente der Darmwand kein Sehmerzgefiihl haben. 
Empfindungen fiir Kalte und Warme vermochte Lennander weder am 
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Peritoneum parietale noch am Peritoneum viscerale nachzuweisen. Der 
Schmerz kann nach ihm nur durch eine Dehnung und Zerrung des Peri
toneum parietale, speziell der vorderen Platte desselben, und der in der 
Subserosa gelegenen N erven oder durch ein Dbergreifen entziindlicher Vor
gange in den Lymphbahnen auf das Peritoneum parietale erklart werden. 
Wilms erschien dieser Erklarungsversuch Lennanders fUr eine Reihe von Er
scheinungen, z. B. fUr den Schmerz bei der Gallensteinkolik und der Darm
steifung, nicht ausreichend. Er sah in einer Streckung des Darmes und einem 
damit verbundenen Zug am Mesenterium die Ursache der Schmerzen bei Darm-, 
Gallenblasen- und anderen Erkrankungen. Wilms stellte ebenso wie Ritter 
fest, daB die sensiblen Fasern am weitesten im Verlaufe der GefaBe sich 
dem Darmrohr nahern. Bei deren Kneifen gelang es ihm zweimal bereits 
im Abstand von 2 bis 3 cm yom Darmrohr SchmerzauBerungen zu erzielen; 
wahrend meist noch 5 bis 6 cm von demselben entfernt im Mesenterium 
kein Schmerzgefiihl feststellbar war. Nothnagel hat demgegeniiber noch 
kurz vor seinem Tode fUr den fixen, lokalisierten Schmerz einen ortlichen 
Ursprung und Vorgang und fUr die Kolik anfallsweise anwachsende und 
abschwellende Erregungsvorgange in sensiblen Darmnerven - infolge, 
der bei energischer PeristaItik und tetanischer Kontraktionen eintreten
den Anamie un d Ischamie des Darmes - angenommen. Fiir die 
weiterhin sich ausbreitenden Schmerzen rechnete er mit Ausstrahlung auf 
entferntere Nervenbahnen und mit einer Erregung der groBen ganglionaren 
Plexus. In neuerer Zeit sind diese komplizierten Fragen durch weitere 
experimentelle Untersuchungen (Kast und Meltzer, Ritter, Braun und 
Boruttau, A. Neumann, Kappis, Frohlich und Meyer, Breslauer, 
Hoffmann, Kuhlenkampff u. a.) erforscht worden. 

Ritter kam in Erganzung der Untersuchungen von Kast und Meltzer auf 
Grund klinischer Beobachtungen und zahlreicher Tierversuche zu der Dberzeugung, daB 
die Oberflache des gesamten Darmkanals (weniger der Leber und Milz) gegen mecha
nische Reize, wie Pinzettendruck, Stechen usw., thermische Ei,nwirkungen, schwache 
Faradisierung, durchaus schmerzempfindlich ist. Cocainisierung der Bauchdecken hebt 
die Schmerzhaftigkeit des Insults am Darm nicht auf, wohl aber unmittelbare Ein
wirkung der Luft auf die Darmoberflache. Schadigung der DarmgefiiJ3e und Entziindung 
des Peritoneum ist geeignet, die Schmerzhaftigkeit sehr zu steigern. 

B 0 rut tau und ich konnten die bedeutende Empfindlichkeit des Peritoneum 
parietale gegen Reize an dem Steigen des Blutdruckes und an den fUr 
Schmerzempfindungen charakteristischen Atemreflexen bei Durchschneidung, 
Durchstechen und Zerrung desselben stets deutlich erkennen. Wir konnten 
aber weder bei normalen Tieren noch bei solchen mit DarmverschluB 
durch Manipulationen am Darm selbst oder durch Kneifen, Schneiden, 
elektrische, chemische oder mechanische Reizung (Anlegung oder Losung 
einer Darmstrangulation) einen nennenswerten EinfluB auf Atmung, PuIs 
oder Blutdruck kurvenmaBig feststellen. Dnd zwar anderte sich in dieser 
Richtung auch dann nichts, wenn wir durch Kleinheit der Laparotomie
wunde, Verzicht auf Narkose, Cocain, Vermeidung der Austrocknung und 
Abkiihlung der Darme sog. reinen Operationschock, bzw. hemmende Momente 
im Sinne Kasts, Mel tzers und Ritters moglichst vermieden, hatten. 

An strangulierten }~l'oschen konnten wir bei Wiedereroffnung der 
BauchhOhle am 2. oder 3. Tage durch das bloBe Kneifen des stark injizierten 
und erweiterten zufiihrenden Darmes heftige Reflex- und Abwehrbewegungen 
des Tieres auslosen. Wir konnten weiter an Hunden nach Anwendung einer 
passenden Morphindosis, wie R itt e r, feststellen, daB bei Anlegung eines 
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kleinell Hautschnittes die Oberfliiche einer vorspringenden Diinndarmschlinge 
fiir Kneifen; Reizung mit schwachem faradischem Strom u.a., empfindlich war; 
das Tier reagierte mit Zusammenzucken, Winseln usw., also mit sicherer Schmerz
iiuBerung. Zug am Mesenterium war immer besonders schmerz
haft, dagegen' konnten wir die von Ritter so sehr betonte Schmerzhaftig
keit mechanischer Schiidigungen im Bereich der MesenterialgefiiBe nicht mit 
Sicherheit hervorrufen. Auch hier war die Empfindlichkeit des Peritoneum 
parietale im allgemeinen bedeutender. N ach Anlegen eines einfachen 
Verschlusses am Diinndarm konnten wir am niichsten Tage unter den 
gleichen Versuchsbedingungen bei den im iibrigen apathischeren Tieren eine 
erhebliche Zunahme der Schmerzhaftigkeit der Darmoberfliiche bei den gleichen 
Reizen feststellen. Bei 6fterer Wiederholung der Reizung wurde die Reaktion 
aIImiihlich schwiicher und versagte schlieBlich ganz. 

A. N eumann-Wien kam auf Grund zahlreicher Versuche bei Frosch, Hund und Katze 
zu dem SchIuB, daB eine Sensibilitiit des Magens und Darmes vorhanden ist und ihre Leitung 
groBtenteils iiber den N. splanchnicus und iiber die Rami communicantes lumbaies erfolgt. 

Frohlich und Meyer giauben, gestiitzt auf Versuche an Hunden, daB bei 
Dehnung des Darmperitoneum durch Aufbliihung des Darmes und bei Reizung der Darm
oberfliiche mit Bariumchlorat und dlidurch bedingter krampfhafter Kontraktion der 
Ringmuskulatur (Bariumkrampf) Schmerzreaktionen auslosbar werden. Sie betonen, 
daB Dehnung und krampfhafte Kontraktur fiir. den Darm adiiquate Reize darstellen. 

A. W. Meyer kommt im Gegensatz dazu durch seine Versuche mit Aufbliihung 
und Chiorbariumreizung des Darmes zu dem Ergebnis, daB Magen und Darm sowohl 
fiir adaquate wie nichtadiiquate Reize schmerzunempfindlich sind. 

Breslauer nimmt an, daB der Magendarmkanal fiir Schmerzreize sowohl im 
"traumatischen", d. h. chirurgischen Sinne, wie im "spontanen", d. h. internistischen 
Sinne, unempfindlich ist, wenn. die Reize von kurzer Dauer sind. Schmerz wird nur 
dann empfunden, wenn die Zahl der gereizten Nervenfasern summiert wird (mechaniscbe 
Schmerzerregbarkeit des Mesenteriums) oder die Reize zeitlich sich summieren (Ent
ziindungaschmerz der Bauchorgane). 

Kappis, der sich sehr eingehend mit den hier interessierenden Fragen beschiif
tigt hat, fand bei seinen Versuchen am Hunde, daB Magen und Darm gegen mecha
niache Rei2e (Kneifen, Stechen, Schneid en und iihnIiche Reize) sowie gegen chemische 
Reizung (Bariumchloratinjektion, Terpentin) unempfindlich, daB aber das kleine nnd 
groBe Netz und das Mesenterium schon am Ansatz der Organe hei den gleichen 
Reizen iiuBerst schmerzhaft waren. Zug am Darm und Mesenterium war stets schmerz
haft. Das Mesenterium war im Bereich der MesenterialgefiiBe bis zum Ansatz an den 
Darm bei AufbIiihung der kiinstlich abgekIemmten DarmschIinge, unter Vermeidung 
von Zug an der MesenteriaIwurzel, iiuBerst schmerzempfindlich. Bei Beseitigung der 
Spannung im Mesenterialansatz durch Einschnitte horte die Schmerzbaftigkeit ebenso 
sofort wie nach Entleerung des gespannten Darmes auf. Bariumchloratinjektion in 
die Darmwand verursachte zwar tetanische Kontraktion der Darmwand auf groBe 
Strecken, aber keine Schmerzen. 

Wir sehen also, daB der Tierversuch bis . heute nicht zu einheitlichen 
Befunden und Ergebnissen in der Frageder Sensibilitiit der Darm
wan dun g gefiihrt hat und daB die experimentellen Sensibilitiitsversuehe 
am Magen und Darm, die doeh anseheinend unter besonders giinstigen Be
dingungen ausgefiihrt werden, noeh nieht einmal gesetzmiiBig gelingen. Meine 
eigenen Erfahrungen am Magen und Darm des Mensehen unter normalen Ver
hiiltnissen haben mir selbstverstiindlich wie allen anderen Chirurgen gezeigt, 
daB Manipulationen und meehanisehe Eingriffe am normalen Magen und 
D arm, soiange keine Zerrung ausgeiibt wird, nieht schmerzhaft sind. 
Dagegen habe ich, wie bei dem experimentellen DarmverschluB, ab und zu 
bei Operationen wegen DarmverschluB und Peritonitis gesehen, daB Beriihren 
und Fassen des Darmes .. ohne Zerrung des Mesenterium oder Peritoneum 
padetale heftige SchmerziiuBerungen hervorrief. 
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1m Gegensatz hierzu decken sich die operativen und experi
mentellen Beobachtungen iiber die starke Empfindlichkeit des 
Mes enterium gegen ii ber mechanisch en Schadigunge n (Zug, 
Zerrung, Schneiden usw.) vollstandig. 

Die histologischen Untersuchungen von L. R. Miiller zeigen, daB Nerven
fasern - sowohl marklose wie markhaltige - in die Darmwand hinein zu verfolgen 
sind. V. Hoffmann fand nur auBerst sparlich Nervenelemente in der Darmwand. 
Dogiel und Joris nehmen auf Grund ihrer histologischen Beobachtungen an, daB die 
von ihnen gesehenen Endplatten und auch die markhaltigen Nervenfasern als rein 
s e ns i b I e Elemente anzusprechen sind. Die Endplatten konnten sie besonders an 
den Geflechten um GefiiBe von mind est ens 60 fl Durchmesser nachweisen. 

Bauchschock. Nach den Untersuchungen von Kast und Meltzer ist 
anzunehmen, daB auBer den Apparaten fUr die Schmerzperception noch an
dere sensible und sensorische Empfangsgebiete der GroBhirnrinde yom Perito
neum parietale, dem Mesenterium und, meiner Ansicht nach, auch yom Darm 
aus beeinfluBt werden und daB das Zusammentreten all dieser Vorgange 
zusammen mit einer Starung der vasoregulatorischen ]'unktionen die Er
scheinungen des abdominellen Schocks bewirkt. Kast und Meltzer 
fanden namlich, daB bei beruhigten Hunden schon 2 bis 3 Minuten 
nach sehr briisker und schmerzhafter Eventration des Darmes eine 
Empfindungslosigkeit der Eingeweide, gleichzeitig aber eine allgemeine 
Herabsetzung der Hautsensibilitat und allgemeine Apathie der Tiere bei 
normalem Blutdruck eintritt, die z. B. bei fliichtiger Atherisierung des Tieres 
wahrend des Insults, aber auch unter manchen anderen Bedingungen weniger 
ausgesprochen ist. Die erwahnten Autoren und mit ihnen Ri t t er schlieBen 
wohl mit Recht daraus auf eine direkte zentrale Schadigung, die sie als 
sensorische Inhibition auffassen. Bei Fortschreiten einer solchen zentralen 
Hemmung wird schlieBlich auch die Medulla oblongata und damit die 
lebenswichtigen Zentren in Mitleidenschaft gezogen, worauf das Absinken 
des Blutdruckes bei schwerem Schock hinweist. Gegen die Ansicht Kasts 
und Meltzers schien Boruttau und mir seinerzeit das Erhaltenbleiben der 
reflektorischen Blutdrucksteigerung mit bald sich zeigender Pulsverlangsamung 
nach elektrischer Reizung der Nasenschleimhaut oder chemischer Reizung 
der Respirationsschleimhaut zu sprechen. lch glaube aber heute, daB der 
positive Ausfall dieses Versuches nur das FeWen einer L ahm ung der 
vasomotorischen Zentren beweist, nicht aber gegen die Annahme von zen
tralen Hemmungsvorgangen oder sonstigen Funktionsstorungen, vor allem 
von solchen im Bereich der GroBhirnrinde, zu verwerten ist. 

Wenn wir im Sinne von Kalischer Schock und Diaschisis gegeniiber
stellen, so hatten wir es unter solchen Umstanden mit einer reinen, ab
dominell ausgelasten Schockwirkung, d. h. einer aktiven Erregung zentraler, 
cerebraler Apparate mit hemmender Wirkung, nicht mit einer Diaschisis, 
d. h. der zeitweisen Aufhebung cerebraler Funktionen infolge eines nervasen 
Ausfalls, zu tun. Dies deckt sich vollstandig mit Buchs Auffassung, daB 
im Experiment bei sehr starken oder lange dauernden Reizen, oder wenn 
das Sympathicusgebiet oder das ganze Tier sieh in irgendeinem Reizzustand 
befindet, die heftigsten Schmerzen im Sympathieusgebiet entstehen und ver
mittelt werden kannen. Hertz kam auf Grund klinischer und experimen
teller Beobachtungen (Aufblahungsversuche usw.) zu der Ansicht, daB aueh 
eine Rcihe anderweitiger Empfindungsvorstellungen von einer Erregung 
sensibler Nerven des Magens und des Darmes abhangen. So bezieht Hertz 
Leere und Hungergefiihl auf eine periodisch einsetzende" motorische Tatig-
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keit des im leeren Zustande iiberempfindlichen und hypertonischen Ver
dauungskanals. Das Gefiihl der Volle und das Schmerzgefiihl fiihrt er auf 
eine Reizung und Erregung der in der Muskelschicht gelegenen sensiblen 
Fasern bei einsetzender schwacherer oder starkerer Spannung und Dehnung 
der Darmwand zuriick. Hertz halt iiberhaupt die Spannung, also die 
Steigerung des Innendrucks, ebenso wie Frohlich und Meyer, fUr den 
wichtigsten adaquaten Reiz am normalen Darm. 

Erkliirung der Vorgange. Auf Grund der erwahnten Untersuchungen 
nehme ich an, daB die Vorbedingungen fiir Empfindungen ein
schlieBlich der Schmerzempfindung und die notigen Apparate zu 
ihrer Perception nicht nur im Peritoneum parietale, sondern auch 
im Darm selbst und im Mesenterium vorhanden sind, daB aller
dings dem Darm und den Bauchorganen iiberhaupt unter nor
malen Verhaltnissen das bewuBte Gefiihl ganzlich oder fast ganz
Ii c h a b g e h t. Ebenso diirften bei Mensch und Tier die im Experiment 
und bei Operationen am normalen Darm angewandten kiinstlichen Reize 
nur schwer oder iiberhaupt nicht die sensiblen Nerven zu erregen imstande 
sein. Es sind aber dazu patho-physiologische Reize sehr wohl 
imstande. Hier kommen schon Uberlastung und Blahung des Magens 
und Darmes, gesteigerte Bewegungen und krampfhafte Contractionen, patho
logischer Darminhalt, Geschwiire usw., vor allem aber eine Reizwirkung 
bei pathologisch gesteigertem Erregunszustande der nervosen Apparate (z. B. 
infolge veranderter Concentration der Gewebssafte [Ritter], durch den 
Occlusionsreiz oder den Entziindungsreiz) als Schmerz auslosende Momente 
in Betracht. In gleicher Weise sind die Schmerzen bei Entziindungsvorgangen, 
Darmanamie, Arteriosklerose, Embolie der Art. mesaraic a, Darmspasmus, und 
bei Darmkolik durch starke pathologische :aeizwirkungen auf die nervosen 
Apparate der Darmwandung selbst erklarlich. Hierfiir haben wir hin
reichende Analoga in der menschlichen Pathologie; es sei nur an den Wad en
krampf, den tiefen Knochenschmerz, den Entziindungsschmerz in tief liegenden 
Geweben usw. erinnert. All diese Erscheinungen stehen mit dem refrak
taren Verhalten des unter normalen Bedingungen oder kiinstlichen Reizen 
stehenden D(I,rmes meines Erachtens durchaus nicht im Widerspruch. GIeich
zeitig sei darauf hingewiesen, daB groBe individuelle Verschiedenheiten be
stehen; daB bei nervosen, anamischen Individuen Schmerzen und sonstige 
Vorgange im Darm leichter und starker zum BewuBtsein kommen wie sonst. 
Aber es sei nochmals betont, daB neben dem reinen Darm- oder Mesenterial
schmerz praktisch sicherlich der Zug, die Zerrung oder die entziindliche 
Reizung des Mesenterium, vor aHem aber die des Peritoneum parietale, im 
Sinne Lennanders und Wilms', weitgehende Beachtung verdienen; ferner, 
daB zur Hervorbringung schweren Schocks meist wohl die Reizung, bzw. 
Schadigung der Darmwand allein kaum geniigt, vielmehr dazu die Reizung 
ausgedehnter Teile des Peritoneum parietale oder des Mesenterium (Bauch
kontusion, Perforation, Strangulation) die notwendige Voraussetzung ist. 

L. R. M ii 11 e r, der sich eingehend mit der hier zur Diskussion stehenden 
Frage beschaftigt hat, faBt im Einklang mit A. Neumann seine Ansicht 
dahin zusammen, "daB die Auffasssung von Lennander und Wilms, in 
Darmen konntenohne Vermittlung des yom cerebrospinalen Nervensystem 
versorgten parietalen Peritoneum keine Schmerzen ausgelost werden, definitiv 
widerlegt sei. Auch auf G. v. Bergmanns neuere Arbeiten sei hingewiesen. 
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tJber die Frage, unter welchen Bedingungen und in welcher 
Weise Sehmerzen und Empfindungen yom Darme und Mesenterium 
aus zum BewuBtsein gelangen, besteht allerdings :weh heute noch keine 
Einigkeit, vielmehr sind hier die mannigfaehsten Hypothesen aufgestellt 
worden (Buch, Kappis, V. Hoffmann, Kuhlenkampff). Ob dabei 
eine Nervenumstimmung im Sinne von Goldseh eider u. a. notwendig 
ist, ob eine Summation von Reizen (Breslauer u. a.) stattfindet, laBt 
sich nicht beweisen. Ich moehte eher glauben, daB wir hier mit den ver
schiedensten Moglichkeiten und Kombinationen zu reehnen haben. Gliiek
lieherweise sind diese Fragen fUr die uns im folgenden beschaftigenden Probleme 
von untergeordneter Bedeutung; wiehtig fiir uns ist vor aHem die prinzipielle 
Anerkennung und Feststellung zentripetaler, nervoser Impulse (ein
schlieBlieh der Schmerzimpulse) yom Darm und Mesenterium aus. Denn 
ohne ihre Anerkennung wiirden uns nicht nur der Schmerz bei den ver
schiedenen Formen des Darmverschlusses, sondern vor aHem die kompli
zierten Reflexwirkungen yom Darme iiber die Zentralorgane ganzlich un
verstandlich bleiben. 

Mit anderen Autoren (Treves, Hertz u. a.) mochte ich annehmen, 
daB der Hauptgrund· fiir die fehlende oder mangelhafte Schmerzleitung 
vom normalen Darme aus in der verhaltnismaBig geringen Zahl der sen
sib len Nervenfasern des Darmes, deren Vorhandensein Dogiel bewiesen hat, 
und in der mangelhaften oder unvoHkommenen Einstellung des normalen 
Darmes und Mesenterium auf die erwahnten "unphysiologischen" Reize, wie 
sie im Experiment und bei Operationen angewandt werden, liegt (L. R. M ii II er, 
A. Neumann, Goldscheider). Entspricht doch naeh Langley z. B. die 
Gesamtheit der sensiblen Fasern der Eingeweide der Katze nur etwa der 
Zahl der sensiblen Fasern einer hinteren spinalen Wurzel. 

Diese beschrankte Zahl von zentripetalen Fasern diirfte aber normaler
weise schon hinreichend fUr die Vermittlung der zahlreichen zentripetalen Im
pulse zu den regulatorischen Apparaten der Darmfunktion und -zirkulation in 
den Zentralorganen oder pravertebralen Ganglien in Anspruch genommen 
werden. 

Nach Langley (Hertz) ist die Zahl der sensiblen Fasern in der 
Darmschleimhaut sehr gering, groBer in der Muskelschicht. Dber sensible 
Endapparate im Darm selbst, die Dogiel und J oris fanden, ist nichts Ge
naueres bekannt. 

Der gro13ere Reichtum der nervosen Fasern des Mesenterium im Bereich 
der GefaBe ist von vielen Autoren anatomisch wie experimentell festgestellt 
(Hoffmann, Kappis usw.); sie stammen yom N. splanehnicus, bzw. yom 
Sympathicus, also yom vegetativen Nervensystem. 

Vom sehr empfindliehen Peritoneum parietale, in dem Ramstrom 
einen groBen Reichtum der verschiedensten Formen von N ervenapparaten 
naehgewiesen hat, wird dagegen die zentripetale Erregung dureh die Nervi 
intereostales dem Riickenmark zugeleitet. AuBer dem Darm selbst, dem 
Mesenterium und dem Peritoneum parietale diirften moglicherweise aueh 
die abdominellen Ganglien als Schmerzperceptoren in Betraeht kommen. 
So wurden von Talma und Nothnagel z. B. die Schmerzen bei der Blei
kolik zum Teil auf eine N euralgie des Plexus mesentericus bezogen. Von 
den retroperitonealen GangHen gehen die sensiblen Fasern auf dem Wege 
tiber den Splanehnicus zu den Rami communicantes der Dorsalnerven oder 
direkt zu den Lumbalnerven und so weiter ins Rtickenmark. 
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Das mangelhafte Lokalisationsvermogen intestinaler Schmerzen ist auf 
die gleichen Griinde zuriickzufiihren. Bei dauernder Dbung und Schulung 
kann die Lokalisation der Empfindungs- und Schmerzvorgange erheblich 
praziser werden; Schmerz in fixierten Darmteilen wird leichter richtig 10-
kalisiert wie solcher an beweglichen Teilen. Sind die Nerven des Mesen
terium oder Peritoneum parietale entziindlich oder mechanisch beteiligt, so 
wird die Lokalisation wegen der erheblich groBeren Zahl der gereizten 
Nervenelemente und ihrer weniger veranderlichen Lage genauer. 

Leitungsbahnen: DaB die zentripetalen Impulse von Darm und Mesen
terium ausschlieBlich auf den sympathischen Bahnen und weiter insbesondere 
durch die Splanchnici dem Riickenmark und zum Teil wenigstens dem 
Gehirn iibermittelt werden, wird von fast allen neueren Autoren anerkannt 
(A. Neumann, L.R.Miiller, Kappis). Dem entspricht, daB durch Splanch
nicus-Novocain-Anasthesierung (Kappis, Kuhlenkampff u. a.) nicht nur 
schmerzlose Operationen an den Bauchorganen und ihrem Mesenterium 
moglich werden, sondern auch die heftigsten Schmerzen hei Gallenblasen
und Nierensteinkoliken beseitigt werden konnen. L. R. M iill er weist darauf 
hin, daB die Reizung des Splanchnicus nach iibereinstimmender Angabe aller 
Experimentatoren Schmerzen auslost, wie das schon C. Lud wig gezeigt hat. 
Erganzende Versuche (Wurzel- und Riickenmarksdurchschneidung) hat 
Ka ppis angestellt und nach Durchschneidung des Markes oberhalb des 
6. bis 7. Dorsalsegments vollige Empfindungslosigkeit im Bereich des Magens, 
der Milz und des oberen Diinndarmes beim Hunde nachgewiesen. 

Es ist mir bei Froschen nach Zerstorung des Riickenmarkes nicht mehr 
gelungen, am Darm SchmerzauBerungen hervorzurufen. Erst bei Kneifen 
des Magens traten Abwehrbewegungen auf, so daB also bei Verallgemeinerung 
dieser Erscheinung der Vagus nur fiir den Magen, nicht aber fiir den Darm 
als sensibler Nerv in Betracht kame. 

Schon vor 18 Jahren habe ich mit H. Seidel die zentripetalen 
Leitungs- (und Reftex-)bahnen des Magens eingebend studiert. Wir waren 
dabei zu dem Ergebnis gekommen, daB die wichtigsten zentripetalen Bahnen 
vom Magen aus zu den Zentren durch die Vagi verlaufen; denn nach der 
Vagusdurchschneidung trat eine vollige Aufhebung oder starke Einschrankung 
der Fahigkeit ein, den aufgeblahten Magen zu entleeren, und periphere Brech
mittel (Tartarus stibiatus) blieben ohne Wirkung. Auf zentral wirkende Brech
mittel (Apomorphin) wie von anderen Korperstellen (Schlundsondeneinfiihrung, 
Peritonitis) ausgeloste reflektorische Reize erfolgte auch noch nach Vagus
durchschneidung Erbrechen. Wir stellten weiter fest, daB die Durchschneidung 
der Splanchnici einen hemmenden EinfluB auf das Erbrechen haben kann. In 
einem Fall erbrach ein Hund auf Tartarus stibiatus erst nach 31 Minuten, 
wahrend er vor der Durchschneidung auf die halhe Dosis nach 6 Minuten 
erbrochen hatte. In einem anderen Fall war Apomorphin einige Stunden 
nach der Durchschneidung iiberhaupt unwirksam. Es stellte sich indessen 
in den nachsten Tagen das normale Brechvermogen wieder her. Bei der 
Durchschneidung der Sympathici in der Brusthohle nach voraufgegangener 
Splanchnicusdurchschneidung und bei gleichzeitiger Durchschneidung beider 
Nerven fand sich in zwei Versuchen keine Abweichung von der Norm. 
Die Beobachtung, daB trotz ausgedehnter Durchschneidung der hinteren 
Wurzeln gastrische Krisen bei Tabikern nicht aufhoren, dagegen doch 
noch durch die Vagusdurchschneidung zum Schwinden gebracht werden 
konnen, spricht ebenfalls fiir die Auffassung, daB auch durch den Vagus 
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Schmerzempfindungen zum Gehirn geleitet 
werden. Wenn Kappis auf Grund seiner 
experimentellen Untersuchungen meint, daU 
der N. Vagus keine Schmerzempfindung aus 
der Bauchhohle nach dem Zentralorgan ver
mittie, 80 mochte icb auf Grund un serer ex
perimentellen Feststellungen dies fUr den Ma
gen bezweifeln. Allerdings weist Kappis auf 
Beobachtungen von Kocher 
hin, der nach Riickenmarks-
durchtrennung im oberen 
Brust- und Halsmark mehr
faeh absoJut schmerzlos ver
laufende, diffuse Peritonitis 
beobachtet hat. In welcher 
Weise die durch die Splanch
nici dem Riickenmark zu
gehenden Impulse zum Gehirn 
weiter gcleitet werden, ob auf 
direkten Bahnen oder auf dem 
Wege der Irradiation (H ead 
?tfiiller), muB dahingestellt 
bleiben. Auf jeden Fall ergibt 
sich aus all diesen Beobach
tungen der SchluB. daB in 
den sympathischen Bah
nen spinlde. zentripetale 
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und speziell auch sensible 
Fasern verlaufen. 

Abb. 1. Leitungsbahnen zwischen Magendarmtraktus 
und Riickenmark (nach L. R. Miiller). Schematisch. 

PIt!)(. submuc. 
(Meissner/" " --- --~-=-

Leitungsbahnen und Ganglicn der Darmwand 
(nach L. R. M ii 11 e r). Schematisch. 
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2. Darm- lind Peritonealreflexe. 

Die eben besprochenen Erscheinungen und Beobachtungen geben uns 
nun gleichzeitig die Unterlagen fiir das Verstandnis der mannigfachen 
zentralen Reflexvorgange yom Darme und Peritoneum aus, be
sonders auch fiir das der Reflexe yom Darm auf das Herz und das ab
dominelle GefaBsystem. 

Schon Leichtenstern - spater Heidenhain, Nothnagel und ich 
selbst - hob die Wechselbeziehungen zwischen Splanchnicus und Herzinner
vation, d. h. dem Vagus, als fiir das Zustandekommen des Schocks und damit 
einer Pulsveranderung bedeutsam hervor und wies darauf hin, daB das Ver
standnis hierfiir besonders den Untersuchungen Bezolds, Goltz', Bern
steins, Lud wigs und Asps iiber die Beziehungen der Darmnerven zur 
Innervation des Herzens und der GefaBe zu verdanken sei. Eine derartige 
Reizung des Splanchnicus kann nach Leichtenstern lokal Darmspasmus 
hervorrufen, wahrend reflektorisch Pulsverlangsamung, Blutdruckherabsetzung 
und eine schwere Depression im Bereich des Nervensystems ausge16st werden 
kann. Von seh weren, nur reflektoriseh zu erklarenden Veranderungen der 
Pulsqualitat (Verlangsamung, Irregularitat) habe ieh mieh haufig bei Mensehen 
mit DarmversehluB und Peritonitis und weiter bei Rekonvaleszenten naeh 
Laparotomien, Enteritiden und schlieBlich auch b e i Laparotomien wahrend 
der Absuchung des Abdomens iiberzeugen kannen. 

Die klassische Grundlage aller dieser Reflexionen bildet bis heute noch 
der sogenannte Goltzsche Klopfversuch. Es ist schon von Goltz und 
seitdem after betont worden, daB es nicht so leicht wie durch Beklopfen 
der Bauchwand yom bloBgelegten Darm aus gelingt, das Herz durch 
reflektorische Vagusreizung zur Verlangsamung, bzw. zum Stillstand zu bringen. 
Nach unseren Erfahrungen ist dies bei manchen Tieren iiberhaupt nicht, bei 
anderen nur bei starkem Zerren an der Radix mesenterii zu erreichen. Nach 
spateren Versuchen von Tarchanoff, Greinard, Tixier, Neumann u. a. sind 
die von den Eingeweiden ausgehenden Reflexe urn so heftiger, das Peritoneum 
urn so reizempfindlieher, je langer es der Luft ausgesetzt ist (vergl. Kappis). 
Bei Ocelusionsversuchen und Sensibilitatspriifungen an Saugetieren haben 
Boruttau und ich Herzstillstand niemals, Blutdrucksteigerung, mit oder ohne 
Vaguspuls, nur bei Reizung der sensiblen N erven der Bauchwand und des 
Peritoneum parietale oder anderer Karperteile, aber nicht yom Darm selbst 
aus, erzielt. Auch die Strangulation des Darmes machte bei Warmbliitern 
niemals erhebliche Blutdruckanderungen und niemals Vaguspulse. Kneifen 
gereizter DarmEchlingen (Tarchanoff), weiter aber Anfassen des Darmes 
mehrere Tage nach einer Strangulation zog beim Frosch Herzstillstand von 
Iangerer Dauer nach sich, der nach Vagusdurchschneidung nicht zu erzielen 
war. Beim wintersehlafenden Igel, der bis zu einem gewissen Grade die 
Mitte zwischen Warm- und Kaltbliiter halt, konnten wir bei starkem Zerren 
des gereizten VerschluBdarmes wenigstens eine deutliche Pulsverlangsamung 
sehen. Nach G, Weber tritt bei Reizung des zentralen Splanchnicusendes 
ein die Herzsystolen verstarkender Reflex auf, wahrend Friedlander bei 
Peritonitis durch entsprechende Reizung zwar eine SchmerzempfiI:dung, aber 
keine wesentliche Reflexwirkung auf den Kreislauf konstatierte. 

Goltz wies bestimmt darauf hin, daB die Herzhemmung nicht die 
einzige Folge des Schlages gegen die Bauchwand des Frosches sei, daB 
vielmehr gleichzeitig durch Reflexwirkung auf die cerebralen und spinalen 
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Vasomotorenzentren eine Erweiterung und Uberfiillung der AbdominalgefaBe 
erfolge. Und es ist eine bekannte Tatsache, daB die Eroffnung der Bauch
hohle, insbesondere aber das briiske Auspacken groBerer Darmpakete eine 
Erniedrigung des Blutdruckes, der durch Schockwirlmng auf das GefaB
zentrum des Kopfmarkes bedingt ist, nach sich zieht. Der kurvenmaBige 
Nachweis solcher Vorgange als unmittelbare Reaktion auf Manipulationen 
am Darm selbst ist mir nicht gelungen, so daB moglicherweise auch hier 
der Darm hinter dem Peritoneum parietale zuriicktritt. Der Einblick in 
nicht sehr hochgradige Schwankungen und Storungen wird durch das so
fortige Inkrafttreten del' regulatorischen Mechanismen erschwert. Dies fiihrt 
manchmal geradezu zu einel' Uberkompensation und damit zu einer Blut
drucksteigerung mit sekundarer Pulsverlangsamung (Vaguswirkung) infolge 

Abb. 3. Experimentelle Strangulation beim Frosch. 

Reizwirkung auf die Korpervasomotoren. Allmahlich hort die Reizwirkung 
auf; es erfolgt eine Ermiidung der l'egulierenden Zentren. Ich werde spater 
auf die reflektorische Beeinflussung der abdominellen Zirkulation bei den 
uns hier interessierenden Erkrankungen genauer zuriickkommen. 

Fiir die vom Abdomen ausgehenden Atem- und Brechreflexe diirfte 
ebenfalls in erster Linie das Peritoneum parietale, in zweiter Linie aber 
auch der Magen und Darm selbst verantwortlich zu machen sein. 

Auf Reflexe (Hemmungsreflexe) und dauernde Reizwirkung vom Peri
toneum parietale ist vor all em auch nach K as t, Au er u. a. die Herab
setzung der Motilitat durch die Laparotomie zu beziehen; Ritter nimmt mit 
den erwahnten Autoren an, daB die Reflexinhibition sowohl auf dem Wege 
iiber das Riickenmark, als auch durch Hemmung des lokalen Mechanismus 
zustande kommt. Kirschner und Mangold nehmen fiir die auch nach 
Durc:hschneidung der Vagi noch vorhandenen Chemoreflexe vom Duodenum 
auf den Pylorus (Erhaltenbleiben des Tonus und des Rhythmus der Offnung 
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und SchlieBung) Refiexvorgange innerhalb der in der Magen- und Darmwand 
selbst gelegenen Apparate· in Anspruch. 

Auf die Sekretionsreflexe vom Darm selbst iiber die langen Bahnen oder 
iiber die abdominellen Ganglien sowie auf die lokalen Sekretionsreflexe III 

der Darmwand selbst komme ich ebenfalls spater zuriick. 

3. Darmbewegungen und Darmzirkulation. 

Die Bedeutung der Alteration der Darmfunktion und Darmzirkulation 
fiir den Ablauf vieler Formen der Darmpassagestorungen ist lange Zeit 
unterschatzt worden. Erst in neuerer Zeit werden diese Erscheinungen 
hinreichend gewiirdigt. Die Bearbeitung der schwierigen, hier in Frage 
kommenden Vorgange durch Nothnagel, auf Grund eigener und fremder 
Untersuchungen, hat die notwendigen Unterlagen geschaffen; durch eine 
groBe Zahl neuerer Arbeiten (z. B. Bayliss und Starling, R. Magnus, 
Roger, Braun und Boruttau, Hotz, Enderlen u. a.) ist die Klarung 
des Problems gefordert worden. 

Die physiologischen Darmbewegungen. 
Schon unter normalen Verhaltnissen ist die Peristaltik des Darmes ein 

auBerst komplizierter Vorgang. 
Typus der Darmbewegungen: Wir unterscheiden mit Nothnagel 

am besten 3 Typen normaler Darmbewegungen: 
1. Die Ludwigschen pendelnden oder wogenden Bewegungen, 2. die 

eigentlichen peristaltischen Bewegungen, 3. die Rollbewegungen. 
Hinzuzufiigen sind einige Bemerkungen 4. iiber den Tonus und 5. iiber 

aufsteigende Darmbewegungen. 
1. Bei den pendelnden Bewegungen des Diinndarmes, die an beliebiger 

Stelle des Darmes entstehen k6nnen, wird ein Darmstiick ohne bemerkbare 
Anderung des Querschnittes undLumens mehrere Millimeter bisZentimeter weit, 
meist unter Dberwiegen der absteigenden Tendenz, in der Langsachse hin- und 
hergezogen. Die hierbei erfolgenden rhythmischen, meist alle 4-6 Sekunden 
wiederkehrenden Kontraktionen der Langs- und Ringsmuskulatur sind ganz 
treffend mit dem Schlagen des Herzens (Darmherz) verglichen worden und 
haben auch eine wesentliche Bedeutung fiir den Blutumlauf, insbesondere 
fiir die Entleerung des venosen Elutes (Mall). Die Vorwartsbewegung des 
Inhalts spielt bei diesen Bewegungen keine groBe Rolle, wohl aber seine 
Hin- und Herschiebung. Infolgedessen dienen sie in erster Linie der Ver
dauung, d. h. der Vermischung des Chymus mit den Verdauungssaften 
und dessen inniger Beriihrung mit der Darmschleimhaut (Misch- und Knet
bewegungen). Nach Versuchen Stierlins an Fistelhunden werden die 
Mischbewegungen im Diinndarm vom Magen und vom hoher gelegenen 
Diinndarmabschnitt reflektorisch beeinfluBt. 

2. Die peristaltische (kataperistaltische) Bewegullg im engeren Sinne dient 
vornehmlich der Fortbewegung des Darminhalts (Forderungsperistaltik). Dabei 
findet eine Verengerung und Erweiterung des Lumens statt, die mit maBiger 
Schnelligkeit eine gewisse Strecke abwarts schreitet. Niemals durchzieht die 
gleiche peristaltische Welle den ganzen Diinndarm, vielmehr kommen auch die 
stiirmischsten peristaltischen Wellen immer nach Durcheilung beschrankter 
Strecken zum Stillstand. Durch die Untersuchungen von Bayliss und 
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Starling, sowie von R. Magnus wissen wir, daD am Diinndarm jeder lokale 
Reiz (Inhalt und auBere experimentelle Reizung) unterhalb der Reizstelle 
eine Erschlaffung und oberhalb eine abwarts laufende Kontraktion auslost, 
die dazu die nt, den im Darme befindliehen Fremdkorper abwarts zu treiben. 
Infolge der Verschiebung der Reizstelle beim Abwartstreiben des Korpers 
kommt die fortschreitende Abwartsbewegung zustande. Es sind hierbei 
beide Muskellagen beteiligt. Der durch die Zusammenziehung der inneren 
Ringmuskulatur bedingte, 3 bis 5 mm breite Kontraktionsring, der sowohl das 
Lumen des Darmes wie das der BlutgefaDe - bis zur Anamie des Darmes -
verengt, bewegt sieh mit einer Geschwindigkeit von 1 bis 4 cm in 10 Sekunden 
vorwarts. Die Abwartsbewegung des Inhalts braueht aber nicht in dem Tempo 
der Fortpflanzung der peristaltischen Wellen in der Muskulatur zu erfolgen. 

Die Bewegungen des Diinndarmes und ihr Tempo sind unvergleichlich 
lebhafter wie die des Dickdarmes; wahrend jener meist in 2 bis 4 Stunden, 
wird dieser erst in 20 bis 24 Stunden durchmessen. Die lebhafteste Tatigkeit 
besteht nach N othnagels Beobachtungen im Duodenum und obersten 
Jejunum. 

Wie Holzkneeht und andere rontgenologisch nachwiesen, ist die 
Inhaltsbewegung im normal en Duodenum und Diinndarm eine stoBweise 
Fortsehiebung iiber etwa fingerlange Streck en innerhalb weniger Sekunden 
mit darauffolgender minutenlanger Pause. Nach Kastle scheint die For
derungsperistaltik im Jejunum iiber groBere Strecken auf einmal zu fiihren. 
Dnd diesen Vorgangen bis zu einem gewissen Grade ahnlich sind die Be
obachtungen am Colon, in dem nicht, wie man friiher annahm, eine lang
same und bestandige Verschiebung des Inhalts stattfindet, sondern nach 
stundenlanger Ruhe der Inhalt plotzlich in wenigen Sekunden, also in 
auBerst vehementer Weise vorwartsgeschoben wird. In 24 Stunden soIl sich 
die Vorwartsbewegung etwa 6 bis Smal nach Holzknecht und Stierlin 
wiederholen. N ach zahlreichen rontgenologischen Beo bachtungen dauert die 
Magenverdauung etwa 3 Stun den, die Diinndarmverdauung 91 / 2 Stunden; 
die Diekdarmverdauung war 33 Stunden nach einer Bismutmahlzeit noch 
nicht vollendet. 

3. Ais Steigerung der peristaltisehen Wellen sind die Rollbewegungen 
anzusehen; sie stehen schon auf der Grenze zu den pathologischen Darm
bewegungen. Der Inhalt wird dabei iiber einen Abschnitt von 5 bis 20 em 
in der Weise fortbewegt, daB die prall gefiillte Darmpartie in lebhafter 
Eile, wie ein Rad, dahinrollt und dabei den Inhalt gegen das Coecum fort
bewegt, wah rend die zirkuIare Konstriktion immer hinter der ausgedehnten 
Schlinge herlauft. 

Bei den Tormina intestinoruIll ohne Durchfall nimmt L. R. Miiller eine 
Verstarkung aller Formen der Diinndarmbewegungen an; bei der akuten 
Gastroenteritis iiberwiegen nach Ansicht M iillers die peristaltischen Be
wegungen; infolge Zuriicktretens der Tonusschwankungen und der Pendel
bewegungen wird die Resorption des raseh weiter beforderten Darminhalts 
vereiteIt. 

4. Eine groBe Bedeutung in der Pathologie des Darmverschlusses 
spielen die Storungen des Tonus der Darmmuskulatur. Es ist wiehtig, 
festzuhalten, daD die Darmmuskulatur, am Diinndarm wie Diekdarm, auch 
bei leerem und ruhendem Darm, wie jede glatte Muskulatur, einen Tonus 
hat, bzw. normaler Weise toniseh erregt ist. Mit den Pendelbewegungen in 
innigem Zusammenhang stehen im Diinndarm Tonussehwankungen der 

Braun-Wortmann, Darmverschlu13. 2 
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Muskulatur, und zwar erhebt sich del' Tonus bei ihrer Verstarkung und 
nimmt entsprechend ihrem Nachlassen abo Die sogenannte "rhythmische 
Segmentation" (Cannon), d. h. eine Gliederung del' pendelnden Abschnitte durch 
Einschniirungen in gewissen Abstanden, hangt hiermit zusammen. 

5. Aufsteigende Darmbewegungen: Nachdem von Nothnagel fest
gestellt war, daB sich im Experiment durch Betupfen mit einem Natriumsalz, 
Z. B. einem Kochsalzkristall, eine mehrere Zentimeter weit sich fortsetzende, 
anaperistaltische Bewegung am Diinndarm hervorrufen laBt, wies Grii tzner 
nach, daB durch Einfiihrung von Starkekornern, Kohle usw. in Kochsalzlosung 
per rectum eine "gegenlaufige", d. h. eine Aufwartsbewegung dieser Partikel
manchmal in wenigen Stunden bis in den Magen - statthaben kann. Voraus
setzung dafiir ist eine relative Ruhe der Darme, d. h. das Fehlen der Voraus
setzungen fUr eine gleichzeitige lebhaftere Abwartsbewegung. Unter vollstandig 
normalen Bedingungen, d. h. bei Fehlen eines besonderen Reizes und bei nor
maIer Eingangspforte, ist eine aufsteigende Peristaltik am Diinndarm abel' 
noch nicht beobachtet worden. Die Befunde vor dem Rontgenschirm sind 
nach Stierlin so widerspruchsvoll, daB feste Grundlagen fijI' eine Anti
peristaltik unter normalen Verhaltnissen nicht bestehen. Wohl aber hat 
Cannon rontgenologisch unter normalen Verhaltnissen am Dickdarm neben 
den kataperistaltischen, antiperistaltische Bewegungen beobachtet, die seiner 
Ansicht nach wohl auch dem Zwecke einer weiteren Vermis chung, Aus
nutzung und Eindickung des Inhalts dienen. 

Die Bewegungsvorgange im Dickdarm unterscheiden sich aber auch 
sonst wesentlich von denen des Diinndarmes. Wenn auch viele Fragen hier 
noch nicht vollig geklart sind, so ist doch durch die experimentell-physio
logischen Beobachtungen Jacobys und die neueren klinisch- und experi
mentell-rontgenologischen Untersuchungen der letzten Jahre (Cannon, Holz
knecht, Bloch, V. Bergmann, Lenz und andere), so viel sicher, daB so
lange im oberen Colon gehaufte Bewegungen, sog. "Mischbewegungen", erfolgen, 
bis eine genugende Eindickung des Chymus eingetreten ist (L. R. Muller). 
Und zwar stellten sich dabei im Tierexperiment, wie J aco by bereits im 
isotonischen Bade beo bach tete und Can non bei der Katze rontgenologisch 
bestatigte, regelmaBig auch antiperistaltische Bewegungen im proximalen 
Abschnitt des Dickdarmes ein. In neuerer Zeit sind auch an Menschen 
von Bloch und weiter von v. Bergmann und Lenz rontgenologisch ahn
liche Befunde erhoben worden. Erst nach Mischung, Resorption und 
Eindickung scheint die Passage nach dem distalen Teil des Colon frei
gegeben zu werden. Nach Holzknecht soll diese Vorwartsbewegung 
der Kotsaule nur wenige Male, nach V. Bergmann und Lenz of tel' 
innerhalb 24 Stunden, und zwar jedesmal rasch und plotzlich erfolgen. 
DaB rasche, stiirmische Fortbewegung des im oberen Dickdarmteil ruhen
den Kotes in den untersten Dickdarm eine physiologische Erscheinung ist, 
diirfte nicht zu bezweifeln sein. Die hierzu notige Dickdarmaktion kann 
durch reflektorische Einfliisse (GenuB kalten Wassers), durch die Aktion del' 
Bauchpresse usw. ausgelost werden. M. Cohn nimmt mit P ayr an, daB 
an der Flexura lienalis schon normalerweise eine Schwierigkeit des Uber
tritts von Darminhalt in den absteigenden Kolonschcnkel vorliegt; er sieht 
in der Flexura lienalis, bzw. in den dort sich ansammelnden Gasen einen 
regulatorischen Widerstand gegen die Fortbewegung del' Kotsaule, d. h. ge
wissermaBen schon den ersten natiirlichen Sphinkter. 

Allerdings lassen die vorerwahnten Autoren es offen, ob der von ihnen 
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beobachtete retrograde Transport und der damit zusammenhangende Mischungs
mechanismus auf einer volligen Antiperistaltik mit riickHiufigen Wellen be
ruht. Sowohl auf diesem Gebiete wie iiberhaupt auf dem der Peristaltik 
diirften von der Rontgendurchleuchtung noch weitere Aufschliisse zu erwarten 
sein. Wegen weiterer Einzelheiten verweise ich auf das ausgezeichnete 
Werk von Stierlin. 

Motorische Innervation. 
Durch eine groBe Zahl miihsamer Untersuchungen alterer und neuerer 

Forscher, besonders durch die neueren Untersuchungen von Bay liss und Star
ling, Magnus, Hotz und L. R. Miiller neben vielen anderen, sind wir zu 
befriedigenden Vorstellungen und einem gewissen AbschluB auf diesem Ge
biete gelangt. Folgende nervose Bahnen und Apparate kommen fUr die 
Darmbewegungen in Betracht: 

1. Die Plexus- und Nervenverzweigungen der Darmwand selbst. Und 
zwar kommen hier der zwischen Langs- und Ringmuskulatur gelegene 
Auerbachsche und der unter der Muscularis Mucosae gelegene MeiBner
sche Plexus in Frage. 

2. Die abdominellen sympathischen Ganglien und Bahnen, insbesondere 
der Plexus solaris, das Ganglion coeliacum, die Ganglia mesenterica, hypo
gastrica usw. 

3. Die Bahnen der Nn. vagi, splanchnici und die sympathischen Geflechte. 
Es ist durch die genannten Untersuchungen, vor aHem durch die Unter

suchungen von Magnus, als erwiesen anzusehen, daB der motorische Reiz 
beim Darm durch die in der Darmwand liegenden Nervenapparate, nicht 
aber direkt auf die Muskelzellen iibertragen wird, daB die Nervenplexus 
derselben, und zwar besonders die des Auerbachschen Plexus eine weit
gehende Autonomie besitzen, und daB die den Bewegungen zugrunde liegen
den Reflexe in der Darmwand selbst geschlossen werden (L. R. Miiller). Es 
sei hier auf Abb. 2, eine Reproduktion eines Schemas M iillers, verwiesen. 
M ii 11 e r betont, daB es sich hierbei zur Zeit nur urn einen Versuch der schema
tischen Darstellung der Darminnervation handeln konne; speziell fehlten noch 
die histologischen Belege fur die im Plexus mucosus angenommenen sensiblen 
Ganglienzellen, deren Fasern mit den Darmzellen in Verbindung standen, 
und fiir motorische Zellen, die die Muscularis mucosae innervierten. 

Die Reize von der Darmschleimhaut passieren zum Teil wohl erst den 
MeiBnerschen Plexus, von dem auch in erster Linie die Driisentatigkeit 
abhangt und der seinerseits wieder mit dem Auerbachschen Plexus, der 
wichtigsten Zentrale fiir die Darmbewegung, in Verb in dung steht. 
Magn us fand, daB ein fundamentaler Unterschied zwischen plexushaltigen 
und plexusfreien Darmstiicken besteht. An plexusfreien Praparaten der 
Ringmuskulatur fand er keine spontane Bewegung; Reize bewirkten viel
mehr nur eine einmalige Zuckung, die bei langerer Dauer in Tetanus iiber
ging. Am plexushaltigen Praparat fand er dagegen spontan auftretende, 
rhythmische Pendelbewegungen. Auf Dauerreize reagierten solche Darm
stiicke mit einer rhythmischen Bewegung und zeigten dabei das Pha
nomen der sogenannten refractaren Periode, d. h. im Stadium der anstei
genden Bewegung blieb ein neuer Reiz ohne EinfluB, wahrend sich heim 
Abklingen der Bewegung oder im Ruhezustand eine neue verstarkte Kon
traktion auslosen lie3. Hotz konnte nach Serosareizung unter fortdauernden, 
kraftigen Pendelbewegungen ein anfangliches Sinken des Gesamttonus unter 

2* 
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das vorherige Niveau, dann aber ein erhebliches Ansteigen des Tonus iiber 
den Ausgangstonus konstatieren. 

Mit diesen Befunden am isolierten, iiberlebenden Darm stehen die Re
sultate· nach Vagus- und Splanchllicusdurchschneidung, sowie nach Exstir
pation der groBen Ganglien (Schiff, Friedenthal, Popielski, Strehl, 
Hotz usw.) im Einklang. Das Ergebnis dieser Untersuchungen ist, daB nach 
Ausschaltung der auBerhalb der Darmwand selbst gelegenen Bahnen, also 
auch ohne Verbindung mit dem Zentralnervensystem, durch die Darmwand
ganglien selbst eine geordnete Peristaltik ermoglicht wird. Allerdings unter
scheidet sich nach der Exstirpation der groBen Ganglien und des Splanch
nicus die Peristaltik von der Norm oft durch unzwcckmiiBige Starke. Die 
normalen Hemmungen fehlen, der geringste Reiz kann Kontraktionen und be
schleunigte Fortbewegung des Inhalts hervorrufen. Das rhythmische Spiel, 
die Unterbrechung und die Wiederkehr peristaltischer Bewegungen in den 
einzelnen Darmabschnitten setzt eine gewisse Selbsttatigkeit kiirzerer Darm
strecken voraus; in mannigfacher Weise vermogen sich hohere und tiefere 
Darmabschnitte gegenseitig zu beeinflussen, anzuregen und zu hemmen. 
Demnach kann die Bedeutung des Darmwandplexus also nicht nur eine 
lokale, der Erregung benachbarter Muskelzellen dienende, sein; vielmehr 
werden in den Ganglienzellen der Darmwand geordnete, axial gerichtete 
Impulse auf groBere Streck en des Darmes weitergegeben. Wie weit da
neben mit einer Wiedergabe von Impulsen an entferntere Darmteile und deren 
Plexus iiber die mesenterialen Bahnen unter Vermittlung mesenterialer 
Ganglien als Kopfstationen unter normal en Verhaltnissen zu rechnen ist, 
muB offen bleiben. 

Auch nach Miiller ist eine besonders wichtige Aufgabe der extra
intestinalen Nerven die Regelung der Blutversorgung. Der Splanchnicus 
und die Mesenterialnerven haben dafiir zu sorgen, daB die automatisch in 
der Darmwandung ausgelosten Bewegungen sich den Vorgangen im Korper 
anpassen. M iill er weist dabei auf das Beispiel des Durchbruches einer 
appendicitischen Ulceration hin: Mit der Reizung des Peritoneum und 
mit dem Aufhoren des Schmerzes komme es iiber den Splanchnicus zum 
Stillstand der Darmbewegungen, und damit wiirde die Moglichkeit der 
Lokalisierung des Infektionsprozesses geboten. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB nach Bechterew, Mislawsky u. a. 
bei Reizung des Gyrus suprasylvius cerebri eine Erregung oder Hcmmung 
der Diinndarmbewegung eintritt. 

Vasomotorische Innervation. 
Ebenso wie die Darmmuskulatur besitzen auch die DarmgefaBe ihre 

lokalen vasomotorischen Apparate mit Ganglien, durch die auch ohne Im
pulse von auBen eine Regulierung der Blutfiille und damit des Blutbedarfes 
moglich ist. 

Die Hauptaufgabe der mit den Zentralorganen in Verbindung stchenden 
Nervi vagi und splanchnici und ebenso die der abdominellen Gang
lien besteht darin, den Erregungszustand der Ganglien der Darmwand zu 
beeinflussen. Sie sind also vornehmlich die Regulatoren der Darmbewegungen, 
des Darmtonus, der Darmzirkulation; es sind die abdominellen Ganglien 
dabei als Schaltstation, vielleicht auch als Energiespeicher zwischen den 
langen Bahnen und der Darmwand aufzufassen. Die Abschatzung des 
Einflusses der erwahnten Bahnen und Apparate bis ins einzelne ist deshalb 
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besonders schwierig, weil eine Reihe antagonistischer Einfliisse und Wirkungen 
mitsprechen. 

Die vasomotorischen Impulse werden dem Darme von auBen auf den 
sympathischen Bahnen vor aHem durch die Splanchnici zugefiihrt. Der 
Splanchnicus beherrscht den Tonus der DarmgefaBe, gesteigerte Splanchnicus
wirkung fUhrt zu GefaBverengerung und Anamie, damit weiter zum Still
stand der Darmbewegungen. Bei WegfaH der Splanchnicusimpulse (Durch
schneidung, entziindliche Lahmung, gesteigerte Darmbewegungen), tritt zwar 
fiir einige Tage eine starke GefiiBerweiterung mit ihren Folgen (Hyper
arnie, Sinken des Blutdruckes) ein, bald aber macht diese Erscheinung einer 
leidlich geordneten Durchblutung des Darmes und einem Wiederansteigen 
des Blutdruckes, also einem gewissen Gleichgewichtszustand in den Darm
gefaBen, Platz. Es ist anzunehmen, daB auch die abdominellen Ganglien 
eine erhebliche Selbstandigkeit haben. 

Neuerdings ist mehrfach, zuletzt vor aHem von Enderlen und Hotz, 
der Standpunkt vertreten worden, daB die Wirkung des Splanchnicus auf 
die Darmbewegung ganz oder zum mindesten groBtenteils auf seine vaso
motorischen Eigenschaften zuriickzufiihren, also nur eine indirekte sei. Es 
solI also nach diesen Autoren die hemmende Wirkung des Splanchnicus 
nicht auf einer direkten Beeinflussung des A uer bachschen Plexus be
ruhen; vielmehr solI der Erregungszustand und damit die Funktion der 
autonomen Ganglien und der Muskelzellen von der durch den Splanchnic us 
regulierten, starkeren oder geringeren Durchblutung und Blutfiillung der 
DarmgefaBe, ihrer Verengerung und Erweiterung abhangen. Ich halte es 
fiir durchaus wahrscheinlich, daB der eben geschilderten GefiiBfunktion des 
Splanchnicus eine groBe Bedeutung fiir die Regulierung der Darmbewegungen 
zukommt. Die mit der Hemmungswirkung auf die Muskulatur einhergehende 
GefaBverengerung aber als eigentliche und ausschlieBliche Ursache dieser 
Hemmung anzusehen, erscheint mir zu weitgehend und unter Beriick
sichtigung der weiter unten zu besprechenden klinischen Nlomente nicht be
rechtigt. Gegen diese Anschauung spricht auch, daB nach Adrenalininjektion 
im Kochsalzwasserbad die Darmbewegungen bei starkster GefiiBkontraktion 
wohl Stillstand, aber keinen gesteigerten Tonus, vielmehr ein Nachlassen 
desselben erkennen lassen. 

Die Splanchnici und die sympathischen Geflechte sind in erster Linie 
die Hemmungsnerven der Darmbewegungen, dane ben kommen ihnen aber 
auch anregende, motorische Impulse zu. 

Die Bedeutung des Vagus fiir die Motilitat des Magens und Darmes 
ist nach den bisherigen Angaben iiber motorische Einfliisse derselben auf 
den Darm, wie ich Enderlen und Hotz beistimme, nicht vollig geklart. 
Reizung des Vagus ruft nach Ausschaltung der Herzwirkung eine vermehrte 
Darmbewegung hervor. Nach der Vagotomie fanden Enderlen und Hotz 
aber keine Ausfallserscheinungen der Darmmotilitat, vielmehr eine sehr Ie b
hafte Peristaltik. Sie glauben deshalb, daB die alte Ansicht, nach der 
der Vagus Bewegungsimpulse zum Darm leiten soIl, erheblich zu modifizieren 
ist. Damit im Einklang steht, daB Seidel und ich bereits friiher zeigen 
konnten, daB die motorische Funktion des Vagus schon fUr den Magen, 
wenn iiberhaupt vorhanden, nur sehr unbedeutend sein kann. Lewan
dowsky weist darauf hin, daB nach Pfliigers Beobachtungen der Vagus 
ebenso wie der Splanchnicus neben bewegunganregenden auch hemmende 
Fasern fUr die Darmbewegung fUhrt. Wegen weiterer, die antagonistische 
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Innervation des Darmes betreffenderFragen sei noch auf L. R. MulIers 
Darstellung verwiesen. Das Verbreitungsschema fur Vagus und Splanchnicus 
von Muller erleichtert die Orientierung (s. S. 13 Abb. 1). 

Am Dickdarm greifen nach v. Bergmann und Lenz der Vagus und 
Splanchnicus regulierend in die Automatie ein. MaBgebend sind die er
wahnten langen Ruhepausen. .,Die langen Ruhepausen in der eigentlichen 
motorischen Aktion, der ebenfalls eine Rolle spielende retrograde Transport 
und das weite Lumen machen die gegenuber der Diinndarmpassage relativ 
lange Stagnation der Ingesten im Dickdarm erklarlieh. Reflektorisch erfolgt 
bei Eintritt von Dunndarminhalt durch die Valvula Bauhini jedenfalls ge
haufte Bewegung, ebenso beim Defacationsakt. Die mechanische und che
mische Beschaffenheit der Ingesten selbst und der DickdarmabfUhrmittel 
muB ebenfalls von EinfluB sein." 

Periphere Bewegungsimpulse. Abhangigkeit der Darmtatigkeit 
vom Inhalt: Die Darmfunktionen - Bewegung, Sekretion und Resorp
tion - sind unter normalen Bedingungen in erster Linie abhangig vom 
Inhalt. Not h nag e I betont, daB er am leeren Darm nie peristaltische Be
wegungen gesehen hat. Leere Darmschlingen, vor allem der Hungerdarm, 
liegen vollstandig ruhig, und zwar nach Lewandowsky unter Splanch
nicushemmung. Es konnen aber auch in einer gefUllten Darmpartie fUr 
einige Zeit die verschiedenen Bewegungsformen aufhoren, urn dann wieder 
von neuem zu beginnen. In der Fortbewegung stock ender, an einem Orte 
langer liegen bleibender Inhalt, vor allem schwer verdauliche, groBere 
Partikel wirken solange als Reiz, der oberhalb Kontraktionen erzeugt, 
bis das Hindernis uberwunden ist. Es sei auch die als lokaler Reflex
vorgang zu deutende Beobachtung Exners erwahnt, daB der Darm sich 
gegen spitze Gegenstande und damit gegen Perforationen und Lasionen in 
sinnreicher Weise durch lokale Ausbuchtungen der Darmwand schutzt. 

Die Erscheinung der Rollbewegung, die sich vor allem bei starkerer 
Gasansammlung (Kohlensaure, Schwefelkohlenstoff, Schwefelwasserstoff usw.) 
findet, zeigt, wie die stark ere Dehnung der Wandung, gleichzeitig aber auch 
der chemische Reiz der Gase, die Darmtatigkeit anregt. Denn der Darm
in halt wirkt nicht nur als mechanisches Moment auf die Darmwand; es 
uben weiter physikalische (Kalte, Warm e) und biochemische Faktoren (Ver
dauungssafte, Hormone, Fermente, Darmbakterien) einen EinfluB auf die 
N erven der Schleimhaut und Muskulatur aus. Die Reize vom Darminnern 
werden zum Teil von der Schleimhaut dem MeiBner schen Plexus iibermittelt 
und von diesem weitergegeben. Magnus halt es aber fur wahrscheinlich, 
daB die Erregungen auch durch Stoffwechselvorgange in den nervosen Zen
tren selbst verursacht werden konnen. 

Muller nimmt als Peristaltik auslosende Momente unter normalen 
Bedingungen hauptsachlich mechanische, bzw. taktile Reize an. Er weist 
dabei darauf hin, daB unverdauliche Stoffe, wie Knochen, Metall oder eine 
Gummikugel, ebenso weiter befordert wurden, wie Nahrungsstoffe. Die Tonus
schwankungen und Pendelbewegungen faBt Muller nicht nur als Misch
bewegungen, sondern als Chemoreflexe auf, die so lange fortdauerten, wie 
aus dem betreffenden Speisebrei noeh verdaubare Stoffe aufgenommen werden 
konnten. Auch fUr die Reflexvorgange, die der MeiBnersche Plexus in 
der Submucosa beherrscht, kamen mancherlei chemische Reize in Betracht 
(vgl. Exners Beobachtung); die Tatigkeit der Darmdrusen, die doch sicher-
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lich aueh von dem Plexus submucosus innerviert wiirden, richte sich ganz 
nach der Beschaffenheit, d. h. nach dem Chemismus des Darminhalts; je 
weniger uns das Verstandnis und eine Aufklarung der hier in Betracht 
kommenden nervosen Vorgange moglich sei, um so mehr miiBten wir die 
ZweckmaBigkeit und die sinnreiche Anordnung der Reflexe, die der N ah
rungsverdauung und der Resorption vorstehen, bewundern. 

Zwischen der Darmtatigkeit und der Darmzirkulation besteht, wie wir 
sahen, ein weitgehendes Abhangigkeitsverhaltnis. Unter normalen Verhalt
nissen regulieren sich diese komplizierten Beziehungen in zweckmaBigster j 

im einzelnen aber nicht zu iibersehender Weise. So ist z. B. die Durch
blutung und Blutfiille des leeren und des ruhenden Darmes eine ganz 
andere und zwar geringere, wie die des arbeitenden und verdauenden 
Organs. Durch die experimentellen Untersuchungen haben wir einen ge
wissen Einblick in die hier in Betracht kommenden Prozesse gewonnen 
und konnen daraus Riickschliisse ziehen. Neben den lokalen Schwankungen 
der Durchblutung und deren Regulierung durch die lokalen Vasomotoren 
kommen reflektorische und zentrale Einfliisse auf die peripheren Vaso
motoren in Betracht. 

Zentrale und refJektorische Impulse. Weiter kann von den ver
schiedensten Organen und Korpergegenden (Gehirn, Haut, Korpermuskulatur 
bei Bewegungen usw.) die Durchblutung des Darmes beeinfluBt und damit 
die Darmtatigkeit angeregt oder gehemmt werden. In welcher Weise diese 
Reflexvorgange oder Reaktionen sich abspielen, machen uns die experi
mentellen Beobachtungen von Hotz und anderen verstandlich. in denen nach 
Verletzung des Peritoneum parietale, oder des N. femoralis, des Testis usw., also 
bei schmerzhaften Reizen, und ebenso im Bade eine Hemmung, bei Streichen 
des Felles oder plotzlicher Erstickung eine Zunahme der Bewegungen zu 
konstatieren war. Ich habe oben auseinandergesetzt, warum ich neb en der 
vasomotorischen Storung auch eine direkte Einwirkung auf die motori
schen Apparate hierbei annehme. lch mochte mit Miiller speziell der 
durch den Schmerz ausgelosten hemmenden Wirkung des Splanchnicus 
eine Bedeutung beimessen; sie laBt sich durch das schmerzstillende Opium 
(Hertz, M iiller) so weit aufheben, daB Stuhlentleerung erfolgt. DaB psy
chische Vorgange auf die Darmtatigkeit von EinfluB sind, ist eine be
kannte Tatsache. Die Vberfiillung der AbdominalgefaBe bei der Ohnmacht, 
also' die Hyperamie des Splanchnicusgebiets bei gleichzeitiger Anamie des 
Gehirns und des iibrigen Korpers, zeigt ebenfalls die BeeinfluBbarkeit der 
abdominellen Zirkulation und damit der Darmbewegungen von den Zentral
organen aus. 

L. R. Miiller weist darauf hin, daB die Tatigkeitdes Darmes von 
psychischen Vorgangen, von Stimmungen, insbesondere von Angst- und 
Spannungsgefiihlen und von der Empfindung korperlichen Schmerzes be
einfluBt wird. Da aber diese Stimmungen zweifellos im GroBhirn auf 
Grund von Assoziationen zustande kamen, miisse der zwangsmaBige SchluB 
gezogen werden, daB die Darminnervation entweder eine Vertretung ("Zen
trum") im Gehirn hat oder aber, daB die Anderung der Innervations
bedingungen, die durch die verschiedenen Stimmungen verursacht wird, 
nicht nur im Gehirn erfolgt, sondern sich auch herunter bis zum Riicken
mark erstreckt und daB so die Ganglienzellengruppen des Splanchnicus be
einfluBt werden. M iiller erscheint die letztere Annahme wahrscbeinlicher, 
weil bis jetzt wenigstens gar keine Anhaltspunkte dafiir beizubringen sind, 
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daB dfe inneren Organe wie das Herz, die Bronchialmuskulatur, die Nieren, 
der Magen oder der Darm mit irgend einer Stelle im GroBhirn eine direkte 
Nervenverbindung haben, ferner auch im Riickenmark keine Stellen und 
kein Strang bekannt sind, die lange Bahnen fiir all die groBen Organe der 
Brust- und Bauchhohle beherbergen. Gerade der Magendarmkanal mit seiner 
groBen Flachenausdehnung und den verwickelten Innervationsverhaltnissen 
miiBte aber, falls iiberhaupt lange Riickenmarksbahnen fUr die inneren Or
gane bestanden, ein nachweisbares Gebiet im Riickenmarksquerschnitt ein
nehmen. Wann psychische Storungen, wie Angst und Erwartung, auf die 
Darmbewegung einen EinfluB ausiiben, wissen wir nicht; wir miissen uns 
damit begniigen, daB aIle Organe, die yom vegetativen System versorgt 
werden, in ihrer Innervation eine Abhangigkeit von den emotionellen, psy
chischen Vorgangen zeigen (Emotionsdiarrhoe, nervoser Durchfall). 

Abhangigkeit von der Blutbeschaffenheit. SchlieBlich wird die Zir
kulation und die Darmbewegung von der Blutfliissigkeit beeinfluBt. Es 
werden auf dem Blutwege erregende und hemmende Stofl'e zu- und ab
gefUhrt. Es sei hier nur auf die BeeinfluBbarkeit der peripheren Vam
motoren durch das Adrenalin, auf die starke Anregung der Peristaltik durch 
Abfiihrmittel (Serma usw.), Hormone, Physostigmin, Fermente. bakterielle 
und chemische Gifte, hingewiesen. DaB die Blutmischung und die Blut
menge eine erhebliche Rolle spielen, zeigt die Erscheinung, daB starkerer 
CO2-Gehalt des Blutes ebenso wie arterielle und veni;ise Hyperamie fordernd, 
Anamie hemmend wirkt. DaB die Ergebnisse bei der Verblutung andere 
sind wie bei der Thoraxkompression, ist nicht verwunderlich, da dabei auch 
zentrale V organge zu beriicksichtigen sind. Viele andere Fragen, z. B. die 
Bedeutung der inneren Sekretion, harren hier noch der Losung. 

4. Sekretion nnd Resorption des Darmes. 
Vber die normalen Sekretions- und Resorptionsverhaltnisse seien eben

falls einige orientierende Anhaltspunkte - zum Teil an der Hand der von 
Enderlen und Hotz gebrachten Literaturiibersicht - gegeben. Sekretion 
. und Resorption hangen so innig zusammen, daB die getrennte Feststellung 
beider Vorgange auf zum Teil uniiberwindliche Schwierigkeiten gestoBen ist. 
Fiir unsere Frage wichtigist zunachst die Tatsache, daB die innerhalb 
von 24 Stunden in den Darm secernierten normalen Verdauungssafte an Vo
lumen der Gesamtmenge des Blutes und der Lymphe im Korper sehr nahe 
kommen und die Menge des gesamten Blutserums erheblich iibersteigen diirften. 
Eine hochgradige Fliissigkeitsverarmung. des Organisnms kann deshalb nur 
durch den wunderbaren Alternismus zwischen Sekretion und Resorption 
verhiitet werden; der groBte Teil der Safte wird wahrend ihres Laufes 
durch die oberen Teile des Diinndarmes wieder aufgeEaugt. Da wo, 
z. B. bei Menschen mit Duodenalfisteln, der groBte Teil des Verdauungs~ 
saftgemisches ausfallt, geht das Individuum bekanntlich meist bald zugrunde. 
Dem entsprechen die Erfahrungen an Tieren, deren Duodenum als Thirysche 
Fistel nach Vereinigung von Magen und Diinndarm isoliert wird. Andererseits 
konnen aber auch groBe Verluste, so besonders der reichliche Gallenverlust, 
von sonst gesunden Tieren und Menschen bei entsprechend schnellem Er
satz der zum A ufbau der Verdauungssiifte notwendigen Siifte und Fliissig
keiten lange Zeit ertragen werden. 

Die Absonderung der Galle und ihre Entleerung in den Darm erfolgt 
kontinuierlich, wenn auch in wechselndem MaBe (Gallenblase = Eindickungs-
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reservoir), die der iibrigen Safte aber, wie Hamburger und Hekmann fest
stellten, bei Hungertieren aus einer Thiry- oder Vellafistel etwa aIle 1 bis 
2 Stunden in rhythmischer Folge. Sie nimmt zu, wenn der Darin sich im 
Stadium der Verdauungstatigkeit unter Einwirkung geeigneter Nahrstofie, 
vielleicht auch der Salzsaure des Magens bzw. des durch sie der Darmwand 
entlockten "Sekretins" (Bayliss und Starling) befindet, sie kann aber auch 
unmittelbar vom Darminnern aus durch direkte Reizung mit Sauren und Seifen 
gesteigert werden. Bei FiiIlung des Darmes mit konzentrierten Kochsalz
losungen lieB sich eine Volumzunahme des fliissigen Darminhalts infolge 
Ausscheidung eines sehr Echwach kochsalzhaltigen Sekrets, bei schwachen 
Losungen eine solche von stark em Kochsalzgehalt nachweisen. Die wech
selnde Zusammensetzung der Sekrete tragt dem Bediirfnis nach Herstellung 
der zur Resorption notigen isotonischen Losungen Rechnung. 1m Sinne 
einer Resorptionserleichterung und zum Schutze der Schleimhaut wirkt die 
Schleimhautsekretion, die je nach dem Bediirfnisse starker oder schwacher 
sein kann. 

Fiir die von der Resorption zu leistende Arbeit ist der Fiillungs
zustand des normalen Darmes, d. h. vor allem die Menge der als Nahrung 
aufgenommenen Fliissigkeit, wesentlich; dazu gesellt sich der Speichel, 
der Magen-Pankreassaft, die Galle und der Darmsaft, iiber deren Volumen 
uns keine sicheren Zahlen bekannt sind; die Leistung der Darmresorption 
im ganzen ist aber unter normalen Verhaltnissen auf mindestens 4 bis 5 Liter 
einzuschatzen. Uber die bei der Resorption wirksamen Krafte herrscht keine 
vollige Einigkeit. Nach Enderlen und Hotz geniigt es unter Beriick
sichtigung der bisherigen Resultate nicht, die Darmresorption allein mit den 
bei tierischen Membranen giiltigen physikalischen Gesetzen der Diffusion 
und Osmose zu erkIaren. Es ist vielmehr nach der Ansicht der Mehrzahl der 
Physiologen anzunehmen, daB eine spezifische resorbierende Funktion des 
Epithels im Sinne Heidenhains, Cohnheims u. a. dabei von Bedeutung 
ist. Andererseits machen die Versuche von Ham bur g e r wahrscheinlich, daB 
die Resorption auBerdem noch von den intraintestinalen Druckverhaltnissen 
abhangt, daB hier die TonusverhaltnisEe, Darmbewegungen, weiter die Zwerch
feHverschiebungen bei der Atmung, das Eigengewicht des Darn1es, die 
Bauchpresse u. a. wirkEam sind. Hamburger verbindet damit die Vor
steHung, daB dieser Darminnendruck die Resorption dadurch bedingt, daB ein 
Teil der Fliissigkeiten in die Gewebsspalten getrieben wird und von hier zum 
kleineren Teil durch die Kittsubstanz der Lymphbahnen, hauptsachlich aber 
in die Blutkapillaren iibertritt. Auch am Dickdarm wirkt die tonische Kon
traktion der Muskulatur um den ruhenden Inhalt nach M. Cohn im Sinne 
der Resorptionsbeschleunigung durch HersteHung des notigen osmotischen 
Druckes und tragt dadurch vor aHem zur Wasser- und Gasresorption bei. 
Die von Hamburger und neuerdings von Kaoru Omi bestatigte Zunahme 
der Resorptionsgeschwindigkeit einfacher Salzlosungen bei hoherem Druck 
berechtigt nachEnderlen und Hotz zu der Annahme, daB diese Verhalt
nisse auch bei der Resorption in krankhaft veranderten Darm eine wesent
liche Rolle spielen konnen. Es erscheint ihnen nicht ausgeschlossen, daB die 
peristaltische Bewegung und die mit ihr verbundenen Druckschwankungen 
den AbfluB in die groBen Blut- und Lymphbahnen befordern konnen, eine 
Ansicht, die schon von Voit und Bauer geauBert wurde. Auch Garbarinis 
Befunde von beschleunigter Resorption aus aufgebIahten, aber bis dahin 
normalen Schlingen, diirften im Sinne Ham bur g e r s zu verwerten sein. 
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Sie diirften abel' nicht ohne weiteres, wie auch Hotz betont, auf die Vor
gange beim DarmverschluB zu iibertragen sein. 

Die Resorptionsfahigkeit ist nicht in allen Darmabschnitten dieselbe. 
Nach Versuchen von Tappeiner, Leubuscher und v. Frey ist die Re· 
sorption im Jejunum ausgiebiger wie im Ileum, und zwar werden VOl' allem 
dort mehr Fliissigkeiten, Salze und Zucker aufgenommen. Fiir die Resorp
tion bereits vorbereiteter N ahrungsstoffe und die Fettresorption ist das Ileum 
abel' mindestens ebenso bedeutsam, wenn nicht iiberlegen. Wichtig fiir aIle 
Darmabschnitte ist die oben schon beriihrte Tatsache, daB die Resorption 
des Wassel's hypertonischer Losungen entsprechend del' steigenden Konzen
tration abnimmt, daB also die Resorption von del' Konzentration del' Losungen 
im Darminnern abhangt. 

Absonderung und Resorption der Darmgase. Besonders wichtig ist 
fiir un sere Aufgabe die Absonderung und Resorption del' Darmgase. Die 
Darmgase entstehen unter normalen Verhaltnissen, abgesehen von ver
schluckter Luft, in erster Linie durch die Garungsprozesse des Magen- und 
Darminhalts. Weiter abel' diffundieren Gase, be son del's Kohlensaure, durch 
die Wandung in das Lumen. Je mehr garungsfahige Substanzen und 
GarungsbaziIlen, urn so groBer ist die Gasentwicklung, die auch unter 
pathologischen Bedingungen, z. B. bei Katarrhen, gesteigert sein kann, 
weil hier nach Nothnagel die SproB- und Spaltspitze besonders giinstige 
Wachstumsbedingungen haben. So find en sich Wasserstoff, Kohlensaure, 
Sumpfgas, Schwefelwasserstoff usw. als Folge del' Umsetzung del' Kohle
hydrate und EiweiBkorper. Sauerstoff aus del' Luft und Kohlensaure 
werden am leichtesten in das Blut resorbiert, die iibrigen Gase treten 
weniger leicht in die Gewebe iiber. 

Durch die Versuche von Tacke und Zuntz ist festgestellt, daB ein urn 
ein Vielfaches groBerer Teil del' Darmgase unter normalen Verhaltnissen 
von del' Darmwand resorbiert als durch den After entleert wird und daB 
del' Resorption ins Blut fii.r die Regelung des Gasgehalts eine groBe Bedeu
tung zukommt. 

Fiir die geordnete Abfuhr normaler und pathologischer Gasanhaufungen 
ist normale Zirkulation, normale Muskeltatigkeit und normaler Tonus 
eine wesentliche Voraussetzung. Wo die Gasanhaufung zu stark, die moto
rische Kraft abel' zu gering ist, urn durch energische Ructus odeI' RoIl
bewegungen den nicht resorbierbaren DberschuB an Gasen schnell auszu
stoBen, weiter wo eine gestorte Zirkulation odeI' Atonie des Verdauungs
kanals besteht, da sind die Voraussetzungen zum Entstehen des Magen- und 
Darmmeteorismus gegeben. Da die Auftreibung und Dehnung del' Darm
wandung durch die Gase ihrerseits wieder zu zirkulatorischen und motorischen 
Storungen fiihrt, so wirkt sie hierdurch erneut im Sinne del' erschwerten 
Resorption del' Gase ins Blut. Nach Zuntz wirkt jede ernst ere Zirkulations
storung ungiinstig auf die Resorption; mit Nothnagel kann man sagen, 
daB aIle Umstande, die die Energie del' Darmkontraktionen herabsetzen 
(Pfortaderstorungen, KoIlapszustande, fieberhafte Zustande, puerperale Sepsis, 
Peritonitis usw.), das Zustandekommen des Meteorismus begiinstigen. End erl en 
und Hotz konnten zeigen, daB bei Unterbindung del' Art. mesaraica superior, 
del' Aorta und nach akuten Blutverlusten eine starkere Resorptionsverminde
rung eintritt. Sie schlossen daraus, daB die Resorptionskraft des Darmes an 
die arterielle Zirkulation gebunden ist. Je mehr del' Meteorismus zunimmt, 
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urn so geringer wird die Resorption, so dail also fUr eine geordnete Resorption 
der intraintestinale Druck (im Sinne N eubergers) eine gewisse Grenze nicht 
iiberschreiten darf. Dber die Bedeutung des Nervensystems fiir die Sekre
tions- und Resorptionsvorgange im Darm, speziell im Diinndarm, ist nichts 
Sic heres bekannt. Nach Lewandowsky vertritt Pawlow den Standpunkt, 
dail die Absonderung der Safte im Verdauungskanal unter der Einwirkung 
chemischer Reflexe stehe, dail Z. B. Saure, die in das Duodenum iibertritt, zur 
reichlichen Absonderung von Pankreassaft fiihre und dail auch die Zusammen
setzung der Verdauungssekrete in nicht geringem Maile reflektorisch durch 
den chemischen Reiz, also die Zusammensetzung der Nahrung beeinfluilt 
wiirde. Gegen diese Auffassung ist aber nach Lewandowsky eine andere 
geltend gemacht, nach der die in jedem Einzelfall zweckmailige Zusammen
setzung der Verdauungssekrete durch die Aufnahme gewisser Stoffe ins Blut, 
und durch deren direkte Wirkung auf die Driisenzellen ins Werk gesetzt 
wiirde. 

Wie Boruttau und ich, Bowie Enderlen und Hotz zeigen konnten, 
wird durch die Resektion der Vagi die Sekretion und Resorption des Diinn
darmes bei gleichzeitig bestehender Okklusion nicht beeinfluilt. Dagegen 
konnten wir an Tieren, bei denen neben der Okklusion noch eine Resektion 
der N. Eplanchnici bzw. der Ganglia coeliaca ausgefiihrt war, eine besonders 
hochgradige Blahung und Fiillung der zufiihrenden Darmabschnitte beob
achten, eine Erscheinung, die wir auf den Wegfall des yom Splanchnicus 
beherrschten vasokonstriktorischen und visceroinhibitorischen Tonus zuriick
fiihrten. Die hieraus folgende gesteigerte Sekretion der Verdauungssafte 
diirfte der bei den Speicheldriisen bekannten, sogenannten paralytischen 
Sekretion analog sein und auf die Abhangigkeit der Verdauungsdriisen 
yom sympathischen System hinweisen. Allerdings konnten Enderlen 
und Hotz nach Durchschneidung der Vagi und Splanchnici ohne gleich
zeitigen Darmverschluil eine besondere Herabsetzung der Resorption nicht 
konstatieren. Auch Enderlen und Hotz kommen aber auf Grund ihrer 
Resorptionsversuche zu der Annahme einer reflektorischen Beeinfluilbarkeit 
der Sekretion und Resorption. Sie weisen dabei darauf hin, dail "auch 
komplexe Driisen, Z. B. die Nieren, exquisite autonome Funktionstiichtigkeit 
haben, wie auch aus den Transplantationsversuchen von Borst und Enderlen 
hervorginge". Allerdings sei die Funktion derartiger transplantierter Organe 
im iibrigen auch in hohem Maile von dem Grade der Durchblutung abhangig. 

Wenn iiber die Tatsache der reflektorischen Beeinfluilbarkeit der Tatig
keit der Verdauungsdriisen kein Zweifel mehr moglich erscheint, so ist die 
Art und der Weg dieses reflektorischen V organgs im einzelnen noch nicht 
klar. Die zentripetalen Bahnen, die hier fiir die groilen, auilerhalb des 
Darmes gelegenen Verdauungsdriisen (Leber, Pankreas) nur in Betracht 
kommen konnen, sind die der Vagi und Sympathici. Unter normalen Be
dingungen diirften die oben erwahnten chemischen Reflexe yom Magen 
auf Leber und Pankreas in erster Linie den zentripetalen Fasern des Vagus 
mitgeteilt werden, dessen Bedeutung als sensibler Magennerv auch aus 
meinen und Seidels Versuchen mit Sicherheit hervorgeht. 

Von den unteren Magenabschnitten und yom Diinndarm aus konnen 
zentripetale Impulse ebenso wie yom iibrigen Darm aus nur in den sym
pathischen Bahnen fortgeleitet werden. Es fragt sich nur auch hier wieder, 
ob es sich urn direkte sekretorische Impulse iiber die Zentralorgane oder 
urn indirekte Wirkungen auf die lokalen Nervenapparate bzw. Driisenzellen, 
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also auch wieder urn vasornotorische Wirkungen und dadurch bedingte 
Anderung der Zirkulation und der Durchblutung der Verdauungsdriisen han
delt. Durch die Beobachtungen von End e rl e n und Hot z, sowie von 
Boru t ta u und rnir tiber die Resorptionsverhiiltnisse des Darmes erscheint 
es durchaus glaqblich, daB die Tatigkeit der Sekretion und Resorption des 
Darmes in erster Linie von der Durchblutung abhangt. 

Nach Lewandowsky tritt wahrend der Ruhe des leeren Darmes die 
hemmende Wirkung des Splanchnicus in Kraft. Daraus wiirde sich wieder 
der SchluB ableiten lassen, dass der Wegfall der hem men den Wirkung des 
Splanchnicus durch die Nahrungsaufnahme und die Fiillung des Darmes 
ausgelost wird. Ais Perceptoren der chemischen. me chan is chen und thermi
schen Inhaltsreize sind in erster Linie die MeiBnerschen Plexus anzu
sprechen. Vber die zentripetalen Endapparate in der Schleimhaut selbst 
ist nichts Sicheres bekannt. 

5. Der Brechreflex. 

Die Mageninnervation zeigt viele Analogien zur Darminnervation. Die 
Autonomie der Magenbewegungen ist aber eine geringere wie die der Darm
bewegungen, der EinftuB der Cerebrospinalachse auf den Magentonus und die 
Magenmotilitat erheblich groBer, ihr EinftuB auf den Brechakt und den 
Brechmechanismus allein maBgebend. Seidel und ich konnten auf Grund 
von Durchschneidungs- und Brechversuchen zeigen,' daB die wichtigsten zen
tripetalen (sensiblen) Impulse yom Vagus iibernommen werden, wahrend 
die zentripetale Leistung des Splanchnicus dahinter erheblich zuriickbleibt, 
daB aber fiir die zentrifugalen Impulse, vor allem fiir das Zustande
kommen des Brechrefiexes, die Nerven der Bauchwand und die zurn 
Magen tretenden syrnpathischen Fasern die ausschlaggebende, vielleicht 
ausschlieBIiche Bedeutung haben. So wird der Brechakt bei Darreichung 
des zentral wirkenden Apomorphins bei intakten Vagi und nach Dureh
schneidung des Riickenrnarkes oberhalb des 6. Brustwirbels unmoglich, d. h. 
also erst nach Verniehtung samtlicher nervoser Beziehungen zwischen Riicken
mark einerseits, Bauchwandnerven und sympathischen Nerven andererseits. 
Umgekehrt konnten wir noch trotz durchschnittener Vagi yom Schlunde aus 
und ebenso yom entziindeten Peritoneum aus bei Unversehrtheit der 
iibrigen nervosen Apparate und des Riickenmarks den Brechreftex auslosen. 
Weiter ergab sich aus Versuchen am narkotisierten Tier, daB zentrale 
Schadigung des Brechzentrums und Ausschaltung des BewuBtseins das Zu
standekomrnen des Brechreftexes ebenfalls vereitelten. 

Endlich machten es unsere Versuche in Verbindung mit dem Befunde 
Stiedas, der nach Vagusdurchschneidung den dilatierten Magen mit dunkel
braungriiner Fliissigkeit gefiillt fand, wahrscheinlich, daB durch Vagus
durchsehneidung eine sekretorisehe Parese verursacht wird. 

6. Del' Entleerungsmechanismus. 

Mit wenigen Worten sei noeh auf den Entleerungsmeehanismus des 
Darmes eingegangen. Mangels eigener Untersuchungen folge ieh hier irn 
wesentlichen Lewandowsky. Auch L. R. MiilIer hat sich eingehend mit 
dieser Frage beschaftigt. 
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Die Kotentleerung ist fiir gewohnlich ein willkiirlicher Vorgang, der 
yom GroBhirn beherrscht wird, unter bestimmten Bedingungen sich aber 
unter einem refiektorisch ausgelosten, uniiberwindlichen Drange vollziehen 
kann. DaiS Zentrum fiir diese Refiexe liegt beim Menschen in den Sakral
segmenten, beim Tier im Lumbodorsalmark. Diesem Defakationsreflex steht 
der refiektorische Tonus des glatt en Sphincter ani intermis und des quer
gestreiften externus gegeniiber. Es ist wahrscheinlich, daB sowohl bei der 
willkiirlichen wie der reflektorischen Defakation dieser Tonus nicht einfach 
durch die vermittelst der Peristaltik beforderten Massen gesprengt wird, 
sondern daB die Sphinkteren durch eine im Riickenmark angreifende Hem
mung erschlafft werden. Beteiligt sind bei der Innervation die N. hypo
gastrici und N. erigentes; auBerdem wird aber quergestreifte Muskulatur, 
namlich die der Bauchpresse, reflektorisch in Kontraktion versetzt; es 
kann nach Durchschneidung der N. hypogastrici und N. erigentes, also bei 
Lahmung der glatten Muskulatur (Lewandowsky und P. Schulz), auch bei 
leerem D,trm infolge eines dauernden Kotdrangs die Bauchpresse unab
hangig in Tatigkeit gesetzt werden, eine Erscheinung, die uns die nicht 
seltenen Tenesmtm beim DarmverschluB verstandlich erscheinen laBt. 

Nach Goltz und Ewald kann beim Tier auch nach R,esektion des 
Riickenmarkes und nach Exstirpation der sympathischen Plexus hypogastrici 
und der Ganglia mesenterica info noch eine ziemlich geregelte Stuhlentleerung 
erfolgen; dies beweist das Vorhandensein a~tonomer Nervenapparate in der 
Rektalwand selbst. Auch der Sphincter ani externus erhalt beim Tier wieder 
einen gewissen Tonus und reagiert auf kalte UbergieBung der Afterschleim
haut mit einer Kontraktion. 

Wie beim Brechreflex kommen auch beim Entleerungsreflex neben Fern
wirkungen die mannigfachsten lokalen sensiblen Reize von der Darmschleim
haut und der Darmwandung aus in Frage. Fiir unsere Zwecke eriibrigt 
sich ein weiteres Eingehen auf diese Vorgange. 

Die Anregung bzw. der Drang zur Defakation tritt nach M iiller auf, 
sobald die Kotsaule aus der Flexura sigmoidea nach dem Rektum vor
geschoben wird. Zimmermann stellte fest, daB die Rektalschleimhaut 
zwar gegen Beriihrung, Schmerz, Kalte und Warme unempfindlich ist, 
daB aber schon geringe Spannungsunterschiede (Gasspannung usw.) von ihr 
sofort empfunden werden. Der dadurch in Gang gebrachte Entleerungs
reflex laBt sich dalm durch willkiirliches Vorpressen der Kotsaule durch die 
Bauchpresse weiter steigern. 1\1 ii ller schlieBt daraus mit Recht, daB nur 
das Eintreten der Kotsaule in die Ampulla recti und der damit auftretende 
Spannungsunterschied in der Rektalwand eine Empfindung verursacht. 
Bei festem Stuhl kann nach M iiller durch die Hemmungsinnervation der 
auftretende Stuhldrang unterdriickt und fiir viele Stunden die eingeleitete 
Defakation unterbrochen werden. 

II. Die Storungen der Darrntatigkeit und Darrnzirkulation 
bei rnechanischen Darrnverschliissen. 

Wenn schon ein Einblick in das Getriebe des Darmes unter normalen 
Verhaltnissen wegen des komplizierten Ineinandergreifens und -arbeitens 
ganz verschiedener und von ganz verschiedener Stelle angreifender, zum 
Teil antagonistischer Impulse, nur unvollkommen moglich ist, so steigern 
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sich die Schwierigkeiten unter pathologischen Verhaltnissen noch ganz er
heblich. Will man eine Dbersicht iiber die verwickelten Vorgange in der 
Bauchhohle bei den einzelnen Formen der Wegstorungen des Darmes gewinnen, 
so muB man daran festhalten, daB ganz verschiedene pathologische Prozesse 
und Reize zu der Hemmung und Aufstauung des Kotstromes fiihren konnen. 
Die Ursachen und Wirkungen der einzelnen Passagestorungen sind so ver
schieden, daB z. B. bei Abschniirungen, Einschiebungen, Achsendrehungen 
einerseits, bei Peritonitis, Enterospasmus usw. andererseits das Tertium com
parationis eigentlich oft nur die Storung der Darmpassage bildet. Bei den 
sogenannten glatten, d. h. ohne gleichzeitige Abschniirung und Schadigung 
der Mesenterialnerven und -gefaBe zustande kommenden Verschliissen und 
den ihnen nahestehenden For
men (gewisse Arten der Einklem
mung und Abklemmung, der 
Invagination und des Volvulus 
des Diinndarmes) treten von 

Abb. 4. Experimenteller glatter 
Diinndarm verschluB beim Kaninchen. 

Abb. 5. Experimentelle Diinndarm
strangulation beim Hunde. 

vornherein die lokalen V organge an der VerschluBstelle im Vergleich zu 
den Vorgangen oberhalb des Verschlusses zuriick. Bei Strangulationen, bei 
schweren Volvuli, bei den Invaginationen des Diinndarmes oder allge
meiner gesprochen, iiberhaupt bei allen Formen, bei den en noch eine 
10k ale mechanische oder reflektorische Erschwerung bzw. Storung der Zir
kulation in den vom VerschluB besonders getroffenen Darmabschnitten hin
zukommt, stehen diese Vorgange beherrschend oder mindestens gleichwertig 
neben denen im zufiihrenden Darmabschnitt. Bei den Dickdarmverschliissen, 
bei denen die glatten Verschliisse bzw. die verwillldten Formen der Ver
schlieBungen und Verengungen bei weitem die zerstorenden Formen (Vol
vulus, Invagination) iiberwiegen, laBt sich die gleiche Gegeniiberstellung 
durchfiihren. 

U m zu richtigen allgemeinen pathologischen V orstellungen iiber die 
StOrungen der Darmtatigkeit und der Darmzirkulation zu gelangen, muB 
man die Vorgange: 1. am zufiihrenden Darm, 2. an der VerschluBstelle, 
3. am abfiihrenden Darm getrennt betrachten. 
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1 Die Vorgange am zufiihrenden Darm. 
Wir betrachten sie 

bei akut verlaufendem DiinndarmverschluB, 
bei akut verlaufendem DickdarmverschluB, 
bei subakut und chronisch verlaufenden Diinn- und Dickdarm

verschlieBungen und -verengungen. 

Die Vorgange bei akutem Dunndarmverschlufl. 
In Gemeinschaft mit Boruttau habe ich in zahlreichen Tierversuchen 

einen Einblick in die Patbologie des Darmverschlusses und damit Ver
standnis fiir die Vorgange der menschlichen Pathologie zu gewinnen gesucht. 
Der Typus, der sich am besten mit den akut verlaufenden und am 
schwierigsten zu deutenden Formen des akuten mechanischen Diinndarm
verschlusses beim Menschen vergleichen laBt, ist die Diinndarmstrangulation 
und die glatte Diinndarmabschniirung des Kaninchens. Diese Formen er
innern nach Verlauf wie anatomischem Verhalten am meisten an die 
Bilder, die uns von Abschniirungen und Diinndarmvolvuli beim Menschen 
her gelaufig sind. Allerdings sind bei dem indolenten Kaninchen zentrale 
Reaktionen weniger nachweisbar wie beim Menschen. Fiir das Studium der 
V organge in der Bauchhohle ist dieser Mangel aber nicht allzu bedeutsam. 

Den glatten VerschluB wie die Strangulation fiihrten wir in der Regel 
mit einem etwa 5 bis 7 mm breiten Stoffbandchen aus, das maBig ange
zogen wurde (Abb.4 u. 5). 

Um die Frage zunachst nichtzu sehr zu komplizieren, halte ich 
mich im wesentlichen an diese Form des experimentellen Darmverschlusses 
beim Kaninchen. Denn nicht bei allen Tieren, z. B. nicht bei Hund und 
Katze, kommen die gleich zu besprechenden Erscheinungen in gleicher 
Scharfe zum Ausdruck. Der Diinndarm des Kaninchens steht in ana
tomischer wie funktioneller Beziehung dem des Menschen naher wie der 
Diinndarm der erwahnten Raubtiere. 

Beim Kaninchen setzen die Veranderungen im zufiihrenden Darmteil 
und in den AbdominalgefaBen -unmittelbar nach dem VerschluB ein und 
erreichen bald groBe Ausdehnung. Sofort nach der VerschlieBung, gleich
giiltig, ob ein glatter VerschluB oder eine Strangulation ausgefiihrt wurde, 
setzt eine sehr erhebliche Steigerung der Blutfiillung des zufiihrenden 
Darmteiles und anscheinend des ganzen Mesenterium ein. Einige Stunden 
spater sind die MesenterialgefaBe im Verlauf des ganzen Darmes, die eigent
lichen DarmgefaBe aber nur oberhalb des Verschlusses strotzend gefiillt; 
es tritt weiter infolge des mangelhaften Abflusses (gestorte Pendelbe
wegungen, Vasodilatation) eine enorme venose Stase in den erwahnten 
GefaBgebieten ein, die bis zum Tode die hOchstmoglichen Grade erreicht. 
Der zufiihrende Darmteil selbst gerat unmittelbar nach der VerschlieBung 
in einen Zustand gesteigerter Erregung und Tatigkeit. Wenn iiberhaupt 
direkte Hemmungsimpulse einsetzen, so sind sie beim Kaninchen im Ver
gleich zu den iibrigen Einfliissen machtlos und praktisch unwirksam. Beim 
Kaninchen kann man nur eine gesteigerte, zum Teil irregulare Bewegung, 
vor aHem peristaltisches Wogen, oberhalb des Verschlusses beobachten. 

Es treten dann im weiteren Verlauf beim Kaninchen oberhalb der Ver
schluBstelle krampfhafte Kontraktionen bzw. gesteigerte peristaltische Be
wegungen und - von Roger und Hotz auch graphisch registrierte -
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Pressungswellen auf. Hotz fand im besonderen, daB in einem friihen Sta
dium des Verschlusses die Pendelbewegungen noch nicht gestort sind, daB 
vielmehr erst nach weiterer Schadigung die peristaltischen Bewegungen auf 
Kosten der Schwingungen in den Vordergrund treten. Die gesteigerte 
Peristaltik erlahmt erst spat, wahrend die Schwingungen viel friiher aus
bleiben. Es laBt die gesteigerte Darmtatigkeit erst mit zunehmender Span
nung und Auftreibung nach; schlieBlich tritt an die Stelle des Erregungs
zustandes die ErschOpfung und die Lahmung der Muskulatur. Doch konnten 
wir haufig noch im Tode bei den Versuchstieren starke terminale Kontrak
tionen beobachten. 

Hotz konnte auch graphisch nachweisen, daB die durch die Aufstauung 
des Inhalts bedingte starkere Energieentwicklung erst dann nachIaBt, wenn 
der Meteorismus erhebliche Grade erreicht hat. Das Versagen dieser Energie 
und die totale Darminsuffizienz und -paralyse ist also von der Gasspannung 
im Darminnern und damit von dem Eintreten eines MiBverhaltnisses zwischen 
Muskelkraft und -leistung (Triebkraft) und Innendruck sehr wesentlich ab
hangig. Auch die EinbuBe an Tonus tritt im Experiment bei mechanischem 
VerschluB erst zum SchluB hinzu. 

Histologisch zeigen die Nerven- und Muskelelemente solcher Ab
schnitte normale Verhaltnisse, so daB also das Fortbestehen der Erregbar
keit dieser Elemente durchaus verstandlich ist. Im Verlauf von Darm
verschliissen ausgefiihrte intravenose Adrenalininjektionen mit vollstandig 
normaler Wirkung bewiesen uns, daB lange nach der Abschniirung die Er
regbarkeit der peripheren sympathischen vaso- und viscero-regulatorischen 
N ervenelemente noch vollig erhalten ist. 

Schon kurz nach der Abschniirung laBt sich eine Querschnittszunahme 
der zufiihrenden Darmteile, eine Auftreibung des Magens und Darmes, 
Fiillung und odematose Durchtrankung der Wandung des Darmes fest
stellen, die in wenigen Stun den ganz bedeutende Grade erreicht und dann 
weiter bis zu dem meist schon nach nicht ganz 24 Stunden eintretenden 
Tode des Tieres fortschreitet. 

Beim Menschen haben wir selten die Moglichkeit, in den ersten Stun
den nach dem VerschluB die V organge in der BauchhOhle direkt zu betrach
ten; es vergehen fast immer einige Stunden bis zur Eroffnung der Bauch
hohle. Die Tatsache, daB bei Patienten, die sich noch im Initialschock be
find en - das gilt fUr Peritonitis und mechanischen Darmverschluf3 -
auskultatorisch keine aktiven Darmgerausche oder Darmbewegungen 
wahrzunehmen sind, weist moglicherweise darauf hin, daB hier direkte 
Hemmungsimpulse wirksam sind. Dem wiirde entsprechen, daB sich bei der 
operativen Eroffnung des Leibes nach wenigen Stunden - wie wir ebenso 
wie Wilms sahen - der Darm noch nicht im Stadium starkerer Hyperamie 
bzw. der Auftreibung befindet, ja sogar noch spater leer und mehr oder 
weniger kontrahiert gefunden werden kann. Bei der starken Erregung der 
zentralen Apparate des Menschen infolge der OkkIusion stellen sich dem 
Verstandnis dieser Tatsache keine weiteren Schwierigkeiten entgegen. In 
manchen Fallen iiberwiegen aber sicherlich auch belm Menschen die im 
Experiment von uns beobachteten VerschluBwirkungen die Darmhemmung, 
so daB die Splanchnicuswirkung von vornherein machtlos sein kann. Vor 
allem wird bei steigender Hyperamie die visceroinhibitorische und vaso
konstriktorische Leistung des Splanchnicus immer mehr in den Hintergrund 
gedrangt bzw. direkt reflektorisch geschwacht. Sobald die zentrale Hemmung 
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iiberwunden ist, setzen auch in den Fallen mit primarer Splanchnicushemmung 
die schweren, oben beschriebenen Storungen der Darmfunktion, die Auf
treibung und Uberfiillung sowie die Hyperamie, ein. Sehr auffallend kann 
bei Menschen, wie ich mehrfach ermitteln konnte, der Kontrast vor und 
nach der operativen Losung einer Inkarzeration oder Strangulation sein. 
So fand ich bei einem Patient en vor der Operation einer Hernia prae
peritonealis (s. Fall S. 98) nur eine gewisse Gasspannung und etwas Platschern, 
aber keine aktiven Gerausche, 8 Stun den nach der Operation auBerst 
sturmische aktive Darmgerausche, - ein typisches Beispiel fiir die Beseitigung 
der Darmhemmung durch die Aufhebung des Verschlusses und fiir das In
krafttreten der treibenden Kriifte des Darmes. Bei langerem Bestehen 
des Verschlusses scheinen die zentralen Hemmungsapparate zu ermuden. 
Damit ist dann fur die Entfaltung der gesteigerten Bewegungen freie 
Bahn gewahrleistet, wenn nicht wegen des Nachlassens des Tonus und des 
wachsenden Meteorismus die treibenden Krafte an der Entfaltung gehindert 
werden. 

Die Inhaltszunahme ist bei Kaninchen ganz ungeheuer. 
Wahrend bei Kaninchen der Dunndarm normalerweise nur sparlichen Chymus 
enthalt, erreicht die Inhaltsmenge nach etwa 9 Stunden meist bereits 90 bis 
110 cern, d. h. einen der Gesamtblutmenge des Tieres entsprechenden Grad. 
Die Menge setzt sich zusammen aus Verdauungss1Hten und Transsudaten. 
Fiir den ganzen weiteren Ablauf ist aber nicht nur die Absonderung dieser 
Massen, wie schon hier betont sei, sondern vor allem auch das Unterbleiben 
ihrer kompensatorischen Resorption bedeutsam. 

Durch meine Untersuchungen mit Boruttau und weiter durch die 
ausgedehnten Untersuchungen von Enderlen und Hotz diirfte der 
Beweis erbracht sein, daB bei mechanischem DarmverschluB die Resorption 
im allgemeinen von Anfang an geschadigt ist. Boruttau und ich konnten 
dies auf Grund von Strychnininjektionen in den Darm an Kaninchen, 
Enderlen und Hotz an der Hand sorgfaltiger Resorptionsversuche mit 
Kochsalz- und Traubenzuckerlosungen beim Hunde nachweisen. Und zwar 
konnten die erwahnten Autoren 22 Stunden nach Anlegung eines glatt en 
Verschlusses eine Abnahme der Resorption der Fliissigkeit urn 2/3, der Salze 
urn 1/4 feststellen. Die meteoristische Schlinge saugt auch schon im Friih
stadium, wenn die Darmwand noch keine weitgehende Schadigung erkennen 
laBt und die Peristaltik noch gut erhalten ist, weniger Flussigkeit auf als 
die abfiihrende Schlinge. Bei hochgradiger Stauung ist die Herabsetzung 
der Resorption noch groBer. Enderlen und Hotz schlieBen daraus, "daB 
trotz Erhohung des intraabdominellen Druckes und trotz der Entfaltung 
des Darmes, die nach Hamburgers Versuchen die Resorption beim normal en 
Tier begiinstigen sollen, der Ileusdarm unter allen U mstanden eine geringere 
resorptive Tatigkeit entfaltet". Sie betonen, daB diese Erscheinung in 
direktem Gegensatz zu der stets gesteigerten Motilitat des VerschluBdarmes 
steht und daB sich darin die Peritonitis vom DarmverschluB unterscheidet, 
daB bei ersterer die Resorption im Anfangsstadium noch gut ist, wahrend 
sie bei letzterem sukzessive immer mehr abfant. 

Wahrend schon Talma die Bedeutung der UberfUllung und Blahung 
des zufUhrenden Darmteiles fUr die menschliche Pathologie auf Grund 
experimenteller und klinischer Beobachtungen vermutet natte, spricht 
Kader in seiner bedeutenden Arbeit iiber den "lokalen Meteorismus" 
den Veranderungen am zufiihrenden Darm nur geringe Bedeutung zu. 

Bra un- Wortman n, DarmverschluB. 3 
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Der Widerspruch zwischen unseren und Kaders Beobaehtungen ist aber 
zu erklaren. Er diirfte darauf zuriickzufiihren sein, daB Kader nur 
wenig an Kaninchen, meist an Runden, Katzen usw. operiert hat, bei denen 
die zufiihrende Schlinge tatsachlich im Vergleich zur strangulierten Schlinge 
eine maBigere Auftreibung zeigt. Fiir Rund und Katze bestehen zweifel
los die Angaben Kaders zu Recht. Beim Menschen, dessen Darmver
haltnisse, wie erwahnt, weit naher denen des Kaninchens stehen, konnen 
wir natiirlich die Veranderungen nieht so fortlaufend studieren; oft sind 
wir auf bloBe Riieksehliisse angewiesen. Sieher aber ist, daB im AnschluB 
an akute Diinndarmverschliisse sehr oft schon nach kurzer Zeit, und zwar 
vor allem bei Strangulationen und Inkarzerationen, aber auch bei akuten 
glatt en Diinndarmversehliissen und Abknickungen, die gleichen schweren 
Veranderungen wie beim Tiere, und zwar besonders starke Fiillung und 
Gasbildung, odematose Durchtrankung der Wandung, Ryperamie usw., auf
treten. Wir sind deshalb wohl berechtigt, unsere oben skizzierten Beobach
tungen auch in anderen, nieht so leicht nachzupriifenden Punkten - z. B. auch 
das VerhaIten der Motilitat - auf die menschlichen Verhaltnisse zu iiber
tragen. DaB dies moglich ist, dafiir spricht die prompte Wiederaufnahme 
der normalen Funktionen nach operativer Beseitigung des Verschlusses beim 
Menschen, die ganz zu der Erscheinung beim Tier paBt, daB bei einer recht
zeitigen Losung des Verschlusses, z. B. nach 7 Stunden, die stiirmische 
Tatigkeit oberhalb und unterhalb des Verschlusses plotzlich einsetzt. 

Der obenerwahnte Fall, in dem bereits innerhalb der ersten 24 Stunden 
zersetzter Darminhalt im Magen nachweisbar war und schwerste Schock
erscheinungen vorlagen, zeigte mir ganz besonders scharf die weitgehende 
Dbereinstimmung der sekretorischen Storung bei DiinndarmverschluB des 
Menschen und Kaninchens. 

a) ErkHirung der Vorgange. 
Die gesehilderten V organge und Veranderungen sind nur zum Teil 

durch eine einfache mechanische Unterbrechung des Kotstromes und Auf
stauung des Diinndarminhalts zu erklaren. Sie sind vielmehr in erster 
Linie als Ausdruck einer schweren Alteration der Darminner
vation und der Darmzirkulation aufzufassen. Urn diese fUr einen 
geordneten Ablauf der Darmfunktion unentbehrlichen Mechanismen aus 
dem Gleichgewieht zu bringen, wirken neben der GroBe der Aufstauung 
die chemisehen und physikalisehen Eigenschaften des aufgestauten Inhalts 
und Reize von der VerschluBstelle bzw. vom abgeschniirten Darmabschnitte 
zusammen. Und zwar miissen wir im Anfangsstadium in erster Linie mit 
einer Alteration der nervosen Apparate des Darmes einschliel3Iich der 
Vasomotoren desselben rechnen. Als Angriffspunkte solcher "Okklusions
reize" im weiteren Sinne kommen die autonomen Plexus und die Vaso
motoren der Darmwand in Frage. Zu ihnen gesellen sieh die iiber die 
Cerebrospinalachse bzw. die groBen abdominellen Ganglien laufenden Reflexe 
und Fernwirkungen. 

Wir haben bei der Annahme nervoser Okklusionsreize eine Reihe von 
wichtigen Unterlagen: 

Dureh die oben (S. 17) erwahnten Untersuchungen von Bayliss und 
Starling, sowie von R. Magnus wissen wir, daB jeder lokale, den Diinn
darm treffende Reiz unterhalb eine Erschlaffung und oberhalb eine abwarts 
laufende Kontraktion auslOst, die dazu dient, die im Darm befindlichen 
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Fremdkorper abwarts zu treiben. Indem der Korper nunmehr weiter unten 
wiederum als Reiz wirkt, kommt seine kontinuierliche Abwartsbewegung 
zustande. Diese braucht nicht im Tempo der Fortpftanzung der peristal
tischen Wellen in der Darmmuskulatur IIU erfolgen; vielmehr wirkt der in 
seiner Fortbewegung irgendwie stockende und an einem Orte langer liegen
bleibende Korper dauernd als Reiz und erzeugt damit oberhalb Kon
traktionen, bis durch diese das Hindernis iiberwunden wird. Wir miissen 
annehmen, daB eine irgendwie natiirlich zustande gekommene oder kiinst
lich erzeugte Verlegung oder VerschlieBung des Darmes an dieser Stelle 
als ganz besonders heftiger Reiz wirkt. Und in der Tat sah Roger 
nach Einbinden einer Glaskaniile in den okkludierten Darm einen hohen 
Druck mit kleinen, der Atmung synchronischen Schwankungen (fortgepftanzter 
Zwerchfelldruck), der unterbrochen wurde durch gelegentliche, ganz enorme, 
minutenlange, unregelmaBig hingezogene Pressungsschwankungen; diese be
deuten den Versuch des sich oberhalb des "Okklusionsreizes" kontrahierenden 
Darmes, das Hindernis zu iiberwinden. Sic entstehen nach Roger 16 bis 
20 cm oberhalb und wirkten noch kurz vor dem Tode, wo 8 bis 10 cm 
oberhalb der Okklusion vollige Lahmung, insbesondere Unerregbarkeit gegen 
Faradisierung, eingetreten war. Es wird nun aber der dauernd wirkende 
Reiz, der in dem uniiberwindbaren Hindernis fiir den peristaltisch fortzu
bewegenden Inhalt, also in dem VerschluB besteht, dazu fiihren, daB 
durch die Pressungswellen der Inhalt in den unmittelbar iiber dem Ver
schluB befindlichen Abschnitt hereingedriickt wird. Und der hohe Druck, 
der hier herrscht, wird seinerseits als verstarkter, hoch hinaufgreifender 
Reiz wirken und auch dann noch hoher oben Kontraktionen auslOsen, wenn 
die aufs auBerste geblahte Wand weiter unten bereits gelahmt ist. 

Da sich aber die Aufstauung und die Reizwirkung des Inhalts bei 
Diinndarmverschli'tssen rasch iiber den ganzen zufiihrenden Darmabschnitt 
verbreitet, so kommt hierdurch eine ausgedehnte Erregung der gesamten 
lokalen nervosen Plexus der Darmw3,nd und daraus folgende gesteigerte 
Bewegungen zustande. Es sind demnach die erwahnten motorischen 
Storungen durchaus ohne Heranziehung von Reftexen iiber die Cerebro
spinalachse verstandlich. Und es ist anzunehmen, daB fiir gewohnlich bei 
mechanischem VerschluB ReBexe iiber die motorischen Splanchnicusbahnen 
sehr zuriicktreten, wenn nicht iiberhaupt fehlen. So ist hier auch der yom 
Splanchnicus beherrschte Tonus der Muskulatur meist erst zum SchluB 
herabgesetzt. 

Bewegungsteigernd wirkt abel' auBerdem noch die Hyperiimie des 
Darmes, wie ich S. 24 besprochen habe. Die manchmal erst nach voran
gehender fliichtiger GefaBverengerung und Anamie des Darmes, meist aber 
ohne eine solche unmittelbar nach Alliegung einer Okklusioll und als 
prom pte Folge des Schniirungsreizes, weiterhin auch als Folge der Vorgange 
im Darminnern, einsetzende Hyperamie ist ebenfalls zum groBen Teil nur 
bei Annahme weitgehender vasomotorischer Storungen verstandlich. 

Diese Faktoren fiihren zu einer Herabsetzung des Tonus der Mesen
terial- und DarmgefaBe, und zwar nicht nur in der Nachbarschaft der 
okkludierten Darmpartie und oberhalb derselben; vielmehr erstreckt sich 
die Vasodilatation und Hyperiimie auf die ganzen AbdominalgefaBe, ein
schlieBlich der groBen Verdauungsdriisen und des abfiihrenden Darmteiles. 
Es muB also mit einer reftektorischen Schwachung des vasomotorischen 
Splanchnicusimpulses neben der Beschrankung der lokalen Vasokonstriktion 

3* 
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gerechnet werden. Die starke Steigerung der Sekretion der groBen Ver
dauungsdriisen, die Boruttau und ich auch an Tieren mit Kombination 
von Dunndarmokklusion und Darmfistel am Duodenum und Jejunum, also 
ohne Aufstauung, beobachteten, ebenso die Herabsetzung der Resorption 
im ganzen Darm, einschlieBlich des abfiihrenden Darmabschnittes, sind auch 
wieder nur durch reflektorische Impulse uber die Splanchnicusbahnen ver
standlich. Allerdings durfte die reflektorische Starung der lokalen Vaso
motorenmechanismen bedeutsamer sein wie die der zentralen. Dann aber 
wirkt sekundar wieder die starke Steigerung der motorischen und sekre
torischen Funktionen an sich, sowie der Reiz' des Darminhalts selbst auf 
eine gesteigerte Blutzufuhr und Blutfiillung hin, wie wir uberhaupt fast 
immer, wenn in diesem komplizierten Mechanismus eine schwere Starung 
eingetreten ist, mit einem unheilvollen Circulus vitiosus zu rechnen haben. 
Die gesteigerte Sekretion und die verminderte Resorption sind eben
falls wieder auf mehrere Ursachen zuruckzufiihren. Es wirken die Starungen 
der Zirkulation, direkte reflektorische Vorgange und physikalisch-chemische 
Umsetzungen und Wirkungen des Inhalts hier zusammen. Urn zunachst 
die letztgenannten zu erartern, so fiihren die fruchtlosen Entleerungsbestre
bungen gleichzeitig zu einer starkeren Hin- und Herbewegung des Inhalts 
und fardern damit direkt die Zersetzung (Prutz-Ellinger). In gleichem 
Sinne durfte der groBe UberschuB an Verdauungssaften wirken. Er fiihrt 
in Verbindung mit der sich uppig entwickelnden Bakterienflora mangels 
einer genugenden Resorption der Produkte zu einer gesteigerten EiweiB
faulnis, wie sie sonst nur dem Dickdarm zukommt (Nothnagel), zu starker 
Kohlehydratgarung usw. und damit wieder zu einer weiteren Steigerung 
der Entwicklung von Bakterien und deren Stoffwechselprodukten. Da die 
oben auseinandergesetzten Voraussetzungen fUr eine geordnete Abfuhr von 
Flussigkeiten und Darmgasen auf dem Blutwege und per anum vallig 
daniederliegen, so wird damit der Gleichgewichtszustand im Darm auf das 
schwerste gestart. Verscharfend wirkt, daB die zersetzten Massen ihrerseits 
reizend auf die Darmwand wirken und dam it wieder zu erneuter Absonde
rung von Saften und Transsudat AnlaB geben. 

Die ubrigen Grunde fur die Storung der Sekretion und Resorption sind 
nicht vallig geklart, wie das bei der Kompliziertheit der Vorgange nicht 
auffallend ist. Immerhin durfte auf Grund der Beobachtungen N othnagels, 
Enderlens und Hotz' und eigener Erwagungen folgende Auffassung wohl 
ziemlich den Tatsachen entsprechen. 

Der aufgestaute und zersetzte Inhalt scheint einmal die Sekretion der 
Verdauungssiifte und der Transsudation zu fardern, andererseits aber die 
Resorption zu hindern. 

Es erscheint sehr wohl maglich, daB die Resorption der zersetzten, 
fUr den Karper unbrauchbaren Massen wegen ihres groBen Gehalts an Bak
terienzerfallsprodukten aus physikalischen Grunden sehr herabgesetzt ist. 
Denn diese Stoffe wirken auf die Darmwand reizend und damit direkt peri
staltikanregend wie ein Laxans. Oft werden die zersetzten Massen zurn Teil 
erst nach Tagen, und zwar in eingedicktem Zustande, nach der Lasung des 
Verschlusses ausgeschieden, nachdem ein Teil derselben im abfuhrenden Darm 
resorbiert worden ist, ohne daB Vergiftungserscheinungen aufgetreten waren. 
Der zersetzte Darminhalt ist sicherlich uberhaupt nur zum Teil resorptions
fahig, speziell gilt dies fur die in ihm enthaltenen Zerfallsprodukte, Fermente 
und Bakterien. Der Nachweis, daB Veranderungen, bzw. Lasionen des Epithels 
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fiir die Herabsetzung der Resorption verantwortlich zu machen seien, ist 
Enderlen und Hotz nicht gelungen. Die Veranderungen, die sich 
im Bereich des Darmepithels finden, diirften ebenfalls nicht auf eine 
toxische Schadigung des Epithels, sondern auf die veranderte Beschaffen
heit der Darmwandung, ihre veranderte Durchblutung usw., zuriickzu
fiihren sein. 

Weiter steigert die GefaBhyperamie die Transsudation und Schleim
entleerung. Enderlen und H otz fanden bei gleichzeitiger Injektion von auf
gestautem Darminhalt und Kochsalzlosung nicht nur in dem mit diesem Ge
misch gefiillten Darmabschnitt, sondern auch in einer unterhalb gelegenen 
Kontrollschlinge eine Herabsetzung der Resorption der Kochsalzlosung und 
meinen, daB dieser Befund dafiir sprache, daB nach der Einfiihrung von 
Ileusdarminhalt in den gesunden Darm ein Stoff resorbiert wird, der die 
Energie der Darmaufsaugung stark beeintrachtigt. Die Wirkung der erwahnten 
Abfiihrmittel und die klinisch feststehende Tatsache, daB der in die abfiihren
den Darmschlingen iibertretende aufgestaute Darminhalt stark abfiihrend 
wirkt, macht es mir wahrscheinlich, daB hier die eben erorterten Momente, 
vielleicht zusammen mit einer starken chemischen, reflektorischen Reizwirkung 
yom Darminnern aus, die Zirkulation, damit die Resorption, und weiter die 
Motilitat des ganzen Darmes beeinflussen. Erwahnt sei, daB nach Einbringung 
von Abfiihrmitteln beim DarmverschluB die Menge des Darminhalts noch 
erheblich gesteigert wird und hierdurch, wie durch die weitere Erregung der 
Peristaltik, stiirmische Erscheinungen ausgelost werden konnen. 

Da die Resorptionskraft bei mechanischem DarmverschluB im ganzen 
Darmgebiet, also auch in den von der Stauung nicht betrnffenen abfiihren
den Darmschlingen - wenn auch nicht so erheblich wie im gestauten 
Darmgebiet -, abnimmt, schlieBen Enderlen und Hotz, daB neb en der 
lokalen Schadigung auch eine Allgemeinstorung einsetzt, die ihren EinfluB 
auf die nicht yom VerschluB ergriffenen Darmpartien ausdehnt.. DaB es 
sich hier in erster Linie urn eine reflektorische, durch den Splanchnicus 
verursachte Alteration der Zirkulation neb en lokalen Storungen der Ge
faBinnervation handeln muB, ergibt sichaus meinen oben (S. 20ff.) ge
machten Angaben. Gleichzeitig mit der gesteigerten Erregung der lokalen 
nervosen Apparate gehen dem Zentralorgan Impulse zu, die zu einer 
Schwachung oder einem Versagen der vasomotorischen Splanchnicusfunktion 
und damit zu einer gewaltigen Hyperamie im ganzen Darm- und Darm
drilsensystem (Pankreas, Leber usw.) fiihren. Dies hat eine Steigerung der 
Absonderung, aber 'Cine Verminderung der yom arteriellen Druck und der 
Durchblutungsgeschwindigkeit abhangigen Resorption zur Folge. Hierfiir 
spricht die Tatsache, daB sich die Hyperamie auch in den Mesenterial
gefaBen der abfiihrenden Darmabschnitte zeigt. Es diirfte deshalb die An
sicht von End erlen und Ho tz, daB zirkulatorische Storungen der Grund 
fiir die Herabsetzung der Resorption bei mechanischem VerschluB und Pe
ritonitis sind, durchaus annehmbar sein. Ob dabei gleichzeitig noch andere 
direkte Reflexwirkungen auf die Darmwand mitspielen, muB offen bleiben. 
Bei der Sekretion diirften aber wohl ebenso wie bei den veranderten Be
wegungsvorgangen rein nervose und vasomotorisch-zirkulatorische Impulse zu
sammen arbeiten, mit dem Effekte, daB auf jeden Fall die Darmfunktionen 
der Herrschaft des Splanchnicus in allen Zweigen entzogen werden. 

Auf Grund der vorangehenden Ausfiihrungen werden unter Beriick
sichtigung der Bedingungen der normalen Resorption schlieBlich auch 
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der Meteorismus und die Darmlahmung bei mechanischem Darmverschlul3 
verstandlich. 

Die starke Hyperamie und venose Stase geht allmahlich unter Ver
sagen der vasomotorischen Impulse in vollige GefaBlahmung iiber. Dann 
laBt - bei zunehmender Gasspannung und Fliissigkeitsfiillung des Darmes -
die gesteigerte Erregung und Energieentwicklung der Muskulatur nach und 
hort schliel3lich ganzlich auf. Voraussetzung fiir das Zustandekommen des 
Meteorismus und der Darmliihmung ist das Eintreten eines MiBverhaltnisses 
zwischen Muskelkraft und Muskelleistung einerseits und Innendruck anderer
seits. Die EinbuB!:l an Muskeltonus und Triebkraft macht sich bei mechani
schem DarmverschluB meist erst spat bemerkbar, so daB die wichtigste Ursache 
fiir den Meteorismus hier die zunehmende Gasfiillung des Darmes und die mangel
hafte Abfuhr der von der Zersetzung des Inhaltes herriihrenden Gase ins Blut 
ist. Die Dberdehnung der Wandung wirkt dann aber bei hinreichender 
Dauer der Wirkung ermiidend und lahmend auf die nervosen Apparate der 
Muskulatur und auf die Muskelzellen selbst. Selbstverstandlich kann eine primare 
oder wenigstens gleichzeitige Herabsetzung des Muskeltonus und der Pen del
bewegungen, wie wir ihnen vor allem bei der Peritonitis begegnen, schon bei 
maBigerer Gasaufspeicherung hohe Grade von Meteorismus bedingen. Klinisch 
sind aber diese Formen zu unterscheiden, denn im ersteren FaIle nimmt 
die Muskulatur nach Entleerung der Gase sofort wieder ihre Tatigkeitauf, 
im anderen Falle aber (Peritonitis, zentrale Lahmung usw.) kann sie das 
nicht mehr. Gleiche Verhaltnisse finden wir bei dem Magenmeteorismus. 

Die bisher besprochenen Vorgange und Erscheinungen sind 
typisch fiir die Diinndarmverschliisse des Menschen und Tieres, 
bei welch en die Gleichgewichtsstorung der Darmfunktionen und 
der Darmzirkulation stiirmisch einsetzt und eine unaufhaltsam 
for t s c h rei ten d e is t. Die menschliche und experimentelle Pathologie 
zeigt uns aber an geniigend Beispielen, daB nicht jeder plotzlichen mecha
nischen Diinndarmverlegung unbedingt derartig hochgradige Erscheinungen 
zu folgen brauchen, und daB auch nach heftiger initialer Reizwirkung 
auf den gesamten Darmmechanismus die Erregung abklingen und ein 
Gleichgewichtszustand fiir kiirzere oder liingere Zeit eintreten kann. So 
erklaren sich die FaIle von akuten und vor aHem von subakut ver
laufenden DiinndarmverschlieBungen beim Menschen (z. B. bei einge
klemmten Briichen, Invaginationen und Volvuli), wo nur eine mal3ige 
Aufstauung von Darminhalt, geringe Querschnittszunahme und schwachere 
FIyperamie nach einer verhaltnismal3ig langen Krankheitsdauer zu kon
statieren sind. Wir miissen zur Erklarung solcher FaIle auf eine geringere 
Starke oder Wirkung des Okklusions- und Inhaltsreizes oder auf eine 
geringere Erregbarkeit der nervosen Apparate zuriickgreifen. Das Kaninchen 
erIiegt, wie wir sahen, auch bei glattem VerschluB meist dem ersten Ansturm; 
wir konnten nur in Fallen von rasch fortschreitender Gangran einer vor 
die Bauchhohle gelagerten strangulierten Schlinge und durch schnelles 
Abklingenlassen des Okklusionsreizes einen subakuten VerI auf erzielen. Bei 
Hund und Katze ist die geringere Fiillung des zufiihrenden Darmstiickes, 
also zum mindesten eine geringere Gleichgewichtsstorung der Sekretion und 
Resorption, die Regel. Beim Hunde kann, wie schon Kirstein zeigte, 
die Ligatur an der VerschluBstelle durchschneiden und sich die Passage 
darauf von selbst wieder herstellen, oder es entwickelt sich ein subakuter 
oder chronischer Zustand, den der Hund eine langere Zeit aushalten kann. 
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b) Die Vorgange bei akuten Dickdarmverschliissen. 

Wahrend die akuten hohen Dickdarmverschliisse (Coecum, Colon ascen
dens) die gleiche Reaktion im Bereich des Diinndarmes, wenn auch meist 
in schwii.cherem MaBe, auslosen konnen, treten die reaktiven und reflek
torischen Erscheinungen im Diinndarm bei tiefen Dickdarmverschliissen - von 
der Flexura hepatica abwarts - ganz zuriick; vor allem ist hier der Aus
gleich zwischen Diinndarmsekretion und -resorption meist wenig gestort. 
Bei den tiefen Dickdarmverschliissen fehlen die schweren Wirkungen der 
Okklusionsreize, wie wir sie oben geschildert haben; es beherrscht die ein
fache Kotaufstauung und Gasspannung mit ihren Folgen das Bild. Es 
handelt sich hier gewohnlich urn weniger starke und unmittelbare Reflex
wirkungen von der Okklusionsstelle und dem Inhalt aus auf die gesamte 
Abdominalzirkulation und -innervation. Dies wird verstandlich, wenn wir 
bedenken, daB der Dickdarm schon normalerweise auf ein Iangeres Ver
weilen von Kotmassen und damit auf mechanische Reizwirkungen und auf 
die EiweiBfaulnis eingestellt ist. DaB starke Gasspannung bei . gesteigerten 
Zersetzungsvorgangen auch im Dickdarmzu einer reflektorischen Alteration 
des Zirkulationsapparats fUhren kann, zeigt die bei Volvulus der Flexur 
hii.ufig, bei einfacher Okklusion des Dickdarms mit starker Auftreibung 
seltener zu beobachtende Verlangsamung und Irregularitat des Pulses. 

Infolge der weniger gestorten Resorption von Fliissigkeiten konnen bei 
Dickdarmverlegungen sehr lange starkere Reizwirkungen fehlen und oberhalb 
von Stenosen oder VerschlieBungen, sowie bei spastischer Obstipation die Kot
massen ganz oder teilweise eingedickt werden. Wenn aber starkere Zersetzungs
vorgange und gesteigerte Motilitat in Kraft treten, dann findet sich auch im 
Dickdarm oberhalb des Verschlusses ein stinkender, fiiissiger, brauner Darm
inhalt. Die Kotaufstauung kann bei Dickdarmverschliissen extreme Grade 
erreichen; sie kann zur Insuffizienz der Valvula Bauhini fUhren und bis in 
den Diinndarm reichen. 

Boese und Heyrovsky studierten die Veranderungen des Dickdarm
inhalts bei Kaninchen nach Abbindung des unteren Dickdarmes. Sie fanden, 
daB der bereits zu. harten, trockenen . Knollen geformte Kot in eine breiig
fliissige Masse zerfiel und daB diesem Zerfall eine vermehrte, an der Ligatur
stelle beginnende Sekretion der Schleimdriisen voranging. Sie betonen, daB 
der fliissige Inhalt des unteren Dickdarmes nach dessen Ligatur sich im 
Dickdarm selbst bildet und daB er nicht, wie Talma angenommen hat, 
aus dem sich im Dickdarm sammelnden. Magen- und Diinndarmsekret be
steht. Der in die ahgebundene Dickdarmschlinge ausgeschiedene Schleim 
solI ein schlechter Nahrboden fUr die Darmbakterien sein. Erstnach dem 
Hinzutreten eines Transsudats in das Darmlumen kommtes zu raschem 
Bakterienwachstum, durch das ~ speziell durch die dabei auftretende Gas
bildung - die Knollen zum Zerfall gebracht werden. Die zur Trans
sudation in das Darmlumen fUhrende Schiidigung der Wand, insbesondere 
der Mukosa und der Submukosa und ihrer BlutgefaBe, soIl auf den Ein
fluB des stagnierenden Darminhalts zuriickzufUhren sein. Atropin beeinfiusse 
die Sekretion der Driisen des Dickdarmes BOwie die Verfliissigung des ge
sam ten Darminhalts bei DarmverschluB nicht wesentlich. 

Diese Untersuchungen Boeses und Heyrovskys erleichtern uns in 
mancher Hinsicht das Verstandnis fUr die starke Zersetzung der Inhalts
massen bei langer bestehenden tiefen Dickdarmverschliissendes Menschen. 
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c) Die Vorgange bei subakuten und chronischen Verschliissen des 
DUnn- und Dickdarmes. 

Bei totalen Verschliissen von mindestens 3 bis 4 tagiger Dauer und 
bei allmahlich entstandenen Stenosen treten anderweitige charakteristische 
Storungen der Motilitat auf. Der Reiz des aufgestauten Inhalts und das 
Passagehindernis fiihren zu lebhaften Bewegungsimpulsen undzu gesteigerter 
Muskeltatigkeit oberhalb des Hindernisses, gleichgiiltig, ob dies im Diinndarm 
oder Dickdarm liegt. Die Folge der Steigerung der motorischen Erregung 
und Leistung ist ebenso wie am Herzen eine rasch zunehmende kompen
satorische Mehrleistung der Muskulatur (0. Rosenbach), die so erhebliche 
Grade erreichen kann, daB noch hochgradige Verengungen und sonstige, 
nicht absolute Passagehindernisse iiberwunden werden. N ach Ansicht 
Marognas tritt eine erhebliche Muskelhypertrophie neben einer allgemeinen 
entziindlich bedingten Massenzunahme der Darmwand nur da ein, wo die 
Stenose auf eine Verletzung oder Erkrankung der Darmwand selbst zuriick
zufiihren ist. Bei kurz bestehenden Verschliissen ist jedenfalls die starke Wand
verdickung mehr auf eine entziindliche Durchtrankung samtlicher Schichten 
des dilatierten Darmes wie auf eine Hypertrophie der stark erregten 
Muskulatur zuriickzufiihren. Die muskularen Reaktionen sind einmal iiber 
die Norm gesteigerte peristaItische, also zweckmaBige Bewegungen, dann 
aber auch von der Norm abweichende, irregulare Reaktionen, tetanische Darm
steifungen u. a. Auf die hierdurch bedingte sog. "RiickstoBkontraktion" 
komme ich spater zuriick. Je wilder und langer dauernd die Austreibungs
versuche, je hypertrophischer die Muskulatur, urn so starker ist auch die 
Hyperamie des oberen Darmabschnittes. Ebenso wie beim Herzen tritt 
an die Stelle der gesteigerten Aktion wegen direkter Ernahrungsstorungen 
der Muskelzellen und der Erschopfung und Dberreizung der nervosen 
Apparate schlieBlich ein Stadium der Insuffizienz und Lahmung der Mus
kulatur, begleitet von extremer venoser Stase. Bei langerer Dauer wird 
die Muskulatur briichig, die Serosa verIiert ihre Elastizitat. Es treten Blu
tungen in der Darmwandung und im Mesenterium ein; es kommt zu Throm
bose, N ekrose und Ulzeration. 

Als Ursache der eben geschilderten Motilitatsstorungen diirfte die Er
regung der autonomen Nervenapparate der Darmwand entsprechend unseren 
Ausfiihrungen (S. 19) allein genii gen. Deren Erregungszustanden gegeniiber 
wiirde eine gleichzeitige Steigerung zentrifugaler Einwirkungen bedeutungs
los sein. 

Auf eine Reihe spezieller, £iir bestimmte VerschluBformen charakte
ristischer Vorgange, z. B. auf die Bedeutung pathologisch gesteigerter Kontrak
tionen fiir die Invagination, die Bedeutung plotzlich gesteigerter Gasent
wicklung bei der Umwandlung permeabler Strikturen in vollstandige Ver
schliisse (VentilverschluB, Torsionen usw.), auf die Kombination mechanischer 
Momente und toxisch entziindlicher Einfliisse und andere Fragen werden 
Wir nn zweiten Abschnitt naher eingehen. 

d) Darmgegenschaltung und AntiperistaItik. 
Nothnagel betonte schon, daB nur an unphysiologischer Stelle an

greifende Reize anaperistaltische Kontraktionswellen hervorrufen konnen. 
Nach Enderlen und HeB ist fiir das Inkrafttreten von physiologischen 

Reizen beim DarmverschluB ein we iter Spielraum vorhanden. 



Sti)'ungen d. Darmtatigkeit u. Darmzirkulation b. mechanischen Darmverschliissen. 41 

Langere Zeit wurden die zuerst von Kirstein, weiter von Miihsam, 
Enderlen und HeB u. a. angesteHten Versuche mit Darmgegenschaltung 
als sicherer Beweis fUr die Moglichkeit einer solchen Antiperistaltik an
gesehen. Beim DiinndarmverschluB habe ich ebensowenig wie andere 
Autoren, z. B. Nothnagel, im Experiment geregelte antiperistaltische Wellen 
beobachten konnen. 

Die Versuche von Prutz und Ellinger haben vor aHem gezeigt, daB 
auch bei der Darmgegenschaltung von einer volligen Umkehrung der 
normalen, geregelten Peristaltik in der gegengeschalteten Darmstrecke nicht 
die Rede sein kann, daB die Fortbewegung der Ingesta durch diese Strecke 
vielmehr nur mit Miihe und trotz aktiven Widerstandes derselben vor sich 
geht. Der von Kirstein, Miihsam, Enderlen und HeB, Pru tz und 
Ellinger erhobene Befund, daB bei Hunden mit solcher Gegenschaltung 
normale Stuhlentleerungen, ja Gewichtszunahme und langere Lebensdauer 
moglich ist, be weist nichts weiter, als daB die Aufwartsbewegung von Darm
inhalt auch durch langere Darmstrecken moglich ist. 

Die umgeschalteten Schlingen lernen aber nicht nur nicht um - sie 
reagierten z. B. noch nach 5 W ochen auf Pilocarpininjektion mit normal 
gerichteten peristaltischen Wellen und bei Bestreichung mit Kochsalz
kristallen ebenso wie normale -, sondern sie bilden direkt ein Hindernis 
fUr die normale Fortbewegung des Kotes. Hierauf weisen besonders die 
schon von Kirstein konstatierte Hypertrophie zu beiden Seiten der oberen 
Vereinigungsnaht, weiter die starke Zersetzung des Darminhalts und die 
hochgradige Indikanurie hin. Je langer die Ausschaltung, je fester der 
Inhalt, um so weniger leicht konnte das Hindernis iiberwunden werden, 
um so starker war die Indikanurie und um so schneller starben meist die 
Tiere. Durch die erwahnten Experimente wird also die Moglichkeit 
einer Fortbewegung des Darminhalts durch eine gegengeschaltete Schlinge 
demonstriert. Es handelt sich aber nicht um die Fortbewegung der In
haltsmassen durch geregelte peristaltische Wellen und damit um eine U mkehr 
des Bewegungsmechanismus, vielmehr urn die Einschaltung eines stark en 
Widerstandes. Dieser Widerstand wird nur zum Teil durch die gesteigerten 
Leistungen des zufUhrenden Darmes, zum andern Teil durch gesteigerte, 
spastische Kontraktionen (RiickstoBkontraktion) und rhythmische Pendel
bewegungen mit Uberwiegen der anaperistaltischen Pendelung, die den 
Inhalt allmahlich nach dem Orte des geringeren Widerstandes, d. h. gegen 
den abfiihrenden Darmteil zu weiterschieben, ausgeglichen. Hinzu kommen 
die spater noch zu beriihrenden Storungen des fliissigen Darminhalts, die 
sich zum Teil unabhangig von der Richtung der Peristaltik nach physi
kalischen Gesetzen vollziehen (Griitzner). Da fiir den Dickdarm die 
Moglichkeit aktiver Antiperistaltik unter normalen Verhaltnissen bewiesen 
ist, so diirfte mit ihr auch beim DickdarmverschluB ohne weiteres zu 
rechnen sein. 

e) Anatomische Veranderungen am zufiihrenden Darmteil. 

Die anatomischen Veranderungen am zufUhrenden Darm, vor allem 
an dessen Muskulatur, sind in schnell verlaufenden Fallen von mechanischer 
Okklusion meist verhaltnismaBig geringfUgig, um so geringer, je weiter von 
der VerschluBstelle der Darm untersucht wird. Die odematose Durchtrankung 
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und venose Stase fiihren nach den Untersuchungen einer ganzen Reihe von 
Autoren (Hofmann, Reichel, Enderlen, Hotz u. a.) zunachst nur zu 
einer Lockerung des Gefiiges der bindegewebigen und muskularen Schichten 
und Fasern; die Erscheinungen sind meist besonders stark in der Submukosa. 
Gleichzeitig tritt eine Quellung der Zotten des Epithels und eine Homogeni
sierung desselben ein. Bei hochgradiger venoser Stase kommt es dann weiter 
zum Durchtritt von roten Blutkorperchen und Rundzellen aus den GefaBen, 
zu Blutextravasaten (vgl. Abb. 6), zur Thrombosierung kleinerer Venen, zur In
filtration der Gewebe, schlieBlich zu Ulzerationen der Schleimhaut und Nekrose 
der Wandung. Je Hinger die Aufstauung besteht und je starker die Dehnung 
ist, um so groBer sind meist die Veranderungen. Besonders haufig sind deshalb 
bei den chronischen Stenosierungen und langer dauernden Verschliissen auch 
schwerere Veranderungen der Wan dung. Voran steht hier die Hypertrophie 
der Muskulatur, die in erster Linie auf einer Volumenzunahme der einzelnen 
Muskelzellen beruht (exzentrische Hypertrophie, Leichtenstern). 1m 
spateren Stadium finden sich Degenerations- (Herczel) und Zerfallserschei
nungen der hypertrophischen, iiberanstrengten, insuffizienten und briichigen 
Muskulatur, starkere Hamorrhagien und Thrombosierungen, schwere katar
rhalische und entziindIiche Veranderungen und Ulzerationen der Schleimhaut, 
schlieBlich kleinere oder ausgedehntere Nekrosen der Wandung und Per
foration derselben. Kocher hat derartige Ulcerationen als "Dehnungs
geschwiire" bezeichnet, da er die Dehnung der Wandung und die dadurch 
bedingte ZirkulationsstOrung fiir den wichtigsten Faktor bei ihrem Zustande
kommen hielt. Durch die Untersuchungen von Prutz, v. Greyz, Shimo
daira und anderen ist diese Ansicht weiter gestiitzt worden. Wir haben 
es mit anamischen Nekrosen oder Nekrosen nach Stauungsblutungen auf 
dem Boden der Darmiiberdehnung zu tun. Allerdings kann auch ohne hoch
gradige Dehnung der Wandung die Zirkulationsstorung zusammen mit der 
mechanischen, chemischen oder bakteriellen Reizwirkung des lnhalts einen 
solchen Effekt erzielen. So diirfte die nachtragliche Gangranes
zierung zufiihrender Darmschlingen bei eingeklemmten Briichen usw. 
wohl meist ausschIieBlich auf die Zirkulationsstorung und deren unmittel
bare Folgen, die Geschwiire oberhalb einer Darmstenose aber nach Shimo
daira meist im Sinne Kochers auf eine iibermaBige Dehnung zuriick
zufiihren sein. 

Die Dehnungsgeschwiire konnen nach W il m s in der Ein- und Mehr
zahl, in Stecknadelkopf- bis 5 Markstiick- und HandtellergroBe vorkommen. 
Meist reichen sie nur bis in die Submukosa, doch ist ein Dbergreifen 
der Infiltration in die Tiefe und Perforation der Wandung nicht selten 
(vgl. Abb. 7). Am hiiufigsten sind sie, entsprechend dem Dberwiegen 
der dazu disponierenden chronischen Prozesse, im Dickdarm und hier 
wieder besonders oft im diinnwandigen, bei verschluBfahiger Valvula 
Bauhini leicht zu iiberdehnenden Coecum. Doch betrifft eine Reihe von 
Beobachtungen auch den Diinndarm (z. B. bei tuberkulOser Stenose, aber 
auch bei akuten Einklemmungen, Invaginationen usw.). Wilms meint, daB 
fiir das Zustandekommen derselben im Diinndarm weniger die Dehnung 
als bakterielle und toxische Wirkungen vom Darminhalt aus eine Rolle 
spielen; ich personlich glaube aber, daB hier die primare Zirkulations
storung ganz besonders bedeutsam sein kann. Erwahnt sei, daB bei starker 
Spannung die Serosa auch spontan auseinanderreiBen kann, wie wir es 
haufiger bei Operationen an gedehnten Darmen beobachten. 
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Reichel und nach ihm neuerdings Enderlen und Hotz haben aus 
dem Verhalten des Darmepithels Schliisse auf Sekretion und Resorption 
des verschlossenen Darmes zu ziehen versucht (vgl. S. 37). Reichel fand 
die Epithelzellen am zufUhrenden Darm kleiner, dichter stehend, starker 
granuliert; sie lieBen nur wenig mit Schleim gefUllte Becherzellen zwischen 
diesen erkennen; sie waren also im Zustande regster Tatigkeit. In den 
abfiihrenden, im Ruhezustand befindlichen Schlingen lieBen die dicht 
stehenden Becherzellen fUr die iibrigen Zellen nul' wenig Platz. Die 
Succulenz der Schlinge und ihre Zirkulationsstorungen lie Ben Reichel 
eine starke Transsudation neben der Driisensekretion wahrscheinlich 
erscheinen. Enderlen und Hotz vermochten aber aus den Befunden an 
den Epithelzellen keine 8chliisse auf die Resorptionstatigkeit des Darmes 
zu ziehen, denn sie fanden auch bei Quellung und Homogenisierung del' 
Epithelien noch Aufnahmefiihigkeit. 

Die starke Durchlassigkeit der Gefii.Be fUhrt gleichzeitig mit der ode
matosen Durchtrankung der Wandung zu einer starken Transsudation in 
das Darminnere und durch die Serosa in die freie Bauchhohle. Man findet 
infolgedessen bei langerer Aufstauung auch bei glatten Verschliissen (Ab
knickungsverschluB) bis zu mehreren Hundert Kubikzentimeter einer bern
steinklaren Fliissigkeit. Dieses Transsudat ist zunachst bei intakter Darmwan
dung vollig bakterienfrei. Ais festgestellt darf vor allem seit den Unter
suchungen Buc h binde rs, Helm b ergers, Martinas und anderer gelten, 
daB die Darmbakterien nul' dann die Darmwand passieren, wenn diese 
wenigstens schwer geschadigt ist. HeImberger und Martina halten 
N ekrosen, also die EinbuBe del' Lebensfahigkeit an irgendeiner Stelle, fUr eine 
unerlaBliche Vorbedingung. Solange also Nekrosen, Ulzerationen, oder gar 
Perforation bzw. Gangran der Darmwandung fehlen, ist auch das Trans
sudat in del' Bauchhohle bakterienfrei und deshalb das Vorkommen bak
terienhaltiger Transsudate bei glatten Verschliissen eine Seltenheit. Faulig 
riechendes Exsudat laBt umgekehrt auf Ernahrungsstorungen del' Darm
wandung schlieBen (vgl. S. 46f.). 

2. Die Vorgiinge an der Verschlu6stelle und im Bereich abgeschniirter 
Darmpartien. 

Von den an der VerschluBstelle oder im Bereich abgeschniirter, ge
drehter odeI' invaginierter Darmschlingen sich abspielenden Vorgangen haben 
uns in dies em Abschnitt nur allgemeine Fragen zu beschaftigen. Die fUr 
bestimmte VerschluBformen charakteristischen Erscheinungen und Vorgange 
werden im zweiten Abschnitt besprochen. 

Zwischen den, dem experimentellen glatten VerschluB gleichwertigen 
oder nahestehenden VerschlieBungenund den Strangulationen ganzer Darm
abschnitte, sowie den, diesen verwandten VerschluBformen bestehen natur
gemaB gewaltige Unterschiede. Bei ersteren ist die Reaktion an der Ver
schluBstelle oft sehr geringfUgig und kaum jemals stiirmisch, bei den 
letzteren abel' kommen infolge del' gleichzeitigen Storung del' Mesenterial
und Darmzirkulation und der schweren Schadigung der Mesenterialnerven 
die schwersten zerstorenden Prozesse zur Entwicklung. 

Zuniichst scheint die physiologische Reaktion del' Vasomotoren und 
iiberhaupt del' nervosen Apparate und die dadurch ausgeloste reflektorische 
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Alteration der Darmfunktion und Darmzirkulation bei verschiedenen Indi
viduen, je nach dem Ablauf der Abschniirung und ihrem Grade, verschie
den zu sein. Ganz besonders schnell setzen bei schwacher Einklemmung in 
auGeren Briichen schwere Zirkulationsstorungen dann ein, weno die mecha
nische Lasion durch Quetschung bei vergeblichen Taxisversuchen noch ge-

Abb. 6. Hamorrhagische Infarzierung des Diinndarmes. (Eigene Beobachtung.) 
In Mukosa und Submukosa strotzend gefiiUte Venen und kleine Hamorrhagien, in der 

Ringmuskelschicht ausgedehnte Blutungen. 

steigert wird. Auch die GroBe der eingeklemmten Schlinge ist von wesent
Hcher Bedeutung. 

Die Veranderungen sind bei den reinsten Formen des glatten Ver
schlusses in der menschlichen Pathologie - den einfachen Strangabklem
mungen und Kompressionen - die Folge rein lokaler Ernahrungsstorungen 
des Darmes an der VerschluBstelle infolge von Druck und Dehnung und 
unterscheiden sich in nichts weiter von den besprochenen Vorgangen im zu-
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fiihrenden Darmteil. Ganz anders ist es bei der zweiten Gruppe, speziell 
bei den Strangulationen. 

Die anatomischen Veranderungen in abgeschniirten Darmschlingen 
sind in erster Linie als Folge der mechanischen Erschwerung des Blut
umlaufs zu betrachten. Die hierbei stattfindenden V organge sind von 
Kader in einer grundlegenden, experimentellen Arbeit iiber den "lokalen 
Meteorismus" auf Grund ausgedehnter Versuchsreihen an Hund, Katze, 
Kaninchen, Schaf, Schwein und Pferd geschildert worden und finden mit 
gewissen Einschrankungen in der menschlichen Pathologie ihre Bestatigung. 

Abb. 7. Dehnungsgeschwiir des Diinndarmes. (Eigene Beobachtung.) 
In der Mitte des Bildes Verschwinden der normal en Darmkrypten. Nekrosen und 
Hiimorrhagien der Mukosa und Submukosa. Auseinanderweichen der Muskelfasern und 

Blutungen in den Spalten. 

Dbereinstimmend kommt es in der strangulierten Schlinge bei nicht allzu 
starker Schniirung und dadurch bedingter volliger Unterbrechung des 
Blutstroms zunachst zu einer Erschwerung des venosen Blutabflusses, 
aber zu gesteigertem arteriellem ZufluB und damit zu einer hochgradigen 
venosen Stase und entsprechender zyanotiecher Verfarbung der Schlinge. 
Weiter aber kommt es infolge starker Transsudation, gesteigerter Gas
ausscheidung und verminderter Gasresorption zu einer hochgradigen Auf
treibung und Volumzunahme der abgeschniirten Schlingen. Schon nach 
kurzer Zeit wird die U nterbrechung der Zirkulation infolge der starken 
Stauung und Dehnung eine vollstandige. Der Blutdruck vermag den 
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starken Gegendruck in den gestauten GefiiBen nicht mehr zu iiberwinden, 
so daB schon nach 4 bis 8 Stun den eine irreparable Lahmung derWandung 
eintreten kann. Gleichzeitig damit entwickeln sich mit groBer Schnellig
keit tiefgreifende Veranderungen der Wandung: starke Verdickung, Thrombo
sierung, hamorrhagische Infarzierung derselben; Nekrosen und Totalgangran 
sind die weitere Folge. Die Schlinge ist infolge der schweren Zirkulations
storung prall gefiillt mit blutigem, stinkendem Transsudat und mit Gasen (lokaler 
Meteorismus nach v. Wahl und Kader). Das blutige Transsudat bildet an 
sich einen giinstigen Nahrboden fiir die Darmbakterien. Die Gasbildung 
kann, wie Kader nachwies, im Experiment von der Menge des vorherigen 
lriha.lts ziemlich unabhangig sein und wurde von ihm deshalb fast aus
schIieBlich auf die venose Stase zuriickgefiihrt. Bei Flexurvolvulus habe 
ich ebenfalls vollig reinen und klaren Schleim bei starker Auftreibung als 
Inhalt der vorher zweifellos leeren Schlinge gefunden. 

Neben der Zirkulationsstorung diirften aber in der menschlichen Patho
logie meist noch andere Momente, namlich der Gehalt des Darmes an 
Darmbakterien und zersetzbaren Stoffen, sowie der Grad eines reflektorisch, 
bzw. 10ka1 bedingten Tonusverlustes erhebliche Bedeutung baim Zustande
kommen des Darmmeteorismus haben. 

Beim Hunde ist ebenso wiebeim Menschen die Abgabe von Blut an 
die Wand und das Innere der abgeschniirten Schlingen sehr groB; je 
groBer die betroffene Schlingenmasse, um so groBer der hierdurch be
dingte Inhalt. Bei sofortiger, totaler Anamisierung einerSchlinge durch 
sehr feste Schniirung tritt der lokale Meteorismus nicht auf, vielmehr erfolgt 
hier sehr bald eine anamische Gangran des blaBwandigen, schlaffen Darmes. 
Wahrendsolche scharfen Abschniirungen in der menschlichen Pathologie 
auBerst selten sind, konnen bei schlechtem BIutdruck und mangelhaftem Afflux 
von arteriellem BIut auch bei maBiger Schniirung die venose Stase und die 
Volumenzunahme in der geschniirten, dann nur maI3ig zyanotischen Schlinge 
unvollkommen bleiben und ahnliche BiIder in die Erscheinung treten, wie 
wir sie nach Splanchnicusdurchschneidung und bei schwer kollabierten 
Tieren an stranguliertenSchlingen beobachten. 

Aberauch sonst ist, z. B. beikleinen Strangulationen, inkarzerierten 
Schlingen usw., die Auftreibung, d. h. der lokale Meteorismus, nicht immer 
vorhanden. Haufig entwickelt sich .bei nicht allzu stiirmischem Verlauf nur 
eine derbere hamorrhagische Infarzierung und Verdickung der Wandung und 
allmahIiche Nekrotisierung derselben, insbesondere an dEm friihzeitig in der 
Ernahrung gestorten und verdiinnten Schniirfurchen. 

Ein Gegengewicht bildet in anderen Fallen die Beschrankung im Raum, 
VOl' aHem in auBeren Hernien; dann 'laBt die Enge des Bruchsackes und 
das in ihm enthaltene Transsudat starkere Grade der BIahung nicht zu
stande kommen. Dann aber spielen hier die von Kader als Hauptgrund fiir 
das Fehlen des Phanomens des 10kalen Meteorismus angegebenen feinsten· 
"capillaren" Perforationen und dadurch bedingte Durchlassigkeit der Wan
dung bei langerem Bestehen eine Rolle (z. B. bei Littreschen Hernien). 

Auch fiir die strangulierte SchIinge gilt der Satz, daB, abgesehen von 
der seltenen Verschleppung von Bakterien auf dem Lymphwege, die Durch
lassigkeit fiir Bakterien erst im Stadium der Nekrotisierung erfolgt. 
Da aber diese mit fast absoluter Sicherheit in den sich selbst iiber
lassenen Fallen von hinlanglicher Dauer eintritt, ist in vorgeschrittenem 
Stadium fiir die Infektion des Peritoneum, wie bei jeder freien Prozessus-
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gangran, offene Bahn vorhanden. Der Tod tritt aber im Experiment, wie 
Boruttau und ich in Obereinstimmung mit Kader betonten, meist - ab
gesehen yom Hund - schon zu einer Zeit ein, wo die Gangran und da
mit die Durchlassigkeit der Schlinge sich erst entwickelt. So fanden wir beim 
Kaninchen fast immer noch glatte, spiegelnde Serosa und nicht riechendes, 
klares Transsudat im Peritonealraum. Ebenso wie bei der Prozessusgangran 
sind neb en Colibacillen meist anaerobe Spaltpilze, nur selten Kokken im freien 
peritonealen Exsudat und im Bruchwasser nachgewiesen. Das Transsudat 
aus den abgeschniirten Schlingen ist zunachst ein geruchloses, seros hamor
rhagisches von ziemlicher Menge; bei Hinzutreten von Faulnisbakterien wird 
es dann weiterhin hamorrhagisch, faulig, stinkend, schlieBlich eitrig. Nach 
Wilms geht ein Teil der durchwandernden Bakterien entsprechend den 
von Tietze und Schloffer erwahnten bakteriziden Eigenschaften des 
Transsudats und Bruchwassers zugrunde oder verliert seine Virulenz. Ob 
in seltenen Fallen bereits vor Eintreten von irreparablen Ernahrungsstorungen 
Bakterien, Bakterienprodukte oder Gase durch die Wandung diffundieren 
konnen, erscheint mir auf Grund der klinischen Beobachtung, daB trotz 
fortdauernder Lebensfahigkeit eingeklemmter Schlingen das Bruchwasser 
einen iiblen Geruch haben kann, wahrscheinlich. In einem eigenen ein
schlagigen Fall bildete sich spater eine Striktur aus. Die gleichen Vor
gange wie an strangulierten Schlingen spiel en sich in den Fallen von akuter 
Invagination und Volvulus mit schwerer Zirkulationsstorung ab, so daB hier 
nicht weiter darauf einzugehen ist; zwanglos schlieBen sich die anatomi
schen Vorgange beim Untergang von Schlingen, deren GefaBe thrombosiert 
sind (Mesenterialvenen- und Mesenterialarterienverlegung), an. 

Buchbinder zeigte, daB das Verhalten der Muskulatur fUr deren 
Lebensfahigkeit entscheidend ist und daB die Riickkehr der elektrischen 
Erregbarkeit die Lebensfahigkeit derselben anzeigt. Wilms erwahnt mit 
Recht, daB die Darmwand, falls Tendenz zur Erholung besteht, dicker wird 
und sich derber anfUhlt und ihr zyanotisches Aussehen verliert. Stellen, 
die graurot oder grauweiB und dabei blaB aussehen, sind gangranverdachtig 
oder der Gangran verfallen. Die Tatsache, daB Schlingen nicht elektrisch 
erregbar sind oder nicht mehr auf Betupfen mit Kochsalzkristallen mit Kon
traktionen reagieren, beweist nicht ohne weiteres, daB sie verloren sind. 
SchlieBlich ist festzuhalten, daB besonders bei pathologisch verandertem 
GefaBsystem auch nachtraglich noch Gangran in Schlingen eintreten 
kann, die zur Zeit der Operation nur geringere Zirkulationsstorungen 
und Veranderungen der Wandung zeigten. Bei leichter, nicht zu lange 
dauernder Einklemmung, Abschniirung usw. ist eine vollige Restitutio ad 
integrum bzw. eine Einstellung der abgeschlossenen Schlinge auf die 
Zirkulationsstorung moglich, so daB unter solchen Umstanden noch nach 
einer Reihe von Tagen lebensfahige, oft allerdings stark odematose, 
hamorrhagisch infarzierte oder sonstwie veranderte Schlingen mit starkeren 
fibrinosen Belegen und Verlotungen mit der Umgebung konstatiert werden 
konnen. 

Die Frage nach der Funktion strangulierter Schlingen muB noch 
mit wenigen Wort en beriihrt werden. Kader und weiter Boruttau und 
ich konnten im Experiment feststellen, daB schon nach wenigen Stunden die 
abgeschniirte Schlinge einer irreparablen Lahmung anheimfallt. Wird eine 
solche Strangulation aber friihzeitig genug gelost, so daB sich die Schlinge er
holen kann, so zeigt sich, wie Hotz demonstrierte und wie wir uns auch iiber-
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zeugen konnten, ein~ gesteigerte Energieentfaltung, insbesondere stark ere 
peristaltische Kontraktionen irregularen Charakters, kleinere Pendelbewe
gungen und sehr erhebliche Tonusschwankungen mit der Tendenz einer 
schnellen Entleerung und Weiterbeforderung des gestauten lnhalts. Beim 
Menschen sehen wir bekanntlich (z. B. in eingeklemmten Hernien, bei Stran
gulationen us'y.) noch nach weit liingerer Zeit eine Erholung der abgeschniirten 
Schlingen. Dies hangt in erster Linie von der lntensitat der Abschniirung 
und der dadurch bedingten Zirkulationsstorung, vielleicht aber auch von 
einer besonderen Widerstandskraft des menschlichen Darmes abo 

Auf die Abschniirung reagiert der Darm zunachst mit irreguliiren Kon
traktionen und starkeren peristaltischen Bewegungen und zeigt auch bei 
lokaler Serosareizung die gesteigerte Erregbarkeit. Hier spielen nervose 
Okklusionsreize und dadurch bedingte muskulare und vasomotorische Alte
ration zusammen mit der venosen Hyperamie eine Rolle. Nach Wilms 
hort aber schon 1/4 bis 1/2 Stunde nach der Abschniirung die Peristaltik 
in der strangulierten Schlinge auf, bei Kaninchen ist sie schon nach 
10 bis 20 Minuten bei maBiger Abschniirung erloschen. Bei schwacherer 
Abschniirung kann der Termin weiter hinausgeriickt werden. Die Voraus
setzung fUr das Aufhoren ist, daB die Zirkulation erheblich gestort ist 
und der lnnendruck erhebliche Grade erreicht hat. 

Wi I m s hat dieser kurz dauernden, gesteigerten Peristaltik eine 
wichtige Bedeutung bei der Ausbildung groBer Diinndarmabschniirungen 
und ausgedehnter Diinndarmvolvuli beigemessen, indem er annimmt, daB 
die pathologisch gesteigerte peristaltische Welle am abfiihrenden Ende den 
Darminhalt aufstaut und weitere Darmteile daIlll durch den Schniirring hin
durchzieht, bis infolge der dauernden Zunahme des Mesenterialquerschnitts 
weiterer Darm nicht mehr folgen kann. lch konnte aber in eigenen Ver
suchen (vgl. S.124 und 213) diese Auffassung von Wilms nicht bestatigen. lch 
glaube nach meinen Tierversuchen, daB die oben erwahnte GroBenzunahme 
der strangulierten Schlingen in den meisten Fallen nur auf eine Ausdehnung 
der primar abgeschniirten SchIingen zuriickzufiihren ist, daB aber da, wo 
bei zunachst schwacherer Schniirung (vgl. spater) weiterer Darm noch folgt, 
dies - wie V. Kertecz will und auch Wilms als unterstiitzendes Moment 
zugibt - auf die Dehnung und Fiillung, oder auf andere mechanische Mo
mente zuriickzufiihren ist. DaB auch eine gesteigerte peristaltische Welle 
in diesem Sinne gelegentIich wirken kann, ist ohne weiteres zuzugeben; dieser 
Vorgang diirfte aber der GesetzmaBigkeit entbehren und sich nur in geringen 
Grenzen bewegen. 

DaB die Dehnung des abgeschniirten Darmes die Zirkulationsfiihigkeit 
aufhebt und diese bei langerer Dauer auch nicM wiederkehrt, konnte 
Kocher bereits bei seinen Experimenten iiber die Brucheinklemmung nach
weisen; dies findet durch die oben erwahnten neueren Untersuchungen volle 
Bestatigung. Nach Kocher tritt die Schadigung und Gangran der Darm
wand an den starkst gedehnten Teilen, d. h. der Konvexitat, zuerst, dann 
vor aHem an den Schniirfurchen auf. 

Den gleichen Widerstand gegen die Fortbewegung des Kotstromes wie 
ein glatter VerschluB oder eine Strangulation bildet ein sonstwie aus der 
Funktion ausgeschaltetes Darmstiick (peritonitisch veranderte Schlinge, Tumor, 
Thrombose der GefaBe usw.). Die peristaltische Welle macht bei geniigen
der Lange des geschiidigten Darmstiickes halt, die insuffiziente Partie bildet 
ein totales Passagehindernis. 
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Die Sekretions- und Resorptionsverhii.ltnisse in abgeschniirten 
Schlingen sind mit Riicksicht auf die spater zu erorternde Autointoxi
kation mit einigen Worten zu streifen. Enderlen und Hotz fanden, daB 
nach Losung einer 11/2 Stunden bestehenden Strangulation trotz starker 
venoser Stase und Auftreten von Cyanose und Blutungen in der Wandung 
die Aufnahmefahigkeit der betreffenden Schlinge verhiiltnismitBig wenig 
herabgesetzt war. Aber auch bei Versuchen mit langerer Dauer der 
Strangulation war, solange der arterielle Zustrom noch stattfand, trotz 
hochgradiger anatomischer Schiidigung der Schlinge die Aufnahmefiihigkeit 
der Schleimhaut nicht gestOrt, wenn auch die ResorptionsgroBe meist ver
mindert war. 

DaB wahrend der Abschniirung die Funktion gehemmt sein muB, be
tonten Enderlen und Hotz im Einklang mit uns und im Gegensatz zu 
Albeck, der die Ansicht vertrat, daB Giftstoffe aus der strangulierten 
Schlinge in groBer Menge resorbiert werden (s. S.63). Wir konnten uns davon 
iiberzeugen, daB die Resorption aus einer solchen strangulierten Schlinge schon 
nach 6 Stunden, d. h. im Stadium der hamorrhagischen Infarcierung, verlangsamt 
ist; denn nach Einspritzung von 0,0028 mg Strychnin in diese Schlinge 
traten, im Gegensatz zu analogen Einspritzungen in den normalen oder 
zufiihrenden Darm, keine Vergiftungserscheinungen auf. 

Anhang: Die Vorgange in ausgeschaIteten Darmschlingen. 

Baracz schaltete Darmschlingen bei Hunden aus, indem er sie an 
beiden Enden schloB, ihre GefaB- und Nervenverbindungen zum Mesenterium 
intakt lieB, die Passage des iibrigen Darmes aber durch End- zu End
vereinigung des obersten und untersten Querschnittes wieder herstellte. 
Er stellte nun bei zwei Hunden, die 452 und 425 Tage nach der Operation 
getotet wurden, eine kolossale Ausdehnung und FiiIlung der ausgeschalteten 
Schlinge mit stinkenden, Meconium oder Schleim ahnlichen, breiigen Massen 
mit zahIlosen Bakterien fest. 

Enderlen und Justi fanden umgekehrt bei einem Hunde nach 
258 Tagen eine Reduktion der ausgeschalteten Schlinge auf l/S der ur
spriinglichen Lange und als Inhalt einen weiBgrauen, gallertartigen Brei, 
Verdickung der Muskularis, Mangel an Becherzellen und in der Schleimhaut 
ein Geschwiir. 

Meist gehen aber solche Tiere nach kurzer Zeit an einer Perforation des 
iiberdehnten Darmstiickes zugrunde. 

Beim Menschen waren die Folgen der totalen Ausschaltung im groBen 
und ganzen analog denen des Tierexperiments (maximale Dehnung und 
FiiIlung und breiiger Detritus als Inhalt), wie die FaIle von Obalinski, 
Wiesinger u. a. mit operativer, die FaIle von Enderlen und Esau mit 
spontaner Darmausschaltung lehren. Die Gefahr der Geschwiirsbildung und 
Perforation besteht dauernd; so ging der Patient Enderlens nach l/Z Jahr, 
der Patient Wiesingers noch nach 131/2 Jahren an Perforationsperitonitis 
zugrunde, wahrend die Patientin Esaus operativ geheilt wurde. In den 
letzten Jahren sind noch einige Publikationen (Finsterer) zu dieser Frage 
erschienen. Eine andere prinzipielle Beurteilung der Frage ergibt sich aber 
hieraus nicht. 

Brann·Wortmann, Darmverschlul!. 4 
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Der Inhalt solcher Schlingen besteht in erster Linie aus den Produkten 
der Darmdriisen und aus zelligem wie bakteriellem Detritus und aus Bakterien. 
Kutscher fand in Enderlens Fall, daB der Inhalt sein eigentiimliches 
Aussehen "einem in dem schwach alkalischen Darmsaft stark gequollenen 
Nuclein" verdankte. Die Darmwand wird eben so wie sonst gegen eine 
Durchwanderung von Bakterien durch ihre normale Ernahrung und die Intakt
heit derGewebe geschiitzt. 

Enderlen und Hotz fanden, daB die Resorption aus solchen aus
geschalteten Schlingen nach 2 bis 7 Tagen stark, namlich urn das 6fache, 
gegeniiber oberhalb und unterhalb gelegenen Darmstrecken herabgesetzt war. 
Sie nehmen bei der Unversehrtheit von Zirkulation und Wandung an, daB 
die experimentellen Verhaltnisse diese Erscheinung bedingen; sie glauben, 
daB sich in dem stagnierenden Inhalt Zersetzungsprodukte gebildet haben, 
die vielleicht durch toxische Einfliisse die Resorptionsfiihigkeit der Schleim
haut geschadigt haben. 

3. Die Vorgange im abfiihrenden Darmteil. 

Die unterhalb eines mechanischen Verschlusses gelegenen Darmpartien 
sind, solange sie nicht durch gleichzeitige entziindliche Prozesse in Mit
leidenschaft gezogen werden, blaB, schlaff, leer, nicht kontrahiert; sie 
befinden sich im Zustande des Hungerdarmes. Dabei ist die Volumabnahme 
eine sehr erhebliche, der Kontrast gegen den zufiihrenden Darmabschnitt 
sehr groB (s. Abb. 4 und 5). 

Der abfiihrende Darmteil befindet sich in volligem Ruhezustand, ohne 
Turgor, wie er dem arbeitenden Darm eigen ist; er ist trotz dilatierter 
MesenterialgefaBe nur sparlich durchblutet. Die Bewegungslosigkeit ist in 
erster Linie auf das Fehlen rei zen den oder erregenden Inhalts, zum 
kleineren Teil vielleicht auch auf refiektorische Einfiiisse zuriickzufiihren. 
DaB der Darm zur Fortbewegung der Ingesta imstande bleibt und daB 
in erster Linie nur deren Reiz fehlt, zeigen die Formen, bei denen 
Inhalt in den abfiihrenden Darm iibertritt, (blutigen Entleerungen bei 
Invaginationen, schleimig - wasserigen Entleerungen bei scharf en Ab
schniirungen usw.). Die qualenden, vergeblichen Tenesmen weisen auf eine 
gleichzeitige, starke Alteration des Entleerungsmechanismus hin (s. S. 28). 
Es sei auch erwahnt, daB im Tierversuch wie beim Menschen nach recht
zeitiger Losung eines Verschlusses sofort mit dem Ubertreten von Inhalt 
eine stiirmische Bewegung in den bis dahin vollig ruhigen, unteren Darm
abschnitten einsetzt. Enderlen und Hotz haben festgestellt, daB durch den 
VerschluB die Resorptionsgeschwindigkeit in den abfiihrenden Darmschlingen 
in auffallendem, allmahlich mehr und mehr zunehmendem MaBe herab
gesetzt wird, ja, daB schlieBlich eine Mehrausscheidung in den Darm zu 
konstatieren ist. Sie schlieBen daraus - meines Erachtens mit Recht-, 
"daB neben der lokalen Schadigung auch eine Allgemeinstorung einsetzt, 
die ihren EinfluB auf die nicht yom Ileus ergriffenen Darmpartien ausdehnt", 
sie nehmen an, daB dies auf eine Ausbreitung des Okklusionsreizes auf 
den ganzen Darm, oder mit anderen Worten, auf eine Druckherabsetzung 
im ganzen Splanchnicusgebiet zuriickzufiihren sei. 
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III. Die Storungen der Darmtatigkeit und Darmzirkulation 
bei den ii brigen Passagestorungen des Darmes. 

Der groBen Gruppe der mechanischen Darmverlegungen gegeniiber stehen 
die Passagestorungen des Darmes, bei denen die Triebkraft des Darmes 
durch andere Momente gestort ist, ohne daB eine mechanische Verlegung 
des Lumens vorhanden ist. Der Gegensatz zwischen beiden Gruppen ist 
aber kein scharfer; es find en sich die mannigfachsten Kombinationen von 
funktionellen und mechanischen Momenten. Es kann die Storung der 
Triebkraft sich einem mechanischen Okklusionsreiz aufsetzen: es kann z. B. 
bei der Invagination eine gesteigerte Muskelleistung die mechanische Ver
legung nach sich ziehen. 

An Bedeutung weit voran stehen in dieser Gruppe die Storungen 
der Darmfunktionen bei der Peritonitis. Sie sind in den einzelnen 
Stadien der Peritonitis aber verschieden zu erkIaren und zu bewerten. Wir 
betrachten am besten die Vorgange im Initialstadium, im Stadium der aus
gebildeten Peritonitis und im Spatstadium gesondert. Ich betone aber vor
weg, daB es mannigfache Ubergange gibt. AIle hierher gehorigen Er
scheinungen sind iill allgemeinen nur verstandlich bei Annahme 
chemisch-toxischer Einfliisse auf die nenosen Apparate. 

Bei einer im Initialstadium der Peritonitis, oft unmittelbar nach Be
ginn der Erkrankung, z. B. nach Organperforation, perforativer Appendix
peritonitis, Pankreatitis usw., einsetzender Verhaltung des Kotstromes befindet 
sich - wie ich mich mehrfach bei Operationen in den ersten Stunden der 
Erkrankung iiberzeugen konnte - der Diinndarm im Zustand starker 
Kontraktion, bei miiBiger oder noch fehlender Hyperamie und fehlender 
odematoser Durchtrankung der Darmwand. Die Darmsperre ist hier 
nur bei Annahme einer reftektorischen Erregung und Funktionssteigerung 
des Splanchnicus durch die chemisch oder bakteriell gereizten, zentripetalen 
Nerven des Peritoneum und Darmes verstandlich. Die Folge der gestei
gerten Funktion des Splanchnicus ist in diesem Stadium eine Tonussteige
rung der Darmmuskulatur und des GefaBtonus (Vasokonstriktion). Dieses 
Stadium ist aber meist sehr schnell voriibergehend, bald werden als erste 
Folge der to xis chen Alteration der lokalen N ervenapparate, insbesondere der 
lokalen Vasomotoren, Hyperamie und GefaBerweiterung im Bereich des 
Darmes erkennbar. 

DaB in dem Anfangsstadium der Peritonitis der Darm sol chen Hem
mungsimpulsen nichtzu unterliegen braucht, weiter,· daB im Initial-, aber 
auch im Stadium der ausgebildeten Peritonitis, die Darmmuskulatur noch 
durchaus funktionstiichtig, ja daB eine gesteigerte Tatigkeit moglich ist, lehren 
neben den klinischen Erfahrungen (normale Entleerungen, Diarrhoen) Tier
versuche, die auf Veranlassung Nothnagels durch Griinbaum angestellt 
wurden, besonders aber die Versuche von Hot z. Hot z fand 6 Stunden 
nach der Infektion am tierischen, eventrierten Diinndarm bereits eine 
GefaBerweiterung, aber keine VasomotorenIahmung, gesteigerte Darm
tatigkeit, bei der· Tonusschwankungen mit dem Dbergang in stark ere 
peristaltische Kontraktionen vorherrschen. Die reftektorische Hemmung nach 
dem Einatmen von Essigsaure ist bereits abgeschwacht; bei Verletzung des 
Peritoneum sistiert aber die Bewegung noch und fallt der Tonus sehr 
stark. Auch im abfiihrenden Darm wird der Inhalt noch durch lebhafte, 
peristaltische Bewegungen fortbewegt. Dementsprechend ist nach Enderlen 

4* 
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und Hotz im Friihstadium der Peritonitis die Resorption nicht vermindert, 
ja bei der lokalisierten Peritonitis wird moglicherweise wegen der besseren 
Durchblutung die Aufsaugung noch begiinstigt. 

Meist schon nach wenigen Stun den tritt nun in Fallen fortschreitender 
diffuser Peritonitis eine rasch zunehmende GefaBerweiterung und eine da
durch bedingte arterielle Hyperamie, weiterhin aber infolge des mangelhaften 
Abfiusses eine starke venose Hyperamie und schliel3lich venose Stase, da
mit gleichzeitig ein Nachlassen des Tonus und Meteorismus ein. Hotz hat 
festgestellt, "daB im Stadium der ausgebildeten Peritonitis eine leere, also 
nicht geblahte Schlinge in ihrer spontanen Tatigkeit noch keine Abweichun
gen vom normalen Verhalten trotz ausgedehnter Entziindung erkennen laBt, 
bei lokaler Reizung, z. B. durch Abschniirung, sogar maximaler Peristaltik 
fahig ist". Es haben also die lokalen Nervenapparate und die Muskelzellen 
noch ihre Erregbarkeit behalten. DaB das auch fiir die peripheren Vasomotoren 
gilt, illustriert die Tatsache, daB bei Mensch und Tier auch im vorge
schrittenen Stadium der Peritonitis die Reaktion auf Adrenalininjektion 
positiv bleibt. Es schlieBt das iibrigens durchaus nicht aus, daB sich bereits 
eine weitgehende toxische Schadigung der erwahnten lokalen Apparate 
vorbereitet. Hotz fand, daB bei der Peritonitis die Schlingen auf auBere, 
auBerhalb des Darmes gel!3gene Reize (Kneifen der Haut, Erstickung, 
Kneifen des N. femoralis, Einatmung von Essigsaure, Peritoneallasion) eben
sowenig reagieren, wie der Darm splanchnicotomierter Tiere. Es ist also 
sicherlich die hochgradige GefiiBerweiterung und die TonuseinbuBe auf ein 
N achlassen, bzw. auf ein volliges Versagen der Splanchnicusfunktion zuriick
zufiihren. Wie weit dies im einzelnen auf eine Ermiidung der refiektorisch 
erregten Zentralapparate, auf deren toxische Schadigung, auf Schadigungen 
der Splanchnicusendigungen, bzw. der von ihnen abhangigen lokalen Vaso
motoren zu beziehen ist, muB dahingestellt bleiben. AIle diese Kompo
nenten werden bis zu einem gewissen, im einzelnen Fall wechselnden Grade 
in Betracht kommen. Die Versuche von Hotz bestatigen iibrigens die von 
Nothnagel bereits ausgesprochene Ansicht, daB die odematose, entziindIiche 
Durchtrankuilg der Darmwand nicht, wie Stokes meinte, zur Erklarung 
der Parese bei der Peritonitis geniigt, wenn auch zuzugeben ist, daB be
sonders geschadigte und infiltrierte Schlingen eine direkte Insuffizienz der 
Muskulatur zeigen konnen. 

Das als Stadium der DarmIahmung bezeichnete Spatstadium der Peri
tonitis ist durch stark ere odematos-hamorrhagische Durchtrankung, manch
mal auch durch Infiltration der Wandung, durch starkste Hyperamie und 
venose Stase, vor aHem aber durch starken Meteorismus und Sistieren der 
Darmtatigkeit charakterisiert. 

Nothnagel hat bereits darauf hingewiesen, daB bei der Peritonitis 
die Gasresorption aus dem Darm vermindert ist, daB da.s Gas sich im Darm 
anhauft und ihn dehnt und daB die anhaltende Dehnung oder Uberdehnung 
zur motorischen Lahmung beitragt. 

Diese Ansicht wird durch die Experimente von Hotz am Kaninchen
darm bestatigt. Er zeigte, daB die durch die FiiIlung stark gespannte 
Schlinge zunachst nur unregelmaBige, kleine Schwingungen und intensive 
peristaltische, anal warts fortschreitende Ringfurchen zeigt. Bei starkerer 
Schiidigung durch Dehnung und Fiillung horen die Schwingungen auf; auf 
lokale Reize setzen peristaltische Kontraktionen ein, die auBeren Reflexe, 
insbesondere auf Peritonealverletzung, kommen nicht mehr zur Geltung. 
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Hotz schlieBt daraus, daB der Darm durch die Stauung des Inhalts viel 
mehr geschadigt wird, als durch die auBere Entziindung. In der mensch
lichen Pathologie ist aber doch sehr haufig die entziindliche Atonie der 
Darmwand das Primare, die Zersetzung des Inhalts und dadurch bedingte 
Zunahme der Gasspannung das Sekundare. Hiervon kann man sich bei 
Punktionen des meteoristischen Peritonitisdarmes leicht iiberzeugen. Wahrend 
bei Fortbestehen von Motilitat und Tonus die Gase eben so wie beim mecha
nischen VerschluB nach der Punktion unter stark em Druck entweichen, ist oft 
bei gleich stark gebIahtem Peritonitisdarm die Vis a tergo eine sehr schwaehe 
und auch schon bei der Palpation solcher Schlingen die Resistenz eine weit 
geringere. DaB in diesem Stadium die motorischen Apparate des Darmes 
insuffizient sind, lehrt auch die Beobaehtung, daB naeh Enterostomie im 
Spatstadium, im Gegensatz zu friiheren Stadien, eine geordnete Peristaltik und 
die Beseitigung des Meteorismus durch Entleerung aus der Fistel oft durch 
keinerlei Mittel mehr zu erreiehen ist. In diesem Stadium sind neben dem 
Splanchnicus zweifellos auch die lokalen motorischen Apparate ebenso wie 
die peripheren Vasomotoren total gelahmt. Durch das mannigfache Inein
anderarbeiten toxischer und meehanischer Momente kann so ein unentwirr
barer Zirkulus entstehen. Enderlen und Hotz fanden, daB in diesem End
stadium der Peritonitis die Darmresorption im allgemeinen sehr stark herab
gesetzt ist. Sie kann nach ihnen sogar aufgehoben und durch eine Mehr
ausscheidung ersetzt werden. Mit dieser Mehrausscheidung (paralytische 
Sekretion) haben wir bei der Peritonitis, ebenso wie beim meehanisehen Ver
sehluB, wenn auch haufig in maBigerem Grade, zu reehnen. Die erwahnten 
Autoren sind der Ansieht, daB die Peritonitis als lokale Entziindung der 
auBeren Darmwandung die Resorption wenig beeinfluBt. Sie glauben, "daB 
vielmehr die toxisehe oder bakterielle Allgemeininfektion vielleieht auf dem 
Wege dieser Vasomotorenstorung die Darmtatigkeit beeintraehtigt, denn die 
Aufhebung der Resorption und die Mehrausseheidung sind gerade aueh an 
solehen Darmpartien zu beobaehten, die kaum irgendwelehe Entziindungs
erseheinungen erkennen lassen". 

Die gleiehe Wirkung wie die bakterielle Noxe haben auf die nervosen 
Apparate des Magens und Darmes ehemisehe (fermentative) und meehanisehe 
Reize, die die Serosa des Darmes oder des Peritoneum parietale treffen. 
Hier sind Organperforationen (Magen- und Darm-, Gallenblasen- und Harn
blasenperforation), Pankreatitiden, weiter vor all em intraabdomineHe 
Hamorrhagien zu nennen. Sie konnen aueh wieder direkt oder reflektoriseh 
die Darmtatigkeit in ungiinstigem Sinne beeinflussen. Die Vorgange bei 
den sehweren Formen unterseheiden sieh, vor aHem wegen des friihzeitigen 
Hinzutretens des bakteriellen, bzw. toxisehen Momentes, nieht von den bei 
der Peritonitis besproehenen. 

Je geringer und fliichtiger die Reizwirkung in dieser Gruppe, z. B. bei 
Blutungen oder leiehten Peritonitiden, ist, urn so weniger seh wer sind die 
Folgen. In den leiehteren Fallen besehrankt sieh namlich die Wirkung auf 
eine initale Hemmung (bzw. Splanehnicuserregung) und auf eine spatere 
Atonie (Splanehnicusermiidung) mit leiehtem Meteorismus, wahrend der Vaso
motorenmechanismus gar nieht oder nur wenig gestort wird. Sehr ahnlieh 
und auf die gleichen Momente zuriickzufiihren sind die Hemmungen der 
Magen- und Darmtatigkeit und die Atonien nach Laparotomien und Bauch
kontusionen. Wie S e ide lund i chin einer experimentellen Unter~ 

suchung fUr die Magenatonie und Mageninsuffizienz nachweisen konnten, ist 
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die reflektorische Alteration der Innervation der Magen- und Darmmuskulatur 
meist an Bedeutung der direkten Schadigung der autonomen Nervenapparate 
oder gar der Muskelzellen sehr weit iiberlegen, wenn auch manchmal eine 
direkte Schadigung der Magen- oder Darmwand nicht abzulehnen ist. 1m 
V ordergrund steht sicherlich die Weiterleitung der hemmenden Impulse vom 
Peritoneum parietale aus. N ur durch reflektorische, gleichwertige Impulse 
und Wirkungen auf den Splanchnicus sind die Magen- und Darmstorungen 
(Atonie und Stuhlverhaltung) bei retroperitonealen Eingriffen, bei Blutungen, 
nach Testisquetschung, bei Epididymitis, nach LasioD des N. femoralis 
(Tierversuch), bei GaHenstein- und Nierensteinkolik, bei Reizzustanden des 
parietalen Peritoneum, bei chronischer Eierstocksentziindung usw. zu erklaren. 
Nothnagel wies darauf hin, daB entziindete Hydrocelen, Kontusionen des 
Rodens, operative MaBnahmen an Hamorrhoidalknoten usw. das Bild des 
akuten Darmverschlusses bedingen konnen. Durch Opiate ist diese hemmende 
Wirkung des Splanchnicus am ehesten zu heben. Bei den erwahnten Krank
heitsprozessen sind infolge starker Reizung auch spastische Kontraktionen 
umschriebener Darmschlingen, wie ich mich z. B. nach H ufschlag gegen 
das Abdomen iiberzeugen konnte, moglich, aber wohl ziemlich selten. Die 
Voraussetzung hierfUr ist, abgesehen von einer direkten starken Erregung 
einer umschriebenen Darmstrecke, die gleichzeitige reflektorische Alteration 
der zentralen regulierenden Apparate. So finden wir sie besonders haufig bei 
manchen intraintestinalen Reizen (Wiirmer, Fremdkorper, GaHensteine, stark 
reizende Ingesta bei Sauglingen usw.) , vor aHem bei empfindlichem oder 
schon pathologisch verandertem N ervensystem. 

In dieser Richtung steht an Bedeutung die oft iiber den ganzen Diinn
darm verbreitete Darmhemmung oder die toxische Darmkontraktion (Darm
spasmus - bei der Bleikolik obenan. Sie findet in einer starken Erregbarkeit 
und Erregung der Nervenapparate 'ihre Erklarung. Wie weit dabei die 
autonomen Apparate der Darmwand in Frage kommen, muB offen bleiben. 
Talma nahm als Voraussetzung einen starken Erregungs~ustand im Bereich 
des Ganglion coeliacum an, Nothnagel hielt aber auBerdem die gleichzeitige, 
starke, direkte Erregung der hemmenden Fasern des Splanchnicus durch den 
Darmtetanus fUr bedeutsam. 

Auf eine toxische Schadigung der Magen-Darminnervation, vor aHem 
auf eine Schwa chung des zentralen Tonus und des Reflexmechanismus 
(insbesondere auch der Brechreflexe), weniger wohl auf eine periphere Wirkung 
der Gifte, ist die Magen-Darmatonie und der Meteorismus nach Chloroform
und Athernarkose und bei einer Reihe von Infektionskrankheiten (Pneu
monie, Typhus, Sepsis, Pleuritis usw.) und wohl auch bei Diabetes, N ephri
tis und Uramie, zuriickzufUhren. Seidel und ich konnten weiter fest
stellen, daB Cocain, bei lokaler Cocainisierung der Vagi wie bei subcutaner 
Injektion, eine ahnliche Wirkung auf den Reflexmechanismus des Magens 
hatte, eine Beobachtung, die der Angabe von Kast und Meltzer durch
aus entspricht, daB die Lokalanasthesie die Schmerzreflexe vom Peritoneum 
und Darm hemmt. 

Durch eine Reizwirkung auf die zentralen Apparate der Darminner
vation sind die spastischen Kontraktionen des Darmes bei der Meningitis 
und anderen Gehirnkrankheiten bedingt, ebenso wohl die von mir und anderen 
erwahnten spastischen Kontraktionszustande bei Riickenmarkserkrankungen 
(z. B. auch bei Tabes) und nach Riickenmarkslasionen. Auch die Atonien 
und Lahmungen im Bereich des Magens und Darmes und der manchmal 
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sehr hochgradige Meteorismus nach Querschnittszerstorung des Riickenmarkes 
diirften haufig in erster Linie durch eine zentrale Starung der Innervation 
zu erkIaren sein. Erwahnt sei noch, daB Emminghaus bei einem Falle 
von Darmstorungen (3 wochige Obstipation und nachfolgende DiarrhOen) 
den rechten N. splanchnicus in eine Pleuraschwarte eingelagert und schwer 
verandert fand. DaB Krankheitsprozesse der Splanchnici und N. pelvici 
(bei retroperitonealer Carcinose) und der groBen pravertebralen Ganglien 
so selten Storungen der Darmfunktion herbeifiihren, diirfte L. R. M ii 11 e r 
mit Recht auf die ganz allmahliche Ausschaltung dieser Nerven bei solchen 
Prozessen zuriickfiihren. 

SchlieBlich sind die zum groBen Teil auf Hemmungen beruhenden 
spastischen Zustande, die spastische Obstipation, ebenso wie die Atonie und 
der Meteorismus, bei manchen Neuropathen, Geisteskranken, Hysterischen 
- wenn wir von einem kiinstlichen Luftschlucken absehen -, nur durch 
Starung der zentralen Einfliisse und des Reflexmechanismus des Darmes, 
eventuell in Verbindung mit einer Uber- oder U nterempfindlichkeit der 
autonomen Apparate und einer dadurch bedingten Parese der Muskulatur 
(N othnagel) zu erklaren. Fiir die Kotretention, den Meteorismus sowie 
den unwillkiirlichen Kotabgang bei Gehirnkrankheiten mit BewuBtseins
triibung und bei Querschnittserkrankungen des Riickenmarks sind vor aHem 
das Versagen der Bauchpresse und Storungen der Sensibilitat und der Ent
leerungsreflexe verantwortlich zu machen. Die habituelle Obstipation kann 
manchmal auf Atonie und Atrophie der Muskulatur beruhen. Festzuhalten 
ist, daB die Stuhlverhaltung (Obstipation) in der groBen Mehrzahl der FaIle 
auf Storungen der Dickdarmfunktion zuriickzufUhren ist. Hier spielt nach 
L. R. M ii 11 e r die zu lange dauernde Antiperistaltik und die dadurch zu 
weit getriebene Eindickung der Ingesta im proximalen Dickdarmabschnitt 
neben der "Reflextaubheit" des Rectum die groBte Rolle. 

Das Gegenstiick zu dem durch Reflextaubheit bedingten Krankheits
bild bildet nach L. R. Miiller der Tenesmus, d. h. der infolge Reiz
zustandes der.Darmschleimhaut gehaufte und schmerzhafte Ablauf der Ent
leerungsreflexe. 

SchlieBlich sei darauf hinge wiesen, daB die Unterbrechung der Zirku
lation (z. B. infolge Thrombose der Mesenterial- und DarmgefiiBe oder Ab
reiBung des Mesenterium mit nachfolgender Gangran) ebenfalls ein uniiber
windliches Hindernis fUr den Kotstrom abgibt und daB daraus die gleichen 
Storungen oberhalb entstehen konnen, wie bei einer mechanischen Unter
brechung. Schon Leichtenstern wies nach Nothnagel darauf hin, daB 
auch bei manchen akuten inneren Einklemmungen und Achsendrehungen 
"das dynamische Moment der Erlahmung der Triebkraft eine wesentliche 
Rolle spielt, bald in der Weise, daB der noch unvollstandige mechanische 
VerschluB am Einklemmungsorte erst durch die Paralyse der eingeklemmten 
und in ihrer Zirkulation schwer geschadigten Darmschlinge bis zum defini
tiven Stillstand des Kotlaufes gesteigert wird, bald in der Weise, daB die 
Darminsuffizienz als erster Vorgang die Strangulation nach sich zieht " , 
wie es bei der Achsendrehung des S romanum geschehen konne. 

Erwahnt sei schlieBlich noch eine besondere mechanische Wirkung des 
Meteorismus, die sogenannte Gassperre, auf die ebenfalls Leichtenstern hin
wies. Er auBerte sich dahin, daB bei intensivem Gasmeteorismus die gas
gefUllten Schlingen gegen die vordere Bauchwand sich erheben und be
sonders dann, wenn der Darm paralysiert ist, in dieser Lage fixiert bleiben 
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und dadurch ebenfalls die Passage verhindern konnen. Es ist leicht ver
standlich, daB durch Zusammentreten mechanischer, toxischer und rem 
funktioneller Momente eine ganz uniibersehbare Zahl von Variationen sich 
ergibt. Sie wirken aber aIle letzten Endes auf eine Erschwerung der 
Darmpassage hin. 

IV. Wirkungen des Verschlusses aufden Gesamtorganismus 
und das Gehirn. 

Die schwere lokale, abdominelle Reaktion auf den verschlieBenden odeI' 
sonstwie die Passage storenden Insult und weitel' die daraus resultierenden 
Storungen del' Darmfunktion und der abdominellen Zirkulation konnen im 
Verein mit zentripetalen nervosen Reizen eine hochgradigeschadigende 
Fern- und Allgemeinwirkung ausiiben. AIle diese Momente wirken in erster 
Linie im Sinne einer schweren Alteration del' Zirkulationsverhaltnisse des 
Gesamtol'ganismus; sie fiihl'en infolge des gesteigel'ten Affluxes bei gleich
zeitiger Stase im Abdomen zu einer Veranderung des BlutumIaufes des iibrigen 
Korpers und infolge der Safte- und Fliissigkeitabgaben an den Darm zu 
einel' Verminderung der Gesamtblutmenge. Moglicherweise tritt auch eine 
Veranderung der Blutbeschaffenheit ein (s. S. 67). Weiter aber wirken 
all diese Bedingungen dul'ch Ermiidung und Anamisierung des 
Gehirns auf ein Versagen der vasoregulatorischen zentralen 
Apparate hin. 

Ich habe mich bemiiht, durch ausgedehnte experimentelle Unter
suchungen und durch zahIl'eiche· Untersuchungen der Kreislaufverhaltnisse 
bei kl'anken Menschen die notigen U nterlagen fiir das Verstandnis diesel' 
schwierigen Fl'agen zu gewinnen. 

Beim Kaninchen, Hund, Affen und bei del' Katze konnten Bol'uttau 
und ich in den ersten 10-12 Stunden nach einer Abschniirung - abge
sehen von einer voriibergehenden Blutdrucksteigerung - nul' ein geringfiigiges, 
allmahliches Sinken des Blutdruckes bei normaler Amplitude kurvenmaBig fest
stellen. Es fehite insbesondere jede Veranderung del' Pulsform, jede Arryth
mie odeI' sonstige Storung von seiten des Herzens, ebenso jede Beschieuni
gung oderVerlangsamung des Atmungsrhythmus und jede Veranderung des 
Typus del' Atembewegungen. 1m weiteren Verlauf erfoigte dann ein immer 
tieferes Absinken des Blutdruckes bei durchaus regelmaBiger Herztatigkeit 
und normalem Atemtypus. Diesel' zeigte erst in den letzten Stunden VOl' dem 
Tode Abflachung und zuletzt Frequenzabnahme mit Auftreten immer langeI' 
werdender Pausen, an die endlich del' terminale Typus sich anschloB (Abb.8). 
Nichts von Krampfen, von Herzarrhythmie odeI' sonstigen stiir
mischen, auf Giftwirkung hindeutenden Anzeichen, vielmehr ein 
allmahliches Erloschen. In del' menschlichen Pathologie zeigen die Blut
druckverhaltnisse bei DarmverschluB ungefahr das gieiche Bild, solange 
primare Reiz- und Schockerscheinungen fehlen. 1m Anfang geht del' Blutdruck, 
infolge del' lebhafteren Sensibilitat des Menschen, hiiufig erheblich in die Hohe. 
Bald abel' zeigen bei solchen Fallen PuIs, Atmung und Blutdruck langere 
Zeit keinen erheblichen Unterschied gegen die Norm. Der Organismus 
vermag sich eben bei Tier und Mensch in bewunderungswiirdiger Weise auf 
diese Zirkulationsstorung einzustellen und sich ihr anzupassen. Allmah-
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lich aber sinkt der Blutdruck mehr und mehr unter die Norm, die Ampli
tude wird klein, schlieBlich unhorbar; der PuIs wird leer, fadenformig, 
seine Frequenz steigt. 

Ganz das gleiche Bild bieten Kurven von Tieren mit langsamer Ver
blutung (Abb. 9). Ich glaube, daB wir aus dieser Analogie mit Recht auf die 
groBe Bedeutung der Gefahr der oben geschilderten Entziehung von Blut 

a. Normal. b. 11'/2 Std. post strangulationem. c. 20 Min. ante mortem. 

d. Unmittelbar ante mortem. 

e. Exitus. 

Abb. 8. B1utdruck und Atmung eines Kaninchens bei Diinndarmstrangulation. 

und S1iJten aus der allgemeinen Zirkulation und den Korpergeweben ge
schlossen haben, vor allem auch, weil wir nachweis en konnten, daB Tiere 
nach Injektion putrider Stoffe und bei Peritonitis oder Sepsis ganz andere 
Kurven zeigen (s. Abb. 10). Wir kamen deshalb zu der Ansicht, daB ein so 
hochgradiger Blut- und Safteverlust zusammen mit der durch die abdominelle 
Stase bedingten Erschwerung des Blutumlaufes, wie wir ihn vielfach in 
der menschlichen Pathologie ebenso wie bei Kaninchen sehen, fur sich allein 
genugen kann, urn eine Anamisierung und Erschopfung der lebenswichtigen 
Zentren herbeizufiihren. 
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Die gIeichen Kurven, nur auf einen Iiingeren Zeitraum verteilt, zeigen 
aber in der menschlichen Pathologie neb en VerblutungsfaIIen auch chronische 
Kranke, speziell an verzehrenden Krankheiten (Karzinom usw.) Ieidende, Iang
sam absterbende Menschen, so daB ich neb en der Iangsamen Verblutung 
auch diesen Erschopfungstypus in ParaIIele mit den VerschluBbildem 
setzen mochte. Dieser Typus erleichtert das Verstandnis fur die FaIle aus 

a. Normal. b. Nach Verlust von 22 ccm Blut. 

c. Nach Verlust von weiteren 1.5 ccm Blut. 

d. 20 Minuten nach Verlust von noch 2, 
also im Ganzen 39 ccm Blut. 

' e. Unmittelbar ante mortem, 1 Std. 
. 40 Min. nach Beginn der B1utentziehung. 

Abb . 9. Blutdruck und Atmung eines Kaninchens bei langsamer Verblutung. 

der menschlichen Pathologie (manche Abschnurungen, subakute Verschlusse) 
und aus dem experimentellen DarmverschluB, in denen der Safteverlust keine 
groBen Dimensionen annimmt und die abdomineIIe Stase nicht allein zur 
Erklarung genugt. 

Mit dies en Beobachtungen stimmen die Versuchsergebnisse Hartwells 
und Hognets uberein. Sie beobachteten, d~B Hunde mit VerschluB des 
unteren Duodenum nach 3 bis 10 Tagen zugrunde gingen, nachdem sie in 
dieser Zeit groBe Fliissigkeitsmassen erbrochen hatten. Der Drin zeigte 
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groBe Abweichungen yom Urin von Hungertieren. Wurde solchen Tieren 
aber tiiglich subkutan Kochsalzlosung in groBen Mengen infundiert, so 
verhielten sie sich genau wie Hunde, die man verhungern lieB. Sie 
konnten bis zu 3 W ochen - wahrscheinlich noch Hinger, in leidlichem Zustand 
erhalten werden. 

Bei einer Reihe von Tierversuchen, besonders am Hund, und bei 
manchen Erkrankungen des Menschen, kommen die erwahnten Folgen des 
Okklusionsreizes nicht zur Entfaltung oder klingen sehr rasch wieder ab, 
so daB ein leidlicher Gleichgewichtszustand hergestellt wird. Zum Bei
spiel kann beim Hunde, wie schon Kirstein zeigte, sich ein subakuter 
oder chronischer Zustand, den das Tier langere Zeit ertragen kann, ent
wickeln, ja schlieBlich nach Durchschneidung der Ligatur ein:e spontane 
Wiederherstellung der Passage erfolgen. Das gleiche konnen wir bei Menschen 
mit tiefen Diinndarm- und Dickdarmverschliissen beobachten, die schlieBlich 
nur an einer chronis chen Krafteverzehrung (Unterernahrung, Erschopfung, 
vielleicht auch an einer Vergiftung yom Darm aus) oder an einer inter
kurrenten Infektion zugrunde gehen. 

Es gibt aber in der menschlichen Pathologie eine groBe Zahl 
von Fallen und eben so bei experimentellemDarmverschluB manche 
Beispiele (z. B. rapide verlaufende FaIle von Strangulation bei Hund und 
Katze), wo wir mit der Annahme einer einfachen, allmahlichen 
Entblutung oder Erschopfung der Gehirnzentren im eben erwahn
ten Sinne nicht auskommen, wo wir eine reflektorische Alteration 
der zentralen vasoregulatorischen Apparate mit in Rechnung 
set zen m ii sse n. In solchen Fallen vereinigt sich dann in unheil
vollster Weise die Wirkung der eben besprochenen abdominellen Storungen 
mit der Wirkung der schweren, direkten zentripetalen Reize, speziell mit 
der Schockwirkung auf das Gehirn. Das sind in der menschlichen Patho
logie die mit heftigen Schmerzen und Schockerscheinungen einsetzenden For
men, vor aHem akute Abschniirungen, schwere Invaginationen und Diinn
darmvolvuli. Hier setzen unmittelbar nach dem Okklusionsinsult die 
schweren Erscheinungen ein, die nur verstandlich sind bei Annahme einer 
Reflexwirkung auf das Gehirn von den stark erregten zentripetalen 
Darm- und Peritonealnerven aus (S.14 u. f.). Der maximale Blutdruck ist 
meist wenig herabgesetzt, normal oder sogar gesteigert (100 bis 130); die 
Amplitude ist aber infolge der schwer en, durch Schock und Schmerzwirkung 
bedingten Alteration der zentralen Vasoregulatoren, insbesondere des Blut
druck- und Vaguszentrums, meist sehr klein (10 bis 20); der PuIs ist klein, 
irregular, das GefaBrohr kontrahiert, die Frequenz meist herabgesetzt (bis 40), 
manchmal allerdings beschleunigt. Mit Nachlassen des Okklusionsschoks und 
der Schmerzen, insbesondere auch nach Beruhigung durch Narkotica, konnen 
diese Erscheinungen abklingen und wieder ein leidlicher Ausgleich des Blut
umlaufes an die Stelle treten. In anderen Fallen gehen aber die Schockwirkungen 
direkt in den oben erwahnten Typus iiber, vor allem, wenn der Safteverlust 
und die Stase rasch hohe Grade erreicht oder sonstige Schadlichkeiten (cf. unten) 
hinzutreten. Die reflektorische Alteration der Zentren ist besonders deshalb 
so bedenklich, weil die primare Dberreizung von einer raschen Ermiidung 
und Erschopfung und damit von einer langer dauernden Labilitat und einem 
Versagen derselben gefolgt ist. Es hat dann die reflektorische Scha
digung der Zentren schlieBlich denselben Effekt wie die direkte 
Anamisierung; sie kann damit unmittelbar zum Zusammenbruch 
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des Organismus beitragen, in selteneren Fallen ihn auch - wie 
Nothnagel wollte (Reflextheorie), - in erster Linie verschulden. Ich 
komme also infolge meiner neueren Beobachtungen und Er
wagungen in hoherem MaBe wie friiher zu einer Anerkennung der 
Bedeutung reflektorischer Schadigungen der zentralen Apparate 
beim akuten Darmverschlusse des Menschen. 

DaB man beim mechanischen VerschluB nicht von einer primaren Lah
mung, sondern nur von einer weitgehenden Hemmung der Zentren oder 
der peripheren Vasomotoren reden darf, zeigten Boruttau und ich dadurch, 
daB bei elektrischer Reizung der Nasenschleimhaut nach Ludwig oder 
durch Einatmen von Chloroform in jedem Stadium des Verschlusses eine 
reflektorische Blutdrucksteigerung mit entsprechender Pulsverlangsamung aus
zulOsen war; diese Wirkung war bis kurz vor Eintritt des Todes, zuletzt 
allerdings in abgeschwachter Form, aber immer noch deutlich, zu konsta
tieren. Beim menschlichen DarmverschluB sehen wir dementsprechend erst 
gegen das Ende zu ein Nachlassen der Reflexerregbarkeit. Mensch und Tier 
zeigen aber auch noch im Endstadium die typische Reaktion auf Adrenalin
injektion, also eine normale Erregbarkeit der peripheren und insbesondere 
der abdominellen Vasomotoren. 

Mensch und Tier zeigen iibereinstimmend eine nur durch die schwere 
Schadigung der zentralen Apparate erklarliche, auBerordentliche Empfind
lichkeit gegen jeden Eingriff in diesem Endstadium. Beginn der Narkose, 
Einfiihrung des Magenschlauches, Aufschnallen auf das Brett, kleiner 
Schmerz des Tieres, die Incision usw. konnen das Erloschen der zentralen 
Funktionen beschleunigen, die bis dahin durch die eben noch ausreichenden 
Regulierungsmechanismen, sowie durch die Tatigkeit des GefaBzentrums 
und der peripheren sympathischen Ganglien aufrecht erhalten wurden. 
Die plotzliche Inanspruchnahme und die dabei eintretende Hyperamie 
des abfiihrenden Darmteiles nach operativer Losung eines Verschlusses 
diirften ebenfalls bei empfindlichem Zirkulationssystem im gleichen Sinne 
wirken. 

Reichel - und nach ibm eine Reihe anderer Autoren - schrieb neben 
der Darmquetschung der peritonealen Infektion den Hauptanteil an den 
stiirmischen Symptomen des Friih- und Spatstadiums zu, vor allem auch an 
den schweren Storungen des Allgemeinbefindens und der Herztatigkeit: Fiir 
aIle Falle und Formen des mechanischen Darmverschlusses ist aber, solange 
entziindliche Veranderungen der Darmwand und des Peritoneum viscerale 
und parietale fehlen, auf Grund der erwahnten Untersuchungen Buchbinders 
und anderer (S. 46f.) diese Auffassung abzulehnen. 

Eine solche Schadigung der Darmwand kommt im Experiment wie 
in der menschlichen Pathologie nur in einem kleinen Bruchteil der Fiille 
von einfacher Okklusion vor und bei Strangulationen auch erst dann zustande, 
wenn schon langst die erwahnten charakteristischen Allgemeinerscheinungen 
eingesetzt haben. Auch Kader hat bereits betont, daB der Tod - auBer 
beim Hund - im Experiment meist schon eintritt, wenn die Gangran der 
Darmschlinge sich erst zu entwickeln beginnt. Sowohl bei Borszeky und 
Genersich wie bei Albeck blieb es zweifelhaft, ob die auf dem Peritoneum 
gefundenen Bakterien aus dem Darminnern durchgewandert oder von auBen 
in die Bauchhohle gelangt waren. Weiter konnten v. Khautz und andere 
Autoren im Gegensatz zu den erwahnten ungarischenAutoren keine Bakterien 
im Blute nachweisen. 
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Ganz anders ist es, sobald schwerere Ernahrungsstorungen, entziind
liche Vorgange im Darm oder gar Gangran einer Schlinge und Peritonitis 
eintreten. Dann kommt natiirlich ebenso wie bei der Peritonitis eine Ge
fahrdung der Zentren durch Bakterien und Toxine in Betracht; es ist 
ohne weiteres verstandlich, daB bei der Labilitat der Zentren schon eine 
leichte, sonst vom Menschen glatt vertragene Giftmenge zum Tode ge
niigt. Die reine Peritonitis und Sepsis gibt aber, wie Boruttau und ich 
zeigen konnten, im Experiment ganz andere Kurven wie beim DarhlVerschluB. 
Der Blutdruck bleibt lange hoch, zum Schlusse ist N eigung zum plotzlichen 
AbfaH vorhanden, zugleich mit Arrhythmie des Herzens und Pulsbeschleu
nigung. 

In Fallen von hochgradigem Magen- oder Darmmeteorismus kann die 
Zwerchfellhochtreibung und der gewaltig gesteigerte intraabdominelle Druck 
die gefahrliche Stase im Bauch infolge mangelhafter Absaugung des Blutes 
aus dem Abdomen in die Lungen und in das Herz, ferner die arterielle 
Blutzufuhr zum Darm und zu der unteren Korperhalfte sehr wesentlich 
beeintriichtigen und dadurch den Tod des schwer geschadigten Organismus 
an Herzlahmung herbeifiihren. 

Erwahnt sei schlieI3lich, daI3 haufig Patienten mit DarmverschluI3 an 
interkurrenten, lobularen (Aspirations-) und lobaren Pneumonien zugrunde 
gehen, eine Komplikation, die bei den schwer geschadigten Kranken ohne 
wei teres verstandlich ist. 

Falls das Herz vor dem VerschluI3 iiber normale Widerstandskraft und 
Leistungsfahigkeit verfiigte, arbeitet es bis zum Schlusse verzweifelt weiter. 
Es besteht oft zwischen der intensiven Herzaktion und dem leeren Pulse 
ein schroffer Kontrast. Von irgendwelcher toxischen Schadigung und einem 
dadurch bedingten vorzeitigen Erlahmen des Herzens kann in der mensch
lichen Pathologie nach meinen Erfahrungen meist keine Rede sein. Bei 
der Peritonitis ist neben der zentralen toxischen Schadigung der Zentren 
eine Vergiftung des Herzmuskels anzunehmen. 

Bei langer dauerndem DarmverschluI3 des Menschen haben wir haufig 
mit einer akzidentellen lnfektion und einer infektiosen Lahmung der Zentren, 
also mit einem toxisch, bzw. bakteriell bedingten Tode, damit aber nur 
mit einer Komplikation, nicht mit einem "Ileustode" im strengen Sinne 
zu rechnen. 

V. Die Frage der Autointoxikation. 
Die Frage nach der Bedeutung der Resorption schadlicher, bzw. gifti

ger Stoffe irgendwelcher Art aus dem zersetzten Darminhalt, habe ich im 
Interesse der einheitlichen Behandlung dieser Frage bisher zuriickgestellt, 
denn es ist notig auf diese viel umstrittene Frage im Zusammenhang ein
zugehen. Bouchard, Albu und andere lnternisten, mit ihnen eine groI3e Zahl 
von Chirurgen, halten sie fiir das Wesentliche bei der Erklarung des 
Todes von DarmverschluI3kranken. Uns drangte sich immer wieder die 
Dberzeugung auf, daI3 in den meisten Fallen von "lleustod" von Auto
intoxikation in dem iiblichen Sinne nicht geredet werden darf, daI3 aber 
in dem iibrig bleibenden Rest der FaIle andere Faktoren mit dem gleichen 
Rechte zur Erklarung herangezogen werden konnen. 1m Gegensatz zu den 
triftigen Griinden, auf die ich mich im vorangehenden bei der Deutung 
der AHgemeinerscheinungen des Darmverschlusses stiitzte, sind die fiir die 
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Autointoxikation vom Darme bisher angefiihrten klinischen und experimen
tellen Befunde nicht hinreichend beweiskraftig. Es sei aber betont, daB 
trotz dieses abweichenden Standpunktes eine Giftwirkung vom Darme aus 
auf die Zentren genau so gut wie eine bakterielltoxische bzw. wie eine 
reflektorische oder zirkulatorische Schadigung der Zentren denkbar ist. 
Es muB aber festgehalten werden, daB es sich bis jetzt bei 
der Autointoxikationstheori'e um eine Hypothese handelt. 

Bei der groBen Bedeutung, die der Autointoxikation vom Darm aus von 
Internen wie Chirurgen beigelegt wurde, sei aber trotz dieser ablehnenden 
Stellung eine kurze Dbersicht iiber die Griinde und Gegengriinde gegeben. 
Besonders durch die Arbeiten von Kukula (1901) und von Clairmont 
und Ranzi (1904) wurde der Versuch gemacht, der Lehre vom "Ileusgift" 
experimentelle Stiitzen zu schaffen. Die erwahnten Autoren zogen ebenso 
wie Albeck ihre Schliisse aus Vergiftungserscheinungen, die sie nach 
Injektionen von aufgestautem Darminhalt bei normalen Tieren erzielten. 
Sie nahmen an, daB der gestaute Darminhalt giftig sei, daB er giftiger 
wirke wie normaler Inhalt; sie bemiihten sich schlieBlicb, die Art der 
giftigen Bestandteile zu ermitteln. Wahrend K u k u I a hierbei in erster 
Linie an giftige chemische Spaltungsprodukte, die bei der Zersetzung des 
Darminhalts entstiinden, zunachst an Gase (Schwefelwasserstoff), dann an 
andere Korper, z. B. Pentamethylendiamin, dachte, verzichteten Albeck 
sowie Clairmont und Ranzi darauf, den chemischen Charakter des 
hypothetischen Ileusgiftes zu definieren. Sie glaubten vielmehr, daB 
die Quelle dieser Erscheinungen in den Darmbakterien und ihren 
giftigen Stoffwechselprodukten zu suchen ware. Albeck schloB aus 
seinen, iibrigens wenig iiberzeugenden und widersprechenden Resultaten, 
daB es sich bei den Bakterienstoffwechselprodukten um sog. "putrides 
Gift" handele, das nicht im zufiihrenden Darm, sondern in der 
strangulierten Schlinge entstande. Diese Ansicht ist ohne weiteres abzu
lehnen. Wir wissen, daB die FaIle, wo Menschen ohne Strangulation 
und ohne tiefer gehende Darmwandveranderungen an DarmverschluB 
zugrunde gehen, sehr haufig sind, und daB die schwer geschadigte 
strangulierte Schlinge, wie wir neb en Enderlen und Hotz zeigten, iiber
haupt nicht mehr resorbiert, wahrend von ihr aus die Infektion des Peri
toneum und damit der Tod an Infektion leicht ausgehen kann. Clair
mont und Ranzi schlieBen aus ihren ausgedehnten Versuchen, daB die 
Giftwirkung des Darminhalts an die Produkte aeroh wachsender Bakterien 
gebunden sei. Anaerob geziichtete und dann filtrierte Kulturen riefen keine 
typischen Symptome hervor; wenn auch von 6 Tieren 4 innerhalb von 
1 bis 4 Tagen starben. Es stellte sich ferner heraus, daB die Injektion 
der Filtrate von Kulturen einzelner, aus dem Darme isolierter Bakterien
stamme nicht die Erscheinungen hervorrief, wie sie nach Einverleibung 
von Darminhalt und von Kulturfiltrat aerob geziichteter Bakterien 
beobachtet wurden. Sie nahmen eine festere Bindung der Ileus
gifte mit dem Zentralnervensystem an, worauf schwere zerebrale Erschei
nungen hinweisen sollen. Weder Clairmont und Ranzi selbst, noch wir 
konnten im Elute von Ileustieren ein ahnlich oder gleich wirkendes Gift 
feststellen. 

Wir konnten ebensowenig wie Roger und Garnier eine groBere 
Giftigkeit des Ileusdarminhalts gegeniiber dem normalen Darminhalt nacho 
weisen, ja sogar in einigen Versuchen eine erheblich groBere Giftig-
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keit des normal en Darminhalts konstatieren. Wir fanden ebenso wie Magn us
AIsleben und Falloise den Duodenalinhalt giftig, also den Inhalt 
eines Darmabschnittes, in dem von Bakterien und Faulnis gar nicht die 
Rede ist. Dies weist darauf hin, daB die auf Fermentwirkung beruhenden 
Spaltungsprodukte der Nahrungsstoffe oder die Verdauungsfermente der 
Grund fiir diese Giftigkeit sind; es ist auch darauf hinzuweisen, daB erst 
das Zusammenwirken aller drei Verdauungssekrete die Giftwirkung des ein
gespritzten Darminhalts zustande kommen laBt (s. Abb. 10). 

Auch hier klafft wieder eine Liicke zwischen Experiment und klinischer 
Erfahrung. Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, daB bei Enteritiden 
und Koprostasen der zuriickgehaltene, bzw. zersetzte Darminhalt Krankheits
erscheinungen (StOrungen des Allgemeinbefindens, Fieber, bei Kindern auch 
Konvulsionen u. a. m.) hervorrufen kann. Sie klingen aber, wenn nicht 
schwerere bakterielle Einftiisse wirksam sind, meist rasch wieder abo Man 
fiihrt sie mit Recht zum groBen Teil auf die durchden Indikangehalt des 
Urins haufig sicher beweisbare Resorption und die krankmachende Wirkung 
dem Korper unzutraglicher Stoffe zuriick. Der hohe Indikangehalt des Urins 
bei mehrere Tage bestehenden, mechanischen Diinndarmverschliissen beweist, 
daB auch hier ganz besonders groBe Mengen zersetzten Darminhalts trotz der 
Resorptionsverlangsamung aufgesaugt werden. Diese Resorpti'on kann aber 
fUr sich allein nicht die ausschlaggebende Bedeutung beim Tode der Ver
schluBkranken haben, wie die vorerwahnten Autoren angenommen haben, 
denn bei todlichem Zusammenbruch innerhalb der ersten Tage fehlt oft 
Indikan im Urin; andrerseits zeigen Kranke mit subakuten und chronis chen 
Verschliissen und Stenosen trotz starksten Indikangehalts des Urins und 
trotz hochgradigster Aufstauung zersetzter Massen haufig sehr lange Zeit einen 
milden Krankheitsverlauf. DaB die langere Zeit fortbestehende Retention 
der normalerweise durch den Darm ausgeschiedenen Auswurfstoffe, speziell 
der Verdauungssiifte und der Darmbakterien, und ihre Resorption eine un
mittelbare Schadigung des Organism us bedingen, seine Widerstandskraft bei 
der gleichzeitig bestehenden Labilitat der Zentren und des Herzens mehr 
und mehr erschiittern und zum todlichen Zusammenbruch mit beitragen 
konnen, wollen wir nicht bestreiten. Auch die rasche Erholung der Kranken 
nach Abgang der zersetzten Massen durch den Mastdarm oder nach ihrer 
Ableitung durch Enterostomie ist zum groBen Teil sicherlich die Folge der 
schnellen Beseitigung des aufgestauten Inhalts. Die Tatsache, daB die 
schweren Krankheitserscheinungen haufig nach operativer Beseitigung des 
Hindernisses und nach Ausfiihrung der Enteroanastomose abklingen, ohne daB 
der aufgestaute Inhalt des Darmes durch eine Fistel unmittelbar aus dem 
Korper abgeleitet wird und ehe der erste Stuhlgang auf natiirlichem Wege 
erfolgt ist, spricht dafUr, daB anderen Faktoren eine wichtigere Bedeutung wie 
der Vergiftung des Korpers durch die Resorption zersetzter Inhaltsmassen 
zukommt. Die Resorption konnen wir daher auch nach unseren klinischen 
Erfahrungen nur als mitschadigendes Moment neben diesen bewerten. 

In tieferen Darmabschnitten soIl nach Falloise wegen der starkeren 
Darmfaulnis die Giftigkeit abnehmen. Dementsprcchend zeigte sich in Ver
suchen von Clairmont und Ranzi bei langerem Stehenbleiben der Bak
terienlOsungen eine Abschwachung oder ein Verlust ihrer Wirkung. Boruttau 
und ich konnten eben so wie Falloise feststeIlen, daB Ileusdarminhalt sicher 
nicht giftiger ist als normaler Darminhalt, daB er aber nach langerer Auf
stauung oder nach langerer Aufbewahrung (und dabei stattfindender, weiterer 
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Zersetzung) sogar ungiftiger werden kann wie dieser, und daB die Giftigkeit 
des Inhalts tiefer Ileusschlingen geringer ist wie die hoherer Schlingen. 

Bei unseren Injektionsversuchen wirkte Duodenalinhalt offenbar als 
"Krampfgift", das das Atemzentrum in der Medulla oblongata reizt, 
wahrend gleichzeitig zunachst eine periphere depressive GefaBwirkung statt
findet, die aber bald infolge Obergreifens der Krampfwirkung auf das Kopf
mark eine starke Blutdrucksteigerung nach sich zieht (vgl. Abb. 10). 1m 
einzelnen sei auf unsere friihere, ausfUhrliche Arbeit verwiesen. 

Dem Einwand, daB bei DarmverschluB die Gifte allmahlich resorbiert 
werden und schlieBlich auf kumulativem Wege ohne eigentliche Krampf
wirkung todlich wirken, begegneten wir mit einem Versuch, in demwir mehr 
als das Doppelte der bei einmaliger Injektion rasch todlichen Dosis inner
halb von 12 Stunden verteilt injizierten. Blutdrucksenkung und Atmungs
beschleunigung blieben vollkommen aus; der Tod trat erst 28 Stunden nach 
Beginn der Einspritzungen ein. Versuche mit Darminhalt von Ileustieren 
unterschieden sich von diesen Versuchen qualitativ gar nicht, quantitativ nur 
durch die Notwendigkeit groBerer Mengen zur Erzielung der todlichen Wirkung. 
Ane unsere mannigfach variierten Versuche blieben im schroffen Gegensatz zu 
unseren kurvenmaBig erhobenen Befunden an Tieren mit DarmverschluB. 
Wir konnten also daraus keine Stiitze der Intoxikationstheorie ab
lei ten. Weiter konnten wir an Tieren, bei denen wir eine Darmfistel mit einer 
Okklusion kombiniert hatten, zeigen, daB diese Tiere nach Entleerung gleicher 
Massen von Verdauungssekreten, wie wir sie sonst im Darm aufgestaut 
fanden, unter denselben· Erscheinungen, wie sonst die Tiere mit Darm
verschluB ohne Fistel, zugrunde gingen, obwohl bei ihnen durch Ableitung 
des Darminhalts jegliche Stagnation und Resorption unmoglich gemacht war. 

Die Resorption todlicher Giftmengen wird aber weiter sehr in Frage 
gestellt durch den von uns und weiter von Enderlen und Hotz gefiihrten 
Nachweis der erheblichen Verlangsamung und Verminderung der Resorption 
des Ileusdarmes, durch den gleichzeitig die friihere, gegenteilige Ansicht von 
Clairmon t und Ranzi, Falloise u. a., die eine anfangliche Beschleunigung 
annahmen, widerlegt ist. 

Natiirlich bilden diese Versuchsreihen keinen Beweis gegen 
die Moglichkeit der Resorption von aufgestauten Giften im 
Darm; sie eiltkraften nur eine der bisherigen Stiitzen der In
toxikationstheorie. 

Eine weitere Ergiinzullg findet meine Auffassung in den experimentellen 
und klinischen Erfahrungen bei Darmgegen- und Darmausschaltung. 

Nach Pru tz und Ellinger nimmt bei der Darmgegenschaltung der 
Indikangehalt urn so mehr zu, je groBer die umgeschaltete Darmpartie und 
damit die Zersetzung und Retention des Inhalts in der Schlinge ist. Sie 
konnten so eine kolossale Steigerung der Indikanausscheidung - langere 
Zeit Mengen, wie sie sonst bei Mensch und Tier nicht zu beobachten sind -
nachweisen. Wenn auch das Indikan selbst kein giftiger Korper ist, so ist 
es zweifellos der Indikator fUr den Grad der EiweiBfaulnis im Diinndarm 
und fiir den Grad und die Ausdehnung der Zersetzung des Inhalts iiberhaupt, 
damit gleichzeitig auch fiir die Menge der resorbierten Stoffe. Es liegen 
zwar keine speziellen Versuche iiber die Resorptionsverhaltnisse umgeschal
teter Schlingen vor, aber es ist bei ihrer normalen Innervation und Zirku
lation, bzw. der allmahlichen Einst.ellung auf den Zustand anzunehmen, 
daB die Resorption weniger herabgesetzt ist als beim Ileustier. Trotz der 
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zweifellos groBen Menge der im Laufe von Wochen und Monaten resorbierten 
Zerfallsprodukte der EiweiBkorper und trotz der langdauernden, hochgradigen 
Indikanausscheidung blieben solche Tiere durchschnittlich wesentlich Hinger 
am Leben wie Tiere mit DarmverschluB. Es fuhren also diese Stoffe durchaus 
nicht rasch zu Vergiftungserscheinungen, geschweige denn, daB sie todlich 
wirken. Es sprechen aber die Erscheinungen, daB Tiere mit chronischer Okklu
sion (Kirstein), ebenso wie solche mit Darmgegenschaltung und Darmaus
schaltung allmahlich abmagern, verfallen und schlieBIich verenden, und 
ahnliche Beobachtungen an Menschen (Treves u. a.), dafUr, daB dieser zer
setzte Inhalt nicht giftig - wie Prutz und Ellinger fUr moglich hielten -
sondern nur fur die Erhaltung des Organism us unbrauchbar ist und daB der 
Organismus nicht mehr hinreichend zum Aufbau notwendige Stoffe erhalt. 
Es handelt sich also wohl in erster Linie urn eine chronische Unterernah
rung und schlieBIich urn Marasmus infolge der vollig unmoglichen Selbst
regulierung des Korperstoffwechsels. Die von E sa u auf Grund einer klini
schen Beobachtung (vgI. S. 371) und von Tierversuchen (totale Ausschaltung 
resezierter, blind verschlossener und unter die Haut verlagerter Darmstiicke) 
gegen unsere Ansicht vorgebrachten Argumente konnen mich nicht zu 
einer Anderung meiner Auffassung bestimmen. Die in sol chen Schlingen 
aufgestauten, zersetzten Massen lassen sich wohl mit dem gefahrIichen In
halte von strangulierten Schlingen und intraperitonealen, jauchigen Abscessen, 
nicht aber mit dem Inhalte des zufUhrenden Darrnes beirn DarmverschluB 
vergleichen. DaB ihre Resorption verhangnisvoll fUr Mensch und Tier 
werden kann, ist selbstverstandlich. Von Esaus Patientin wurde der Zu
stand jahrelang ertragen; diese Beobachtung ist also eher fUr meine wie 
fUr E s a u s Ansicht zu verwerten. 

Wenn wir oben sahen, daB der norrnale Duodenalinhalt die starkste 
Giftwirkung von allen verfUgbaren Inhaltsarten des Darrnes zeigt, seine Giftig
keit aber unter norrnalen Bedingungen nicht auf den Gesamtorganisrnus 
iibertragt, vielmehr durch die aktive Leistung der norrnalen Schleimhaut 
und der Darmsekrete, weiter in der Leber und nach Combe in den anti
toxischen Driisen (Schilddriise, Hypophyse und Nebennieren) entgiftet 
wird, so ist kein Grund einzusehen, warurn ahnliche Leistungen der ana
tornisch meist vollig intakten Darmschleimhaut, der Leber usw. beirn Darrn
verschluB aufgehoben sein sollten. Die gegenteilige Ansicht von Falloise, 
Com be, Wegele diirfte bis jetzt nicht iiber den Rahmen der Hypothese 
hinausgehen. Erwahnt sei, haB nach Wegele die Darmschleirnhaut die 
Darrnbakterien unschadlich oder geradezu nutzbar machen soll, dadurch, 
daB sie die von den Bakterien gebildeten Spaltungsprodukte weiter abbaut 
und fiir den Organismus verwertet (Kutscher, Seemann). Nach Krehl 
weist die Zunahrne der gepaarten Schwefelsauren, sowie Albumen im 
Urin auf die vermehrte Bildung solcher Stoffe irn verschlossenen Darm und 
auf eine Insuffizienz der entgiftenden Tatigkeit der Leberzellen hin; doch 
sei seines Wissens Zuverlassiges dariiber nicht bekannt. 

Die von Roger neuerdings angenommene Vergiftung des Organism us mit 
den giftigen Ferrnenten des Duodenalsekrets ist ebenfalls noch unbewiesen. 

Roger hat in einer weiteren Arbeit darauf hingewiesen, daB der Tod um so 
rascher eintritt, je haher das Hindernis liegt. Er lehnt die infektiase Theorie be son
ders deshalb ab, weil im Diinndarm und speziell im Duodenum weniger Mikroben 
vorhanden sind alB in den tieferen Teilen; die durch Mikroben bedingten Fermen
tationsprozesse spielen sich vor allem im Coecum abo Roger glaubt, daB es sich zwar 
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urn eine Selbstvergiftung handelt, daB del' Tod aber nicht in mykotischen Garungs
prozessen zu suchen ist, sondern in Stoffen, die del' Organismus selbst erzeugt, eine 
Auffassung, die auch G u i be teilt. R 0 gel' setzt eine solche Darminsuffizienz in ParalIele 
mit den driisigen Insuffizienzen, z. B. mit del' Insuffizienz del' Thyreoidea. Er weist 
auf die Auffassung Manrys hin, daB im Jejunum ein Antitoxin produziert wird, 
welches das im Duodenum gebildete oder in dassel be entleerte Gift neutralisiert. Roger 
deutet darauf hin, daB nach Manry das Pankreas beim Tode infolge hochsitzenden 
Darmverschlusses eine groBe Rolle spiele, daB nach Manry abel' auch die Mitwirkung 
von Stoffen, die in del' Duodenal- oder Magenschleimhaut gebildet werden, in Betracht 
kame. Dies veranlaBt R 0 gel', die Frage nach einem Antidot aufzuwerfen, d. h. nach 
einem Karpel', der z. B. im Jejunum erzeugt wird, mit dem man die Duodenalgifte 
neutralisieren konnte.· 

Boru tta u und ich deuteten darauf hin, daB zur Feststellung und 
Pdizisierung solcher Vorgange auch noch andere, subtilere Versuche wie 
bisher notwendig seien, daB speziell z. B. auch Untersuchungen liber die 
Zusammensetzung des Blutes beim DarmverschluB, unter Anwendung sero
logischer Methoden, angestellt werden mliBten. Solche Analysen sind darauf
hin neuerdings von Casabona und Bolognesi ausgefiihrt worden. 

Casabona wiederholte mehrere unserer Versuche und dehnte seine Forschungen 
auf das Verhalten der Viskositat des Elutes und des Blutserums, ferner auf die Kryo. 
skopie, das elektrische Leitungsvermogen und die Proteinsubstanzen des Blutserums del' 
Tiere mit DarmverschluB aus. Er gelangte zu dem Resultate: 

a) Die Darmresorption vermindert sich urn so bedeutender, je Hinger del' Ver
schluB dauert. 

b) Die Darmsekretion scheint zuzunehmen; die im Darm oberhalb del' ver
schlossenen Stelle angesammelte Fliissigkeit kann 10 bis 12 Proz. des Gesamtgewichts 
del' Tiere erreichen. 

c) Der Inhalt des geschlossenen Darmes ist nicht giftiger als der des gesunden. 
d) Die Viskositat des Blutes und seines Serums, der 6 des Blutes, nehmen bei 

den betreffenden Tieren zu, wahrend das elektrisehe Leitungsvermogen des Blutes. 
wahrscheinlich infolge Abnahme des Gehalts an Salzen, abnimmt. 

e) Die Proteinsubstanzen im Serum des Versuchstieres erscheinen in auffallender 
Weise verringert. 

Die erhaltenen Resultate standen aIle in direkter Proportion zu der VerschluB
dauer. Sie konnen fiir sieh alIein naeh Casabona den Tod nieht erklaren. Bei intakt 
gebliebenem Darm glaubt aber Casabona den Tod dureh Autointoxikation oder Auto
infektion, ebenso wie ieh, ausschlieBen zu konnen. Da bis jetzt nicht bestimmt werden 
konne, welcher Anteil den Proteinsubstanzen und den im zirkulierenden Blute ent· 
haltenen Salzen zukommt, nimmt Casabona unter Vorbehalt weiterer Untersuchungen 
und unter besonderer Beriicksichtigung der Symptome von seiten del' Atmung, des 
Pulses und des Sensoriums an, daB nervose Reflexwirkungen eine vorwiegende Ursache 
des Todes durch DarmversehluB seien. 

Bolognesi stellte bei Kaninchen mit DarmvlrschluB fest, daB das Gesamtblut 
eine starke und das Serum eine weniger starke Erhohung der Viskositat erfiihrt. Die 
EiweiBsubstanzen hingegen erfahren eine betrachtliche Verminderung ihrer Menge. Ver
mehrung der Viskositat und Verminderung del' EiweiBsubstanzen waren urn so aus
gesprochener, je hoher del' DarmverschluB saB. Irgendwelche gegen meine Auffassung 
sprechende Tatsachen sind aber durch dieEe Untersuchungen bisher nicht zutage ge
fordert. 

Hoxie fand bei Kranken mit Dickdarmaufstauung aus verschiedenen Ursachen 
ein Blutbild, das ihm in mancher Hinsicht charakteristisch erschien. Der Hamoglobin· 
gehalt und die Zahl der roten Blutkorperchen waren normal, ebenso die Zahl del' 
Leukozyten; unter ihnen waren die polymorphkernigen aber gering (etwa 70 Proz.), 
die Lymphozyten, unter diesen besonders die zahlreichen groBen Formen mit eckigem 
Kern und viel ungefarbtem Protoplasma, entsprechend vermehrt. Mastzellen waren 
selten, die Elutplattchen vermindert. 

Guibe, der unsere Versuche einer kritischen Besprechung unterzogen hat, will 
die Intoxikationstheorie nicht vollstandig aufgeben, glaubt aber, daB die Darmwand 
selbst eine bedeutende aktive Rolle in der Absorption und Transformation des Inhalts 
spielt, daB eventuell auch Produkte, die von der Darmwand selbst abgesondert werden, 
in Frage kommen konnen. 

5* 
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Amerikanische Forscher haben sich neuerdings viel mit diesen Fragen 
beschaftigt. 

E Iii s glaubt auf Grund von Hundeexperimenten, daB die Todesursache auf einen 
in den ersten 34 em des Dunndarms gebildeten, den EiweiBgiften zuzurechnenden Stoff 
zu beziehen sei. Die Ahnlichkeit des Bildes bei Pankreatitis und bei anaphylak
tischem Schock wird auf gleiche oder ahnliche Giftstoffe zuruckgefiihrt. Tiere, denen die 
Nebennieren entfernt wurden, sollen ein ahnliches Toxin bilden. Das Problem sei noch 
nicht gelOst. Bacon, Auslow und Eppler sehen als Ursache des Todes eine Toxamie 
infolge EiweiBabbaues nach schwerem Wasserverlust an. 

N ach Can non bildet sich im zufiihrenden Darm ein hitzebestandiges, kein Anti
toxin bildendes Gift durch Zersetzung von Eiwei!3korpern und ihren Spaltprodukten 
bei Anwesenheit von Bakterien. 

Nach Stone gehort das bei Anwesenheit von Bakterien sich bildende Gift der 
Proteose- oder der Albumingruppe an; die Intoxikation geht parallel dem Versagen der 
Nierentatigkeit und dem R. N. im Blut einher. 

Rabinowitsch glaubt, daB der Harnstoffgehalt des Blutes eine Foige der 
Resorption von Proteosen ist und daB die Prognose des Verschlusses von dem Harn
stoffgehalt im Biut abhangig ist. 

Louria fand in 7 Fallen bei akuten DarmverschlUssen den Biutharnstoff vermehrt, 
zwischen 54 und no mgOfo. 

Von neueren Arbeiten seien auBerdem noch die von Murphy und 
Vincent sowie die von Stone, Bernheim, Whipple und Eiberg er
wahnt; diese Autoren stehen mehr auf dem Standpunkt der alteren Auto
intoxikationstheorie, ohne daB ich mich genotigt sahe, daraufhin meine 
Auffassung zu andern; weiter nenne ich die Arbeiten von Schnitzler, 
Mc. Lean, Andries u. a., die unseren Standpunkt mehr oder weniger an
erkennen. 

Die Giftwirkung des Harnes von VerschluBkranken gegeniiber wei Ben 
Mausen ist neuerdings von Flesch-Thebesius zur Stiitze der Vergiftungs
theorie herangezogen worden. 1m Harn VerschluBkranker tritt in vielen 
Fallen bei der Hellerschen Unterschichtungsprobe mit Salpetersaure auBer 
dem EiweiBring an der Beriihrungsstelle von Harn und Salpetersaure waiter 
oberhalb ein zweiter, weil3licher Ring auf, der in seltenen Fallen auch allein 
vorhanden ist. Seine Reaktion jst nicht spezifisch, sie findet sich auch bei 
einer ganzen Reihe anderer fieberhafter und nicht fieberhafter Erkrankungen, 
z. B. bei Empyem, LungenabszeB, Parametritis, Karzinom u. a., vor allem auch 
bei starkeren Hautschadigungen, Frakturen im Bereiche des Oberschenkels, 
Peritonitiden und Aborten. Die im oberen Ring auftrt3tenden, noch nicht 
einheitlich festgestellten Korper werden als GlobuIine, N ucleoalbumine 
und Albumosen angesehen. Flesch-Thebesius und andere Untersucher 
vor ihm sehen in dem Auftreten des oberen Ringes ein Zeichen dafiir, 
daB im Korper Giftstoffe in Gestalt von EiweiBabbauprodukten gebildet 
werden, die die Giftigkeit dieser Urine bedingen. Bei Injektion von 
11/2 ccm Harn von VerschluBkranken mit positiver Doppelringprobe in die 
Bauchhohle von weiBen Mausen, die die gleiche Menge gewohnlichen Harnes 
ohne Krankhei tserscheinungen vertrugen, beo bachtete FIe s c h -The b e s ius 
in einer groBen Zahl der FaIle schwere Vergiftungserscheinungen mit baldigem 
Tod; er folgerte daraus, daB der "Ileustod" ein durch die im oberen Ring 
bei der Hellerschen Probe auftretenden EiweiBkorper bedingter Vergiftungs
tod sei. 1m Widerspruch zu dieser SchluBfolgerung stehen aber die Be
obachtungen, die Flesch-Thebesius selbst verzeichnet, wo trotz Doppel
ringes der Tierversuch negativ ausfallt oder wo mit Verschwinden des Doppel
ringes die Giftigkeit des Urins bestehen bleibt. Die Erklarung, daB es sich 
in Fallen mit Doppelring und negativem Tierversuch urn leichtere Ver-
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giftungen handelt, trifft nicht zu, wei! die Ringreaktion, wie wir selbst 
beispielsweise im Urin von Aborten, Oberschenkelfrakturen u. a. feststellen 
konnten, oft von gleicher Starke wie bei den giftigen VerschluBurinen ist, 
so daB auf das V orhandensein einer ebenso groBen Menge del' als giftig 
angesprochenen EiweiBkorper geschlossen werden kann. Besonders aber 
zwingt die Beobachtung, daB in manchen Fallen trotz Verschwindens des 
Doppelringes der Urin weiter giftig wirkt, dazu, die Ursache der Giftig
keit in anderen Stoffen als in den angeschuldigten Eiwei.Bkorpern zu suchen. 
Da der Urin bei Kranken mit schwerem VerschluB und mit fortgeschrittener 
Peritonitis sehr konzentriert ist, liegt es nahe, die Giftigkeit dieses Urins 
auf die hohe Konzentration zuriickzufiihren; hierdurch wird sowohl das Be
stehenbleiben der Giftigkeit des Urins trotz Verschwindens del' EiweiBkorper 
als auch die Ungiftigkeit der weniger hochgestellten Urine mit positiver 
Ringprobe erkliirt. Die Annahme, daB der Harn VerschluBkranker die 
groBere Giftigkeit, im Vergleich zu anderem Harn, seiner hohen Konzentration 
verdankt, haben wir durch unsere Untersuchungen bestatigt gefunden 
(Wortmann). 

Die starkste Giftwirkung beobachteten wir nach der Einspritzung eines gewohn
lichen Harnes ohne Doppelring, der durch langsames Verdampfen im Wasserbade auf 
das spezifische Gewicht 1045 gebracht war, durch den eine schwere weiBe Maus von 
27 g inncrhalb 5 Minuten unter heftigen Krampfen zugrunde ging. Diese kiinstIich 
erzielte Konzentration iibersteigt. die durchschnittlich vorhandene Konzentration des 
Urins VerschluBkranker, wobei jedoch festgehalten werden muB, daB die hochgestellten 
Urine allerschwerster VerschluBfalle haufig nicht zu bestimmen sind, da man nicht die 
zur Bestimmung des spezifischen Gewichtes notwendige Urinmenge bekommt. Dieser 
Versuch mit dem eingedampften Urin hebt die Bedeutung der Konzentration fUr die 
Giftigkeit deshalb hervor, weil weiBe Mause von gleichem Gewicht, die mit doppel~ 
ringhaltigen Urinen schwerer VerschluB- und Peritonitisfalle (3 Tage alter Invaginations
verschluB, 6 Tage alte eingeklemmte Hernie mit Gangraen, schwere Peritonitis u. a.) 
mit spezifischen Gewichten zwischen 1027 bis 1035 gespritzt wurden, nicht starben. 
Weniger schwere weiBe Mause (12 bis 17 g), die die Injektion niedriggestellter Urine 
glatt vertrugen, gingen dagegen ebenfaIls nach der Einspritzung hochgestellter Ver
schluBurine, deren spezifisches Gewicht bei diesen Versuchen zwischen 1030 bis 1032 
betrug, sehr bald. d. h. innerhalb 114 Stunde, zugrunde. Auf die schon im normalen Harn 
vorhandenen, giftig wirkenden Stoffe kann hier nicht naher eingegangen werden; die 
dariiber vorliegende, groBe Literatur ist von Volhard in seiner Abhandlung iiber die 
Ursachen der Uramie kritisch besprochen. Es sei nur erwahnt, daB bereits von 
B au c h a r d sieben verschiedene, giftig wirkende Substanzen festgestellt wurden, die 
sich gegenseitig beeinflussen, zum Teil aufheben, zum Teil verstarken sollen. Als giftig 
wirkende Bestandteile kommen vor aHem Kalisalze, Harnstoff und unbekannte orga
nische Sauren in Betracht, wobei, wie bereits seit langem bekannt ist, der Konzentration 
eine groBe Bedeutung zukommt; dadurch erklart sich auch die Giftigkeit des hoch
gestellten Urins, da das spezifische Gewicht durch die genannten Stoffe, vor aHem 
durch den GehaIt an Harnstoff, bestimmt wird. Durch EiweiB- oder Zuckergehalt hoch
gestellte Urine sind dagegen, wie wir uns durch eine Anzahl von Versuchen iiberzeugen 
konnten, im Sinne unserer Untersuchungen ungiftig. 

Auf ganz anderem Wege suchten Sauerbruch und Heyde dem uns 
beschaftigenden Problem naher zu kommen. Ich kann jedoch den Beobach
tungen Sauerbruchs und Heydes an paarweise zur Verwachsung (sog. 
Parabiose) gebrachten Tieren gleichen Wurfes keine Beweiskraft zu
erkennen. Sie fanden eine Temperaturerhohung bei dem nicht okkludierten 
Parabiosetier, dagegen eine Temperatursenkung beim okkludierten Tiere; 
sie konstatierten weiter eine Iangere Lebensdauer okkludierter Parabiosetiere 
im Vergleich zum isoliert lebenden okkludierten Versuchstiere. Boruttau 
und ich kamen zu dem Urteil, daB diese Momente nicht geniigen, urn 
eine todliche Vergiftung der Zentren beim Darmverschlu13 zu beweisen; sie 
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geniigen nicht einmal zum Nachweis der Resorption giftiger Stoffe aus dem 
Darme des Ileustieres. Wir diirfen vielmehr annehmen, daB mit zunehmen
dem Safteverlust und infolge der dadurch drohenden Ernahrungsstorung der 
gesamten Organe des okkludierten Tieres von dem intakten Parabiosetiere Blut 
und Lymphe zu ihm hiniiberstromen wird; diesen Verlust werden die regula
torischen Mechanismen des intakten Tieres auszugleichen bestrebt sein. Es 
erklart dies einmal ungezwungen das langere Uberleben der okkludierten 
Symbionten; anderseits geniigt aber nach bekannten Erfahrungen die offen
bar ganz betrachtliche Mehrarbeit des Herzens und aller Organe beim nicht 
okkludierten Tiere zur ErkIarung einer Temperatursteigerung. DaB die 
Temperatur gleichzeitig bei dem okkludierten Tiere sinkt, entspricht dem 
Verhalten des isolierten Ileustieres. Dessen Temperaturabfall aber durch 
eine besondere Giftwirkung zu erklaren, liegt keine Veranlassung vor, da 
jedes verblutende, resp. kollabierende Individuum solche Herabsetzung zeigt. 

Wir konnten schon friiher der Zuriickfiihrung des Todes auf resorbierte 
Gifte die Erfahrung entgegensetzen, daB bei Kaninchen trotz gleichzeitiger 
Anlegung einer Darmfistel oberhalb der Okklusion - also bei volliger Ver
hiitung von Stagnation und Resorption - der Tod dennoch eintritt, nach
dem die erwahnten groBen Sekretmengen durch die Fistel abgeflossen sind. 
Urn in dieser Frage noch weiter zu kommen, haben wir, von der Uberlegung 
ausgehend, daB die hypothetische, toxische Substanz im Blute der Ileustiere 
kreisen miiBte, von je zwei okkludierten Kaninchen auf der Hohe des Darm
verschlusses alles durch Verblutung erreichbare Blut gewonnen. Das daraus 
erhaltene Blutserum (etwa 15 bis 20 ccm) spritzten wir einem normalen Tiere 
intravenos ein. Diese Injektionen ergaben kurvenmaBig nicht den geringsten 
Unterschied des Verhaltens gegeniiber Tieren, denen die gleiche Menge nor
malen Serums eingespritzt wurde; auch zeigten die Tiere keinerlei Vergift,ungs
erscheinungen. SchlieBlich sei bemerkt, daB die Temperatur in beiden Fallen 
nach der Injektion voriibergehend an stieg, wahrend - die Richtigkeit der 
Sauerbruchschen Auffassung angenommen - bei den mit so groBen 
Mengen von Ileusserum behandelten Tieren Kollapstemperaturen erwartet 
werden konnten. Sauerbruch und G. Schmidt vertreten auf Grund der 
an der Miinchener Klinik weiterhin ausgefiihrten Parabioseversuche den 
von uns abweichenden Standpunkt auch heute noch. 

Die in manchen Fallen von akuter DarmverschlieBung beobachtete A I b u
minurie, die Aufregungszustande, ferner Delirien, Krampfe, Coma, Triibungen 
des Sensoriums uSW. konnen nicht ohne weiteres auf eine Giftwirkung zuriick
gefiihrt werden. Sie sind meist sehr fliichtig, verschwinden sofort nach 
Beseitigung des Hindernisses und stehen vor aHem durchaus nicht im Ver
haltnis zur Hochgradigkeit der Aufstauung. Deshalb ist es wahrscheinlicher, 
daB sie u. a. auf reflektorische Einfliisse oder auf die auBerst gesteigerte 
Konzentration des Urins zuriickzufiihren sind. Es ist schlieBlich ebensogut 
moglich, die allgemeinen Krampfe, Zuckungen usw., wie sie in auBerst seltenen 
Fallen beobachtet sind, auf die durch reflektorische Momente oder Anamie 
hochgradig gesteigerte Empfindlichkeit des Gehirns zu beziehen. 

Der Einblick in die hier beriihrten Stoffwechselvorgange und -storungen 
des Organismus beim mechanischen DarmverschluB ist also noch ein recht 
primitiver. Die M6glichkeit der Mitwirkung chemisch - toxischer und 
biochemischer Momente bei den komplizierten Vorgangen bei Darm
verschluB ist zweifellos durchaus gegeben. Aber ebenso gut, wie das Blut 
schadliche Stoffe aus dem Darm aufnehmen kann, kann es auch umgekehrt 
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spezifische, lebenswichtige Stoffe in iiberreichem MaBe an den Darm ab
geben, bzw. nicht aus dem Darm resorbieren, mi:iglicherweise gerade solche 
Stoffe, die zu einer normalen Gewebsatmung und damit zu einer Entgiftung 
des Organismus im physiologischen Sinne ni:itig sind. Das waren aber auf 
dem gesti:irten Saftehaushalt des Organismus beruhende Vergiftungsvorgange, 
also ganz andere, wie sie die frii.heren Vorkampfer der Autointoxikations
theorie im Auge gehabt und zu beweisen versucht haben. Zur Zeit ist alles 
in dieser Richtung V orgebrachte noch nicht beweiskraftig, sondern auf der 
ganzen Linie begegnen wir hier unbewiesenen Theorien und spekulativen 
Hypothesen. Ob der Beweis iiberhaupt im positiven Sinne zu fiihren sein 
wird, ki:innen wir heute in keiner Weise abschatzen. 

Zusammenfassung. So sehr wir in den eben beriihrten Fragen noch 
im Dunkeln tasten, so klar scheint mir aus dem ganzen experimen
tellen und klinischen Beobachtungsmaterial die groBe Bedeutung 
einer Reihe von Faktoren fiir das Zustandekommen schwerer 
primarer wie sekundarer Schock- und Kollapserscheinungen und 
fiir den definitiven Zusammenbruch hervorzugehen: 

1. Die schwere, direkte Alteration der zentralen Apparate, spe
ziell der vaso- und visceroregulatorischen Apparate, infolge unmittelbarer zentri
petaler, nervi:iser Impulse und Reize yom Okklusionsherd aus (Reflextheorie). 

2. Die schwere Sti:irung der Gesamtzirkulation, speziell die 
Anamisierung des Gehirns, infolge der gewaltigen Veranderungen des 
abdominellen Kreislaufs (Verblutungs- und Anamisiprungstheorie). 

3. Der in gleichem Sinne wirkende Safte- und Fliissigkeitsverlust 
des Gesamtorganismus infolge der gesti:irten Sekretion und 
Resorption der Verdauungsorgane. 

4. Die ki:irperfeindliche Wirkung des pathologischen Darm
inhalts. 

In vielen Fallen des klinischen und experimentellen Darm
verschlusses geniigt eins dieser Momente oder das Zusammen
wirken mehrerer dieser vier Momente, urn den Zusammenbruch 
und damit den Tod herbeizufiihren. 

Den letzten AnstoB zum ti:idlichen Kollaps geben nicht selten auBere 
Einwirkungen (Operationsreiz, Narkose, Einfiihren der Schlundsonde). 

Vielfach erliegen die Kranken, vor aHem bei den zersti:irenden Formen 
des Darmverschlusses, einer Peritonitis oder D armsepsis oder einer 
Pneumonie, ehe die spezifischen Aufstauungserscheinungen einen hi:iheren 
Grad erreicht haben. 

Bei den subakut und chronisch verlaufenden Diinndarm- und Dick
darmverengerungen und -verschlieBungen geniigt oft die mehr oder weniger 
vollstandige Unterbrechung der Nahrungszufuhr und die langdauernde schwere 
Sti:irung der gesamten Magendarmfunktion (Sti:irungen der Verdauung und 
Entleerung, Sti:irungen der Sekretion und Resorption usw.) allein zur Er
klarung des Bildes schwerster Erschi:ipfung und Inanition im Endstadium, 
ohne daB dabei die Heranziehung einer besonderen Giftwirkung im Darm 
gebildeter und zuriickgehaltener Zerfallsprodukte ni:itig ware. DaB eine 
weitgehende Schadigung des Organism us durch chronische Resorption solcher 
Stoffe erfolgt, ist anzunehmen. 

1m Einzelfall ist bei der groBen Zahl der in Frage kommenden 
Komponenten und Variationen das ausschlaggebende Moment oft 
nicht mit Sicherheit festzustellen. 
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VI. Fern- und Allgemeinwirkungen bei Passagestorungen 
anderer Art. 

Bei den nicht toxisch oder bakteriell bedingten Formen der iibrigen 
Passagestorungen des Darmes, (s. S. 51 f.), also abgesehen von der Peritonitis, 
sind die Storungen der Sekretion und Resorption ebenso wie die der Zirku
lation meist erheblich geringer als bei mechanischen Diinndarmverlegungen. 
Infolgedessen sind auch die Riickwirkungen auf den Gesamtorganismus 
erheblich kleiner, speziell bei den rein funktionellen Storungen, das Krank
heitsbild deshalb ein wesentlich milderes. Riickwirkungen auf die vaso
regulatorischen Zentren, insbesondere Pulsverlangsamung, finden sich allerdings 
auch hier. Erbrechen wird dagegen oft vermiBt. 

Die septische Peritonitis mit ihrer friihzeitigen toxischen zentralen 
Vasomotorenschadigung und -lahmung bildet das Gegenstiick zu den sekun
daren Schadigungen der zentralen Apparate bei me chan is chern Darm
verschluB, wahrend bei weniger foudroyanten Formen der Peritonitis ebenso 
wie bei dem mechanischen DiinndarmverschluB die Storungen der abdomi
nellen Zirkulation und der Darmfunktion im V ordergrund stehen konnen. 
Auf Grund ausgedehnter Blutdruckbestimmungen bin ich in der Frage der 
peritonitischen Blutdrucksenkung zu bestimmten Resultaten gekommen, die 
hier erwahnt werden sollen, da dieee Fragen auch fiir die Beurteilung durch 
Infektion komplizierter FaIle von mechanischem DarmverschluB, vor allem 
aber fiir die Beurteilung der Prognose peritonitischer Passagestorungen 
von Wichtigkeit sein konnen und weil unsere therapeutischen MaBnahmen 
dadurch beeinfluBt werden miissen. 

Mit Kreislaufstorungen ist· bei der Peritonitis stets zu rechnen; die 
Blutdrucksenkung tritt in den therapeutisch beeinfluBbaren Stadien der 
Peritonitis als Symptom dieser Kreislaufstorung vollstandig in den Hinter
grund. Eine wesentliche und fortschreitende Blutdrucksenkung setzt meist 
erst gegen Ende des Lebens ein und ist, wie bei vielen anderen Krank
heiten, der Vorbote des definitiven Absterbens des Organismus. Bei den 
aussichtsreichen Formen der Peritonitis steht im Vordergrunde die peri
phere, abdominelle Zirkulationsst6rung, nicht die toxische Insuffizienz 
der Zentren. Diese ist charakteristisch fUr die peritoneale Sepsis, auf die 
auch Heineckes Versuche zu beziehen sind. Die periphere Kreislauf
storung kann in verschiedener Intensitat und Form klinisch und tono
metrisch zum Ausdruck kommen. Man unterscheidet am besten drei 
Gruppen: 1. FaIle, in denen Kreislaufstorungen bis zur Genesung oder bis 
zum terminalen Verfall iiberhaupt nicht tonometrisch oder am Pulse in 
nennenswertem MaBe nachweisbar sind; nicht selten ist sogar statt der 
Blutdrucksenkung eine Blutdrucksteigerung zu konstatieren. Hier sind die 
regulatorischen Apparate imstande, die Zirkulationsstorung zu kompensieren. 
2. Da, wo dem Organismus diese Regulierung nicht aus eigener Kraft ge
lingt, auBert sich die Kreislaufstorung neben dem klassischen Symptom der 
Pulsverschlechterung in einer Verkleinerung der Amplitude; auch hier fehlt 
eine starkere Blutdrucksenkung. 3. Auch beim peritonitis chen Kollaps tritt, 
abgesehen yom terminal en Kollaps, das Symptom der Blutdrucksenkung 
zuriick. Solange der PuIs fiihlbar ist, ist der tonometrische Blutdruckbefund 
dem der Gruppe 2 analog. 
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Wir miissen also bei der Peritonitis auch wieder mit mehreren, im 
Einzelfalle verschiedenen, unmittelbar todlichen Bedingungen rechnen, ent
sprechend den verschiedenen Formen der Peritonitis, deren eines Extrem 
die septische, deren anderes die blande Peritonitis mit entziindlich me
chanisch (durch Verbackungen, Abknickungen, Atonie, DberfiiIlung usw.) be
dingter Passagestorung bildet. 1m einzelnen komme ich auf diese Fragen 
spater zuriick. 

2. Kapitel. 

Allgenleine Symptomatologie. 

Die Symptome der DarmverschlieBungen finden in den besprochenen 
pathologischen Vorgangen ihre Erklarung. Urn eine bequemere Dbersicht 
iiber die Hauptsymptome zu gewinnen, stelle ich die Allgemein- bzw. 
Fernsymptome den abdominellen Symptomen gegeniiber. Bei den 
einzelnen Krankheitsformen, bei den einzelnen Fallen und schlieBlich in 
den verschiedenen Stadien des einzelnen Falles treten die Symptome in 
ganz verschiedener Art und Scharfe hervor. 1m besonderen sind sie daher 
im zweiten Abschnitt zu besprechen. Hier handelt es sich zunachst nur urn 
die allgemeine Bewertung derselben. 

I. Abdominelle Symptome. 

1. Del' Leibschmerz. 

Eins der konstantesten Symptome der Darmverlegungen ist der Schmerz. 
Bei glaubwiirdigen Menschen ist Klagen iiber heftigen Leibschmerz stets 
groBe Bedeutung beizulegen. Man kann vier Haupttypen des Leibschmerzes 
unterscheiden, die allerdings haufig kombiniert in die Erscheinung treten. 

a) Der Abschniirungsschmerz (Quetschungs- oder Zerrungsschmerz) 
ist eins der charakteristischsten und wichtigsten Friihsymptome der akuten 
DarmverschlieBung. Von grausiger, alles beherrschender Starke bis zu leiser 
Empfindlichkeit finden sich alle Dbergange. Der Schmerz laBt meist erst bei 
fortschreitender Ermiidung und bei Niedergang der Erregbarkeit des Gehirns 
oder bei Insufficienz bzw. Lahmung der peripheren Nervenapparate durch 
Dberdehnung, toxische Schadigung oder Gangran nach, dann aber auch sofort 
nach der Befreiung des lebensfahigen Darmes aus der Schniirung. Zwischen 
der Heftigkeit des Abschniirungsschmerzes und der Ausdehnung und Art der 
betroffenen Darmpartie besteht kein bestimmtes Verhaltnis. Er ist am 
starksten bei der unvermittelten festen Abschniirung groBerer Diinndarm
massen, bei scharfen Einklemmungen, schweren Volvuli und Invaginationen, 
geringer bei lockerer Schniirung bzw. einfacher Strangkompression des Diinn
darmes und bei den selteneren analogen Verschliissen des Dickdarmes. 
Dies ist zu einem Teil zu erklaren durch die gleichzeitige, plotzliche 
und lebhafte Erregung groBerer Mengen sensibler Fasern der Mesenterial
nerven, zum anderen aber durch die unmittelbareren und zahlreicheren 
Verbindungen der sensiblen Diinndarm- und Mesenterialnerven mit den 
zentralen Apparaten, also auch mit dem Gehirn (Breslauer, N othna gel 
Treves u. a.). Mit einer besonders stark en Irradiation der Erregung auf 
weitere nervose Apparate im Sinne N othnagels diirfte wohl die Erscheinung 
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zu erklaren sein, daB nicht selten Abschniirungen kleiner Schlingen heftigste 
Abschniirungsschmerzen auslosen. Sicherlich spielen auch individuelle Ver
schiedenheiten hier mit. Solange das Peritoneum parietale nicht in Mit
leidenschaft gezogen ist, ist die Lokalisierung des Schmerzes im Abdomen 
eine unsichere, urn so unsicherer, je beweglicher der betroffene Darm
abschnitt ist. Ich habe aber doch in einer ganzen Reihe von frischen 
Fallen bei geniigender Konzentrationsfahigkeit der Patienten ziemlich be
stimmte Angaben iiber den Ort des Schmerzes erhalten. Haufig wird der 
Schmerz in die Tiefe des Bauches etwas oberhalb des Nabels, damit in 
das Gebiet des Plexus solaris (Treves), verlegt, auch Briining hat dessen 
Bedeutung als Schmerzzentrale auf Grund klinischer und experimenteller 
Beobachtungen neuerdings besonders betont. Der Charakter des Abschniirungs
schmerzes ist der eines heftigen, in kurzen Intervallen wiederkehrenden Leib
krampfes, wahrend die Pausen durch etwas geringere auf- und niedergehende 
Schmerzempfindungen ausgefiillt werden. Auf auBeren Druck steigert sich 
dieser Schmerz meist nicht. Beim Zustandekommen wirken hier wohl die 
Zerrung und Quetschung der Mesenterial- und Peritonealnerven und die 
direkte Erregung der zentripetalen Nervenapparate in der abgeschniirten 
Schlinge und im zufiihrenden Darm zusammen. (Karewski, Kuhlen
kampff.) 

b) In spateren Stadien tritt auch bei akuten Verschliissen zum Ab
schniirungsschmerz der Dehnungs- bzw. Blahungsschmerz. 

Er beruht auf der Dehnung des Darmrohres und der dadurch be
dingten Erregung der schmerzleitenden Fasern, wie Hertz experimentell 
zeigte; er findet sich infolgedessen, auBer bei den mechanischen Ver
schliissen, auch bei den mit Auftreibung des Magens oder Darmes ver
bundenen, funktionellen Passagestorungen des Darmes. Er ist meist dumpfer 
und weniger intensiv als der reine Abschniirungsschmerz; er ist urn so 
Jebhafter, je plotzlicher und starker die Dehnung eintritt (Volvulus der 
Flexur). Bei langdauernder tJberdehnung kann es zu einer Insuffizienz und 
Unerregbarkeit der nervosen Apparate kommen. Hierauf ist zum groBen 
Teil das Zusammentreffen von Schmerzfreiheit und hochgradigem Meteoris
mus zuriickzufiihren. Bei allgemeinem Meteorismus ist naturgemaB die 
Lokalisation meist eine unbestimmte. Bei umschriebener Dehnung des 
Darmes wird der Dehnungsschmerz eher richtig lokalisiert. 

c) Allein oder im Verein mit dem Dehnungsschmerz tritt der Darm
krampf oder die Darmkolik auf. Die Ansicht Nothnagels, daB 
der koIikartige, anfallsweise anwachsende und abschwellende Schmerz 
der energischen Peristaltik und tetanischen Darmsteifung und der da
durch hervorgerufenen Anamie und Ischamie seine Entstehung verdankt, 
teile ich. Die Ansicht von Wi I m s, daB dieser Schmerz auf die 
Zerrung der gesteiften Schlingen am Peritoneum parietale zuriickzufiihren 
sei, kann diese Auffassung Not hnagels nicht ersetzen, bildet aber fiir 
manche FaIle moglicherweise eine Erganzung. In voller Scharfe, mit 
regelmaBigen, allmahlich sich verkiirzenden, schmerzfreien Intervallen von 
wenigen Sekunden bis Minuten. tritt die Darmkolik meist erst nach mehr
tagigem Bestehen eines Verschlusses hervor, Die Dauer der Schmerz
paroxysm en wahrt gewohnlich nur Teile von Minuten. Sie treten im Diinn
darm meist gehii.ufter auf als im Dickdarm; doch habe ich dieselben auch 
am Colon transversum und an der Flexur in sehr kurzen Intervallen 
ablaufen sehen. 
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Weiter konnen bei ungeordneter Tatigkeit des erregten Darmes (z. B. 
bei Abschniirungen, bei Invaginationen und bei PassagestOrungen nach Lapa
rotomien) und bei zunehmender Dehnung des Darmes Schmerzparoxysmen 
auftreten, wenn auch nicht in so gesetzmaBig verlaufenden Intervallen 
wie bei den langer bestehenden Verschliissen. AuBerdem kann sich der 
Okklusionsschmerz dem Kolikschmerz, wie dieser umgekehrt jenem, zu
gesellen. Der Charakter des Schmerzes ist mir als ein heftiger N erven
schmerz geschildert worden. 

Gleichartig sind die Schmerzen, die durch heftige tonische Kontraktion 
des Darmes bei nervosem Enterospasmus, bei Verlegung deS' Darmes durch 
Wiirmer oder Gallensteine u. a. hervorgerufen werden. Sie haben meist 
nicht die Intensitat des Kolikschmerzes, sind konstanter und wiederholen 
sich nicht so rhythmisch. 

Der Schmerz bei der Bleikolik ist auf die gleichen Griinde zuriick
zufUhren; nach Nothnagel hat man mit einer gleichzeitigen Neuralgie der 
Plexus mesenterici zu rechnen. 

Die Lokalisation ist bei dem Kolikschmerz meist sicherer wie bei den 
friihererwahnten Schmerzformen, zum Teil wohl wegen des langeren Be
stehens und wegen der dadurch erlernten besseren Lokalisierung, dann aber 
auch, weil haufig fixierte Darmteile und die Nerven des Peritoneum parietale 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Auch hier tritt bei eintretender Er
miidung und Insuffizienz der Muskulatur gleichzeitig mit dem Nachlassen 
der Muskelaktion ein N achlassen der Schmerzen ein. Durch Opium ist eine 
Dampfung des Schmerzes kiinstlich zu erzielen. 

d) Der Entziindungsschmerz findet sich allein oder kombiniert mit 
den iibrigen Schmerzarten, vor allem kombiniert mit dem Dehnungsschmerz. 
Wahrend die anderen Schmerzformen vom funktionellen Verhalten des 
Darmes abhangen, ist bei dem Entziindungsschmerz die Beteiligung der 
Serosa des Darmes und des Peritoneum parietale die Voraussetzung. Infolge
dessen ist seine Hauptdomane die Peritonitis. Er ist am intensivsten und 
reinsten, je unmittelbarer und jaher der Reiz auf das Peritoneum herein
bricht, also am starksten bei den Perforationsperitonitiden und Organ
perforationen. Er fiihrt zu den wildesten SchmerzauBerungen. Charakte
ristisch ist die Konstanz des Schrnerzes, auf Druck steigert er sich urn so 
mehr, je unrnittelbarer der vordere Teil des Peritoneum betroffen ist. 
Solange die Entziindung auf einen umschriebenen Darmteil beschrankt ist, 
besteht nur lokaler Entziindungsschmerz (Appendicitis, Cholecystitis, lokale 
Infarzierung des Darmes usw.); sobald das Peritoneum in groBerer Ausdeh
nung beteiligt ist, vergroBert sich das Schmerzgebiet. Am schwierigsten ist 
die Bestimmung des Ausgangspunktes des Schmerzes, solange die Entziindung 
an der Riickwand des Peritonealraumes sich abspielt, sehr leicht, wenn 
die vordere Wand oder das Becken beteiligt sind. Auch der Entziindungs
schmerz laBt ehenso wie die anderen Schmerztypen vor dem Tode nack 
Ihm gleich zu setzen, weil ebenfalls auf einen Reizzustand der Serosa 
zuriickzufiihren, ist die diffuse Schmerzhaftigkeit des Abdomens bei aus
gedehntem Diinndarmvolvulus mit starker Injektion der Serosa, bei aus
gedehnten Invaginationen, intraabdominellen Blutungen usw. 

Die Lokalisation des Schmerzherdes durch Fingerdruck kann ebenso 
wie bei entziindlichen abdominellen Prozessen (Appendicitis, Cholecystitis), 
wenn auch meist in geringerem MaBe, auch beim DarmverschluB durch 
Tiefendruck gefordert werden. Dies gilt vor allem fUr festliegende, bereits 
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im entziindlichen Reizstadium befindliche Schlingen (Strangulation, Invagi
nation, Abklemmung). Auf diese Weise konnen nicht allein der vorderen 
Bauchwand anliegende, sondern auch im Becken befindliche, vom Rektum 
und der Vagina erreichbare VerschluBherde nachgewiesen werden. Man kann 
aber auch den in einem groBeren Darmgebiet entstehenden Spannungs- und 
Dehnungsschmerz der SchIingen durch Druck steigern. Der Druckschmerz 
ist im Bereich gespannter und geblahter, sonst normaler Schlingen, sowie 
oberhalb eines Hindernisses maBig heftig nur dann auszulosen, wenn ein 
ausgedehnter Reizzustand der Serosa vorIiegt. 

2. Reflektorische Bauchdeckenspannnng. 

Der den Schmerz auslosende Reiz fiihrt haufig zu einer reflektorischen 
Spannung der Bauchdecken (defense musculaire). Sie ist, wie aus dem voran
gehenden ohne wei teres verstandlich ist, am starksten und verbreitetsten bei 
ausgedehnter, plotzlicher Reizung des Peritoneum parietale im Beginn der 
akuten Perforationsperitonitiden, weniger heftig bei den mechanischen Ver
schliissen, auch wenn groBe Teile des Diinndarmes beteiligt sind. Allerdings 
fand ich z. B. bei ausgedehntem Diinndarmvolvulus (gleichzeitige Serosa· 
reizung!) ziemlich erhebliche Grade. Bei den mechanischen Verschliissen ist, 
auch wenn groBe Teite des Diinndarmes beteiligt sind, die Spannung oft 
nur auf die Gegend der betroffenen Darmpartie infolge von Kontraktion des 
gleichseitigen M. rectus abdominis beschrankt. Bei den DarmkoIiken ist 
meist eine reflektorische Spannung nicht zu konstatieren. 

Die Spannung der Bauchmuskeln ist auf die reflektorische Erregung 
der motorischen Nerven der spinalen Segmente zuriickzufiihren, in die 
die intestinalen und peritonealen Fasern eintreten. Sie ist infolgedessen 
das Analogon zu den Headschen Zonen, die auf einer reflektorischen 
Erregung der in den gleichen Segmenten liegenden sensiblen Ganglien
massen und auf der Projektion dieses Reizes auf die Haut beruhen. Diese 
sind praktisch beim DarmverschluB kaum zu verwerten, da hier eine Reihe 
von Segmenten in Frage kommt. 

3. Lokale Darmsymptome. 

a) Pathologische Bewegungen und Kontraktionsformen. 

Bei den akuten Verschliissen und bei der Peritonitis sind die abnormen 
Bewegungsvorgange an den Darmen durch die Bauchdecken hindurch meist 
nicht sichtbar. Man kann hier, wenn keine Stenose vorangegangen ist, 
hochstens durch schlaffe Bauchdecken hindurch ein etwas starkeres Hervor
treten der Darmkonturen und ein Auf - und Abschwanken des Tonus und 
der Darmspannung, ohne Unterbrechung durch energische peristaltische 
Wellen, beobachten. Selten konnen auch bei der Peritonitis Konturen von 
Darmschlingen oder schwache peristaltische Bewegungen (Wellen) kon
statiert werden. Mit Recht wird deshalb von kompetenten Beobachtern, 
wie Nothnagel, Naunyn und anderen, betont, daB die von Rosenbach 
und Schlange fiir pathognomonisch gehaItene Erscheinung der sichtbaren 
Peristaltik am zufiihrenden Darmabschnitt fast ausschlieBlich, die der 
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stiirmischen und fortschreitenden Peristaltik a usschlieBlich ein Symptom 
des subakut oder chronisch vorbereiteten und entstandenen Darmverschlusses 
ist, weil sie auf der. mechanisch erschwerten Passage und kompensatorischen 
Hypertrophie, bzw. der Dberreizung der Muskulatur beruht. Infolgedessen 
wird eine iiber die Norm hinausgehende Tatigkeit von Darmschlingen erst 
bei mehrtagigem Bestehen von Passagestorungen sichtbar. - Es treten dann, 
wie Nothnagel sich ausdriickt, tetanisch gesteifte Darmschlingen plastisch 
iiber das Niveau des Abdomens lJervor; ferner sind gesteigerte peristaltische 
Bewegungen erkennbar. Schon in der Ruhe sind, besonders bei entspann
ten, schlaffen und mageren Bauchdecken, die derben Konturen des sich 
steifenden Darmes in kurzen Intervallen zu sehen, bzw. zu fiihlen, jedoch 
am Dickdarm seltener als am Diinndarm. Nach meinen Erfahrungen iiber
wiegen bei subakuter oder chronischer Diinndarmverlegung und bei der 
Verlegung des Anfangsteiles des Dickdarmes, die den Diinndarm unmittel
bar in Mitleidenschaft zieht, die diffusen Darmsteifungen, wahrend bei 
tieferem Dickdarmverschlusse wilde peristaltische Wellen in der Nahe der 
VerschluBstelle vorherrschen. 

Die diffusen, meist in kurzen Intervallen wiederkehrenden Steifungen 
des Diinndarmes beruhen auf einer tonischen Kontraktion der erregten, 
gedehnten oder hypertrophischen Schlingen urn den vor dem Hindernis auf
gestauten, gasformigen und fliissigen Inhalt; ein solcher bildet die unum
gangliche Voraussetzung. Durch den Inhaltsreiz werden die autonomen 
Apparate so stark erregt, daB die tetanische Kontraktion der Muskulatur 
erfolgt. Wegen der Fiillung des Darmes fUhrt die Kontraktion nicht zu 
einer vollstandigen Verlegung des Lumens, sondern nur zu einer krampf
haften Umschniirung des Inhalts. So wird eine iiber groBere Diinndarm
abschnitte sich ausdehnende Steifung mit einem Convolut nebeneinander 
gelegener Schlangenleiber vergleichbar. Bei Moglichkeit der Verdrangung 
des Inhalts aus einzelnen Schlingen steht deren volliger Kontraktion bis zur 
Verlegung des Lumens nichts im Wege. 

Bei erheblicher Verbreitung der Darmsteifung kann aus ihr nicht ohne 
weiteres auf den Sitz des Verschlusses geschlossen werden. Dies ist nur dann 
moglich, wenn stiirmische, peristaltische Wellen iiber eine besonders mar
kante Schlinge konstant bis zu einer bestimmten Stelle verlaufen, wie dies 
besonders bei den Tumorverschliissen der Flexura sigmoidea und des Colon 
pelvinum zu beobachten ist. 

Die tetanischen Kontraktionen einzelner leerer Schlingen, wie sie bei 
Enterospasmus, bei Bleikolik, aber auch bei akuten mechanischen Ver
schliisscn infolge enormer reflektorischer Erregung vorkommen, sind meist 
nicht direkt fUhlbar, da solche Schlingen einen geringen Durchmesser haben 
und den Bauchdecken gewohnlich nicht anliegen; doch glaube ich, einige 
Male bei schlaffen Bauchdecken derartige kontrahierte Schlingen gefUhlt 
zu haben. 

b) Lokaler Meteorismus. 

Wahrend die Voraussetzung fUr die eben besprochenen Erscheinungen ein 
langeres Bestehen der Wegstorung ist, ist der sogen. lokale Meteorismus 
(v. Wahl, Zoege v. Manteuffel, Kader), d. h. der Nachweis der meteo
ristischen Auftreibung abgeschniirter oder sonstwie ausgeschalteter Darm-
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schlingen, ein wichtiges und friihzeitiges Symptom akuter Verschliisse. 
Deshalb hat diese Erscheinung, die langere Zeit im Vordergrund des 
Interesses stand, eine erhebliche klinische Bedeutung, wenn sie auch nicht 
immer in der klassischen Scharfe zu beobachten ist, wie bei dem Volvulus 
des Caecum und S. romanum, wo die geblahte Schlinge bis hinauf in das 
Epigastrium nachweisbar sein kann. Bei den Strangulationen des Men
schen tritt das Symptom selten so deutlich hervor wie im Tierexperiment, 
weil die Voraussetzung fiir die Inspektion und Palpation solcher Schlingen, 
namlich die Entspannung der Bauchdecken fehlt. 

c) Nachweis fixierter Schlingen. 

Bei den Abschniirungen gelingt haufiger der Nachweis einer fixierten, 
feststehenden Schlinge, als der einer besonders starken lokalen Blahung. 
Manchmal konnte ich, wie Zeidler, die Abschniirung der Schlinge als eine 
derbe kleine Resistenz erkennen. Je tiefer und versteckter die betreffende 
Schlinge liegt und je mehr sie bei geringem Umfang iiberlagert ist, um so 
schwieriger ist ihr Nachweis. Daher ist ihre Feststellung bei eingeklemm
ten auBeren Briichen so einfach und unmittelbar moglich, bei inneren 
Darmverschliissen im Unterbauch und Becken durch vaginale, oder rek
tale oder auch kombinierte Untersuchung manchmal nicht schwierig, ihre 
Feststellung bei wachsendem Meteorismus und bei gespannten Bauchdecken 
aber oft unmoglich. Wichtig ist die Tatsache, daB die Auftreibung einer 
Diinndarmschlinge fast nie so hohe Grade erreicht wie die von Dickdarm
schlingen, die bis zu Armes-, ja Beinesdicke anschwellen konnen. Beim 
Diinndarmvolvulus findet sich haufig kein scharfer Gegensatz zwischen dem 
gedrehten und dem zufiihrenden Darmteile, so daB dann bei groBen Di
mensionen der gedrehten Darmpartie nicht festzustellen ist, was auf den 
lokalen und was auf den gleich zu besprechenden Stauungsmeteorismus zu
riickzufiihren ist. In einem solchen Fall konnte ich nachweisen, daB eine 
palpable Resistenz dem g e d r e h ten Me sen t e r i u m entsprach. 

Invaginations- und Darmtumor. Besonders wichtig und leicht ist 
die Feststellung des Invaginationstumors, zumal bei Kindem im Friih
stadium. Sie gelingt auch wieder durch einfache Palpation des meist leicht 
eindriickbaren Abdomens oder durch kombinierte, abdominelle und rektale 
Exploration. In gleicher Weise laBt sich ein groBer Bruchteil der Darm
tumoren unmittelbar erkennen. 

Weiter sei betont, daB es bei sorgfaltigem Absuchen des Abdomens 
durch die verschiedenen Untersuchungsmethoden haufig gelingt, wenn auch 
keine bestimmte Darmschlinge, so doch wenigstens irgend eine Resistenz 
(Verdickung der Adnexe und der Parametrien, lleocoecalresistenz, Gallen
blasentumor usw.) oder sonstige Veranderungen im Abdomen festzustellen, 
die auf den Sitz des betroffenen Darmteiles im Abdomen hinweisen oder 
sonstige Riickschliisse auf den krankhaften ProzeB ermoglichen. 

SchlieB1ich kann auch der Nachweis geblahter, bzw.leerer (kollabierter) 
Schlingen vom Rektum aus, von Wichtigkeit sein. 
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4. Atonischer und Stauungsmeteorismus. 

Die bisher erwahnten 10k a len Befunde, einschlieBlich des lokalen 
Meteorismus, sind um so leichter zu erheben, je weniger ein allgemeiner 
Meteorismus ausgebildet ist. Ein ausgebreiteter Stauungsmeteorismus, der 
naturgemaB in erster Linie ein Symptom des Spatstadiums ist, ver
deckt dann oft die erwahnten Erscheinungen. V oraussetzung fiir das 
Zustandekommen des S tau u n g s met e 0 r ism u s ist die starke und 
rapide Ansammlung von Darminhalt oberhalb eines mechanischen Ver
schlusses. 1m Gegensatz zu ihm mochte ich den allgemeinen Meteorismus, 
wie er bei Peritonitis, toxischer Darmparalyse usw. vorkommt, als atoni
schen Meteorismus bezeichnen. 1m Spatstadium bieten beide das gleiche 
Bild; an den ausgedehnten Darmen treten die Konturen dann nur noch 
undeutlich hervor. Bei mechanischer wie bei entziindlicher Darmverlegung 
sieht man jetzt keine Bewegungen mehr, hochstens sind ganz oberftachliche 
und ohnmachtige Versuche zur Peristaltik erkennbar. 1m allgemeinen fiihrt 
der atonische allgemeine Meteorismus zu den hochgradigsten Formen der Auf
treibung und Tympanie. Besonders hochgradig ist er, wie schon Nothnagel 
erwahnt, bei der Peritonitis puerperalis, wo die durch die Graviditat ge
schwachte Bauchmuskulatur den Darmen keinen Widerstand leistet. Gegen 
die starke Zunahme der Auftreibung schiitzt bei Stauungsmeteorismus des 
mechanischen Diinndarmverschlusses zum Teil der Tonus, der, wie wir sahen, 
so lange erhalten bleibt, daB der 'l'od meist eintritt, ehe der Meteorismus 
die hochsten Grade erreicht hat. In friiheren Stadien entspricht der 
Stauungsmeteorismus der Menge von aufgestauter Fliissigkeit und Gas und 
wachst infolgedessen allmahlich an. Einen besonderen Charakter tragt der 
Stauungsmeteorismus des Dickdarmes. Hier fiihrt die Gasiiberfiillung haufig 
zu einer gleichmaBigen Auftreibung der oberhalb des Verschlusses gelegenen 
Dickdarmabschnitte und bei normaler Lage des Darmes zu sogenanntem 
Flankenmeteorism us, dem Nothnagel z. B. gegeniiber dem mehr zen
tralen, d. h. im Hypogastrium und in der NabeIgegend ausgebildeten 
Stauungsmeteorismus des Diinndarmes, differentialdiagnostische Bedeutung 
beimiBt. Hier sollen umgekehrt die Flanken manchmal eine Einsenkung 
zeigen. Hochgradiger Stauungsmeteorismus des Dickdarmes kann iibrigens 
zu einer Verdrangung und Vberlagerung des Diinndarmes und einer Aus
fiiIlung des Abdomens bis in die mittelsten und auBersten Teile fiihren. 
Bei starkem Meteorismus sucht sich der Darm durch Auftreiben der 
Bauchdecken und Hochdrangen des Zwerchfelles Raum zu schaffen. J e 
resistenter oder unnachgiebiger die Bauchdecken, um so starker wird die 
[nnenspannung, um so friihzeitiger kommt es zu einer mechanischen Er
,chwerung der Atmung (costaler Typus), zu Dyspnoe und Atelektase der 
Lungen, gleichzeitig zu den Erscheinungen der venosen Stauung. Die nach 
)ben drangenden Darme fiihren auBerdem zu einer Hochdrangung und 
Kantenstellung der Leber und zu einer Verkleinerung der vorderen Leber
:lampfung, wahrend umgekehrt die hintere Leberdampfung sich nach oben 
v-erbreitert. Die Bauchdecken werden bei starkem Meteorismus vorge
wolbt; die Muskulatur verliert infolge Vberdehnung die Kontraktions
tahigkeit, so daB bei zuriickgehendem Meteorismus das Abdomen vollig 
)hne Spannung und tief eindriickbar ist. Neben dem allgemeinen haben 
wir auch einen partiellen atonischen Meteorismus und einen par
,iellen Stauungsmeteorismus zu beriicksichtigen. Besonders haufig 
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(Bayer, Anschiitz usw.) ist derselbe am Coecum beobachtet und als 
lokaler Coecalmeteorismus bezeichnet worden. Das Coecum ist wegen 
seiner diinnen Wandung und groBen Dehnbarkeit besonders zu solchen Auf
treibungen geeignet. Es kann durch die Bauchdecken als ausgedehnter, 
ballonartig gespannter Tumor erkennbar sein. Ein solcher lokaler Coecal
meteorismus tritt ofter auch bei tiefen Dickdarmverlegungen auf, wahrend 
die dazwischen liegenden Teile des Dickdarmes noch weit weniger gedehnt 
sind. 

Lageanomalien des Dickdarmes konnen zu Verwechslungen geblahter 
Darmschlingen fiihren, so z. B. bei Verlegung der Flexura sigmoidea nach 
rechts oder des Quercolon nach links bzw. unten. Weiter muB man sich 
vor Verwechslungen gesteifter, unten links gelegener und schrag gerich
teter Diinndarmschlingen mit der Flexur hiiten. Da wo die Steifung auf 
Diinndarmschlingen iibergreift, kann dies ein Hinweis darauf sein, daB es 
sich nicht urn die Flexur handelt. Doch lehren andere Beobachtungen, daB 
auch bei tiefem DickdarmverschluB die Darmsteifungen bis auf den Diinn
darm iibergreifen konnen. 

5. Gasspannnng nnd Darmgeransche. 

Die Darmgerausche hangen yom fliissigen und gasfOrmigen Inhalt einer
seits, von der Art und Starke der Darmbewegungen und der Spannung 
der Darmwand anderseits abo Wir haben die kiinstlich, d. h. bei passivem 
Verhalten des Darmes zu erzeugenden und die durch eine aktive Leistung 
des Darmes entstehenden Darmgerausche zu unterscheiden. 

Auscultatorischer Nachweis der Gasspannung. Es ist zweck
maBig, bei der auskultatorischen U ntersuchung auf Darmgerausche die Darme 
systematisch, wie die Lungen, abzuhorchen. Man sucht am besten zunachst ein 
Urteil iiber die kiinstlich ausl6sbaren Darmgediusche zu gewinnen. 
Und zwar kommt hier vor allem der Nachweis einer starkeren Gasspannung 
in Betracht. Man setzt zu diesem Zweck das Horrohr an einer beliebigen 
Stelle auf, da das auszulosende Phanomen auf weite Strecken vernehmbar 
ist, und sucht jetzt durch vielfachen Gegenschlag mit dem Finger gegen 
die verschiedenen Teile des Leibes den Ort starkerer Gasspannung fest
zustellen, urn dann durch unmittelbares Aufsetzen des Stethoskops an solchen 
Punkten die Untersuchung weiter fortzusetzen. Nothnagel warnte schon 
vor falscher lokalisatorischer Bewertung der Gasspannung, da der Klang 
bei der Perkussion und Auskultation weithin im Abdomen horbar sei. 
In gleicher Weise gelingt der Nachweis der Gasspannung durch die sog. 
Stabchen-Plessimeterauskultation. Der auf diese Weise horbare Ton ist 
im Bereich der am starksten gespannten Partien am hellsten, hochtonend, 
so daB man ohne weiteres den Eindruck gewinnt, einem pathologischen 
Befund gegeniiberzustehen. Vor allem, wenn man an gleicher, umschrie
bener Stelle oder an mehreren Stellen das Gerausch im Verlaufe mehrerer 
Stunden dauernd konstatieren kann, bildet dieser Befund einen wichtigen 
Hinweis auf die erhebliche Storung der Gaspassage und Gasresorption. 
Bei allgemeinem Meteorismus wird nach Nothnagel der Ton abnorm 
tief und laut und verliert seine tympanitische Klangfarbe. Bei kurz 
bestehenden Diinndarmverschliissen fehlt meist die Voraussetzung fiir eine 
erhebliche Gasspannung, dagegen findet sie sich besonders bei akuten 
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Dickdarmverschliissen, vornehmlich bei dem Volvulus der Flexur, we iter bei 
dem peri toni tisch oder entziindlich-mechanisch bedingten Meteorismus und bei 
allen, Hinger bestehenden, mit erheblicher Aufstauung und Zersetzung im Darm
innern einhergehenden mechanischen Darmverschliissen. Eine konstant durch 
Stunden hindurch nachweisbare, erhebliche Gasspannung deutet zum min
desten also immer auf irgendeine ernstere Passagestorung des Darmes, wenn 
auch nicht ohne weiteres auf einen mechanischen VerschluB hin. 

a) Perkutorischer Nachweis der Gasspannung. 
Stark mit Fliissigkeit gefiillte Darmschlingen liegen bei hoherem Grade 

des Meteorismus, speziell des atonischen Meteorismus, meist in den abhan
gigen Teilen des Abdomens, wahrend die gasgefiillten Schlingen die vordere 
Bauchpartie einnehmen und diese ballonartig, bzw. luftkissenformig vor
treiben konnen. Dadurch kommt eine, perkutorisch oft nicht ohne weiteres 
von einer extraintestinalen Fliissigkeitsansammlung zu unterscheidende, 
Dampfungszone zustande; in den dariiber gelegenen Teilen ist bei Gegen
schlag mit dem Finger ein tympanitischer Klopfschall bzw. ein Schachtel
ton zu erzeugen. 

b) Auskultatorischer und kombinierter Nachweis der Gasspannung. 
GroBen diagnostischen Wert hat der Nachweis von Platscher- und 

S c h ii t tel g era usc hen. Sie sind bei starkerer Fliissigkeits- und Gas
ansammlung im Darm, ebenso wie bei solcher im Magen, durch Schiitteln, 
bzw. Erschiitterung des Abdomens durqh GegenstoB, leicht auslOsbar. Oft sind 
sie schon mit bloBem Ohr wahrnehmbar, sonst mit Hilfe des Stethoskops zu 
Gehor zu bringen. Da' auch diese Gerausche unabhangig von irgendeiner 
aktiven Leistung des Darmes entstehen, verschwinden sie nach Aufhoren 
des kiinstlichen aus16senden Momentes sofort wieder. Die physikalischen 
Voraussetzungen fiir die PIatschergerausche des Darmes sind die gleichen 
wie fiir die weit haufiger zu konstatierenden, oft durchaus harmlosen Plat scher
gerausche des Magens. Ehe man weitere diagnostische Schliisse aus den 
Platschergerauschen zieht, muB man natiirlich ausschlieBen, daB sie im Magen 
entstehen. Wo ihre Entstehung im Darm gesichert ist, bilden sie in vielen 
Fallen einen auBerst wertvollen Hinweis auf eine stark ere Aufstauung im 
Darm, speziell auf eine solche im Diinndarm (Volvulus, Einklemmung, Ab
knickung usw.). Man begegnet allerdings nach reichlichem FliissigkeitsgenuB 
bei alteren Individuen mit schlaffen Bauchdecken und atonischem Darm 
ab und zu auch voriibergehend im Darm entstehenden Platschergerauschen 
ohne ernste pathognomonische Bedeutung. 

c) Durch Bewegungsvorgange im Darm verursachte Gerausche. 
Diesen kiinstlich erzeugten Darmgerauschen stehen die auf aktiven 

Leistungen des Darmes beruhenden Gerausche gegeniiber. 1m Gegensatz 
zu den ersteren sind die letzteren manchmal erst durch langere, mehr
minutige, oder wiederholte Auskultation mit Sicherheit auszuschlieBen oder 
festzustellen. Manchmal gelingt es, die notwendige Steigerung der Peristaltik 
durch Benetzen der Bauchdecken mit kaltem Wasser oder durch wieder
holtes Beklopfen des Leibes hervorzurufen. Die starksten Gerausche dieser 
Art, namlich ein weithin horbares Kullern, Klingen und Gurren, sind eine von 

Braun-Wortmann, Darmverschlul.l. 6 
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den Darmsteifungen und der gesteigerten Peristaltik untrennbare Erschei
nung. Sie erinnern an die beim AusgieBen einer Flasche entstehenden 
Gerausche und sind die Steigerung der schon normalerweise vorkommenden 
Borborygmen. Sie beruhen auf dem plOtzlichen Zusammen-, bzw. Auseinander
laufen des fliissigen Darminhalts und auf seiner Vermischung mit den Darm
gasen. Nicht selten begegnet man einem ebenfalls durch die pathologisch 
gesteigerte Darmbewegung verursachten, metallischen Klingen, das von 
Wi I m s eingehender gewiirdigt ist. W il m s wies darauf hin, daB dieses, 
durch Springen von Gasblasen entstehende metallische Klingen auch bei 
korpulenten Menschen, speziell bei Hindernissen im Diinndarm deutlich ge
hort werden konnte, daB es schon friiher als das charakteristische Poltern 
und Kollern des Darminhalts auftrate. 

Geringere Grade von gleichartigen Gerauschen sind aber manchmal 
auch bei Menschen mit einfacher peristaltischer Unruhe des stark mit Gasen 
und Fliissigkeit gefiillten Darmes (altere Individuen mit schlafl'en Bauch
decken usw.) nachweis bar, deshalb also nicht ohne weiteres zur Diagnose 
des Darmverschlusses ausreichend. Bei akuten Diinn- und Dickdarmver
schliissen im Anfangsstadium sind diese Gerausche wegen der die Situation 
beherrschenden Darmhemmung und wegen der noch ungeniigenden Auf
stauung gasformigen und fliissigen Darminhalts iiberhaupt noch nicht oder 
erst nach langeren Pausen horbar. Auch in Fallen, in denen schon Platscher
gerausche deutlich nachweisbar sind, konnen die erwahnten, aktiv beding
ten Gerausche vor der Operation vollig fehlen, urn nach operativer Be
seitigung des Verschlusses - z. B. nach der Durchschneidung eines strangu
lierenden Stranges oder nach Losung, einer Einklemmung - schon in den 
nachsten Stunden aufzutreten und weiter bis zur Herstellung normaler 
Fiillungs- und Motilitatsverhaltnisse des Darmes tagelang fortzubestehen. 
Nach meinen Erfahrungen sind zum Zustandekommen der in regelmaBigen 
Intervallen wiederkehrenden aktiven Gerausche bei DiinndarmabschlieBung 
durchschnittlich mindestens 2 bis 3 Tage notig, d. h. der Zeitraum, der zur 
Herbeifiihrung einer starkeren Flillung, Ausdehnung und Gasbildung und 
gleichzeitig zum Eintritt einer gesteigerten Darmtatigkeit notig ist. Die 
groben, mit wilder Darmsteifung und mit Kolikschmerzen vergesellschafte
ten Gerausche bediirfen sogar mindestens 3 bis 4 Tage zur Ausbildung; 
ihr Vorhandensein spricht also gegen einen sehr kurz bestehenden Diinn
darm- oder DickdarmverschluB. 

Es geht aus diesen Ausfiihrungen die groBe Bedeutung der verschie
denen Arten der Darmgerausche hervor. Es ist ein Verdienst von Wilms, 
daB er auf die Beachtung dieser Phanomene erneut hingewiesen hat. Auf 
meiner Abteilung ist seit vielen Jahren die systematische Untersuchung ~uf 
Darmgerausche ein integrierender Teil der Untersuchung in jedem Fall von 
DarmverschluBverdacht. 

Der perkutorische Nachweis freier Fliissigkeit im Bauch, ins
besondere der des Stauungstranssudats (Gangolphe, H. Braun) ist ebenso 
wie der der peritonitischen Exsudation ofter moglich. Jedoch ist gerade 
bei letzterer die sichere Entscheidung, inwieweit die Dampfung auf die 
Kontraktion der Bauchmuskulatur, auf Odem der Bauchdecken oder auf 
ein freies Exsudat zu beziehen ist, nicht immer leicht. Am sichersten 
sind groBere, unverschiebliche, fliissige oder plastische Exsudate an um
schriebener Stelle bei der Peritonitis nachweisbar. 
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6. Erbrechen und Aufstofien. 

1m Friihstadium ist das Erbrechen und AufstoBen manchmal nicht mit 
einem Dbelkeitsgefiihl verbunden, da es unabhangig yom Mageninhalt ist. Es 
beruht ausschlieBlich auf der refiektorischen Erregung des Brechmechanismus 
von den gereizten Darm- und Peritonealnerven aus, ist also als Fernwirkung 
aufzufassen. Erbrechen oder haufiger wiederkehrender Singultus sind ein 
fast nie fehlendes Symptom aller mechanischen und entziindlichen Passage
storungen. Erbrechen und Schmerz stehen in einem gewissen Verhaltnis 
zueinander; allerdings kommt die individuell sehr verschiedene Refiexerreg
barkeit des Brechzentrums hinzu, so daB das Erbrechen anch bei den 
gleichen VerschluBformen im Einzelfall ganz verschiedene Intensitat hat. 
1m spateren Stadium, mit zunehmender Menge und Aufstauung des Diinn
darminhalts, tritt die direkte chemische Reizung der Magenschleimhaut 
durch die iibertretenden Massen und der mechanische Reiz der Dberfiillung 
und Dehnung zu der erwahnten Fernwirkung hinzu. Trotz starker Dber
fiillung und Auftreibung kommt bei primarer oder sekundarer Unerregbarkeit 
des Brechzentrums infolge Versagens des Brechmechanismus der Brechakt 
nicht zustande. Das gilt naturgemaB auch besonders fiir das Spatstadium; 
aber auch schon in friiheren Stadien kann man bei der Magenausheberung 
von der enormen Menge gestauter Massen im Magen iiberrascht werden. 

a) Der Charakter des Mageninhalts und des Erbrochenen. 

In friihen Stadien der Wegstorungen unterscheidet sich der Mageninhalt 
und das Erbrochene nicht von dem bei anderen Erkrankungen; es werden zu
nachst die genossenen Speisen, dann geringere oder groBere Mengen griin
lichen Magen- bzw. Duodenalinhalts erbrochen. Da, wo in spateren Stadien 
- wie z. B. bei vielen Peritonitiden und den meisten tiefsitzenden Dickdarm
verschliissen - ein Dbertritt von Darminhalt ausbleibt, behalt das Erbrochene 
die gleiche Beschaffenheit. Manchmal macht es dem ominosen, oft recht pro
fusen, schwarzen Erbrechen Platz oder nimmt einen hamorrhagischen Charakter 
an. Die so erbrochenen Massen sind in erster Linie das Produkt des Magens 
und der obersten Teile des Duodenum oder die Folge schwerer Zirkulations
storungen. Ganz anders ist der Befund da, wo eine mechanische Ver
legung oder eine schwere funktionell mechanisch bedingte Aufstauung im 
Bereich des Diinndarmes vorhanden ist. In seltenen Fallen schon 12 bis 20 
Stunden nach dem Eintritt des Verschlusses, meist erst nach 2 bis 3 Tagen, 
nimmt der Mageninhalt "fakulenten" Charakter an. Es sei hier betont, daB 
trotz starker Fiillung des Magens mit Darminhalt der Brechrefiex manchmal 
nicht kraftig genug ist, um durch spontane Entleerung Kenntnis von dieser 
geradezu pathognomonischen Umwandlung des Mageninhalts zu geben, so 
daB man dies Symptom in manchen Fallen nur dann nicht iibersieht, wenn 
mit der Magensonde in kiirzeren Intervallen der Mageninhalt kontrolliert wird. 

b) Die Bildung und die Herkunft des fakulenten Mageninhalts. 

Die fakulenten Massen sind die Folge der bei abnormer Retention von 
Speisen und Verdauungssaften im Diinndarm unter der Einwirkung der Ver
dauungsfermente, der Darmbakterien usw. einsetzenden kotigen Garung, insbe
sondere die Folge einer starken EiweiBfaulnis, die normalerweise nur im Dick-

6* 
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darm vor sich geht. Die auf die Okklusionsreize zuriickzufiihrende, starke In
haltszunahme aus den Produkten der groBen Verdauungsdriisen, die mangel
hafte Resorption der Spaltungsprodukte des Darminhalts und der ausgeschie
denen Massen, die starke Zunahme der Faulnisbakterien, die rhythmischen 
Kontraktionen der Muskulatur und damit die dauernde Hin- und 
Herbewegung der Inhaltsmassen fordert die Zersetzung des Darminhalts 
ins Ungemessene. Gerade der letztere Urn stand fiihrt dazu, daB auch in den 
obersten, fiir gewohnlich bakterienfreien oder wenigstens bakterienarmen Duo
denal- und Jejunalschlingen die Zersetzung ebenso wie in den tieferen Diinn
darmschlingen erfolgt, ja wegen des Zuwachses an frischen Sekreten vieHeicht 
sogar lebhafter vor sich geht. Der Ausdruck dieser Zersetzungsvorgange sind 
gelbliche, diinnfliissige, diarrhoischen Stiihlen ahnliche, mit reichlichen Gasen 
vermischte Massen von iiblem, kotigem Geruch, wie er sonst nur dem 
Dickdarminhalt eigen ist. Er ist auf die Produkte der EiweiBfaulnis, vor 
aHem wohl auf Indol und Skatol zuriickzufiihren. Normalerweise fehlen der
artige Zersetzungsvorgange im Diinndarm schon deshalb, wei! der Inhalt hier 
nicht stagniert, sondern innerhalb 2 bis 4 Stunden den ganzen Diinndarm 
durchmiBt. Die friihere Ansicht, daB sich diese Zersetzung nur in den tiefsten 
Ileumschlingen und im Dickdarm, in ersteren auch nur bei insuffizienter 
Bauhinscher Klappe, abspiele und daB erst sekundar der Inhalt hoherer, 
vom VerschluB entfernt liegender Schlingen mit diesem zersetzten Inhalt 
sich vermische, ist nicht richtig. 

Die Menge der in den Magen iibertretenden, in ihm weiter faulenden 
und ihn bei zunehmender Gasspannung immer weiter auftreibenden MasElen 
kann ganz enorm sein und viele Liter taglich betragen. Die kotige Garung 
kann durch Darreichung von Medikamenten (Rizinus, Physostigmin), ab
norme Steigerung des Inhalts und durch besonders reichliches Vorhandensein 
faulnisfahiger Massen und Bakterien wesentlich beschleunigt und gesteigert 
werden. 

c) Der Mechanismus des Ubertritts vom Darminhalt in den Magen 

ist jahrhundertelang heiB umstritten worden. Schon Galen zog aktive Krafte, 
insbesondere den "motus antiperistalticus" zur ErkUirung heran, wahrend 
Haguenot und van Swieten vor etwa 200 Jahren eine rein mechanische 
Riickwartsbewegung, also ein Dberlaufen des Darminhalts in den Magen, 
annahmen. In neuerer Zeit sind besonders durch Lei c h ten s t ern, Not h
nagel, Prutz und Ellinger wichtige Klarungen in dieser Frage erfolgt, so 
daB heute die Moglichkeit besteht, dieselbe abschlieBend zu beantworten. 
Prutz und Ellinger haben in ihren Versuchen von Darmgegenschaltung den 
Beweis gefiihrt, daB wir eine geordnete Antiperistaltik am Diinndarm nicht 
nachweisen konnen. Allerdings sind die Verhaltnisse bei den Versuchen mit 
Darmgegenschaltung, besonders auch wegen des Fehlens des Okklusions
reizes und seiner Folgen, pathophysiologisch durchaus nicht den Bedingungen 
beim mechanischen DarmverschluB gleichzusetzen, auBerdem die Befunde an 
Hunden nicht ohne weiteres auf die menschliche Pathologie zu iibertragen. 
Weiter ist beim mechanischen DarmverschluB kein Mangel an unphysiologischen 
Reizen (Ender len und Hess), die, wie z. B. Nothnagel mit seinem Kochsalz
kristallversuch zeigte, abnorme Kontraktionszustande und aufsteigende Be
wegungen des Inhalts auslOsen konnen. Eine Erklarung der aufsteigenden In
vagination ist ohne Annahme einer Antiperistaltik iiberhaupt nicht moglich. 
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Auch die wenigen zuverlassigen Beobachtungen (Rosenstein, Schloffer, 
Leu be u. a.) iiber das Erbrechen fester Kotmassen bei spastischem VerschluB 
Hysterischer sind nur durch eine Aufwartsbeforderung fauligen, eingedickten 
Inhalts aus den unteren Darmabschnitten verstandlich. Die abnormen Inner
vationsvorgange bei Hysterischen lassen es denkbar erscheinen, daB die Wider
stande, die der Antiperistaltik beim normalen Menschen gegeniiberstehen, hier 
iiberwunden werden. Man darf diese Vorgange aber nicht verallgemeinern. 
Haudeck sah vor dem Rontgenschirm bei Diinndarmstenosen am Duodenum 
undMagenAntiperistaltik, Holzknecht in dem dilatierten Teil oberhalb einer 
Stenose Kontraktionsringe, durch die der Inhalt nach zwei Richtungen, anal
und oralwarts, getrieben wurde. Die AufwartsbefOrderung des Darminhalts 
ist aber auch ohne geordnete Antiperistaltik moglich, solange die mo
torische Erregbarkeit erhalten oder sogar gesteigert ist. Zunachst ist die 
sogenannte "RiickstoBkontraktion" (Nothnagel), also die Aufwartspressung 
des vor dem Hindernis gestauten Inhalts, bei starker Kontraktion der zu
fiihrenden Schlinge, dann die Verschiebung des gestauten Darminhalts bei 
diffuser Darmsteifung nach dem Orte des geringsten Widerstandes, d. h. nach 
dem Magen zu, schon lange, ehe eine Dberdehnung des Darmes eingetreten 
ist, zu beobachten. Weiter diirften die rhythmischen Pendelbewegungen 
im gleichen Sinne wirksam sein. Dazu kommen noch der rein physikalische 
Vorgang einer wandstandigen - der axialen entgegengesetzten - Fliissigkeits
stromung, wie sie von Brinton, Grii tzner u. a. betont ist, schlieBlich die 
Verschiebung der fliissigen Massen durch die Bauchpresse bei den Wiirg- und 
Brechbewegungen nach der Stelle des geringsten Druckes. 

Da sich die Nachfiillung des Darmes mit Verdauungssaften und ihre 
Zersetzung in hervorragendem MaBe im Duodenum und oberst en Jejunum 
vollzieht, so ist ein Inkrafttreten der meisten der erwahnten Momente 
nicht unbedingt notwendig. 

Bei funktionstiichtigem, geschlossenem Sphincter pylori ist dessen reflek
torische Eroffnung durch den Inhaltsreiz im Duodenum die Voraussetzung 
des dann meist unter dem EinfluB von Brechbewegungen sich vollziehenden 
Dbertritts des Darminhalts in den Magen. 

Zum Dbertritt der hier sich ansammelnden Massen geniigt - das ist in 
vorgeschrittenen Stadien bei eingetretener Insuffizienz und Paralyse des Dar
mes iiberhaupt der einzig mogliche Vorgang - bei offenem Pylorus das ein
fache Ablaufen, bzw. die Ansaugung (Zwerchfellbewegungen) in den Magen, 
d. h. wieder nach dem Orte des geringsten Widerstandes. Brechbewegungen, 
bzw. wachsender Meteorismus (z. B. auch die Gassperre Leichtensterns) 
konnen die obersten Schlingen weiter direkt in den Magen auspressen. Bei 
starkerem Magenmeteorismus und bei Fehlen der Entlastung des iiberfiillten 
Magens durch Erbrechen kann natiirlich der Gegendruck im Magen so stark 
werden, daB kein weiterer Darminhalt mehr eintreten kann. 

Nothnagel hat darauf hingewiesen, daB bei sehr profusem Er
brechen im Friihstadium akuter VerschlieBungen eine langere Stagnation 
des Diinndarminhalts und deshalb auch eine kotige Gahrung desselben nicht 
einzutreten braucht, bzw. ihr Auftreten und die Uberfiillung des Darmes 
wesentlich verzogert werden kann. 

DaB die Aufstauung von Darminhalt allein nicht zum Kotbrechen geniigt, 
sondern daB die eigenartigen FunktionEstorungen des Diinndarmes die Voraus
setzung dazu sind, beweist der Urn stand, daB die enormen Kotaufstauungen 
bei subakuten oder chronis chen Dickdarmverschliissen, die z. B. in einem 
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Falle N othnagels bis in das Jejunum reichten, wegen des Fehlens von starken 
spezifischen Okklusionsreizen auf den Diinndarm bei wenig gestorter Resorp
tion kein Kotbrechen nach sich ziehen. Nothnagel fiihrt seinen Fall als 
Beweis fiir die Bedeutung des Brechaktes beim Dbertreten von Darminhalt 
in den Magen an, da der betreffende Patient nie erbrochen, ja nicht einmal 
Wiirgbewegungen gezeigt hatte. 

Bei der groBen Mehrzahl der immer wieder seit J ahrhunderten zum Beweis 
der Antiperistaltik angefiihrten Falle von Entleerung von geformten Kot
ballen und Stuhlteilchen durch den Brechakt handelt es sich urn Betrugs
versuche Hysterischer und Geisteskranker oder um Fisteln zwischen Magen 
oder hohen Diinndarmschlingen einerseits und Colon transversum andererseits 
(Fistula bimucosa). 

7. Darmentleerungen. - Stuhlverhaltung. 
Bei volliger mechanischer Verlegung des Darmes kann kein Darm

inhalt mehr aus den hoher gelegenen Darmteilen nach unten treten. Es 
kommt deshalb zu einem volligen Aufhoren von Stuhl und Winden. 1m 
Beginn eines Darmverschlusses kann im AnschluB an den Okklusionsreiz 
der noch unterhalb des Hindernisses gelegene Inhalt entleert werden -
sogar in Form diarrhoiscber Stiihle. Dasselbe gilt von den dort sich bildenden 
Gasen. Der durch EinIaufe noch nach Eintritt des Verscblusses beraus
beforderte Kot besteht aus kleinen, eingedickten, geruchlosen Kotballen mit 
schleimigen Beimengungen und ist ohne weiteres von dem stinkenden, 
diinnen, aufgestauten Darminhalt zu unterscheiden. 

Auch bei akuten Verlegungen (Strangulation, Volvulus, Invagination) 
kommt es vor, daB der AbschluB nach dem abfiihrenden Darm nicht voll
standig ist und daB infolgedessen noch Inhalt in diesen eintritt, der spontan 
entleert wird. Es handelt sich hier meist urn blutig-schleimige Massen 
lihnlich den Stiihlen bei der Mesenterialthrombose. Unter starken Tcnesmen 
erfolgen manchmal reichlichere Schleimentleerungen (z. B. bei Invaginationen). 
In seltenen Fallen von ganz akuten Verschliissen sind diarrhoische, wasserige 
Dejektionen beschrieben worden, die zu Verwechslungen mit Cholera und 
schwersten Enteritiden gefiihrt haben. 

So beobachteten wir bei einem 4 Monate alten Kinde mit Achsendrehung des ge
sam ten Diinndarmes und Colon ascend ens um 360 0 nach 24 stiindigem Bestehen zweimal 
reichliche, blutig wa13rige Stuhlgange, nachdem zu Hause bereits 10 gIeiche Stiihle 
innerhalb 7 Stunden erfolgt waren. Die Moglichkeit des Ubertritts von InhaIt aus dem 
Volvulusdarm in den abfUhrenden Darm war durch den nicht volligen Verschlu13 des 
abfiihrenden Schenkels gegeben. 

Auch bei der peritonitis chen Passagestorung und bei inkompletter, 
mechanischer Verlegung mit Aufstauung von Inhalt ist der Stuhlgang 
haufig ganzlich angehalten; oft gehen aber sparliche Flatus und kleine 
Mengen eingedickten, sonst nicht charakteristisch veranderten Kotes abo 

Bei unvollstandiger und bei intermittierender, vollstandiger mechanischer 
Diinndarm- oder hoher Dickdarmverlegung mit Aufstauung von diinnfliissigem 
Darminhalt kommt es zu verschiedenartigen Darmentleerungen. Treten 
plOtzlich - Z. B. bei Abknickung oder spastischer Verlegung, bei Gallenstein
verschluB oder nach operativer oder spontaner Losung eines Verschlusses -
groBere Massen des zersetzten Diinndarminhalts in den abfiihrenden Schenkel 
iiber, so werden diese stark reizenden Massen meist in Form stinkender, 
diarrhoischer Stiihle ausgeschieden. Sind die in den abfiihrenden Darmteil 
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iibertretenden Mengen - wie z. B. bei Kombination entziindlicher und mecha
nischer Wegstorung oder bei starken. Darmstenosen - nur sparlich, so 
werden sie in normaler Weise eingedickt und dann als frische, breiige, band
artige, meist nur kleinfingerdicke, manchmal auch wie Schafkot aussehende 
Partikel entleert. Doch ist zu bedenken, daB auch bei spastischen Obsti
pationen ahnliche Stiihle beobachtet werden konnen. Beimengung von Eiter, 
Blut, Schleim oder jauchig zerfallenen Massen lassen weitere Schliisse auf 
Tumor usw. zu und sind als erganzender Befund haufig zu verwerten. 

Bei tiefen Dickdarmverschliissen sind die Massen, die eine Stenose 
passieren, meist weniger diinnfliissig, von sehr iiblem Geruch und stark 
zersetzt. 

II. Fern- und Allgemeinsymptome. 

1. Kreislauforgane . 
. Unter den Fern- und Allgemeinsymptomen stehen die Erscheinungen 

an den Kreislauforganen an erster Stelle. Sie sind entweder auf reflek
torische Einfliisse, vor allem auf Schockwirkung, oder auf die allmahliche 
Entblutung und Erschopfung des Gesamtorganismus und des Gehirns oder 
auf eine Kombination beider zuriickzufiihren. Da wo Schockerscheinungen 
fehlen, also besonders bei allmahlichem Beginn und subakutem Verlauf, ver
mag sich der Organismus lange Zeit auf die lokale Darmerkrankung ein
zustellen. In solchen Fallen zeigt der Puls wenig oder gar keine Verande
rungen, hochstens eine reflektorische Verlangsamung und Spannung. Der 
maximale Blutdruck zeigt - auch bei fehlender Sklerose der GefaBe -
an der A. radialis bei der Messung nach Riva-Rocci, eine maBige Steigerung 
iiber die Norm (120 bis 140 mm Hg); die Pulsamplitude, an der Art. cubitalis 
auskultatorisch bestimmt, bewegt sich in normalen Grenzen (50 bis 75 mm Hg). 
Gussew fand beim Volvulus der Flexura sigmoidea vor der Operation den 
Blutdruck 145: 170 mm Hg; nach der Operation sank er auf 70: 90 mm Hg. 
Die Herzaktion ist unter den erwahntenBedingungen kraftig, der Turgor, 
die Farbung der Raut und damit ihre Durchblutung wenig verandert. 

Ganz anders ist der Befund an den Kreislauforganen bei gleichzeitigem 
Schock, d. h. wahrend des unmittelbar auf den Strangulationsinsult folgenden 
Zusammenbruches. Der maximale Blutdruck ist wenig herabgesetzt oder nor
mal (100 bis 115 mm Hg), die Amplitude aber infolge der schweren Alteration 
der zentralen Vasoregulatoren und infolge der Stase des Blutes im Bauche 
meist sehr klein (10 bis 20 mm Hg). Der PuIs ist klein, leer, das GefaBrohr 
kontrahiert, der Rhythmus des Pulses gestort, die Frequenz bis auf 40 herab
gesetzt, manchmal umgekehrt beschleunigt. Die Haut ist der geringen 
Durchblutung der Peripherie entsprechend blaB, fahl, welk, ohne Turgor, 
blutleer; die Herztatigkeit meist ziemlich kraftig, die Atmung beschleunigt, 
oberflachlich. Bei Nachlassen des Okklusionsschocks, insbesondere auch 
nach Beruhigung durch Narkotica, konnen diese Schockwirkungen auf das 
GefaBsystem nachlassen; es kann ein Stadium leidlich ausgeglichenen Blut
umlaufs an die Stelle treten. Da wo -das Stadium des Schocks unmittel
bar in das Stadium der Anamisierung und Erschopfung iibergeht, sinkt der 
Blutdruck bald unter die Norm, um dann weiter mehr und mehr abzu
fallen; die Amplitude bleibt klein oder wird kleiner, der PuIs wird leerer, 
seine Frequenz steigt rasch an, schlieBlich wird er unfiihlbar, wahrend die 
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Herzaktion bei intaktem Myokard eine verzweifelte und angestrengte ist. 
Besonders bedenklich ist ein jaher Umschlag eines ziemIich normalen Pulses 
von 70 bis 90 Schlagen in einen kleinen, frequenten PuIs von 140 und mehr 
Schlagen in der Minute. Bei Einstich mit der Nadel oder Incision in das 
Ohrlappchen entleert sich kaum etwas dunkles Blut. 

2. Allgemeinbefinden. 

Von dem Grade der Schockwirkung und der Zirkulationsstorung hangt 
die Veranderung des Allgemeinbefindens abo Der Gesichtsausdruck ist in 
den eben erwahnten Endstadien verfallen, fahl, angstlich, unruhig (Facies 
abdominalis), die Haut wird welker und schlaffer, zyanotisch, Hande und 
Nase kiihl, die Augen sinken in die Hohlen zuriick; infolge Vberwiegens 
der Musculi recti superiores tritt der beriichtigte "Visus ad coelum vergens" 
ein; die Zunge ist trocken, belegt (abdomineller Typus), die Sprache wird 
heiser, aphonisch; SchweiBausbriiche treten infolge Versagens der regulierenden 
Nervenapparate auf, die Temperatur sinkt unter die Norm, kurz, das Bild 
des terminalen Kollapses ist in scharfster Form entwickelt. Als sicher kann 
man seinen Eintritt dann annehmen, wenn trotz Anwendung der spater zu 
besprechenden Excitantien der Blutdruck sich nicht wieder iiber 80 erhebt, 
der PuIs frequent und die Temperatur subnormal wird. In vieler Richtung 
hat die Veranderung des Aussehens und des Gesamtstatus der Kranken 
viele AhnIichkeit mit dem Bilde des Schocks und Kollapses im Anfangs
stadium, doch sind hier, abgesehen von den schwersten, in kiirzester Frist 
todlich verlaufenden Fallen, die Puls- und Blutdruckverhaltnisse besser, 
der Eindruck nicht so schwer. Vor aHem beherrscht wahrend des initialen 
Schocks der Schmerz meist das Bild, wahrend im Spatstadium eine Herab
setzung der Erregbarkeit der zentralen Apparate und damit eine Euphorie 
sich bemerkbar macht. Da wo die Wasserverarmung besonders stark ist, 
zeigt der Organismus ein ganz besonders krasses Bild des Verfalls, wie der 
Vergleich der ausgetrockneten Gewebe solcher Kranken mit denen bei der 
Cholera zeigt. 

Bei den Formen, bei denen weder Schockwirkungen noch Safteverlust 
eine erhebliche Rolle spielen, besonders auch bei schweren Dickdarmver
schliissen, sind die Storungen des Allgemeinbefindens meist lange Zeit ge
ringer, ist der Ausdruck des Gesichts vielleicht etwas gequalt und krankhaft, 
die Abmagerung bei langer bestehendem VerschluB der Abnahme der Gewebs
bestande entsprechend. Der Gesamteindruck ist, wie Nothnagel erwahnt, 
manchmal sogar trotz faculenten Erbrechens, also trotz schwerer abdomineller 
Vorgange, ein unverhaltnismaBig guter. Gerade bei solchen Kranken kann 
aber plotzIich der Vbergang in das extreme Stadium erfolgen, weil die 
Zentren sich infolge Unterernahrung und Erschopfung moglicherweise auch 
infolge von Vergiftung durch Zersetzungsstoffe des Darmes im labilen Zu
stande befinden und die Widerstande fur die Herzleistung, besonders bei 
starkem Meteorismus, sehr erhebliche sind. 

3. Das psychische Verhalten. 
Das Sensorium ist meist lange Zeit vollig frei. Die Klarheit desselben 

kontrastiert oft mit dem vollig desolaten Zustande und dem fehlenden 
PuIs. Gemildert wird das Furchtbare der Lage durch die haufig im End-
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stadium erfolgende Schmerzfreiheit und Euphorie. In seltenen Fallen sind 
Krampfe, Delirien und Koma beschrieben worden. Interessant ist, daB 
Patienten, die schlieBIich trotz schwerster DarmverschlieBung noch zur Ge
nesung kommen, ofter keine oder nur eine unvollkommene Erinnerung an die 
schwersten Stadien ihrer Erkrankung haben. Bei plOtzlicher Erschiitterung 
des Gesamtorganismus und bei nervosen Individuen macht sich haufiger eine 
lebhaftere motorische Unruhe bemerkbar. 1m Friihstadium sind die Patienten 
yom Schmerz beherrscht und auBern ihn oft durch verzweifeltes, ohnmachtiges 
Stohnen. Auf die Wasserverarmung sind Schmerzen in den Waden und an
deren Muskelgebieten zu beziehen. 

4. Atmung. 
Die Atmung ist im Stadium des Schocks und im Spatstadium wegen 

der Schmerzen und der mangelhaften Durchblutung der Lungen und der 
Gehirnanamie oft beschleunigt, oberflachlich. Vor aHem aber ist sie ab
hangig yom Meteorismus und von dem dadurch bedingten Zwerchfellhoch
stand; hierdurch kann der Gaswechsel ein ganz ungeniigender werden. 

5. Temperatur. 
Die Temperaturmessungen geben bei Patienten mit Darmverschliissen 

nur wenig brauchbare Unterlagen fiir die Beurteilung. Madelung machte 
darauf aufmerksam, daB oft ganz erhebliche, bis zu mehreren Graden be
tragende Differenzen zwischen der Achsel- und Rektaltemperatur bei solchen 
Kranken bestehen; ich habe mich davon ebenfalls iiberzeugen konnen. Es 
ist die Achseltemperatur auf die sehr geringe Durchblutung der Peripherie, 
die erhohte Rektaltemperatur auf die abdominelle Hyperamie und auf die 
starke Steigerung und Veranderung der abdominellen Funktionen zuriick
zufiihren. Wir finden diese Temperaturdifferenz iibrigens auch bei schweren 
Peritonitiden. 

Festzuhalten ist, daB auch bei nicht komplizierten, heilbaren Darm
verschliissen (z. B. Diinndarmvolvulus usw.) Temperaturen in der Achsel 
bis 38 0 und mehr konstatiert werden konnen, ebenso wie umgekehrt bei 
der Peritonitis bekanntlich manchmal die Temperatur kaum erhoht ist. 

1m groBen und ganzen spricht aber eine normale Temperatur in der 
Achsel, zusammen mit einer erheblich hoheren Temperatur im Rektum, mehr 
fiir einen mechanischen VerschluB als fiir eine Peritonitis. 

6. Blut. 
Bisher ist es nicht gelungen, im B I u t pathologische Veranderungen 

nachzuweisen; nur laBt sich meist bei vorgeschrittenem DarmverschluB ein 
recht hoher Hamoglobingehalt infolge der Wasserverarmung konstatieren. 

7. Drin. 
Der U rin ist meist sparlich, konzentriert. Wie wir oben erwahnten, 

enthiLlt er im Anfangsstadium nicht selten EiweiB und Zylinder, die aber 
rasch wieder verschwinden. Charakteristisch ist der Gehalt an Indikan, der, 
wie wir sahen, proportional den Zersetzungsvorgangen im Diinndarm ist 
und infolgedessen in vielen Fallen eine wichtige Handhabe bietet. Der 
N ach weis des von R 0 sen b a c h festgestellten sog. roten Farbstoffes findet 
praktisch neben der Feststellung des Indikan keine Anwendung mehr. 



Zweiter Abschnitt. 

Spezielle Pathologie. 
1. Kapitel. 

Darmabschniirungen und Darmeinklemmnngen. 
Darmeinklemmungen (Inkarzerationen) und Darmabschniirungen (Stran

gulationen) gehoren pathologisch und klinisch eng zusammen. Bei beiden 
VerschluBformen handelt es sich im allgemeinen urn die VerschlieBung von 
Darmschlingen an beiden Enden (sogen. bileptischer VerschluB) - unter gleich
zeitiger Kompression ihrer MesenterialgefaBe und -nerven - infolge einer 
konzentrischen Schniir- oder Druckwirkung durch auBerhalb gelegene, sie 
allseitig umschlieBende Gewebsringe oder Strange. Fiir die pathologischen 
und klinischen Folgen ist es dabei von sekundarer Bedeutung, ob es sich 
urn die Einklemm ung einer Darmschlinge im Bereich von ring- oder 
spaltformigen Gewebslticken, bzw. im Bereich gleichartig geformter Gewebs
strange von konstanter GroBe oder urn eine Abschniirung, d. h. das An
ziehen, bzw. schlingenartige Zuziehen eines den Darm umgebenden Stranges 
oder strangartig wirkenden Gebildes handelt. Die pathologischen Wirkungen 
der Darmeinklemmung und -abschniirung, sowie die Gleichartigkeit oder 
Verschiedenheit des Krankheitsverlaufs und des Krankheitsbildes in den 
einzelnen Fallen hangen, weniger von der anatomischen Form, als von der 
Starke der Umschniirung und der Ausdehnung des betroffenen Darmteiles abo 

Die Wirkung der Umschniirung des Darmes und des Mesenterium 
ist meist so hochgradig, daB gleichzeitig mit dem VerschluB schwere, 
zur Gangran fiihrende Zirkulationsstorungen einsetzen. Bei schwachen Ein
klemmungen und Abschniirungen kann, ebenso wie bei den nachher zu be
sprechenden seitlichen Abklemmungen, die AbschlieBung zunachst nur zu 
einer einfachen Passageunterbrechung, also zum glatten VerschluB fiihren, 
wahrend die Zirkulationsstorung im Bereich des unmittelbar betroffenen 
Darmteiles und ihres Mesenterium geringere Grade erreicht, also Gangran 
erst bei langerem Bestehen des Verschlusses droht. 

I. lUorphologie. 
Die Grenze zwischen den einzelnen anatomischen Formen der Inkarzera

tionen und Strangulationen ist nicht immer scharf zu ziehen; es gibt mannig
fache Dbergange und Kombinationen zwischen ihnen, wie zwischen ihnen 
und den spater zu besprechenden seitlichen Abklemmungen, Abknickungen, 
Achsendrehungen und Verknotungen. 

Die Darmeinklemmungen und Darmabschniirungen lassen sich unter 
Beriicksichtigung der Herkunft und Art in drei Hauptgruppen gliedern, 
namlich in: 
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1. Einklemmungen in Lucken und Spalten des wandstandigen Peri
toneum (Brucheinklemmungen). 

2. Einklemmungen in Ringen und Spalten des Bauchinnern (bruch
artige Einklemmungen). 

3. Abschnurungen durch Strange, bzw. strangartig wirkende Gebilde. 

1. Brucheinklemmungen. 

AuBere Brucheinklemmungen. 

Zu den Einklemmungen in abnormen Gewebsspalten und -lucken stellen 
die Brucheinklemmungen und von diesen wieder die aufleren Brucheinklem
mungen das Hauptkontingent. 

Die aufleren 'Brucheinklemm ungen solI en nur soweit beruhrt werden, 
als zum Verstiindnis des Einklemmungsmechanismus und der anatomischen 
und klinisChen Ubergange und Unterschiede zwischen inneren und iiufleren 
Einklemmungen notwendig ist. Infolgedessen sind in erster Linie die Lo
kalisation und bestimmte Eigentumlichkeiten der in Frage kommenden 
iiufleren Bruche und ihrer Einklemmungen zu erortern, wiihrend hinsichtlich 
ihrer speziellen Anatomie und Entwicklungsgeschichte auf andere chirurgi
sche Werke, besonders auf die Bearbeitungen von B. Schmidt, Konig, 
Tillmanns, Graser, Sultan, auf die wir uns im folgenden beziehen, 
verwiesen wird. 

Einklemmung in Schenkelbruchen. Am hiiufigsten sind die Ein
klemmungen von Schenkel- und Leistenbruchen. Die Bruchpforte und 
die Einklemmungsstelle liegen bei den Schenkelhernien im Bereich des 
sog. Schenkelringes. medianwiirts von den SchenkelgefiiBen. Der schnurende 
Ring wird bei ihnen gewohnlich von den scharfen, uber das Schambein bogen
formig gespannten, medialen Teilen des Poupartschen Bandes und der Fascia 
transversa (fascia propria herniae), nur selten vom peritonealen Bruchsackhals 
gebildet. Weit seltener erfolgt die Einklemmung in Maschen der Lamina cri
brosa. Bruchpforte und Einklemmungsring sind bei der Schenkelbrucheinklem
mung meist sehr eng, manchmal nur bleistiftgrofl. Die Bruchsacke sind ebenfalls 
meist klein und eng, so daB sich fiir gewohnlich nur eine einzelne kleine Darm
schlinge, nicht selten nur ein Teil des Darmquerschnitts (Darmwandbruch, 
Littl1lsche Hernie) in ihnen findet. Dann fehlt solchen Formen das wich
tigste Kriterium der auBeren Brucheinklemmung, die Bruchgeschwulst. 

~ Die Einklemmung in Leistenhernien betrifft in erster Linie die in
dirClkten, selten die direkten Leistenhernien. Die eingeklemmte Darmpartie 
kann, wie bei den Schenkelbruchen, durch gleichzeitig im Bruchsack befind
Hche Netzklumpen, durch priiperitoneale Fettmassen oder durch cystische 
Hohlriiume (Hernia encystica, Hydrocele) verdeckt werden, so daB sie 
nicht ohne wei teres erkennbar wird, praktisch also die Einklemmung als 
innerer VerschluB zu betrachten ist. Der einklemmende Ring wird 
beiden Leistenhernien entweder von den sehnigen Schenkeln der Bruch
pforte oder von der peritonealen Einschnurung am Bruchsackhals in der 
Ebene des inneren Leistenringes oder von pathologischen Strangen im 
Innern des Bruchsackes gebildet. Die Inkarzerationsringe sind bei den 
Leistenhernien durchschnittlich etwas weniger scharf und eng als bei den 
Schenkelhernien. Wir begegnen Bruchpforten vom Umfang eines oder meh
rerer Finger. Die normalen anatomischen Beziehungen zwischen den Bruch-
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pfeilern und dem Bruchsackhals werden nicht selten dadurch gestort, daB 
sich der peritoneale Schniirring mit dem Bruchsackhals und dem Bruchsack 
verschiebt. Der Ring kann unter der Wirkung des intraabdominellen Druckes 
oder der Schwere des Bruchsackinhalts nach auBen und unten gegen das 
Scrotum vorriicken. Durch entziindliche oder mechanische Reize, z. B. 
durch Druck des Bruchbandes, entstehen narbige Schrumpfungen und weitere 
Einschniirungen im Bruchsackhals. 

Schein re d u k tio n. Bei energischen, fehlerhaften Taxisversuchen 
kann ein nur locker mit seiner Umgebung verbundener Bruchsack samt 

, 
............. 

Abb. 11. Abb.12. 
Scheinreduktion (schematisch nach Roser). 

Inhalt - und zwar nicht nur bei Leisten-, sondern auch bei Crural- und 
Nabelhernien - ganz oder teilweise nach dem Abdomen zu disloziert werden, 
ein Vorgang, der als Schein-, bzw. Massenreduktion oder als "reposition 
en bloc" einer Hernie bezeichnet wird. 

Neben den vollstandigen kommen unvollstandige, nur den locker mit 
der Umgebung verbundenen Bruchsackhals betreffende Scheinreduktionen -

lliUim 
Brllch'ack 

Abb. 13. Falsche Reposition durch einen 
RiJ3 im Bruchsack; Darm im properitonea

len Bindegewebe (nach Lejars). 

RiB im 
13rlleh.nck 

13rllchdarnt 

""""- - - Bruch8ack 

Abb. 14. Reposition en bloc 
(nach Lejars). 

bei der unblutigen wie bei der operativen Taxis - vor, bei der Operation 
besonders leicht dann, wenn mehrere Schniirringe oder mehrere Bruchsack
kammern und -taschen vorhanden sind und wenn der oberste, tatsachlich 
eingeklemmte Schniirring iibersehen wird und uneroffnet bleibt. 

Es betreffen solche Zufalle durchaus nicht nur kleine, sondern auch recht 
groBe Briiche, zumal Skrotalbriiche, in denen oft die verhaltnismaBig groBe 
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Weite der Bruchpforte und ein lockerer Zusammenhang von Bruchsack und 
umgebenden Gewebsschichten die Verschiebung des Bruchsackes begiinstigen. 

In den typischen Fallen von Massenreduktion wird der Bruch ent
weder gegen die Peritonealhohle vorgestiilpt (Abb. 11) oder er legt sich, wie 
bei der interparietal en Hernie(Abb. 15f.), seitlich zwischen Peritoneum 
parietale und Fascia transversa, bzw. zwischen oberftachlichere Schichten der 
Bauchwand. Ein ahnliches Bild geben die FaIle, in den en bei der Taxis 
oder Herniotomie der Darm durch seitliche Offnungen ~EinriB oder Einschnitt, 
Abb. 13) oder Ausstiilpungen des Bruchsackes in das subperitoneale Gewebe 
zuriickgedriickt wird und hier liegen bleibt, ohne daB an der Einklemmung 
im Bruchsackhals und an dessen Verhaltnissen sich etwas anderte. Von den 
zahlreichen Moglichkeiten einer falsehen Reposition sei nur noch das Ab
reWen des schniirenden Bruchsackhalses von seiner peritonealen Umgebung 
und das Hereinrutschen des nach wie vor im Bruchsackhals eingeklemmten 
Darmes in die freie Bauchhohle erwahnt (Abb. 14 [vgl. auch Hernia pro
peritonealis und juxtavesicalis ]). 

Eigene Beobachtung. 23 j iihr. Mann mit seit 12 J ahren bestehendem, rechtsseitigem 
Leistenbruch erkrankt kurz nach der - wie gewohnlich selbstiindig ausgefiihrten -
Reposition des Bruches unter stiirmisch auftretenden VerschluBerscheinungen. Bei der 
sofortigen Operation - Mittelschnitt unterhalb des Nabels - zeigt sich, daB bei der 
Reposition mit dem Processus vaginalis peritonei zugleich eine am Bruchsackhals einge
klemmte Diinndarmschlinge in den Bauchraum hinein verlagert ist. Scharfe Erweiterung des 
einschniirenden Ringes und Befreiung der 10 cm langen, mit einer deutlichen Schniir
furche versehenen Diinndarmschlinge. Durch Verschiebung der Haut vom Mittelschnitt 
aus wird der rechtsseitige iiuBere Leistenring freigelegt und die Bruchhiillen in den 
Leistenkanal zuriickverlagert. Danach iibliche Versorgung der Bruchhiillen und der 
Bruchpforte nach Girard. Heilung. 

Einklemmung in kompletten und interparietalen Leistenbriichen. 

Wichtig ist fUr unsere 
Frage die Kenntnis einiger 
Abarten der Leistenhernien, 
die sich der auBeren Be
tastung entziehen konnen, 
namlich die der inkom plet-
ten und der interparie-
talen Leistenhernien 

Peritoneum 
Fa~('j3 traruw. 
.\1 . obliqu. H. 

tr"no,·. 

~I. obI. ext. 

PeritoneHm 
l ;"nscia transvl"rs. 

~~~~~ \' . H. A. epl
gustric" 

rl' lInica vag. comm. 

-Tunica vag. propr. 

(siehe schematische Abbil
dungen 15 u. 16). Sie bil
den den Ubergang zu den 
inneren Darm verschl iissen. 

Abb. 15. Hernia inguinalis interstitialis bilocularis 
(nach Gobell). 

Der sogenannte inkom pIette 
Leistenbruch ist anatomisch normal 
im Leistenkanal gelagert, riickt aber 
nicht iiber den auBeren Leistenring 
nach auBen; die interstitielle oder 
interparietale Hernie (Hernia in
guinalis interparietalis) entwickelt 
sich nicht gegen den auBeren Leisten
ring und iiber denselben hinaus, 
sondern bildet sich an abnormer 
Stelle zwischen den einzelnen Schich-

)1. obI. 
into 

M. obI. ext. 
I 

intcrstitieller Brllcilsack 

Abb. 16. Hernia interstitialis monolocularis 
(nach Gobeli). 
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ten der Bauchwand, vor aHem zwischen M. obliquus externus und M. trans
versus, bzw. Fascia transversa - aber auch oberfiachlicher und tiefer -
aus (vgl. Abb. 15ff.). 

Sehr oft ist die interstitielle Hernie mit einer normalen auBeren Inguinal-, 
bzw. Skrotalhernie kombiniert; es bestehendann zwei, haufig nur durch 

eine schmale Briicke von-

Fa~chl trullS\-eu. 

.\1. trans,'. 

Propcritonr' 
:ller Jl r llch· 
sack 

I',II.A. 
pi"a:olt ric;' 

)1. olll. int. -2~~~~~~~ II, obI. ext .. 1 

Tunica ,'aginalis 
testis proprio 

Tunica '"'llginalis 
eommllnis 

Abb. 17. Hernia monolocularis antevesicaIis 
(nach Gobeli). 
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/ I ' \ ' t' . u . .. rpIg98 rica ----==--
\ \----Tllldcu \'as:(. ('umm. 

Tu !liea v:lg. propr. 

Abb. 18. Hernia bilocularis iJiaca congenita 
(nach Go bell). 
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Peor. Vllg. peritonei 

Peritoneum 
]'ropcritoneal. Jjrllch~n('k 

____ Fascia. tran~n'r~ali~ 
\ ', II .• \, i.'J,ig".tricll 

Abb. 19. Hernia bilocular is antevesicalis acquisita 
(nach GobeIl). 

einander getrennte Bruch
sacke (Hernia interparietalis 
bilocularis im Gegensatz zu 
der Hernia interstitialis mo
nolocularis). Gerade unter 
solchen Verhaltnissen kann 
die erwahnte en bloc-Re
position einer Hernie vor
kommen, bzw. wird bei der 
Taxis oder bei der Operation 
nur der ungefahrliche auBere 
und nicht der eingeklemmte 
interparietale Bruch repo
niert. 

Einklemmung 
III Nabel- und Parum

bilikal brii chen. 

Recht haufig, wenn auch 
schon wesentlich seltener wie 
die Leisten- und Schenkel
brucheinklemmungen, sind 
die Einklemmungen in 
Nabel- und Parumbili
kalbriichen, die meist im 
spateren Alter bei fetten In
dividuen oder nach starker 
Abmagerung vorher fetter 
Personen erfolgen. Auch hier 
spielen sehnige und perito
neale Inkarzerationsringe 
eine Rolle. Infolge der bei 
der Entwicklung dieser Brii
che haufig stattfindenden 
gitterartigen Perforation und 
mehrfachen Liickenbildung 
in der fiir gewohnlich fest 
verfilzten Linea alba und der 
angrenzenden Sehnenplatte 
in der Nahe des N abels sind 
die sehnigen Inkarzerations
ringe durchaus nicht immer 

an den Nabel selbst gebunden, sondern auch einen bis mehrere Zentimeter 
von ihm entfernt. Ganz regellos ist wegen der bei Nabelbriichen vorkom
menden, hauptsachlich durch den Zug extra- und intraperitonealer Fettmassen 
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verursachten, komplizierten Kammer- und Taschenbildung die Lokalisation der 
peritonealen Inkarzerationsringe. Nicht selten bilden sie sich weit drauBen 
im Bruchsack, in anderen Fallen decken sie sich genau mit dem sehnigen 
Ring. Ganz besonders haufig sind in Nabelbriichen ausgedehnte, sekundare 
Ring- und Strangbildungen auf dem Boden chronisch entziindlicher Reiz
zustande. Hierdurch entstehen komplizierte Bruchsackverhaltnisse. Wo starke 
praperitoneale Fett- bzw. Netzmassen die eingekIemmten Schlingen iiber
lagern, kannen sie bei der Untersuchung iibersehen werden. Ebenso wie 
bei den Schenkelhernien sind bei den N abelhernien oft scharfe und enge 
Einklemmungsringe vorhanden. 

Einklemmungen in Bauchnarben und Bauchnarbenbriichen 
kannen in jeder Bauchnarbe vorkommen; besonders haufig sind sie in den 
Narben des Unterbauches. 
Neben den Einklemmungen 
in allmahlich entstandenen 
Bauchnarbenbriichen sind die 
besonders leicht zu iiber
sehenden Einklemmungen in 
Liicken frisch vernahter 
Bauchwunden beachtenswert. 
Mit ihnen stehen die seltenen 
Einklelnmungen in Stich- und 
SchuBwunden und die nach 
subkutaner ZerreiBung der 
Bauchwand oder des Zwerch
fells auftretenden EinkIem
mungen auf einer Stufe. 

Nichttraumatische Darm
einklemmungen in der Linea 
alba, ober- und unterhalb des 
N abels, ferner solche im Be
reich epigastrischer Hernien, 
sind sehr selten. Ofter wer
den hier kleine Netzeinklem
mung en beobachtet. Ebenso 
sind Einklemmungen im Be

Abb. 20. Hernia obturatoria Cnach Frl 
AuBenansicht. 

d 

reich der Hernia lumbalis, ischiadic a , perinealis, pectinea, schlieBlich bei 
der Hernie der Linea semicircularis Spiegelii graBte Seltenheiten. 

GraBte praktische Bedeutung haben die Einklemmungen der Hernia 
obturatoria, die oft wegen der Kleinheit der eingeklemmten Darmpartie 
(Darmwandbriiche!) und ihrer versteckten Lage auBerlich gar nicht oder 
nur unbestimmt erkennbar sind. Sie betreffen wohl immer den Diinn
darm und hier fast immer das Ileum. Der Bruch tritt gewahnlich im 
oberen auBeren Winkel des Foramen obturatum durch das lockere 
Bindegewebe vor den Vasa obturatoria nach auBen (Abb. 22). Wegen der 
Enge der Bruchpforte und der Scharfe ihrer Umrandung fiihren sie leicht 
zur Gangran. Sie sind besonders haufig bei alten, abgemagerten Frauen. 
Der Fettschwund und die starke N eigung des Beckens und des Foramen 
obturatum schaffen die giinstigen Vorbedingungen fiir das Zustandekommen 
des Bruches und der Einklemmung (Abb. 20-22). 
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Eigene Beobaehtung: 74jiihrige Frau, Aufnahme in verfallenem Zustand wegen 
pliitzlieh aufgetretener VersehluBerseheinungen. Bei der Operation - Mittelsehnitt unter
halb des Nabels - wird eine stark gebliihte Diinndarmsehlinge gefunden, die zum 
linken Foramen obturatum fiihrt. In diesem ist ein etwa 2 em langer, ausgezogener 
Teil der Darmwand eingeklemmt. Stumpfe Befreiung des eingeklemmten Darmwand
teiles, Heilung. 

Abb. 21. Hernia obturatoria. Innenansieht (naeh Froriep). 

Innere Brucheinkle~mungen. 

1m Vergleich zu den auBeren Brucheinklemmungen sind innere Bruch
einklemmungen in vorgebildeten Bruchsacken, bzw. in Bauchfelltaschen 
sehr selten. 

Bei del' Abgrenzung der beiden Bruchformen halte ich mich ebenso wie 
Nothnagel an die alte Definition Leichtensterns, der unter den inneren 
Hernien solche Briiche verstand, "die entweder ganz in der Bauch-, resp. 
Brusthohle Iiegen oder die sub-, bzw. retroperitoneal, parallel der Bauch
wand gelagert sind und in die Bauchhohle hineinragen, ohne jemals auch 
bei fortgesetztem Wachstum die Richtung nach auJ3en einzuschlagen". 
Diese anatomische Definition deckt sich mit dem wesentlichsten praktischen 
Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den auJ3eren Hernien, namlich dem Fehlen 
auBerer 10k aiel' Symptome, vor aHem der Bruchgeschwulst auBerhalb 
des Bauchraumes. Die erwahnten interstitielIen, die en bloc reponierten 
und andere Hernien bilden den tJbergang zu den inneren Hernien im engeren 
Sinne. Die inneren Hernien verdanken angeborenen oder wahrend des Lebens 
erworbenen, an bestimmte Stell en gebundenen PeritonealausstiiIpungen ihre 
Entstehung; es handelt sich meist urn abnorme Bruchsackbildungen; seltener 
dienen normale, aber fiir gewohnlich leere Recessus der Bauchhohle (Hernia 
bursae omentalis) als Bruchsack. Nicht immer handelt es sich bei den Ver
schliissen in inneren Briichen urn reine Einklemmungen, vielmehr spielen 
of tel'S Abknickungen, Abklemmungen und Achsendrehungen dabei eine Rolle 
(vgl. Verschliisse in weiten Ringen S. 126f.). 
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Folgende Arten der inneren Hernien kommen fUr Verschliisse in Betracht: 
1. Die Hernia praeperitonealis anterior. Sie betrifft fast stets 

Manner im mittleren Alter. Meist handelt es sich nur urn eine praformierte, 

X. obtnratorius u .. .\.. i l. \'. ohturntoria A. 11. Y. i1i:lca ex. una 
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Abb.22. Herma obturatona (nach Wullstein-Wilms)_ 

anormale Ausstiilpung des Peritoneum; sie trifft haufig mit Entwicklungs
storungen im Bereich des Hodens (mangelhafter Descensus des Processus 
vaginalis usw.) zusammen. 

Ihre wichtigste Form 
ist die Hernia properito
nealis inguinalis (inguino
properitonealis) der seit
lichen Unterbauchwand. 
Sie stiilpt sich meist aus 
einer besonderen, im Be
reich der Fovea inguinalis 
medialis oder lateralis ge
legenen Bruchpforte aus 
und entwickelt sich un
abhangig yom Leisten
kanal medial- oder la
teralwarts subperito
neal als Hernia antevesi
calis, Hernia juxtavesi
calis und Hernia iliaca 
(vgL Abb. 23 u. 24)_ Die 

Braun-Wortmann, DarmverschluB. 

Abb. 23. Hernia antevesicalis (nach Aschoff). 
7 
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Bruchpforte ist bei diesen Bruchformen oft ziemlich eng, der Bruchsack 
bietet meist nur Raum fiir e i n e Darmschlinge. A uBerdem finden sich einige 
seltenere Abarten in dieser Gegend des Abdomens. Viele der hier herge
rechneten FaIle sind nach Anamnese und Befund aber nicht Hernien von 
so seltener Lokalisation, sondern es sind kiinstliche oder spontane Schein
reduktion6n von auBeren Hernien (Haim). 

Auch in der Nahe des Nabels, in Nabelbriichen qnd in Bauchnarben, 
finden sich properitoneal entwickelte Briiche und in ihnen Einklemmungen. 
Die bisher erwahnten Formen verdienen deshalb besondere Beachtung, 
weil neben ihnen haufig normal gelagerte, gewohnliche, freie Hernien vor
handen sind, so daB sie bei freier Bruchpforte leicht iibersehen werden 
konnen. Ein derartiger Fall, in dem die VerschluBerscheinungen zunachst 

ZllfUhr nder Dormschonkel 

Abfiihrender Dorm"chenkel 

Peritoneum parietale 

Einkl<'mmun~.rinG 

Herllia inguino·properitonen II. 

~,p~":"""r ncr kleinore pcriphere Tell d~s 
Bruch,ack •• 

<:,=,~'-';c-;:'i--;-- Lig. inguinale 

A. lI. Y. iemoralis 

Abb.24 Hernia inguino·properitonealis dextra bilocularis iliaca incarcerata 
(nach Sultan, Praparat von Nauwerck). 

nur auf eine Einklemmung im Bereich einer Leistenhernie bezogen wurden 
und bei dem wegen zunehmender Erscheinungen erst am nachsten Tage die 
Losung des in einer Hernia properitonealis eingeklemmten Darmes vor
genommen wurde, kam auf meiner Abteilung zur Beobachtung: 

Bei einem 38jahrigen Arbeiter mit einem seit 19Jahren bestehenden, 7 Stunden 
vorher eingeklemmten, linksseitigen Leistenbruch Herniotomie, weil trotz der auBer
halb des Krankenhauses gemachten Taxisversuche die VerschluBerscheinungen nicht 
verschwanden. 1m Bruchsack findet sich ein 8 cm langer anamischer Netzzipfel. In del' 
N acht nach der Operation zeigt Patient verfallenes Aussehen und erbricht griinliche Massen; 
Magenspiilung (8 Stunden nach der Operation) fordert reichlich braunen Darminhalt 
zutage. Bei der Laparotomie in der MittelIinie unterhalb des Nabels fiihlt man nach 
links unten seitlich gegen die Leistenbeuge eine stark hyperamische, aufgetriebene, ver
dickte und mit einem deutlichen Schniirring versehene Diinndarmschlinge, die in einer 
lateralwarts vom Leistenbruchsack gelegenen Bauchfelltasche eingeklemmt ist (Hernia 
inguino· properitonealis). Von der wiedereroffneten Herniotomiewunde aus wird del' 
Peritonealring gespalten und der Darm reponiert. VerschluB des Peritoneum. Radikal
operation der Leistenhernie. Heilung. 
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2. Herniae retroperitoneales (H. retroperitoneales mesenterico-parie
tales). 

Die Einklemmungen im Bereich dieser Hernienarten, die von Brosicke, 
Jonnesco, Waldeyer, A. Neumann und anderen vom anatomischen 
und entwicklungsgeschichtlichen Standpunkt eingehend studiert sind, haben 

Quereolon .•••• 

FlexurP duodenojcjllllUli ....•• 

• .. Plica dllodenojejllnoli< 

• II. Y. me enterlea sup. 

Abb. 25. Fossa duodenojejunaJis (nach Treitz). 

bei Leichtenstern und Wilms eine ausfiihrliche und iibersichtliche Dar
steHung erfahren. Ich heschranke mich hier wegen ihrer groBen klinischen 
Seltenheit auf eine knappe Dbersicht. 

DuodeDum .-. 

DOnndnrm chlinge lIuUtrhnlh 
de Uruch _ck 

oeclim. 

- .. I'lil-n c1l1odelloJrJlInalls 

Abb. 26. Hernia duodenojejunalis (nach Treitz). 

a) Hernia duodeno-jejunalis (Treitzsche Hernie). Von den Briichen 
im Bereich der mannigfaltig lokalisierten Recessus der Fossa duodeno
jejunalis hahen hisher nur die im Recessus venosus, auch diese nur 
in etwa sechs sicheren mitgeteilten Fallen, Darmeinklemmungen gezeitigt. 

7* 
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Abb. 27. Hernia mesenterico-parietalis. 
Beteiligung des Mesocolon ascendens an 

der Bildung des Bruchsackes 
(nach Brosike). 

Plica, wie hinter eine Kulisse, lagert 
des Darmes von hinten her ausdehnt. 

Die topographischen Beziehungen die
ses Recessus, der nach Waldeyer der 
faltigen Abhebung des parietalen Peri
toneum von der hinteren Bauchwand 
durch die Vena mesaraica info seine 
Entstehung verdankt, werden ohne 
weiteres durch die beifolgenden Ab
bildungen (Abb. 25 , 26, 28) ver
standlich. Anatomische Anomalien, 
insbesondere die starke Entwick
lung der erwahnten Peritoneal
falte vor der Flexura duodeno
jejunalis, und mechanische Faktoren, 
z. B. Zugwirkung und Stauung inner
halb des vor ihr und in ihrem Be
reich gelegenen Duodenal- und Je
junalabschnitts, fiihren zur allmah
lichen VergroBerung des Recessus, 
damit zur Bildung groBer Bruch
sacke. Diese konnen schlieBlich 
Raum fiir den ganzen Diinndarm 
bieten (s. Abb. 26). Nach Wilms 
wird dies dadurch ermoglicht, daB sich 
der Darm hinter die iiberhangende 
und diese sich dann unter dem Druck 
Infolge der Lagerung des Diinndarmes 

Hl·4.~P.,f~'1 1I'lo~ft·nojpjtlllali.;, 

l~I'Cl'"'''U''' ll1t{'{-Ih:moillell~ 

Abb.28. Recessus duodenojejunalis und intersigmoideus (nach Sultan). 
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im Bruchsack, bzw. in seiner Wandung, fiihrt bei dieser Bruchform n ur e in 
Darmschenkel, namlich der untere, aus der Bruchpforte in die freie Bauch
hohle. Eigenartige, gewissermaBen retrograde Einklemmungen konnen bei 
diesen wie bei anderen inneren Hernien dadurch entstehen, daB eine oder 
mehrere Darmschlingen, die bereits liingere oder kiirzere Zeit in einem sol chen 
Bruchsack gelegen haben, in die freie Bauchhohle zuriickfallen und nun, 
bei hinreichender Enge der Bruchpforte, eine Einklemmung erfahren. 

Beobachtung A. Neumann: 35jahriger Mann wird wegen starker dyspeptischer Be
schwerden - grol3e Riickstande - laparotomiert. Fehlen der Diinndarmschlingen in 
der freien Bauchhohle. Bis auf den 15 cm langen Endteil des Ileum, von den links
gelegenen zwei Dritteln der Pars ascendens duodcni an, liegt der ganze Diinndarm hinter 
einer graurotlichen Membran an der hinteren Bauchwand. Die Membran erstreckt sich 
von der link en Seitc des ersten Lendenwirbels bis zum Eintritt des Ileum in das Coecum 
nach rechts unten, links entlang dem inneren Rande des Colon descendens bis zu einer 
Linie, die vom Ubergang des Colon descend ens in das S romanum dicht oberhalb des 
Promontorium die Wirbelsaule kreuzt und quer zur Bauhinschen Klappe verIiiuft. Spal
tung der Vorderflache des Bruchsackes und Annahen der so gebildeten beiden Bruch
sacklappen an das Mesenterium. Heilung. 

Beobachtung v. Haberer: Bei der Operation eines mit klassischen Verschlul3-
symptomen erkrankten 23 jahrigen Madchens zeigt sich der ganze Diinndarm bis auf 
einige vollig leere Schlingen als ein vom Peritoneum iiberzogener, nach links von der 
Wirbelsaule sich ausdehnender und die iibrigen Bauchorgane verdrangender Tumor. 
Der incarcerierende Ring ist die Plica duodeno-jejunalis, in ihrem freien Rande verlauft 
die Vena mesenterica info Stumpfe Entwicklung der Darmschlingen ist unmoglich, da
her Incision des Bruchsackringes mit Verletzung der Vena mesenterica info Beseitigung 
des Recessus duodenojejunalis durch Abtragen der ventralen Bruchsackwand. 

Drlleh~c.;chwlll:olt 

FlrXllra 41I1otll'llnjl'jlll1uli~ 

.\ bitihrrnder 1) ~lrm~(·h(lJlkt"l 

Abb. 29. Hernia retroperitoneal is mesenterica (nach A. N e urn ann). 

b) Hernia parajejunalis. 1st der oberste Teil des Jejunum mit der 
hinteren Bauchwand verlotet, so konnen sich auch in dessen Bereich der
artige Recessus ausbilden, ohne daB iinmer ein strenger Gegensatz gegen
liber der erwahnten Treitzschen Hernie trotz der verschiedenen Lage der 
Bruchpforte (rechts und links von der Wirbelsaule) zu ziehen ware. Prak
tische Bedeutung bei Einklemmungen scheint bisher aber von den hier 
in Betracht kommenden Recessus nur die von A. N eum ann beschriebene 
und erfolgreich behandelte Form gefunden zu haben, die einer unvoll-
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standigen Anheftung des Mesenterium an der hinteren Bauchwand wahrend 
der Foetalzeit ihre Entstehung verdankt (vgl. Abbildung 29). 

Beobachtung A. Neumann: Bei der Operation einer seit 5 Tagen mit klassischen 
Verschlu13zeichen erkrankten Patientin findet sich eine Masse von Diinndarmschlingen 
in einem rechts von der Wirbelsiiule in der oberen Bauchhiilfte gelegenen Bruchsack. 
Die etwa 10 cm lange Bruchpforte dieses Retroperitonealbruches wird gebildet duroh 
einen Schlitz in der Radix mesenterii, der oben bis an den unteren, horizontal en Teil 
des Duodenum (Hohe des zweiten Lendenwirbels) und unten bis zum rechten Rand des 
vierten Lendenwirbelkiirpers reicht. Der allseitig seros ausgekleidete, retroperitoneale 
Bruchsack, in den der Schlitz fiihrt, und der durch die Fiillung mit dem Darm eine 
iiber kindskopfgro13e Geschwulst bildet, wird rechts und oben vom Colon umkreist. Ihre 
Vorderwand bildet die Platte des Gekroses, ihre hintere das Niere und Pankreas be
deckende Bauchfell. Der Darm, der eine Achsendrehung zeigt, kann aus dem Bruchsack 
entwickelt werden; an ihm stellenweise ZirkulationsstOrungen. Teilweiser Verschlu13 der 
Bruchpforte. 1m vorderen freien Rand findet sich eine starke, abwarts laufende Arterie, 
jedenfalls die Mesenterica superior. Hcilung. 

Abb.30. Retroperitoneale innere Hernie, rechts 
oben fixierte Jejunumschlinge (nach Meyer). 

Abb. 31. Intraperitoneal gelegene 
Bauchfelltasche (nach Meyer). 

Eine abnorme Entwicklung des Bruchsackes einer parajejunalen Hernie 
nach unten, unterhalb der Mesenterialwurzel beobachtete Meyer (Abb. 30 u. 31): 

Die Laparotomie ergab einen in der rechten Bauchhiihle gelegenen deI'ben Strang, 
der von der Ubergangsstelle des Ileum ins Coecum nach oben in konkavem Bogen 
nach der Radix Mesenterii hinzog und den vordercn Rand einer bis ins kleine Becken 
hineinhangenden Peritonealtasche von der Gro13e zweier Fauste bildete. In dem Strang 
verliefen gro13e Gela13e. Die in der Tasche befindlichen Darmschlingen lie13en sich gut 
hervorziehen, an einer derselben deutliche Schniirringe. 

1m allgemeinen findet sich bei den Hernien der oben erwahnten Bruch
formen ein weiter Bruchring und ein groBer Bruchsackhals, dementsprechend 
wenig scharfe Einklemmungen, aber groBe Mengen von Darm als Inhalt. 

3. Herniae retrocoecales: Einklemmungen im Bereich des Coecum 
sind bisher nur in den zwischen Bauchwand und hinterer Coecalwand ge
legenen Recessus - auch hier nur in seltenen Fallen - beobachtet worden. 
Die Bruchpforte der hier entstehenden Hernien wird lateral von der Plica 
parieto-coecalis, medial warts von der Verlotungslinie des Mesenterium mit 
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der hinteren Bauehwand gebildet. Die Verhaltnisse werden dureh Abb. 32 
u. 33 illustriert. Hier handelt es sleh meist um kleine Bruche. 

Beobachtung Aschoff-Korte. 48jahrige, stark abgemagerte Frau wird am 21. Krank
heitstage nach voriibergehender Besserung mit schweren VerschluJ3symptomen aufge
nom men und operiert. Eroffnung des Abdomens in der rechten Bauchseite. Oberer Diinn
darm stark geblaht. Die zusammen-
gefallenen unteren Diinndarm-
schlingen lassen sich in eine Tasche 
verfolgen, die hinter dem Coecum 
und Colon ascendens liegt. Am 
Dbergang yom geblahten in den 
kollabierten Darm eine Schniir-
furche. Stumpfe Befreiung des 
Diinndarmes aus der Tasche. Hei-
lung. Coecum---

A.uBerst selten sind In
karzeratianen an der medialen 
Seite des Caecum. 

Beobachtung GeiJ3ler. Als Ort 
der Einklemmung erscheint bei der 
Operation eine klaffende Tasche 
neben dem Coecum. Den Ein
gang der Tasche bildet nach 
rechts auJ3en der Wurmfortsatz, 
nach vorn und oben die Plica 
ileo-coecalis, nach unten das 
Mesenteriolum, nach links das 
Ileum. Den Grund der Tasche . 
bildet das Mesenteriolum und die 
Wand des Ileum und Coecum. 

4. Hernia bursae omen
talis. Die ebenfalls nur sel
tenen Einklemmungen von 
Darmschlingen im Bereich des 
Foramen Winslowii kommen 
am ehesten bei abnormerGroBe 
des Foramen Winslowii und 
bei frei beweglichem Mesen
terium, zumal bei Mesenterium 
commune, vor. Dber ihre Form 
und Lokalisation gibt dieAb bil
dung eines von Delkeskamp 
beobachteten Falles eine gute 
Vorstellung (Abb. 34). Die 
Darmschlingen konnen bei 
dieser wie bei den iibrigen, 
gleich zu erwahnendenHernien 
der Bursa omentalis entweder 
in dernormal begrenztenBursa 

Fo~sa suh· H('ceS8U8 ile-o.. Hc{'e~~U8 ilro-
coecall' coecnlis Inl. coecoli. 'lIp. 

Abb. 32. Die Bauchfelltaschen in der Umgebung 
des Blinddarmes (nach Luschka). 
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Abb. 33. Einklemmung im Recessus retrocoecalis 
(nach Funkenstein). 

omentalis allein oder, bei offenem groBem Netzbeutel, in diesem und in der 
iibrigen Bursa omentalis gelegen sein. In den Netzbeutel konnen Darm
sehlingen, auBer dureh das Foramen Winslowii, noch durch mehrere andere, 
teils kongenitale, teils spater entstandene Liieken eindringen und zwar naeh 
Hilgenreiner 1. dureh das Omentum minus, 2. dureh das Mesocolon trans
versum, 3. dureh das Lig. gastroeolicum und 4. durch das Omentum majus 
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(s. schematische Abbildungen 35 u. 36, 
nach Hilgenreiner). 

Beobachtung Delkeskamp: Kurz nach 
einer normal verlaufenen Entbindung bei 
einer 22 jahrigen Patientin unter heftigen 
kolikartigen Schmerzen 6 Tage lang Ver· 
schluBerscheinungen. Pat. kollabiert, halb
mondformige Vorwolbung im Epigastrium. 
AIle 10 Minuten lebhafte Kontraktionen mit 
Einschniirung der Vorwiilbung links neben 
dem Magen. 

Bei der Laparotomie wurde festgestellt, 
daB der magenahnliche Tumor aus kolla
bierten Diinndarmschlingen und aus dem 
stark geblahten Dickdarm mit Proc. vermi
formis bestand und vom Netzblatt iiberzogen 
war. Der untere Dickdarm lieB sich ins 
Foramen Winslowii hinein verfolgen. Die 
Darme wurden stumpf befreit. HeHung. 

Abb. 34. Hernie des Foramen Winslowii. 
Diinndarm und Dickdarm im Netzbeutel 

gelagert (nach Delkeskamp). 

Beobachtung Hilgenreiner: Bei der La
parotomie eines HI Jahre alten und seit 
6 Tagen VerschluBerscheinungen zeigen
den Mannes stellt sich ein fast den ganzen 
Diinndarm enthaltender Peritonealsack. ein. 
Es ist der groBe Netzbeutel, in dessen hin
terem Blatte, nahe der Umschlagstelle ins 
vordere Blatt, die fUr 3 Finger durchgangige, 
ringformige Bruchpforte Jiegt. Spaltung 
der Bruchpforte, Reposition des Darmes. 
Heilung. 

Abb. 35. Mogliche Bruchpforten der 
Hernia bursae omentalis 

(nach Hilgenreiner). 

Atrillm 
~ilc('i 

omen-
1~1I. 

Abb. 36. Hernia bursae omentalis 
(nach Hilgenreiner). 
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Sehon LeiC'htenstern und neuerdings wieder \Yilms haben betont, ebB 
c;,: sieh in manC'hen der all" Hemien des Xetzhentels gedeuteten Befunden 
weniger um ein wirldiC'hes Offenhleiben des Xetzbeutels und um Eintritt 
yon Darm in c1enselhen. "'ie mn cine sekundare r ms('hlieBung de" 
DarmeF< durrh das ansgehreitete und zarte X etz oder Ulll eine F<elnmdiire 
lkutelbildung des groBen X etzes auf dem Boden entziinc1licher oder mechn
nischer Reizung gehanclelt hat. 

~Ian hegegnet auC"h bei dieser Form meist. einem "'eiten Bnlchsack
hals. so daB die Yorhec1ingung fiir eine Einklemmung niC'ht immer yorhanden 
ist. Yon Treyes nnd Xarath sind Faile beF<chriehen. in denen die Darm
schlingen an einer z"'eiten Stelle wieder aus dem Xetzheutel hcraustraten 
(bei T r eye I" durch das Foramen Winslowii . bei X arat h durch clas Om. 
minu;': i unc1 hier erst eingeklemmt wurden. 

Abb. :)7. Yorfall des gesamten Dunndarmes 
durch da, Omentum minus (nach Xarath;. 

A bb . 38. Situs nach Hochschlagen des Diinn
darmes: Eintritt des Diinlldarmesill den Re
cessus duodellojejunalis (naeh Xarath ,. 

Beobachtung Tre,es: ,Xur ein Teil der Diillndarmsehlingen konnte aus dem eill
sehnurcnclell Ring befr('it werden. Der inkarzerierende Ring war das Lig. hepato
duodenale, darin deutlich die pulsierende Art. hepatica. Bei cler Autopsie fanclen sich 
Coecum. Colon aseendens uncl Teile des Transversulll durch das Foramen 'Yinslowii 
hindurchgetl'etcn, in cler Offnung cingeschniirt und bereits zum Teil gangraniis. 

Beobachtung Xarath: Bei der Eroffnung der Bauehhohle eines wegen Verdachts eines 
Py lorus- oder Gallenblasentumors operierten 34 jiihrigen 1IIiidchens fanden sieh einige 
Diinndarmschlingen parallel dem 1Ilittelschnitt yor dem Omentum majus, VOl' dem Colon 
transversum und yor dem Magen (Abb. 3.). Xach KlarsteHung des Situs steHte sich 
heraus, daO fast der ganze Diinndarm Lis zum Coecum durch die Plica duodenojejunalis 
retroperitoneal hinter das Colon transversum und den l\Iagen gelangt, an der kleinen 
CUn'atur des ,~\Iagens wieder nach vorn gefallen und \"01' den )Iagen und den gesamten 
Dickdarm gesunken war. Yerengung der Plica duodenojejunalis und Fixierung an den 
benachbarten Diinndarm. Reilung. 

o. Hernia intersigmoidea: _luch in einer zwischen clem Mesosigma 
und del' hinteren Bauchwand nach aufwal'ts sich tl'ichtel'- hzw. kanaJf6rmig 
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ent,,·jekelnden Tasche kommen Briiehe vor. Die Eingangsstelle ist nnr-h 
Wilms meist spaltformig und hat kallose, yerdickte Winder (Abb.28). 

BE'obaehtung Krall-Wilms: Bei der Operation eines seit 4 Tagen mit Versrhlu13-
symptomen erkrllnkten Patienten zeigte sieh die Kuppe der FlrxurD sigmoidea in 
dem eigrol3en Recessus intersigmoideus inkarzeriert, die FlexurkuppE' I'elbst war um 
180 0 gedreht. 

Pf'ritunPIIIll 

Ahb. 39. Einklemlllung im Douglassehen Raull1 uach lange yorangegangener 
rterusexstirpation (eigene Beobachtung). 

G. Einklemmungen im Douglas (Hernia retrovesiealisi: Bei zwerch
fellartigem Absehlu/3 des unteren Douglas konnen sieh in seltenen Fallen 
bei ~Iann und Weib Einklemmungen in diesem entwickeln. Instruktiv ist 
eine Abhildung von San iter (s. Abb. 40). Ieh habe in zwei Fallen eine 
gleiehe Tasehenbildung konstatieren konnen, die auf ringformige Adhasionen 

Abb.40. Einklemmung illl Douglasschen Raum (naeh Saniter). 

zuriickzufiihren war (Abb. 39). Sie ist, von der die Muskulatur durch
setzenden Hernia perinealis (s. Abb. 41) zu unterscheiden, hat aber Be
ziehungen zur Enterocele vaginalis (s. San iter und Wilms). 

Beobaehtung Saniter: Bei der Obduktion eines in hoffnungslosem Zustand eill
gelieferten 62jahrigen Mannes fand sieh im Douglas ein mannsfaustgrol3er, kugliger Sack 
ruit geriiteter Obertlache, der nach hinten oben eine ringfiirmige, DiilUldarrue enthaltende 
Ollnung zeigte. Die schwer herauszuziehenden Diinlldarmschlingen waren blaurot. 

Eigene Beobaehtung: 45j1i.hrige Frau, vor 8 Jahrell l~terusexstirpation, jetzt wegen 
Darm,erschluB in verfallenem Zustand eingeliefert. Die Operation zeigte an der Stelle 
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de, cxstirpierten rtcrus eine kugel. 
formige Yerw6]hung. dndureh ent
Rtnnden, daO (las Peritoneum einc 
mit mchreren Diinndarmschlin/!,en ge
fiillte Hohle mit enl!cm Eingang bil
det.e. Dureh Strnllgbildungen zwischen 
zu- und ahflihrrndcm Darm einer~eits 
und BruchpfortE' andererseits teils Ab
klcmmung. tcih_-'ibknickullg. Stlllllpfe 
Bcfreilllll! des inkarzerierten Darrues, 
dcsscn \r ancl derb infiltriert. dessl'n 
Me~cntcrium infarciert war. Wegen 
schl('chtcn Alll!plIl('inzus:tandes Ah
stand "on dE'r Rescktion. I1curolosto
mie. Tad. 

7. H ernin c1iaphragma ti
ca. Man untf'rscheic1et die Her
nia dinphragmat.ica ,-era mit 
einem Brllchsack nm' Peritone
um parif'tale, hz\\,. Pleura din
phragmatica und die Hernia dia
phragmaticn spuria mit freier 
Verhindun~ \'011 Brust- und 
Bcluchh6hl~. Im strengen Sinne 
handelt es sich also bei diesel' 
zweiten Form um einen Prolaps Abb. 41. HRlb~chematiscber Sauitalschllitt durch 

das mannliche Becken bei H;rnia perineali~ . 
GroDer )lastdarmprolaps. In der Excavalio reC!·o\·psicali, 

ein ('on\,olut \'on IJiinndarmschlilll!'en Inarh Snit a'" . 

Abb. 4:2. Hernia diaphragmatiea vera 
sinistra congenita. 

Bruchillhall de, halbiau5tgro!lell Bruchsaeke5: 
)Iagen. )li1z n. der groJ.ae Teil des Diinndarmes. 
Bruchpiorte I¥, em links Yom Foramen oesopha· 
geum iiir einen Finger durehgiingig. Coecum 
n. Proc. wrmiiurmis link; \·ou der \\,irbelsiiule 

(nacll S nl tan. Praparat patllO!. Inslitnl 
(;(jtling~u). 

• -\bb. 43. Hernia diaphragmatica spuria 
sinistra congenita. 

Brnchinhalt: Leher. Diinndarm. groUter Teil de; 
Dickdarmes mit Coecum und Proc. \'ermiformi,. 
Zwerehielloch: hintere untere muskn)ose Partie 

der linken Zwerchfellhiilite 
lnaell S nit an. Priiparal patholog.lnstirut 

Gottingenj. 
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,-on Bauchorganen in di(' Brul'th6hl('. Zll den "'ahren Z"-erchf('llbriiclH'1l st.elkn 
die ang('borenen DefE'kte des Z,,-erchfE'lls die groBel'e Zahl, zu den falschcn 
hauptsiichlich die durch Trauma entstandenen Zwerchfelliicken. Infol/,!(, del' 
Hiiufllng del' ZWE'rchfellschu(3verletzungen im Weltkriege hat die Zahl der Hernia 
diaphragl11atica sehr erheblich zllgenOl11men, nimmt doch \Y i eti 11 g sogar an, 
daf3 15 0 '0 aller Bauehschu13verletzungen auch Verletzungen des Z,,-('rehfells her

/ 
-' Iil$!,.n 

Abb.44. Eingeklemmte Zwerchfellhernie (l\Iagen 
und CoJon transverSUll1 eingeklemmtl 

mach einer eigenen Beobachtung!. 

beifiihren. Es giht cine llmfang
reiche Lit,erat.llr tiber die traunHl
tischen wie iiber die nicht trauma
tischen Hernien. {L e i c h te 11-

stern, Iselin, Ya~-hjnger._-\lle, 
Hoffmann. Schlo13mann. i 

Die Eink1emIllung del' 
. Z were hf e 11 h ern i e n erfo1gt ziem
lich hiillfig, nach Leichten:-:tern 
in 15 0 / 0 aller Falle. Xach Lacher 
sind VOll 11 iJ traumatischell 
Zwerchfellhel'l1ien nn. nach Frey 
,-on 33 nachStichn'rletzungen auf
getretenen 22 an del' Incarc'eration 
des Bruches gestorben. Del' Pro
zentsatz del' Verschliisse in Zwerch
fellhernien diirfte bei Einbeziehung 
del' andersartigen. sich von SE'lbst 
Josenden Verschliissen gegeniiber 
del' von Leichtenstern angegebenen 
Zahl noch erheblich hoher sein 

Die Bruehpforten flir die 
angeborenen Hernien sind an be 

stimlllte, angehorene Pradilektionsstellen gebunden; sie finden sich da. \YO die 
einzelnell 3Iuskelabschnitte zusallllllenstoJ3en. An der Stelle. \Yo yorn die Portio 
sternalis und die Portio costalis des ~Iuskels zusamll1entreffen, findet sich die 
Bruchpforte fiir die Hernia diaphragmatica sternalis; dort, \Yo die Portio 
lumbalis und costalis hinten zusammentreffen, die Bruchpforte fiir die Hernia 
cliaphraglllatica foraminis Bochdalecki. Ferner finden sich Bruchpforten dort, 
\\'0 der Zwerchfellmuskel von Organen durchsetzt -wird: so sind die Durch
trittsstellen des K. sympathieus und des Oesophagus als Bruchpforten be
sehrieben. Bei den traumatischen Hernien entspricht die Bruchpforte der 
Lage del' Verletzung. Aber fiuch hier. wie bei den allgeborenen Hernien, 
linden sich die Bruchpforten und Briiche hauptsachlich auf der linken Seite 
des ZwerchfeIls, weil die Leber auf del' reehten Seite den Defekt leichter 
deckt und die rechtsseitigell Zwerchfellschtisse wegen del' gleichzeitigen Leber
Yerletzung haufiger todlich sind. Bei gleichzeitiger angeborener YerIagerung del' 
Leber und anderer Eingeweide sind die Friichte meist nicht lebensfahig. X ach 
Lacher yerhalt sich die Zahl del' Hel'nien del' linken und rechten Seite wie 5: 1. 

Die GroBe der Zwerchfelliicken ist sehr verschieden. Xach Orth 
und R 0 chs kommen die kleinen und die groBen Defekte iIll Zwerchfell 
verhaItnismaBig selten fiir die Einklemmung in BetrachL weil bei den ersteren 
del' Durchtritt der Eingeweide schwer moglich ist und weil bei den letzteren 
das Zuriickschliipfen del' Baucheingeweide aus del' Bauchhohle keine Schwierig
keiten macht, \\'enn Verwachsungen fehlen. Dagegen sind die Liieken yon 
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3-6 em GroBe fiir die Einklemmung sehr gunstig. In der ersten Zeit nach 
der Verletzung laSt der elastische Rand des Muskeldefektes den Eingeweide
teil zwar noch in die Bauchhohle zuruckschlupfen; beginnt aber am Rande 
des Muskeldefekts die narbige Schrumpfung, so wird der Rand des Defektes 
hart und unnachgiebig und der Defekt selbst durch diese Schrumpfung immer 
kleiner. 

Die GroBe des Defektes ist zum Teil mit ausschlaggebend fur die 
Menge der durchtretenden Eingeweideteile, denn nur durch groBere 
Locher kann neben dem Diekdarm noch der verhaltnismaJ3ig diekwandige 
Magen in die Brusthohle gelangen. Nach A. Hoffmann finden sieh der 
Reihe nach am haufigsten Netz, Colon transversum, Magen, Dunndarm und 
Milz in die Brusthohle verlagert. Naeh Leichtenstern sind in 80 0 / 0 zwei 
oder mehr Darmteile verlagert. Die Zwerehfellhernien He fern die Hauptzahl 
der sonst so seltenen Dickdarmeinklemmungen. Bei der traumatischen Zwerch
fellverletzung erfolgt die Verlagerung der Baucheingeweide in die 
Brusthohle meist nicht im A ugenblick der Verletzung selbst, vielmehr zieht 
das groBe Netz erst etwas spater schutzend in den Defekt hinein und ver
hindert auf diese Weise die Heilung desselben. Beim Durchtritt des Dick
darmes durch die Zwerchfelliicke, dem Netz als Leitband (Wieting) folgend, 
kommt es zu Torsionen des Dickdarmes um seine Langsachse, zu Ober
lagerungen der Schenkel und zu Abknickungen an dem Schnurring. Bei der 
Verlagerung des Magens in den Brustraum tritt zuerst die groBe Curvatur 
des Magens hindurch, so daB ein Volvulus des Magens um die Langsachse 
entsteht, bei dem die hintere Magenwand vorn liegt, wenn die Zwerchfellucke 
vorn ist. Bei anderer Lokalisation der Lucke kann auch ein Volvulus ven
triculi posterior zustandekommen (vgl. S. 252 f., Magenvolvulus). Ferner konnen 
sich diege Drehungen mit solchen um die Querachse vergesellschaften. Fur 
die Verlagerung von Baucheingeweiden in die Brusthohle kommt auSer dem 
Netzzug noch der Umstand in Betracht, daB im Brustraum gegeniiber dem 
Abdomen ein negativer Druck herrscht und daB somit Eingeweide in den 
Brustraum angesaugt, bzw. beim Inkrafttreten der Bauchpresse hinein
gepreBt werden. 

Der Mechanismus der Einklemmung erfolgt auf die fur die Einklemmung 
in weiten Ringen (S. 126f.) angegebene Art, besonders bei kleineren Zwerch
fellucken. Bei groBeren Defekten sind giinstige Bedingungen fur Ventilver
Bchlusse durch Abknickung an der Bruehpforte und fiir den Volvulus des 
Magens gegeben. Haufig treten Verschliisse bei Verwaehsungen des Netzes 
im Brustraum dann ein, wenn Blahungsvorgange in dem verlagerten Darm 
sieh einstellen, weil der Darm selbst bei sehr ausgedehnter Lucke dann 
nicht mehr in den Bauchraum zuriickschlupfen kann. Es handelt sich also 
nicht allein um Einklemmungen, sondern auch um Abknickungsverschlusse 
und um V olvuli. 

Beobachtungen siehe S. 154 u. 485ft 

8. Darmwandbrucheinklemmungen (Littresche Hernien). Eines 
besonderen Hinweises bediirfen die Darmwandbrucheinklemmungen. Sie 
kommen hauptsachlich in engen Bruchringen und in kleinen Bruchsacken 
der Hernia femoralis, obturatoria und inguinalis, sehr selten in engen Ringen 
und Spalten des Bauchinnern vor. Da auch bei jenen Bruchformen eine 
auBere Bruchgeschwulst und eindeutige sonstige lokale Erscheinungen haufig 
vermiBt werden, so sind sie in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht 
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vielfach den inneren Verschliissen gleich zu bewerten. Ihre groBe praktische 
Bedeutung erhellt daraus, daB z. B. unter 321 Brucheinklemmungen der 
Jenaer Klinik (Thiemann) 36 Darmwandbrucheinklemmungen waren. 

Vnter Darmwandbrucheinklemmungen verstehen wir Einklemmungen 
emes groBeren oder kleineren Teiles des dem Mesenterium gegeniiberliegen-

1I.I' pertrophl.ch. ~lll"kel· - __ -+ 
'chicht de. zIIfUhrend n 

Dl\rrne~ 

ZufUhrender [)"rm ---t--+-+--~ 

llruchrllll! 

Elngcklpmmler Teil 
dcr narmwnnd 

.-\lIOjg('zo~t."n 8 )lesenterium 

.\ htUhrell"~r ))urm 

Abb.45. Eingeklemmter Darmwandbruch (nach Froriep). 

den normalen Darmes ohne Miteinklemmung des dazugehorigen Mesenterium. 
Sie betreffen meist die untersten Teile des Diinndarmes (Abb. 46), selten 
Teile der Coecalwand allein oder zusammen mit der Appendix. Der von 
der Einklemmung betroffene Darmwandteil macht dabei oft den Eindruck 
einer Ausbuchtung oder geradezu den 
einer divertikelartigen Ausstiilpung. 
Tatsachlich handelt es sich dabei aber 
meist urn Einklemmung vorher vollig 

chnti rCnrch · 

Abb. 46. Gangranoser Darmwandbruch 
(eigene Beobachtung). 

Abb.47. In einen engen Ring des Bauch
innern eingeklemmter Darmwandbruch 

(eigene Beobachtung). 

normaler Darmwandabschnitte, die ohne Einklemmung nicht in einem Bruche 
festgehalten werden konnen. Wahre Divertikelbriiche mit Einklemmungen 
des Meckelschen Divertikels und des an dieses angrenzenden Diinndarm
wandteiles, wie sie von Littre zuerst beschrieben und falschlich spater 
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als Grund aller Darmwandbrucheinklemmungen angenommen wurden, sind 
sehr selten. Einige eigene Beobachtungen von Darmwandbrucheinklemmungen 
des Bauchinnern seien hier angefiihrt: 

1. Einklemmung der Hernia obturatoria: 
74 jiihrige, im Krieg stark abgemagerte Frau erkrankt vor 5 Tagen mit heftigen 

Leibschmerzen, hat in der folgenden Naeht noeh reichlieh Stuhlgang und erbricht seit
dem alles Genossene. 

Der Leib der kachektischen Frau ist gleichmiil3ig aufgetrieben, miiBig gespannt, 
Platschergerausche im linken Unterbauch, Darmsteifungen. 

Bei der Laparotomie sieht man in der linken Inguinalgegend eine stark gebliihte 
Diinndarmsehlinge zum Foramen obturatum hinziehen. In diesem ist ein 2 em langer, 
ausgezogenerTeil derDarmwand eingeklemmt. 
Stumpfes EinreiBen des Bruchringes. Losung 
der nicht gangriinosen Darmwandpartie. 
Heilung. 

2. Einklemmung in einer Strang
schleife des Bauchinnern (Abb. 47). 

Von der 66jahrigen benommenen Pa
tientin erfahrt man allmiihlich, daB sie seit 
6 Tagen an heftigen Leibschmerzen leide, daB 
seitdem weder Stuhl noch Winde abgingen 
und daB in den letzten Tagen kotiges Er
brechen aufgetreten seL 

Der stark beschleunigte PuIs der sehr 
elenden Frau ist regelmaBig und verhaltnis
maBig kriiftig. Abdominalzunge. Durch die 
diinnen Bauchdecken des stark aufgetriebe
nen Leibes sieht man deutlich eine Relief
zeichnung der Darme, die sich wenig und 
sehr langsam verandert. Bauchdeckenspan
nung maBig; keine Druekschmerzhaftigkeit 
des Leibes, keine Resistenz palpabe!. 1m 
Urin Indikan. Die Operation ergibt, daB ein 
dem Mesenterialansatz benaehbarter Darm
wandteil des Ileum 6 cm oberhalb des Coe
cum durch einen Strang eingeklemmt ist, 
der, vom geschrumpften Wurmfortsatz aus
gehend, am Mesenterium des Ileum doppelt 
inseriert. "Uber dem auf diese Weise ge
bildeten Ring sitzt haselnuBgroB der zyano
tische und verdickte Darmwandteil. 1m zu
fiihrenden Schenkel starke Aufstauung. 
Durchtrennung des Stranges. Darmwand 
nicht nekrotisch. SchluB der Bauchwunde. 

3. Einklemmung in einem GIasdrain 
(Abb.48)_ . 

Abb.48. Einklemmung eines Darmwand
bruches in der OfInung eines Dreesmann

schen Rohres (eigene Beobachtung). 

18jiihriger Mann, wegen Appendicitisperitonitis operiert. Dreesmannsches Rohr 
im Douglas. Beim Versuch der Entfernung des Glasdrains zeigte sich der in ein Loch 
des Drains hineingezogene, zweimarkstiickgroBe Wandteil einer Diinndarmschlinge gan
granos. Befreiung des eingeklemmten Darmteiles durch Abkneifen des Glases. Achsen
drehung im Bereich einer hoher gelegenen Ileumschlinge, vermutlich durch Zerrung der 
Hernie. Losung desselben. Witzelsche Fistel am zufiihrenden Darmschenke!. Wegen 
Briichigkeit der Darmwand Vorlagerung des gangranosen Darmteils. Nachtragliche Ver
engerung der Fistel, Anlegen einer zweiten an einer enorm gefiillten und gebliihten 
hOheren Schlinge, danach reichliche InhaltsentIeerung. Trotz Exzitantien erholte sich 
Pat. nicht mehr. Sektionsdiagnose: Fibrinose allgemeine Peritonitis. Embolie der 
linken Lungenarterie. 
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2. Einklemmungen in Ringen und Spalten des Bauchinnern. 
(Bruchartige Einklemmungen.) 

a) Einklemmung bei Adhasionsbildungen. 

a) Herkunft und Entstehung einklemmender und strangulierender 
Gewe bsstriinge. 

Die Frage nach der Herkunft einklemmender und strangulierender Ge
websstrange deckt sich mit der Frage nach der Herkunft intraperitonealer 
Verwachsungen iiberhaupt. Infolgedessen gelten die folgenden Bemerkungen 
auch fiir die iibrigen Formen des Darmverschlusses, soweit Adhasionen oder 
Strange dabei von Bedeutung sind. 

Entziindliche Strang- und Adhasionsbildungen. Die groBe 
Mehrzahl der intraperitonealen Adhasionen entsteht auf dem Boden ent
ziindlicher Vorgange im Abdomen. Wahrend man friiher die Bedeutung 
akuter Entziindungen fUr das spatere Zustandekommen mechanischer Darm
verlegungen, im Vergleich zu der chronischen Peritonitis, gering einschatzte, 
wissen wir heute, daB die meisten Adhasionen auf akute, umschriebene oder 
diffuse Peritonitiden zuriickzufiihren sind (Perityphlitis, Perimetritis, Peri
cholecystitis, Organperforationen usw.). Von den chronischen Formen kommt 
hauptsachlich die Tuberkulose des BauchfelIes in ihren verschiedenen Arten 
und die chronische Appendicitis in Betracht. 

N eben den mannigfachen Formen bakteriell entstandener Peritonitiden 
konnen auch leichtere, akute oder chronische Reizzustande des Peritoneum, 
wie sie bei Retrofiexio uteri, Adnextumoren u. a. im Bereich der Serosa der 
Geschlechtsorgane, bei Ulcus ventriculi, Cholecystitis calculosa, bei Milz
erkrankungen im Oberbauch, nach akuter und chronischer Enteritis (Durch
wanderungsperitonitiden), bei intraperitonealen Tumoren jeder Art an be
liebiger Stelle des Bauches sich abspielen, zu peritonealen Adhasionen 
AniaB geben. Vor aHem wird auch die chronische Obstipation fiir Ad
hasionsbildungen, speziell im Bereich des Dickdarmes (Flexura lienalis und 
sigmoidea) und im Bereich des untersten Ileum, mit Recht verantwortlich 
gemacht. 

Treves hat darauf hingewiesen, daB oft yom Darminnern ausgehende, 
zu den Mesenterialdriisen fortgeleitete Entziindungen auf die umgebenden 
Peritonealblatter des Mesenterium iibergreifen und hier zu Adhasions- und 
Strangbildungen Veranlassung geben. Wichtig sind derartige Vorgange auch 
fiir die, beim Volvulus genauer zu besprechenden, narbigen Schrumpfungen 
des Mesosigma und des untersten Mesoileum. 

In seltenen Fallen tragen intrauterine Peritonitiden und Entwicklungs
storungen die Schuld an Strangbildungen. 

Eine groBe Bedeutung fiir Strang-· und Adhasionsbildungen haben 
weiter mechanische Lasionen des Peritoneum bei operativen Eingriffen. 
Die Tamponade des Peritoneum ist ein besonders verhangnisvoller Reiz; 
aber auch aIle sonstigen operativen Schadigungen des Peritonealiiberzugs, 
wie die Verunreinigung der Peritonealhohle mit Blut oder Quetschungen 
der Serosa, peritoneale Defekte (Mesenterial- und Adnexstiimpfe) und vieles 
andere mehr geben geniigende Vorbedingungen fiir das Zustandekommen 
derselben. Durch die J oddesinfektion der Bauchdecken ist zu den friiheren 
.adhasionsbildenden kiinstlichen Momenten noch der chemische Reiz der 
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Jodtinktur getreten. Die unvorsichtige Beriihrung der Darme mit jodierter 
Raut ist fUr die Zunahme der postoperativen Strang- und Adhasions
verschliisse mit verantwortlich zu machen. 

Mechanisch-entziindlich bedingte Adhasionsbildungen finden sich 
nach operativer wie nichtoperativer Reposition von inkarzerierten Darm
schlingen. Strange, Leisten, narbige Ringe mannigfachster Art, ein- und 
mehrkammerige Rohlen bilden sich auf Grund chronischer, mechanischer 
Schadigung und Reizwirkung (z. B. durch Druck des Bruchbandes, durch 
Zug praperitonealer Fettmassen in Nabelbriichen usw.) aus. 

SchlieBlich seii:m noch Adhasionen als Folge von subkutanen Bauch
kontusionen, mit und ohne Organverletzungen, nach penetrierenden Wunden 
des Abdomens, bei intraperitonealen Blutungen (geplatzte Extrauterin
graviditat, Milz-, Leberruptur, Gallenblasen-, BIas en- und Darmruptur) ge
nannt. Es kann eben jeder abdominelle ProzeB, der iiberhaupt 
einen entziindlichen Reizzustand der Serosa hervorrufen kann, 
auch die Quelle von Adhasionen und Strangen werden. 

fJ) Umbildung der Adhasionen zu Strangen. 

Auch da, wo mit Sicherheit eine ausgedehnte eitrige Exsudation wah
rend einer Peritonitis erfolgt ist, kann die Riickbildung der im Verlaufe 
der akuten Entziindung entstandenen VerlOtungen und Verklebungen zwischen 

Abh. 49. Zahlreiche strangfiirmige Verwachsungen der einzelnen Dunndarmschlingen 
untereinander (nach Froriep). 

den einzelnen Darmschlingen usw. in geradezu erstaunlicher Weise vor sich 
gehen, so daB nur ganz zarte Adhasionen oder iiberhaupt keine Residuen 
der Entziindung iibrig bleiben. In anderen Fallen bleiben trotz erheblich 

Bra un· W 0 r t man n. Darmverschlull. 8 
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geringfiigigerer Peritonitis breite, fUi,chenhafte, multiple oder solitare Ad
hasionen, Exsudatreste oder Abszesse zwischen den verschiedenen Darm
schlingen, zwischen Darm und Mesenterium, Peritoneum parietale oder 
anderen Organen der Bauchhohle (Gallenblase, Genitalien, Blase usw.) zuriick; 
ja es konnen fast die gesamten Organe cler Peritonealhohle durch ent
ziindliche Adhasionen, unter Verlust eines offenen Cavumperitonei, an
einander fixiert sein. Solche allerdings seltenen diffusen Adhasionsbildungen 
finden sich z. B. bei gewissen Formen der chronischen Appendicitis, bei 
der tuberkulosen Peritonitis usw. (Abb.49f.). 

Abb.50. Zablreicbe Strangbildungen (a) durch Ver
wacbsungen zwischen Uterus und Adnexen 

(nach Treves). 

Abb. 51. Inkarzeration durcb ein 
Peritonealband Cnach Treves). 

Aus den flachenhaften Adhasionen oder aus nicht resorbierten 
Exsudatresten entwickeln sich durch die dauernde Verschiebung 
und das Auseinanderweichen der aneinander haftenden Gebilde, 
unter gleichzeitiger Schrumpfung der mangelhaft ernahrten Ad
hasionen, die Gewebsstrange. Die hierbei entstehenden Strange gewinnen 
bald eine mehr bandartige Form, bald formieren sie sich zu festen, fibrosen 
Faden von ganz verschiedener Lange und Starke. Fiir die Strangulation en 
und Inkarzerationen kommen besonders 3 bis 4 cm lange, feste Faden von 
der Starke eines starken Seidenfadens in Betracht; jedoch kommen eben
sowohl erheblich langere (bis 45 cm) als kiirzere Strange von verschiedener 
Starke vor (Abb. 53f., 63f. u. 75f.). 

In manchen Fallen werden die Einklemmungsringe und -spalten 
durch die Entziindungsprodukte des Peritoneum allein bedingt; in 
der Mehrzahl der FaIle beteiligen sich Bauchorgane (Darmschlingen, 
Uterus und Adnexe, Gallenblase, das groBe Netz, Appendices epiploicae, 
Appendix, Meckelsches Divertikel) sowie das Peritoneum parietale daran. 
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Beobachtung Polacco und Neumann (Abb. 52 u. 53). 
Zwei mit erbsengro13en Knopfen am Ende versehene, von zwei benachbarten 

I1eumschlingen ausgehende, schwachere Strange bildeten eine Schleife, in der sich 
die Spitze einer Jejunumschlinge gefangen hatte und ab
geschniirt war. Mikroskopisch zeigten die Verwachsungen 

Abb.52. Ringbildung durch 
Verwachsung zweier, vom 

Diinndarm ausgehender, 
entziindlicher Strange (nach 
Polacco u. Neumann). 

junges Bindegewebe mit reich
lichen Fibroblasten und reich
gefiillten Capillaren; die Kol
ben waren hyalin entartet. 

Die Appendix, das Mek
kelsche Divertikel und das 
Netz konnen (Abb. 54 und 
59) als Hingere oder kiir
zere Strange an allen mog
lichen Punkten der Bauch
wand oder anderer Bauch
organe (Darm, Blase, Ute
rus usw.) fixiert werden 
und auf diese Weise Ringe 

Abb. 53. Einklemmung des 
Jejunum in dem Abb. 52 
abgebildeten Ring (nach 
Polacco u. Neumann). 

bilden. Das entziindlich oder mechanisch fixierte Netz kann ebenso 
wie eine breite entziindliche Adhasion durch allmahlichen Zug, Drehung 
und andere Einwirkungen (Abb. 117) 
der Schrumpfung und Atrophie verfal
len und sich zu einem einzigen, dann 
meist noch ziemlich kraftigen, bis 
fingerdicken, oder zu mehreren zarteren 
Strangen ausziehen. Durch gleichzeiti
gen Gewebsschwund zwischen den ein
zelnen Strangen konnen einzelne oder 
mehrere Locher im Netz selbst ent
stehen, die ihrerseits wieder zu Ein
klemmungen AnlaI3 geben. Solche Netz
adhasionen und -strange entstehen mit 
V orliebe in der Nahe von Bruchpforten 
und in lange bestehenden, groBen Brii
chen im Bereich des Coecum, der Ap
pendix und der weiblichen Sexualorgane. 
Das Netz verwachst oft an mehreren 
Punkten, so daB mehrere Einklemmungs
moglichkeiten geschaffen werden. 

Abb. 54. Ringbildung des Meckelschen 
Divertikels mit persistierenden Dotter
gefa13en (Bostrom, Path. lnst. Gie13en, 

nach Wilms). 

y) Bildungsdauer und Zeitraum his zur Einklemmung. 

Der Zeitraum, der von der ursachlichen Erkrankung bis zur 
Ausbildung der Inkarzerationsringe und -strange vergeht, ist wech
selnd; er schwankt zwischen Tagen, Wochen und Monaten, vielleicht auch 
Jahren. Noch groI3er ist der Zeitraum zwischen der Entwicklung der er
wahnten Gebilde und der Einklemmung und Strangulation selbst. Es kann 
auch hier eine Frist von Tagen und Wochen, aber auch von vielen Jahren 
und J ahrzehnten vergehen. Die Hauptgefahr scheint im Bereich der nachsten 
zehn Jahre zu liegen. 

Oft kommt es noch wahrend des Verlaufs akuter oder chronischer 
intraperitonealer Entziindungsprozesse zur Bildung von Inkarzerationen und 

8* 
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Strangulationen, haufiger etwas spater im Stadium der Schrumpfung, Ver
lotung und beginnenden Verwachsung. 

Uber die Haufigkeit der dureh entziindliche Prozesse im Abdomen, bzw. durch 
ihre Folgen verursachten VerschlieBungen gibt ein gutes Bild das Material einiger 
Abteiltmgen: . 

Ruge hat die im Urbankrankenhause Berlin im Laufe von 20 Jahren heohachteten, 
durch Verwachsungen hei und nach 2385 Perityphlitiden hervorgerufenen Verschliisse 
zusammengestellt. Es waren 28, gleich etwa 1,20f0. Davon waren 6 Friihverschliisse hei 
frischem AbszeB. 22 Spatverschliisse waren hedingt: 4 mal durch flachenhafte Adhasionen, 
10mal durch solide Peritonealstrange, 2 mal dureh Netzstrange und 6mal durch die an der 
Spitze adhiirente Appendix. Turner sah bei 2500 Appendicitiden 45 hier in Betracht 
kommende Verschliisse des Diinndarmes, gleich etwa 1,90f0. Von ihnen waren 3 durch 
die Entziindung im AnfalI, 23 nach der Operation, bzw. im Verlauf der Genesung 
zwischen dem 2. und dem 35. Tag durch schrumpfenden AbzeB oder durch breite Ver
klebungen, 19 spater - zwischen 4 Monaten und 17 Jahren - aufgetreten. 

Winternitz und Bai"ch sahen nach 2000 Operationen der Tiibinger Frauen
klinik [1100 Laparotomien und 900 vaginale Koliotomien] 19 FaIle von mechanischem 
DarmverschluB. 

Flesch-Thebesius (Chirurgische Klinik zu Frankfurt a. M.) stelIte die Beobach
tungen von 15 Jahren zusammen. Von 368 Fallen von DarmverschluB waren 162 
= 44 Ufo durch Adhasionen bedingt. 
A. 113 FaIle von postoperativem AdhasionsverschluB bei 6500 Laparatomien. 

a) 69 FaIle nach Appendixoperationen [25 in den ersten 4 Wochen nach der Operation, 
20 innerhalh des ersten Jahres, 8im zweiten, 5 im dritten, 5 im vierten und fiinften, 
5 im sechsten bis zehnten Jahre und 2 noch spaterj. 

b) 14 FaIle nach gynakologischen Operationen [10 Faile nach alter Parametritis, 
2 Faile nach Uterusexstirpation, 1 Fall nach Exstirpation einer Ovarialcyste, 
1 Fall nach KaiserschnittJ. 

c) 12 FaIle nach sons.tigen Operationen [7 Faile nach Herniolaparotomie, 4 Falle 
nach Laparotomie wegen Bauchtrauma ohne Darmverletzung, 1 Fall nach friiherer 
Nephrektomie mit AnreiBen des BauchfellesJ. 

d) 18 FaIle nach sonstigen, nicht aseptischen Operationen l2 FaIle nach friiherer 
Cholecystektomie, 2 FaIle nach friiherer Laparotomie wegen Bauchfelltuherkulose, 
5 Falle nach friiher wegen Magen- oder Duodenalulcus angelegten Gastroentero
stomosen, 4 nach traumatischer Perforation des Darmes, 5 FaIle, hei denen der 
Grund fiir die Laparotomie nicht bekannt ist. 

B. 49 Falle von AdhasionsverschluB ohne voraufgegangene Operation. 
a) 15 Faile im AnschluB an parametritische Prozesse [7 von ihnen hatten bei der 

Operation noch eine eitrige Salpingitis]. 
b) 5 FaIle bei bestehender oder spontan geheilter Perityphlitis. 
c) 29 Falle verschiedener, z. T. unklarer Herkunft [10 FaIle von Adhasionen durch 

tuberkuI6se Verwachsungen, 2 FaIle von Dickdarmverschliissen (Strangabschniirung) 
durch cholecystitische Verwachsunl/en, 4 FaIle von Strangabschniirungen im Bruch
sack, 1 Adhiisionsileus nach f6taler Peritonitis, 12 mal fehite die Erklarung fiir 
die Adbasionen]. 

b) Einklemmungen anderer Art. 
Bruchartige Einklemmungen in Liicken und SpaIten des 

Mesenterium, des Netzes und der Ligamenta lata. 

Gewebsliicken in den erwahnten Gebilden sind entweder durch Ent
wicklungsstorungen und traumatische Vorgange oder durch entziindliche 
Schrumpfungsvorgange bedingt (Abb. 55 fl.). Die meist angeborenen Mesen
terialspalten finden sich am haufigsten im Bereich der untersten Ileum
schlingen in wechselnder Gestalt und GroBe. Ausnahmsweise liegen sie im 
Bereich des oberen Diinndarmabschnittes und des Mesocolon; in seltenen 
Fallen sind sie im Mesenteriolum des Processus vermiformis, ja auch in dem 
des Meckelschen Divertikels gefunden worden. Hier hat Korte einmal eine 
zur Einklemmung fiihrende Taschenbildung beobachtet. Die meist auf 
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entziindliche oder mechanische Schadigungen und auf Atrophie zuriickzufiih
renden Liicken im Omentum maius sind oben bereits erwahnt. Ais reine 
Entwicklungsanomalien gehoren Netzliicken zu den groBen Seltenheiten. Von 

Torqllirrte IIn,1 cingek lcmm!e 
l)armschli,,~o 

Einklemmungen im Bereich des Ligamen
tum Iatum liegen nur wenige Beobachtun-
gen vor(HonseII undBurianek), so daB 
sich eine genauere Beschreibung eriibrigt. 
EineEinklemmung vor dem ventrofixierten 
Uterus sah ich ebenso wie Oehlecker. 

)Ie,entr rjal . Lii bke sah eine Abklemmung der 
schlitz untersten Ileumschlinge unter einer mog

licherweise fatal entstandenen Peritoneal
platte der Coecalgegend. 

Abb. 55. Torsion und Einklemmung 
einer Darmschlinge in einem Schlitz 
ihres Mesenterium (Fall Morestin nach 

Lejars). 

:;<'Illitz jill 'I e· 
s('nterium 

Die ausgebreitete, von der Ein· 
klemmung befreite Darmscblinge 

Abb. 56. Die in Abb. 55 dargestellte 
Schlinge nach der Reposition mit dem 

Mesenterialschlitz. 

Abb.57. Dickdarmeinklemmung (Flexura 
sigmoidea) in einem Mesenterialschlitz 

(nach S c h ii,f e r). 

Selten sind Ringbildungen infolge rein mechanischer - nicht ent
ziindlicher - Fixation von Organen (M eckelsches Di vertikel, Proces
sus vermiformis, Netz, Tube) in Bruchpforten. Eine be
sondere Stellung nehmen die angeborenen Ringbildun
gen des Meckelschen Divertikels ein. Seine Spitze 
oder ein, seiner Spitze anhangender, auf mangelhafte Riick
bildung des Ductus omphalo-mesentericus zuriickzufiih
render Strang kann an verschiedenen Stellen des Bauch
innern (Nabelgegend, Leistenkanal, eigenes Mesenterium, 
Diinndarmmesenterium usw.) fixiert sein (Abb. 54 bis 59). 
Auch der obliterierte GefaBstrang der Vena omphalo
mesenterica allein kann durch mannigfache Fixation 
Ringe bilden. 

Mehrfach sind schliel3lich bei der Darmresektion oder 
auch bei Darmanastomosen kiinstlich geschaffene Gewebs
liicken im Mesenterium oder zwischen Darmschlingen Ver
anlassung zu Einklemmungen geworden (FaIle von Braun
Prutz, Ledderhose, Giitig u. a.). Besonders Ieicht 

Abb. 58. Ringbil· 
dung des Meckel· 
schen Divertikels 
(nach Leichten-

stern). 
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konnen solehe Einklemmungen zwischen der kurzen Jejunumschlinge und der 
hinteren Bauchwand und in weiten Mesocolonoffnungen nach der Hackerschen 
Gastroenterostomia retrocolica posterior erfolgen (Petersen u. a.), ferner nach 
volliger Magenresektion hinter der Anastomosenstelle zwischen Oesophagus und 
Jejunum. Die Gefahr einer solchen Einklemmung liegt nach allen 
intraabdominellen Operationen (Magen-, Darm- und gynakolo
gischen Operationen) vor, in denen kiinstliehe intraperitoneale 
Gewebsliicken gesehaffen werden. Ihr Sitz riehtet sieh nach dem Orte 
des friiheren Eingriffs und dem Sitz der vorangehenden Entziindung. 

Auf die Mogliehkeit des Vorkommens von Inkarzerationen im per
forierten Uterus und im Scheidengewolbe, in dem perforierten Rektum, in 
der geplatzten Blase, im Ring einer Massenligatur usw. sei hingewiesen. 

Abb. 59. Ringbildung durch Ansatz des 
GefaBstranges des Meckelschen Divertikels 

am Mesenterium (nach Wilms). 

Abb.60. Verfangen zweier Darmschlingen 
in dem entstandenen Divertikelring 

(Abb. 59) (nach W il m s). 

feh sah bei einer mit Spiilung behandelten Appendixperitonitis eine 
wandstandige Diinndarmeinklemmung mit Gangran in der 3 mm wei ten 
Offnung eines Dreesmannschen Glasdrains (s. S. 111). Bei den mehrfaeh 
beobachteten Verschlief3ungen des Darmes durch einen Tampon oder ein 
Gummidrain handelt es sich meist urn seitliche Abklemmung oder Kom
pression, selten urn reine zirkulare Einklemmung. 

Bei den bruchartigen Einklemmungen finden sieh Kombinationen 
mit anderen Formen des Darmverschlusses (Achsendrehungen, Abknickungen 
iiber einem Strang usw.), auf die ieh spater noeh zuriickkommen werde. 

c) Die Formen der Inkarzerationsringe und Spalten. 

Die Bildung von Inkarzerationsringen und -spalten dureh die auf so 
verschiedenen Wegen entstandenen Adhasionen und Strange erfolgt im 
grof3en und ganzen auf zweierlei Weise, einmal durch Dberbriickung, bzw. 
bogenformige Dberspannung kleinerer intraperitonealer Raume, zweitens 
durch BiIdung selbstandiger, in sich geschlossener Ringe oder Schleifen 
(Treves). 
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Durch die direkte, entziindliche Verlotung verschiedener Bauchorgane 
untereinander oder mit der Bauchwand konnen sich naturgemaB Gewebs
liicken und diese umschlieBende Gewebsringe von ganz verschiedener GroBe, 
Weite und Tiefe entwickeln. Die Wandung solcher Inkarzerationsringe 
bilden also normale Gewebe, die nur pathologisch miteinander verbunden 
sind. Ebenso gut kann aber ein solcher Gewebsring zu einem groBeren 
oder kleineren Teil seiner Zirkumferenz aus mehr oder weniger briicken
oder bogenformig ausgespannten Adhasionsstrangen bestehen. 

Besonders zu erwahnen sind kurze, nur etwa 4 bis 5 cm lange, in Form 
eines schmalen engen Bogens iiber eine feste Unterlage (hintere Bauchwand 
im Bereich des Beckens und der Fossa iliaca, Mesenterium, Uterus usw.) aus
gespannte Strange, die zu der sog. Einklemmung oder Abklemmung unter 
einem Band (vgl. Abb. 94, 95, 104 u. a.) AniaB geben. Einklemmungen unter 
weiteren Bogen sind seltener. Je liinger und weniger straff gespannt sich 
ein solcher Strang durch die Bauchhohle zieht, urn so leichter kann er sich 
in einen richtigen Ring oder eine Schleife legen. Eine groBere Bedeutung 
als fiir die eigentlichen Einklemmungen haben jedoch derartige Ring
und Schleifenbildungen fiir das Zustandekommen von Abschniirungen. Solche 
primare Ring- und Schleifenbildungen sind wegen der dazu notwendigen, 
groBeren Lange der Strange an den fixierten Organanhangen und am Netz 
haufiger wie bei rein entziindlich entstandenen Strangen. 

Damit eine reine Inkarzeration zustande kommen kann, iet Voraus
setzung, daB der Inkarzerationsring nicht zu weit ist; als Optimum diirfte 
fiir die intraperitoneale Stranginkarzeration eine Weite vom Querschnitt 
eines bis mehrerer Finger anzusprechen sein, doch kommen auch unter 
langgestreckten Bogen Inkarzerationen vor. Sehr enge Inkarzerationsringe 
spielen bei den intraperitonealen Strangeinklemmungen eben so selten wie 
bei den inneren Brucheinklemmungen eine Rolle. 

Die so gebildeten Hohlraume konnen jede beliebige Form annehmen, 
yom kreisrunden Oval bis zum schlitzfOrmigen, zackig begrenzten Spalt. 

3. Abschniirung durch Strange. 

a) Die Herkunft der Strange. 

Die Herkunft der abschniirenden Strange ist im wesentlichen die gleiche, 
wie die der Einklemmungsstriinge. Sie haben im allgemeinen ein etwas 
diinneres Kaliber; besonders gefahrlich sind kurze, d. h. 3-5 cm lange, vom 
Darm zum Mesenterium oder von Darmschlinge zu Darmschlinge, bzw. vom 
Darm zu anderen Organen des Bauches (Appendix, Adnexe, Peritoneum parie
tale usw.) verlaufende Strange von der Dicke eines starken Seidenfadens, sofern 
bei ihnen der eine Ansatzpunkt beweglich ist. N eben dies en sind die am 
Darm adharenten, kiirzeren oder liingeren N etzstrange, schlieBlich Strange, 
an denen Appendix und Meckelsches Divertikel beteiligt sind, Ursache von 
Abschniirungen. Es konnen den Bauchraum in irgendeiner Richtung, von 
Organ zu Organ, oder von Organ zu Peritoneum, durchziehende Striinge 
AnlaB zu Strangabschniirungen geben, wenn sie verschieblich und lang genug 
sind, eine Schleife zu bilden. Solche Schleifen kann auch das Meckelsche 
Divertikel mit dem obliterierten Ductus omphalomesentericus, die Tube 
oder die Appendix, allein oder mit entsprechender Verlangerung durch Strange, 
bilden. Sie waren bereits Froriep, Leichtenstern und Treves bekannt und 
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sind von Wilms ausfiihrlich besprochen (Abb. 63 fl.). Ganz eigenartige 
Bildungen bringt das freie Meckelsche Divertikel zustande, wenn es eine 

Abb. 61. Abschniirung der Sigmaschlinge durch 
ein gestieltes, mit ihr durch eine Adhiision ver
bundenes Ovarialcystom. Herumschlagen der 
Cyste um den Rektumschenkel (a) der Flexur 

(eigene Beobachtung). 

Schleife bildet und durch kolbige 
Anschwellung seines Endes die 
Losung derselben unmoglich ist 
(Leichtenstern, Abb.58 u. 65), 
oder wenn sein freies Ende durch 
En tziindungen an irgendeiner Stelle 
verwachsen ist. Abschniirungen 
durch gestielte Enterocystome und 
gestielte Adnextumoren und ahn
liche Bildungen sind groBe Selten
heiten (Abb. 61 und 62 [eigener 
Fall]). Von diesen Schleifen
bildungen wohl zu unterscheiden 
sind die den Abschniirungen wie 
dem Volvulus verwandten Ver
knotungen zweier Darmteile, die 
spater besprochen werden. 

b) Sitz der Strang
einklemmungen und 

Strangabschniirungen. 

Abb. 62. Befund nach Losung der Abschniirung durch 
Riickdrehung der Cyste (Abb.61). DerStrang zieht von 

der Ovarialcyste zu Punkt a des ColonschenkeIs. 

Aus . der vorstehenden Dar
stellung geht hervor, daB bei den 
Stranginkarzerationen und Strang

abschniirungen mit einer so 
bestimmten Lage wie bei den 
Brucheinklemmungen nur in 
seltenen Fallen zu rechnen 
ist. N aturgemaB entwickeln 
sich die Inkarzerationsringe 
und -strange meist in der 
Nahe friiherer Entziindungs
herde; die eingeklemmten 
Darmteile liegen entspre
chend. Aber es gibt vieleAus
nahmen von dieser Regel; 
auch bei anscheinend lokaler 
Entziindung kann eine Ad
hasion sich in ganz entfern
ten Teilen der BauchhOhle 
bilden. Entsprechend der 
groBen Haufigkeit appendici
tischer, perimetritischer und 
herniarer Prozesse finden sich 
die erwahnten Bildungen am 

haufigsten im Becken und im Unterbauch, in dies em rechts haufiger als links. 
Auch die durch die Appendix und das Meckelsche Divertikel bedingten 

Einklemmungen und Abschniirungen bevorzugen wegen der Beziehungen 
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zum unteren Ileum diese Gegend. Aber schon Treves hat betont, daB es 
iiberhaupt kaum eine denkbare Kombination von Verbindung zweier Punkte 
des Bauchraumes gabe, die nicht der Sitz eines Inkarzerationsrings oder 
-strangs gewesen ware. Der von Inkarzerationsringen und -strangen um
schlossene und umschniirte Darmabschnitt ist meist der Diinndarm, doch 
sind auch aile iibrigen frei beweglichen Darmteile, das Colon transversum, 

Abb. 63. Einklemmung 
durch Bildung eines ein

fachen Knotens (nach 
Leichtenstern). 

Abb.64. Einklemmung 
durch komplizierte 

Schleifen- und Knoten
bildung (nach 

Leichtenstern). 

Abb. 65. Diver
tikelknoten 

(nach 
Leichten

stern). 

Abb.66. 
Schleifenbildung 
des Meckelschen 

Divertikels 
(nach Wilms). 

das Coecum, die Flexur, der Processus vermiformis, das Meckelsche Divertikel 
- neb en den Netz- und den Fettanhangen und den weiblichen Adnexen -
in zahlreichen Fii1lcn Gegenstand der Abschniirung oder Einklemmung ge
wesen. In Nabelbriichen klemmt sich mit Vorliebe der Dickdarm mit ein. 
Erwahnt seien noch die Einklemmungen im Bereich sogenannter Gleitbriiche, 
von denen das Coecum, bzw. das Colon descendens in erster Linie betrofIen 
werden. Vom Diinndarm wieder ist, einmal wegen der in seinem Bereich 
sich abspielenden Entziindungsvorgange und wegen der hier gelegenen Darm
anhange, dann aus den weiter unten zu erwahnenden Griinden der unterste 
Teil des Ileum am meisten gefiihrdet. 

Schmieden gibt noch folgende weiteren Pradilektionsstellen der Ad
hasionsbildungen an: 

1. Mesocolische Adhasionen zwischen oberstem Jejunum und Unterflache des 
Colon transversum. (Gastroenterostomietyp der hohen Diinndarmadhasionen.) 

2. Lane~ Knick etwa 12 cm oberhalb der IIeococalklappe. 
3. Jacksons Membran. Sie kommt vom Peritoneum parietale der lateralen 

Bauchwand und umfa13t das Colon ascendens oberhalb des Blinddarmes bis zur Flexura 
hepatica. 

4. Fixierte Koloptose (P a y r). Starre Fixation des Colon transversum in starker 
Senkung durch Netzverwachsung. 

5. Doppelflintenstenose der Flexura lienalis coli (P a y r). 
6. An der Flexura sigmoidea kommen Verwachsungen zwischen beiden Schenkeln 

und mit anderen Darmteilen vor. 
7. Gersunysche Adhasion (Verwachsung der absteigenden Sigmaschlinge mit 

dem Peritoneum parietale). 
8. Letzter Knick Lan es (Peritonea Ie Bander am distalen Fuf3punkt der Sigm a 

schlinge). 
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c) GroBe des eingeklemmten Darmteils. 
Die GroBe des eingeklemmten Darmteils schwankt sehr; es 

konnen mehrere Meter des Diinndarmes, der ganze Diinndarm, aber ebenso
gut auch nur einzelne klt-ine Schlingen, ja nur Teile der Darmwand ab
geschniirt sein. Die GroBe der eingeklemmten Partie ist von vielen Zu
fiilligkeiten, dann aber von dem Mechanismus der Einklemmung, der Weite 
oder Enge des Ringes und von dem peripher vom Ringe oder Spalt fiir die 
eingeklemmte Masse verfiigbaren Raum abhiingig. Auch der Gegendruck der 
extraperitonealen Gewebe, die Spannung der Bauchdecken, umgekehrt die 
Schlaffheit der Bauchdecken u. a. sind hier von Bedeutung. 1m einzelnen 
auf aile Moglichkeiten einzugehen, wiirde zu weit fUhren und hochstens die 
Vbersicht erschweren, da prinzipiell wichtige praktische Folgerungen im 
konkreten Fall doch nicht daraus abgeleitet werden konnen. 

Neben Darmeinklemmungen und Abschniirungen kommen auch Ein
klemmungen und Abschniirungen anderer Organe, insbesondere des Netzes, 
der Fettanhange und der Adnexe vor. Auf sie werden wir bei den refl.ektorisch 
bedingten Formen des Darmverschlusses noch einzugehen haben. Weiter 
sind gleichzeitige Einklemmungen von Netz und Dapn, sowie von zwei 
verschiedenen Darmteilen, das gleichzeitige Vorhandensein von freien und 
inkarzerierten Darmschlingen im Bereich desselben Bruches und anderes 
mehr zu erwahnen. Bei den Einklemmungen im Bereich von Strangen und 
vor allem auch bei der Selbststrangulation (s. S. 131) begegnen wir sowohl 
groBen wie kleinen abgeschniirten Darmteilen, doch ist die Strangulation 
einer einzelnen Schlinge von nicht mehr wie 20 cm Lange das haufigere. 

II. Der Vorgang der Einklemmung und Abschniirung. 

Es finden sich bei den Darmeinklemmungen und Darmstrangu
lationen so oft die gleichen Vorbedingungen, so viele Beriihrungspunkte 
und Vbereinstimmungen in kardinalen Punkten, daB die Besprechung des 
Ve r s chi u B v 0 r gang s bei beiden Krankheitsgruppen zweckmaBig nach einheit
lichen Gesichtspunkten erfolgt. Eine getrennte Besprechung der auBeren 
und inneren Einklemmungen verbietet sich, da der Mechanismus der
selben nur in Fragen von sekundarer Bedeutung verschieden ist, die prinzipiell 
wichtigen Momente aber beiden erst recht gemeinsam sind. 

Kocher hat durch klassische, den physikalischen wie biologischen 
Vorgangen im gleichen MaBe Rechnung tragende Untersuchungen im Jahre 
1877 die wichtigsten Grundlagen fUr die modeme Auffassung vom Mechanis
mus der Brucheinklemmungen geschaffen. Durch spatere experimentelle 
Arbeiten - Buchbinder, Ritter u. a. - und durch die vorurteilslosere Be
urteilung der klinischen und anatomischen Verhaltnisse beim kranken Men
schen wurden die friiher strittigen, meist einseitig physikalisch erklarten 
y organge weiter verstandlich gemacht. 

Den Mechanismus der Darmabschniirungen beurteilte bereits Leichten
stern und nach ihm Treves in vielen Punkten richtig. Erganzende Unter
suchungen haben in neuerer Zeit zu dieser Frage besonders Wilms und 
v. Kertecz angestellt. Urn dabei aufgetauchte Unklarheiten und Wider
spriiche zu beseitigen, habe ich selbst zahlreiche, erganzende Experimente 
ausgefUhrt. 
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1. Vorbereitende und auslosende Momente der Einklemmung 
und Abschniirung. 

Der Einklemmungs- und Abschniirungsmechanismus kann nur dann III 

Kraft treten, wenn DarmschIingen durch Verschiebung oder Verlagerung in 
den Bereich einklemmender Spalten und Ringe oder abschniirender Strange 
geraten. 

Durch enge Ringe und Spalten 1) konnen Darmschlingen nur dann 
hinclurchgleiten, wenn eine erhebliche Druckwirkung auf sie ausgeiibt wird. 
Es ist dazu eine plotzliche stark ere Anspannung der Bauchpresse und 
eine damit verbundene, intraabdominelle Drucksteigerung notwendig, wie 
sie z. B. bei HustenstoBen, beim Erbrechen, bei der Stuhlentleerung, bei 
der Geburt, beim Heben schwerer Lasten, bei Erschiitterungen des Korpers 
(Fallen, Springen usw.) und bei auBeren Gewalteinwirkungen (Hufschlag, Dber
fahrung) zur Entfaltung kommen. Die Bedingungen sind besonders giinstig 
im Bereich enger Bruchpforten der vorderen Bauchwand und des Beckens, 
da hier die Druckwirkung besonders stark ist. Bei inneren Einklemmungen 
sind die Bedingungen fiir eine vollstandige Auswirkung des Bauchdruckes 
weniger giinstig als bei den auBeren Briichen. AuBerdem sind die intra
abdominellen Ringe oft weniger straff gespannt als die auBeren Bruch
pfeiler, sic erfassen den andrangenden Darm eher wie diese. Es ist er
staunlich, wie kleine Ringe unter giinstigen Bedingungen (z. B. bei Schenkel
hernien und bei der Hernia obturatoria) von leeren Diinndarmschlingen oder 
von Darmwandteilen passiert werden konnen. Hier iiberschreitet der Quer
schnitt des Einklemmungsringes oft kaum Bleistiftstarke. 

Zur Dberwindung weiterer Spalten und Ringe von etwa Klein
fingerstarke an geniigen schon geringere Druckwirkungen gleicher oder 
ahnlicher Art. Es konnen aIle Vorgange verhangnisvoll werden, die iiber
haupt nennenswerte und vor aHem plotzliche Verschiebungen oder Ver
lagerungen von Darmteilen bedingen: z. B. die angestrengte Atmung (An
saugung), stark ere Korperbewegung, plOtzliche Entleerung von Bauchorganen 
(l\1agen, Mastdarm, Blase, Uterus), Fiillungs- und Querschnittsanclerungen des 
Diinn- und Dickdarmes wahrend der Verdauung oder der Ruhe. Ein wich
tiges Moment ist die lebhafte Peristaltik mit der durch sie bedingten beschleu
nigten und gewaltsamen Fortbewegung des gasformigen und fliissigen Darm
inhalts in den hin und herwogenden Darmschlingen. Dies macht es ver
standIich, daB hiiufiger Einklemmungen und Abschniirungen nach GenuB 
reizender, schwer verdaulicher und blahender Speisen, die den Darm in 
starke peristaltische Erregung versetzen, und ebenso bei Darmkatarrhen 
beobachtet werden. Die Hiiufung der Einklemmungen und Abschniirungen 
in den letzten Kriegsjahren findet hierin - d. h. in der unrationellen 
Ernahrung - zum Teil ihre Erklarung, zum anderen Teil allerdings in dem 
gleichzeitig eingetretenen, hochgradigen Fettschwund der Baucheingeweide 
und der Bauchdecken, durch welche die bis dahin durch Fettpolster geschiitzten 
Abschniirungsstrange und Einklemmungsringe geradezu geschaffen werden. 
Wir stehen hier den gleichen Bedingungen gegeniiber, welche in Ost- und 
Siidosteuropa schon langst zu einer uns in Deutschland friiher unbekannten 
Haufung von Darmverschliissen fiihrten. 

1) 1m folgenden ist die Bezeichnung "Ring" und "Spalt" auch au(Gewebsliicken 
anderer Art und Form sinngemaB zu beziehen. 
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Lange des Einklemmungsdarmes: Bei engem Einklemmungs
spalt find en wir meist nur eine einzige kurze Darmschlinge abgeschniirt. 
Eine VergroBerung der Einklemmungsmasse ist bei sofortiger, fester Um
schniirung des Darmes . infolge der GroBe der Reibungswiderstiinde aus
geschlossen. DaB in seltenen Fii.llen auch noch erhebliche Widerstande 
durch den Zug der zuerst eingeklemmten Schlingen iiberwunden werden 
konnen, lehren B.eobachtungen yon Gruber und Wilms, in denen sich 
mehrere Schniirfurchen von verschiedener Schwere in gewissen Abstanden 
am Darm fanden. 

1st die Gewebsliicke, in deren Bereich die Einklemmung oder Ab
schniirung erfolgt, weit, so kann der nachher zu erortemde Ein
klemmungsmechanismus iiberhaupt erst vor sich gehen, wenn der Quer
schnitt der Liicke durch einen groBeren Darmabschnitt und sein Me
senterium einigermaBen ausgefiillt ist. Beschrankungen ergeben sich aus 
dem jenseits des Spaltes zur Verfiigung stehenden Raum (kleine wand
standige Bruchsii.cke oder Spalten) und aus sonstigen, dem Nachriicken von 
Schlingen auBerhalb der Ringe entgegenstehenden Widerstanden (Fixation 
des Diinndarmes am Coecum oder durch Adhasionen). Bei freien intra
peritonealen Spalten und Strangen liegen besonders giinstige Bedingungen 
fiir Einklemmungen und Abschniirungen groBer Darmabschnitte vor. Wir 
haben infolgedessen, ebenso wie bei groBen Bruchsacken, beim Hindurch
gleiten eines groBeren Darmabschnittes mit derartigen Vorgangen zu rechnen. 
Der Durchtritt kann sich in kiirzester Frist aber auch in liingeren Zeitraumen 
vollziehen. Es kann ein groBer Teil des frei beweglichen Diinndarmes z. B. 
durch wiederholte HustenstoBe, mehrfache Bauchbewegungen, stiirmische 
peristaltische Wellen Schlag auf Schlag durch den Ring geschleudert 
oder gezogen werden und unmittelbar danach, unter der Einwirkung der 
gleichen oder ahnlich wirkenden Krafte, sich die Einklemmung und Ab
schniirung vollziehen. 

In anderen Fallen tritt der Darm zunachst in mehreren Schiiben 
durch den Ring, liegt hier aber liingere oder kiirzere Zeit, ohne daB 
nennenswerte Passagestorungen oder Einklemmungserscheinungen eintreten. 

Bei hinreichend weitem Ring konnen die gleichen Krafte den durch
getretenen Darm wieder zuriickholen, also die Losung der eingeleiteten 
Einklemmung herbeifiihren. Je gafiillter und Bchwerer und je gebliihter 
die dnrchgetretenen Schlingen sind, je mehr sie abgeknickt sind, um so 
seltener wird dies der Fall sein. Ein solcher Vorgang kann sich mehrfach 
wiederholen, ohne daB es zu einem VerschluB oder einer Einklemmung kommt. 

In einer dritten Gruppe von Fallen werden weitere Darmteile durch 
den Zug der zuerst durchgetretenen Schlingen nachgeholt. Es kann ein 
derartiger Zug einmal rein passiv, durch das Gewicht fiiissigkeitgefiillter, 
nach unten hangender, wie durch den Auftrieb gasgefiillter, sich blahender 
Schlingen, ausgeiibt werden. Es kommen hier aber auch aktive vergebliche 
Versuche der vom Ring bereits umfaBten Schlingen, sich durch eigene 
peristaltische Kraft von der Dberlastung oder Dberdehnung zu befreien, 
in Betracht. 

DaB der Vorgang sich in so regelmaBiger und gesetzmaBiger Weise volIzieht, wie 
Wi I m s meint, erscheint mir fraglich. Da wo der Querschnitt des zufiihrenden Darmes 
nicht wesentlich den des abfiihrenden Darmes iibertrifft, kiinnen sicherlich durch einen 
solchen Vorgang auch vom zufiihrenden Darm weitere Schlingen nachgeholt werden. 
Wenn dies haufiger vom abfiihrenden· Schenkel aus geschieht, so diirfte dies auf den 
meist geringeren Querschnitt des abfiihrenden freien Schenkels zuriickzufiihren sein. 
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1m Experiment an Hund und Kaninchen habe ich aber auch dann ein Bolches Nach
riicken von Darm nicht beobachten konnen, wenn ich durch Hormonal- und Physo
stigm ininjektionen die Peristaltik sehr energisch steigerte. Dagegen war die gesteigerte 
Peristaltik stets imstande, den gestauten Inhalt der stenosierten Darmpartie in den 
abfiihrenden Darmteil fortzubewegen. Ich komme auf diese Versuche nochmals bei 
dem Mechanismus cler Achsendrehungen zuriick (S. 213). 

2. Einklemmung in engen Ringen und Spalten 
("elastische Einklemmung"). 

Bei engem Ring oder Spalt ist der Durchtritt einer Darmschlinge durch 
die Gewebsliicke gleichbedeutend mit ihrer Einklemmung, d. h. mit ihrer 
unloslichen Umschniirung und VerschluB an beiden Enden (sogen. bileptischer 
VerschluB). Beim Durchtritt der Schlinge durch den Ring werden Darm
wand und Mesenterium komprimiert und anamisch, ihr Querschnitt ver-

a 

Abb.67. Einklemmung im engen Ring. Abb. 68. Einklemmung im engen Ring 
1 zufiihrender, 2 abfiihrender Darm mit Kreuzung der Schenkel um 180 0 

(schematisch). (schematisch). 

kleinert sich. . Sofort nach dem Durchtritt schieBt aber das arterielle Blut 
in die Schlinge wieder hinein, wahrend der venose AbfluB behindert bleibt. 
Infolgedessen erfahrt sie eine Querschnittszunahme, die mangels gleich
wertiger antagonistischer Krafte ihr Zuriickschliipfen unmoglich macht. Es 
handelt sich hier urn einen ahnlichen Vorgang wie beim Vberstreifen. eines 
zu engen Ringes iiber den Finger oder bei der Paraphimose. Die einmal 
in Kraft getretene Zirkulationsstorung schreitet gesetzmaBig fort. Odem 
und Stase fiihren zu einer weiteren Querschnittszunahme am Darm und 
Mesenterium, also zu einem wachsenden zentrifugalen Druck ihrer Gewebe 
gegen den Schniirring und damit zu einem weiteren MiBverhaltnis zwischen 
dem Querschnitt des Ringes und dem des eingeklemmten Darmes. Friih
zeitig einsetzende Transsudation und Zersetzungsvorgange im Darminnern 
begiinstigen das Zustandekommen einer stark en Blahung und Spannung 
vorher leerer Schlingen. Da es sich bei den inneren Einklemmungen meist 
urn starre Einklemmungsringe handelt, kommt hier die bei den auBeren 
Brucheinklemmungen (Leisten -, Schenkel- und Nabelbriiche) bedeutsame 
zentripetale, fortdauernde - durch das Zuriickfedern der Bruchpfeiler be
dingte - elastische Einschniirung des Darmes durch den Ring selbst 
weniger in Betracht. Welche groBe Bedeutung dieser Vorgang bei den Ab
schniirungen hat, werden wir spater sehen (S.129ff.). 
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3. Einklemmung in weiten Ringen ond Spalten ("Ventilverschlu13"). 

Der hiiufigste Vorgang ist hier der, dal3 durch die Kraft der Bauch
presse oder durch die Peristaltik gasformiger oder fiiissiger Inhalt im 
DbermaB plotzlich mit der Schlinge durch den stenosierenden Ring hin

b a 

durchgetrieben oder in die be
reits vom Ring umfal3te Schlinge 
hineingeprel3t wird. Die Schlinge 
blaht sich infolgedessen auf und 
erleidet einen Ven til v erschl ul3. 
Die letzterwahnten Vorgange 
konnen besonders leicht da ein
treten, wo es sich nicht um ein
fache Einklemmungsringe, son
dem, wie z. B. bei den aul3eren 
Briichen, urn Einklemmungen in 

Abb. 69. Einklemmung im weiten Ring. 
a geblahter zufiihrender, b kollabierter 

abfiihrender Schenkel (schematisch). 

Abb. 70. Anpassung einer geblahten 
Darmschlinge an die Innenspannung 

(schematisch, nach Busch). 

Kanalen handelt. Es ist zu beach ten, daB es sich hier vielfach bereits urn 
Dbergange zwischen reinen Einklemmungen und seitlichen Abklemmungen 
handelt (Abb. 69, 70f.). 

Zelltripetal "irkcllue Krafle 

Abb. 71. Spannungsausgleichversuch 
einer im weiten Ring fixierten Darm· 
schlinge bei del' Blahung (nach Bus c h). 

Zum Verstandnis dieses Vorganges sei be
merkt, daB nach physikalischen Gesetzen eine 
Darmschlinge bei Eintritt gesteigerter Gasspan
nung sich in del' Richtung des geringsten Druckes 
auszudehnen und damit gleichzeitig zu strecken 

b a 

Abb. 72. Bandartige Ausziehung del' Schenkel 
und Abplattung im Ring einer geblahten Schlinge. 

a zufiihrender, b abfiihrender Schenkel 
(schematisch ). 

versucht (Abb.70). Diese Ausgleichsbestrebungen werden abel', wie schon B u soh betonte, 
durch den stenosierenden Ring unmoglioh gemacht. Es werden statt dessen die beiden 
Darmschenkel durch den Gasdruck fest gegen den Ring gepreBt und hie I' mehr odeI' 
weniger abgeplattet und komprimiert (Abb. 71) . Gleiohzeitig abel' werden die beiden auf 
diese Weise abgeplatteten Schenkel infolge einer starken Zugwirkung der gespannten, 



Einklemmung in weiten Ringen und Spalten. 127 

bzw. iiberfiillten Schlingen bandartig ausgezogen (Ko cher , B uch binder). Dabei kann 
nach den Beobachtungen von Roser und Kocher gleichzeitig eine stark ere Ver
schiebung der Mukosa, ja eine direkte Falten- oder Klappenbildung derselben erfolgen, 
die das Zustandekommen einer viilligen Verlegung des Lumens erleichtert. 

Bei sohr weitom Ring kann der VerschluB iiberhaupt erst dann zustande 
kommen, wenn ein groBes Stiick des Diinndarmes mitsamt seinem Mesenterium 
durch den Ring hindurchgetrieben und nun infolge der Zunahme des Mesen
terialquerschnittes der Ring wenigstens einigermaBen vollstandig ausgefiillt 
ist. Die gleiche Wirkung hat die Verringerung der Ringweite durch den 
gleichzeitigen, selbstandigen Vorfall von Netz- oder anderen Bauchorganen, 
speziell von woiteren, von der erst en unabhangigen Darmschlingen. Meist 
handelt es sich dann aber nicht mehr urn reine zirkulare Einklemmungen, 
sondern urn Mischverschliisse, die dadurch zustande kommen, daB beim ver
gebIichen Versuch des Ausgleichs der Innenspannung und infolge des Gegen
zuges der au13erhalb des Ringes gelegenen angespannten Darmschlingen und 
ihres Mesenterium Drehungen urn die Quer- und Langsachse des Darmes 

Abb. 73. Einklemmung in einem Ring mit 
starker Blahung des zufiihrenden Schen
kels und strangfiirmiger Ausziehung des 
abfiihrenden, kollabierten SchenkeIs am 
Schniirring (schematisch, nach Lossen). 

Abb. 74. Einklemmung im weiten 
Ring mit sekundarer Drehung der 
Schlinge urn Langs- und Querachse 

( schema tisch). 

(Abb. 68 und 74) eintreten. Die dadurch verursachte Abknickung oder 
Kreuzung der beiden bandartig ausgezogenen Darmschenkel, das Umsinken 
oder die Aufstellung des Einklemmungsdarmes erleichtert das Zustande
kommen der Einklommung und des Verschlusses an beiden Enden. Zu den 
Einklemmungen in wei ten Ringen gehoren auch die fruher viel diskutierten 
sogenannten Koteinklemmungen (Lossen u. a.). 

Man verstand darunter vornehmIich die VerschlieBung des Einklemmungsdarmes 
am abfiihrenden Ende durch den Druck der gespannten oder mit Darminhalt (Kot im 
weiteren Sinne) gefiiIIten zufiihrenden Schlinge (Abb. 73). In Wirklichkeit Iiegen aber 
hier die VerbaltniBse so, daB zuerst durch die pliitzliche Aufblahung des Einklemmungs
darmes ein VentilverschluB am abfiihrenden -Darmschenkel, infolge scharfer Anspannung 
(unterstes Ileum) und Abknickung liber dem Spalt, eintritt und daB durch die weitere Auf
treibung oder Fiillung des eingeklemmten und des zufiihrenden Darmes dieser Abknickungs
verschluB ein dauernder bleibt. Auch hier kann es dadurch wieder zu ZirkulationsBtOrungen 
und Garungsvorgangen in der eingeklemmten Darmmasse mit allen ihren Folgen kommen. 
Die Kombination von Kotobturation des Bruchdarmes und Abknickung des abfuhrenden 
Schenkels in Bruchspalten und Ringen gehiirt nicht mehr zu den Einklemmungen. 

Der Verschlu13 und die Einklemmung kann sich bei mittelweiten und 
weiten Ringen unter Einwirkung gleichwertiger, antagonistischer Krafte 
leichter losen. Genannt seien als solche Faktoren: Zug am Mesenterium, 
Taxi's, Entspannung der Bauchdecken, vor aHem aber die Peristaltik. Eine 
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kraftige, als Folge des Dehnungs- und Inhaltsreizes oder als Folge einer 
dauernden, mechanischen Erschwerung der Passage (chronische innere Hernie) 
im zufiihrenden Darm einsetzende Peristaltik vermag gelegentlich den Ver
schluB noch zu spreng en und den Inhalt durch die Stenose am abfiihren
den Schenkel hindurchzupressen. Dies ist allerdings nur solange moglich, 
als die Innenspannung oder die Schwere der vom Ring umfaBten, mit Gas 
oder Fliissigkeit iiberfiillten Schlingen eine gewisse Hohe nicht iibersteigt. 
tl'berschreitet die Zufuhr gasformiger oder fliissiger Inhaltsmassen und die 
Gasbildung in der Schlinge selbst dauernd die von dEr Peristaltik zu be
waltigende Menge, dann nimmt die Dehnung der Wandung immer hohere 
Grade an. Einer solchen dauernden Dehnung gegeniiber versagt aber die 
Kraft der Peristaltik, die Muskulatur ermiidet, die Auftreibung geht weiter 
und eine spontane Losung wird vollig unmoglich. 

Der Mechanismus der Darmwandbrucheinklemmung deckt sich 
im wesentlichen mit dem der Einklemmung ganzer Darmschlingen in engen 
Ringen. In den eingeklemmten Darmwandzipfeln treten meist schon friiher 
die gleichen schweren Zirkulationsstorungen und Darmwandschadigungen 
bis zur Totalgangran auf, wie bei diesen. Haufig zeigt der, vor dem Durch
tritt durch die meist sehr engen Bruchpforten leere Darmwandteil schon 
nach kurzer Zeit infolge der Zirkulatiollsstorung eine halbkugelige oder pilz
formige Auftreibung. Es kann aber auch dann zur Einklemmung eines 
Darmwandstiickes kommen, wenn der Bruchsack selbst eine platte, schmale 
Tasche bildet, ohne daB gleichzeitig eine besonders enge Umschniirung seiner 
Basis vorhanden ist. In einer solchen Tasche kann sich die Darmwand 
fangen und zwischen den beiden Bruchsackwanden flachenhaft komprimiert 
werden. Zirkulationsstorungen und ihre Folgen treten unter solchen Be
dingungen manchmal erst sehr langsam ein. Es kommt nur zu schleichen
der Nekrose mit Verklebungen und Verbackungen zwischen Darm und Bruch-

. sackwandung und zur sekundaren Perforation und KotabsceBbildung im 
Bruchsack. Es sind dies die FaIle, bei denen, mangels einer gleichzeitigen 
Auftreibung des eingeklemmten Darmwandteiles und mangels erheblicher 
Transsudation in den Bruchsack, auch im Schenkel- und Leistenbruch eine 
auBere Bruchgeschwulst und sonstige lokale Erscheinungen Iangere Zeit 
vollig fehlen konnen. 

Bei Beteiligung des groBten Teiles der Darmwand an der Einklemmung 
ist die mechanische U nterbrechung des Kotstromes eine vollstandige. Sind 
nur Teile des Querschnittes verlegt, so kann die Passage fiir den Darm
inhalt frei bleiben, wenn nicht infolge spornartigen Vorspringens des mesen
terialen Darmwandteiles oder durch gleichzeitige Abknickung oder Torsion 
des zufiihrenden oder abfiihrenden Schenkels eine Stenosierung oder tot ale 
Verlegung des Darmrohres erfolgt. Letzteres ist besonders der Fall bei 
Einklemmung der straff gespannten untersten Ileumschlinge. Die hierbei 
stattfindende Zerrung der Mesenterialnerven kann gleichzeitig starke, allge
meine reflektorische Wirkungen und eine reflektorische Hemmung der Darm
bewegung auslosen und infolgedessen - selbst bei Beteiligung kleiner Teile 
der Darmwand - eine vollige Unterbrechung des Kotstromes hervorrufen. 

4. Der Abschniirungsvorgang. 

Die Verschiedenheit des VerschluBmechanismus bei den Darmeinklem
mungen und Darmabschniirungen beruht in erster Linie auf dem Umstand, 
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daB bei den Einklemmungen der umschlieBende' Ring oder Strang seine 
urspriingliche Weite behalt, wahrend sich bei den Abschniirungen ein urn 
den Darm gelegter Strang schlingenartig zuzieht und dadurch die Abschnii
rung herbeifiihrt und verscharft. 

Fiir die hierbei notige Zugwirkung kommen genau die gleichen Krafte, 
einzeln oder in mannigfachster Kombination, in Betracht, die wir als be
deutsam fUr das Zustandekommen der Einklemmungen und fUr das Nach
riicken von Darm vorher kennen gelernt haben. Wenn der Eflekt einer 
solchen Zugwirkung zu ganz verschiedenen pathologischen Formen und 
klinischen Bildern der Strangulation fiihrt, so liegt das nicht an der ver
schiedenen Art der Zugwirkung, sondern an der Verschiedenheit der 
strangulierenden Gebilde und an ihren anatomischen wie mechanischen Be
ziehungen zur Strangulationsschlinge. Es 
wiirde zu weit fiihren, wenn ich hier 
aIle moglichen Variationen und Speziali
taten einzeln beschriebe. lch beschranke 
mich auf die Skizzierung einiger der wich
tigsten Typen, deren Kenntnis die we
sentlichsten Vorgange bei den iibrigen 
Formen ohne wei teres verstandlich er
scheinen laBt (Abb. 75 fl.). 

Abb. 75. Doppelte Abschniirung 
innerhalb einer Achtertour 

(nach Wilms). 

Abb.76. Abschniirung in der Schleife eines 
vom Bruchsack ausgehenden und an ihm 

wieder ansetzenden Bandes 
(nach As tley Coo pe r). 

Am einfachsten verstandlich ist der Mechanismus einer Abschniirung da, 
wo ein Strang sich schlingenartig urn eine Darmschlinge legt, bzw. eine 
Darmschlinge in die Schleife eines Stranges hineinschliipft. Sobald sich die 
FuBpunkte des Stranges verschieben oder die Kuppe der Schleife sich von 
den FuBpunkten desselben entfernt, zieht sich die Schleife zu und tritt 
die Abschniirung in Kraft. 1m erst en Fall wird die Zugwirkung meist durch 
eine plotzliche oder allmahliche FiiIlungs- oder Lageanderung eines Abdominal
organs, an dem der Strang adhariert (Darm, Uterus, Blase, Magen usw.), er
folgen, im zweiten Fall meist durch die Dehnung oder das Gewicht der durch
geschliipften Schlinge bedingt sein. Dazu kommt haufig noch eine gleich
zeitige Achsendrehung, Abknickung Qder Torsion, eine durch Aufrichtung 
oder Umfallen der Schlinge bedingte Anspannung der FuBpunkte und an
deres mehr. Die Losung einer derartigen Abschniirung kann infolgedessen 

Braun-Wortmann. Darmverschlull. 9 
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manchmal bei Nachlassen der Zugwirkung, ebenso wie bei den Einklem
mungen in weiteren Ringen, spontan erfolgen. Es kann aber auch der Abschnii-

: 

Abb. 77. Abb. 78. 
Abschniirungen bei vorheriger Schleifen

bildung (nach Lei ch tenst ern). 
Abb. 79. Abschniirung des Colon des
cendens in der vorher gebildeten Schleife 
eines von der linken Seite des Colon 
transversum zum rechten Ovarium 
,ziehenden Stranges (nach Froriep). 

Abb. 80. Spaltbildung durch 
einen kurzen, yom Darm zum 

Mesenterium verlaufenden 
Strang. 

rung eine A bklemmung, eine Abknickung (s. Abb. 81 
und 82) oder auch eine Einklemmung voraufgehen. 
Meist wird nach Anziehen der Schlinge die Losung 
wegen der folgenden Zirkulationsstorung und we
gen des FehIens entsprechender antagonistisch wir
kender, losender Krafte vollig unmoglich, zumal 
der anfangliche Zug zumeist noch durch die spa
teren V organge verstarkt wird. 

Nach meinen Erfahrungen ist der prinzipiell 
wichtigste und charakteristischste Abschniirungs-

Abb. 81. Durchtritt des zufiihrenden 
Darmes durch den Spalt dcs Stranges. 

Abb. 82. Weiterriicken des zufiihrenden 
Darmes fast bis zum Insertionspunkt des 
Stranges (a), Drehung der Darmschenkel 
urn einander. Beginnende Spiralbildung des 

Stranges (a-b). 
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typus die Selbststrangulation einer Darmschlinge mit nachtrag
licher Schleifenbildung des Stranges (Abb. 80 fl.). 

Gerat eine Schlinge in den Bereich eines yom Mesenterium zum Darm 
gespannten Stranges, so kann der Strangulationsmechanismus erst dann in 
Kraft treten, wenn der Darm bis zum Insertionspunkt des Stranges am 
Darm durchgetreten ist und jetzt infolge Anspannung des Stranges der Darm 
mit diesem nicht weiter vorriicken kann.,. Wird nun durch eine der oben 
geschilderten Bedingungen (Aufblahung, Fiillung, ZirkulationsstOrungen) eine 
Drehung der durchgeschliipften SchIinge herbeigefiihrt, so bewegt sich die 
yom Strang umfaBte Schlinge spiralig um den Insertionspunkt am Darm 
als festen Punkt, pis sie samt ihrem Mesenterium infolge Raumbeengung 
oder anderer Widerstande (Fixation des untersten Ileum am Coecum) nicht 
mehr folgen kann. Dabei kann der mesenteriale Ansatzpunkt des Stranges 
mit in die Strangulationsmasse hineingezogen werden. Infolge der un
weigerlich einsetzenden Zirkulationsstorungen im 
Darm und Mesenterium wird das V olumen der 
abgeschniirten SchIinge und der Querschnitt ihres 
Mesenterium immer groBer und der verhangnis
volle Zug an den Endpunkten des Stranges noch 
starker. Bei diesem V organg miissen mehrfache 
Drehungen des Darmes und seines Mesenterium um 
die Quer- und Langsachse zwangslaufig erfolgen. 

Die Folge ist eine weitere spiralige Drehung 
des Stranges, die ihrerseits zu einer Verenge
rung des Schniirringes und zur Annaherung, bzw. 
Kreuzung der FuJ3punkte fiihrt. Die SchIinge 
des Stranges wird hierdurch fest zugezogen, der 
Darm vollig abgeschniirt. 

Eine Losung des Schniirringes ist in den 
letzten Phasen nicht mehr moglich. 

Bei den vergeblichen Ausgleichsbestrebungen 
der Spannung in der strangulierten Schlinge kann 
gleichzeitig ein Aufsteigen der gasgefiillten oder 
ein Umsinken der fiiissigkeitgefiillten, blutdurch
trankten Schlinge mit gleichzeitiger Achsen

Abb. 83. Vollendete Abschnii
rung einer Darmschlinge mit 
gleichzeitiger Drehung der 
Schenkel urn 360 0 (eigenes 

Praparat). 

drehung ihres Mesenterium erfolgen, Momente, durch welche der Ablauf 
stiirmischer, die Abschniirung noch scharfer werden kann. 

Dieser Selbststrangulation einer Darmschlinge mit nachtriiglicher 
Schleifen- oder Spiralbildung steht ein anderer Typ gegeniiber, in dem 
die Schleifenbildung von vornherein erfolgt und die Darmschlinge dann 
erst von dieser Schleife umfaJ3t wird (vgl. Abb. 75 ff.). Derartige Schleifen
bildungen sind von Froriep, Leichtenstern und Treves bereits be
schrieben worden. Der Ablauf des Mechanismus in den weiteren Phasen 
ist der gleiche wie bei dem vorerwahnten Typ. Wahrend der erste 
Typ besonders bei kurzen Strangen (d. h. von hochstens 2-3cm Lange) 
erfolgen kann, ist die Vorbedingung fiir die vorangehende Schleifenbil
dung das Vorhandensein eines langeren Stranges von nicht unter 4 cm 
(Ringweite von 1,2 cm); je langer der Strang, je weiter die Schleife, urn so 
mehr Darmschlingen mit ihrem Mesenterium miissen in den Strangbereich 
eintreten, damit der Mechanismus ablaufen kann; bei kurzen Strangen findet 
sich umgekehrt meist nur eine einzige Schlinge abgeschniirt. 

9* 
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Eine unbefangene Betrachtung der Abbildungen 81 und 82 zeigt, daB die 
Vorlaufer der Abschniirung vielfach Strangabklemmung oder Strangkompression 
(Strangobturation nach Wilms) und Strangeinklemmung ist, und daB die 
Abschniirung hier nur eine weitere Entwicklungsstufe vorstellt. Die Tat
sache, daB man bei kurzem Strang so selten Strangabklemmungen sieht, 
spricht dafiir, daB der Mechanismus, wenn er erst einmal in Gang gekommen 
ist, auch schnell bis zur Endphase ablauft. DaB in den Anfangsstadien 
- aber vorEinsetzen von Zirkulationsstorungen in der Darmschlinge - bei 
langem Strang eine Riickbildung moglich ist und vorkommt, halte ich fur 
zweifellos. Die Zartheit der Strange legt sogar die Vermutung nahe, daB der
artige Strange unter giinstigen Umstanden auch einmal 9-urch eine peristal
.tische Welle, bzw. durch Dehnung oder Drehung der durchgeschliipften Darm-

Absehntirungsknolrn 

schlinge zerrissen werden und 
daB hierdurch eine Wiederher
steHung normaler Verhaltriisse 
herbeigefiihrt werden kann. 

Fiir die GroBe des 
abgeschniirten Darmab
schnitts bei der Selbst
strangulation ist vonprin
zipieller Bedeutung, ob der Zug 

__ Diver- am Strang fruh oder spat 
tikel ausgeiibt wird. Liegen 
Insertionspunkt des Stranges 
und Fiihrungspunkt der durch
getretenen Schlinge nahe zu
sam men, so kann die strangu
lierte Schlinge sehr kurz sein; 
immer aber wird sie min de
stens die doppelte Lange des 
Abstandes des Insertionspunk
tes von dem zuerst durch
getretenen Schlingenabschnitt 
(Fiihrungspunkt) haben. 

Abb. 84. Abschniirung durch Divertikelknoten 
(nach Gruber). 

In dem Moment, wo die 
Schlinge des Stranges sich 
zuzieht, diirften, ebenso wie 

bei der Einklemmung, meist auch kraftige aktive Bewegungsvorgange 
nicht mehr geniigen, um den Darm durch den schniirenden Ring weiter 
hindurchzuschieben. Ich mochte glauben, daB da, wo Darm bis zum 
Coecum im Bereich einer Abschniirung liegt, dies derRegel nach auf Vor
gange im vorbereitenden Stadium, nicht auf solche im eigentlichen Ab
schniirungsstadium zuriickzufiihren ist. Der Zeitraum zwischen beiden 
kann bei stiirmischer Erregung im Diinndarm ein sehr kurzer sein. 

Durch komplizierte Schleifen- und Schlingenbildung, durch stiirkere 
Verlagerung der strangulierten Schlinge, weiter durch ihr Umsinken, ihre 
Aufstellung oder Achsendrehung wird der Ablauf der Strangulation und 
der Mechanismus im einzelnen in mannigfachster Weise beeinfluBt. 

Ob sich ein Strang~wischen Darm und Mesenterium, zwischen Bauch
wand und Darm usw. anspannt, ob es sich um eine peritonitische Adhasion, 
um ein fixiertes Meckelsches Divertikel, um den adhiirenten Processus vermi-
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formis, um fixiertes Netz oder die Tube handelt, ist prinzipiell gleichgiiltig. Je 
schmaler und kiirzer der Strang, um so scharfer ist {Abb. 86 und 87} meist 
die Schniirung; bei Schniirungen durch das Meckelsche Divertikel kommen 
ganz besonders schwere 
und ausgedehnte Strangu
lationen vor. Verhaltnis
maBig mil de Abschnii
rungen werden in der 
Schleife eines langeren 
Stranges beobachtet. Auf 
die besondere Form der 
Strangulation durch Ver
schlingung oder Verkno
tung zweier Darmteile 
wird spater (S. 256f.) 
naher eingegangen. Hier 
sei bemerkt, daB die 
schniirenden Krafte die 
gleichen sind wie bei 
den eben besprochenen 
Formen der Strangula
tion. Bei dem freien 
Meckelschen Divertikel 
wird die Abschniirung 
und Verknotung manch
mal dadurch bedingt, daB 
das knopfformigverdickte 
Ende sich nicht zuriick
ziehen kann (Abb. 84 f.). 

" 
KOlhill verdickt " "'Hie 

de. J)ivcrtikcls. 

Abb. 85. Der in Abb. 84 dargestellte Situs nach Losung 
der Abschniirung (nach Gruber). 

III. Folgen der Einklemmung und Abschniirung. 
Zirkulationsstorungen: Durch die Einklemmung und Abschniirung 

werden fast immer - abgesehen von ganz schwachen UmschlieBungen -
schwere Zirkulationsstorungen im abgeschniirten und eingeklemmten Darm 
ausgelost. Sie bedingen den Untergang der eingeschniirten Schlinge und 
geben damit dieser VerschluBform den unheimlichen, absolut lebensgefahr
lichen Charakter (Abb. 86 fl.). Bei scharfer Schniirung kann es schon in 
8-10 Stunden zu Gangran fiihren, nach 24-36 Stunden ist beinahe 
mit Sicherheit damit zu rechnen. Je groBer die eingeklemmte Darmmasse 
bei gleicher Intensitat der Einklemmung ist, um so gewaltiger und schneller 
ist die Reaktion in den Schlingen. Bei groBer Strangulationsmasse ist die 
dem . allgemeinen Kreislauf entzogene Blutmenge ganz gewaltig, ebenso wie 
bei der Diinndarmstrangulation des Hundes (vgl. S. 46). Bei weniger scharfer 
Einklemmung oder Abschniirung dauert der Eintritt der Gangran langer. DaB 
sich ofter auch in Fallen, in denen die Schniirung durch einen Ring oder Strang 
zunachst nicht zu einer wesentlichen Erschwerung der Zirkulation in den Mesen
terialgefa13en fiihrt, doch schon friihzeitig erhebliche Grade von Auftreibung, 
Odem, Hyperamie und Zyanose (venose Stase) in der Strangulationsmasse 
£lnden, ist auf den mechanischen Insult des Darmes und seines Mesenterium 
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beim Passieren des Ringes oder Stranges zuriickzufiihren. SchlieBlich tragen 
Garungsvorgange in den geblahten, bzw. gefiillten Schlingen und der Verlust an 
Tonus und peristaltischer Kraft dazu bei. Diese Vorgange fiihren ihrerseits 

\h .. rhIlUrl'!I. 
,I,' r Stnlll~ 

j '.' tl:!rit WI ... " 
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Abb. 86. Diinndarmabschniirung (Riickansicht) (eigenes Praparat) . 
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Abb. 87. Diinndarmabschniirung (Vorderansicht) (eigenes Praparat). 
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wieder infolge der VergroBerung des Querschnittes der odematosen und 
hyperamischen Darm- und Mesenterialmasse zu einer Verscharfung der Ein
klemmung und Abschnurung, weiter aber infolge der lokalen Zirkulationssto
rung in den GefaBen an der Schnurstelle zu einer mechanischen Erschwerung 
des venosen Abflusses mit all ihren weiteren Folgen. Nur bei schwacher Ab
schnurung bleibt eine Zirkula
tionsstorung aus, oder sie be
schrankt sich auf den Schnur-
ring, bzw. auf die Konvexitat 
der Schlinge. Hier kann es 

:lchnil 
auch zum nachtraglichen Aus- ring 

gleich von Zirkulationsstorun-
gen kommen, so daB ihre Aus
wirkungen sich auf eine leichte 
hamorrhagische Infarzierung 
oder Thrombosierung des 
Mesenterium, bzw. auf Druck

rin~ 

Abb. 88. Gangran des Darmes und Mesenterium 
durch Abschniirung (nach Sultan). 

nekrosen in den Schnurfurchen, an der Insertionsstelle des abschnurenden 
Stranges, bzw. an umschriebener Stelle der Konvexitat der Schlinge be
beschranken. Hinsichtlich pathologisch-anatomischer Einzelheiten verweise 
ich auf S. 45 fl. 

Nur sehr selten ist die Abschnurung oder Einklemmung so stark, daB 
sofort die ganze Zirkulation - also auch die arterielle Zufuhr - in dem 
eingeklemmten Darm unterbrochen wird, und es infolgedessen zu einer 
anamischen Gangran kommt. 

Erganzend sei bemerkt, daB man bei Darmwandbruchen manchmal 
noch nach langerer Zeit (bis zu 10 Tagen von mir beobachtet) trotz hoch
gradiger VerschluB- und Einklemmungserscheinungen auffallend geringe Zirku
lationsstorungen und Schadigungen der Darmwand finden kann, wenn der 
vorgetretene Darm weniger zirkular im Schnurring, als flachenhaft in der 
Einklemmungstasche komprimiert wird und gleichzeitig ein enger Bruchsack 
seine Dehnung verhindert. 

Bei Individuen mit hohem Blutdruck (Arteriosklerose, altere Individuen) 
oder bei Individuen mit chronisch schlechten Zirkulationsverhaltnissen 
(schweres Vitium cordis, Myokarditis, Adipositas cordis) muB man mit ganz 
besonders fruhzeitigem Eintritt, irreparabler Zirkulationsstorung und Gangran 
rechnen. 

Ein niedriger Blutdruck (Kollaps, Blutung, Herzfehler, allgemeine 
Erschopfung) erschwert in manchen Fallen das Zustandekommen der arteriellen 
Hyperamie und damit eine energische Reaktion in der Schlinge; es wird 
dadurch der Eintritt der Gangran verlangsamt, wie wir es ebenso bei experi
mentellen Abschnurungen nach Splanchnicusdurchschneidung beobachteten. 

Die ubrigen pathophysiologischen und anatomischen Folgeerscheinungen 
der Einklemmung und Abschnurung auf den Darm sind im 1. Abschnitt 
eingehend besprochen. 

Die Gefahr der Gangran ist bei der Einklemmung oder der Achsen
drehung einer Dickdarmschlinge besonders groB in einer Hernia diaphrag
matica, weil es meist sehr rasch zu bedeutenden Zirkulationsstorungen der 
Darmwand und zu Zersetzungsvorgangen im Innern kommt. 1m Verlauf 
der Einklemmung und des Unterganges der eingeklemmten Schlinge bildet 
sich auBerdem ein entzundliches, in spateren Stadien jauchiges Exsudat 
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in der BrusthOhle. Dabei liegt die verlagerte Schlinge entweder frei in der 
Brusthohle oder ist durch Entzundungen mit den Brustorganen verbacken. 
Zusammen mit der starken Auftreibung des Darmes wird die Verdrangung 
der Brustorgane dadurch eine sehr hochgradige. 

An han g : Retrograde Inkarzeration. 

Eine seltene Form der Einklemmung ist die "retrograde Inkarzeration". 
Man hat sie fast nur in groBeren auBeren Briichen (Nabel- und Leisten
briichen), ausnahmsweise bei inneren Briichen und bruchartigen Einklem
mungen beobachtet. Nach Maydl besteht das Wesen der retrograden Inkarzera
tion darin, daB der eingeklemmte Teil eines Bauchorgans (Diinndarmschlinge, 
Appendix, Netz, Tube usw.) bauchwarts yom Einklemmungsring liegt, wahrend 
im Bruchsack selbst sich ein verhaltnismaBig normal beschafiener Teil der 
Darme befindet. Bei der retrograden Inkarzeration einer Darmschlinge, 
die uns im folgenden nur beschaftigen solI, miissen sich also 2 Schlingen 
eines Darmkonvoluts im Bruchsack befinden, wahrend die Verbindungs
schlinge im Bauchraum liegt (vgl. Abb.89). Dementsprechend hat man diese 
Einklemmungsform mit dem N amen" 2 Schlingen im Bruchsack" (L a u ens t e in) 
oder Hernie "en W" (de Beule) bezeichnet. Dieser Zustand kann dadurch 
bedingt sein, daB eine mittlere, zu einer groBeren Bruchdarmmasse gehorige 
Schlinge aus dem Brucheack in den Bauchraum zuriicktritt und ihr umge
schlagenes, zweimal den Schniirring passierendes Mesenterium mit einge
klemmt wird. Die Voraussetzung ist in diesem Falle das V orhandensein eines 
langausgezogenen Mesenterium. Die doppelte Abschniirung des Mesenterium, 
die starke Abknickung iiber die Flache und die damit Hand in Hand gehende 
starke Knickung und Zerrung der GefaBe der Mittelschlinge begiinstigen das 
Zustandekommen von Zirkulationsstorungen, Thrombosen und Gangran in 
dieser Verbindungsschlinge, haufig schon zu einer Zeit, wo die Schlingen 
im auBeren Bruch erst geringe pathologische Veranderungen zeigen. 

N ur noch fiir e in e andere Gruppe von Fallen scheint uns die Be
zeichnung "retrograde Inkarzeration" anwendbar. Die retrograde Inkarzeration 
der Mittelschlinge eines Darmkonvoluts ist namlich umgekchrt auch dann 
moglich, wenn es sich urn ein abnorm kurzes (geschrumpftes, pathologisch 
verandertes) Mesenterium handelt, bei dem der Eintritt der zugehorigen 
Schlinge in den Bruchsack unmoglich ist. Tritt nun infolge von Blahung 
ein VentilverschluB im Bereich des Schniirringes ein und streb en die peri
pher und zentral vom Ring gelegenen, geblahten Schlingen auseinander, so 
wird auch hier wieder die Zirkulation im Darm und Mesenterium der Ver
bindungsschlinge am friihsten gestort werden konnen. Besonders giinstige 
Bedingungen hierfiir werden geschafien, wenn sich bei eintretender Blahung 
die Verbindungsschlinge aufstellt oder umschlagt und ihr Mesenterium da
durch eine spitzwinklige Abknickung gegen die Flache des Mesenterium 
(Zugarkade Lauenstein) erfahrt. 

Die retrograden Einklemmungen anderer Organe als die des Darmes haben 
uns hier nicht zu beschaftigen; die durch sie hervorgerufenen VerschluB
erscheinungen sind reflektorischer Natur. 

FaIle, in denen die beiden auBeren Schlingen eines Darmkonvoluts 
im Bruchsack liegen, die im Innern des Bauches gelegene Verbindungs
schlinge jedoch gangranos ist, ohne daB infolge der Weite des Bruchringes 
eine Einklemmung in ihrem Bereich stattgefunden hat, diirfen wir nicht zu 
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den retrograden Inkarzerationen rechnen. Zirkulationsstorungen und Gangran 
der Verbindungsschlinge, sind z. B. bei Achsendrehung und Torsion sowie 
bei Stenose und Abknickung derselben beobachtet worden; Hier kommt 
dem Bruchring nur die Rolle des Drehpunktes zu. Es kann auch gerade in 
einer solchen Verbindungsschlinge, ohne daB eine Einklemmung vorliegt, 
eine reine Mesenterialthrombose infolge der dauernd ungiinstigen Zirkula
tionsverhaltnisse entstehen. An die eben beschriebenen FaIle schlieBen sich 
zwanglos die Falle an, bei denen infolge unvollstandiger Taxis nur die schwer 
geschadigte Verbindungsschlinge in den Bauchraum zuriickgebracht wurde. 
In einem FaIle von Lorenz war der Bruchring durch einen Strang in 
zwei Halften geteilt; die Verbindungsschlinge war mit dem iibrigen Bruch
darm zusammen durch die 
eine Halfte ausgetreten, aber 
allein durch die zweite in 
den Bauchraum zuriickge
schoben; hier hatte also das 
Mesenterium der Verbin
dungsschlinge zweimal die 
Bruchpforte passiert. Das 
Gegenstiick zu den eben 
genannten Formen bilden 
die von B. Schmidt, 
J enckel u. a. beschriebenen 
FaIle, in denen zwei Schlin
gen im Bruchsack nekro
tisch waren, wahrend das 
aus dem Zusammenhang ge
loste, bzw. obliterierte Ver
bindungsstiick nicht der N e
krose verfiel. Man muB auch 
an diese Moglichkeit den
ken, wenn vier Darmlumina 
nach AbstoBen eines groBen 
gangranosen Darmteiles in 
einem auBeren Bruchsack 
liegen. In einem eigenen Fall 

/ 

von lange bestehenderlinks- Abb.89. Retrograde Inkarzeration (nach Sultan). 
seitiger Leistenhernie fan-
den wir zwei durch langes Tragen eines driickenden Bruchbandes und mehr
fache Einklemmungen verwachsene und infolge gewaltsamer Taxisversuche 
schwer infarcierte Schlingen ohne grobere Wandveranderung der Verbin
dungsschlinge. 

Beobachtung Klauber: 57jahriger Mann. Vor 3 Stunden vergebliche Repo
sitionsversuche bei einem bis dahin durch ein Bruchband gut zuriickgehaltenen, links
seitigen Leistenbruche. Leichte Auftreibung des. Abdomens, keine Druckempfindlichkeit, 
aber sichtbare Darmsteifungen. MannsfaustgroBe, linksseitige Leistenhernie mit scharfer 
Einschniirung entsprechend dem auBeren Leistenringe. Nur die Gegend des Leistenringes 
ist empfindlich. Herniotomie. Ais Bruchinhalt werden zwei nicht miteinandel! in Zu
sammenhang stehende Diinndarmschlingen gefunden. Beim Hervorholen der Schlingen 
zur Besichtigung der Schniirringe zeigt sich die angrenzende Darmpartie blaurot ver
fiirht. Es ist die 25 cm lange Verbindungsschlinge der beiden imBruchsack liegenden 
Schlingen, deren Mesenterium zweimal den Bruchring passieren muBte. Das Mesenterium 
ist verdickt, die Venen in ihm sind thrombosiert. Resektion der Schlinge. Heilung. 
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B eo bachtung A. Neumann: 75jahrige Frau mit einem doppelseitigen Schenkel
bruch, der rechtsseitige ist seit einem Tage irreponibel. Heftige Schmerzen, AufstoBen 
und Erbrechen. Der Leib ist etwas aufgetrieben, der rechte Unterbauch sehr schmerz
haft, in der rechten Schenkelbeuge eine kindskopfgroBe, nicht reponible Hernie. Bei der 
Herniotomie zeigen sich als Bruchinhalt zwei Diinndarmschlingen und ein Netzzipfel. 
Die Diinndarmschlingen haben auBerhalb der Bauchh6hle kein Verbindungsstiick, Bruch
wasser iibelriechend, BefOg hamorrhagisch. Laparotomie. Verbindungsstiick der beiden 
im auBeren Bruch liegenden Schlingen gangranos; die Umschlagstelle ihres Mesen
terium verlauft nach unten in konkavem Bogen. Durch ein Band, das von der 
Konvexitat des Mesenterium der Verbindungsschlinge nach hinten oben gegen die Radix 
mesenterii zieht, wird die Schlinge nach hinten und oben gehalten. Resektion von 130 em 
Diinndarm. Heilung. 

Beobachtung Lauenstein: 58jahriger Mann, Aufnahme im Krankenhaus, 
wei! sich zu einem alten, keine Beschwerden verursachcnden "Wasserbruch" eine 
Brucheinklemmung hinzugesellt hatte. KindskopfgroBe rechtsseitige, irreponible 
Leistenhernie, Druckempfindlichkeit des Abdomens, kleiner Puis, angstlicher Gesichts
ausdruck. Herniotomie: Bruchwasser triibe, riechend Der Bruchinhalt bestand rechts 
und hinten aus dem Coecum, links und vorn aus einer Diinndarmschlinge, an der es 
bei der Spaltung des Bruchsackes zu einer Eroffnung gekommen war, die sofort iiber
niiht wurde. Bei der Verfolgung des Ileum in die Bauchhohle zeigte sich die 65 em lange 
Verbindungsschlinge zwischen den beiden im Bruchsack liegenden Schlingen gangranos 
und ihr Mesenterium, bis 10 cm yom Darm entfernt, hamorrhagisch infarciert. Resektion 
der Verbindungsschlinge. Noch an demselben Tage Exitus. 

IV. Statistische Bemerkungen. 
Die altere Literatur liefert wenig brauchbares statistisches Material zur 

Beurteilung der Haufigkeit innerer Einklemmungen und Abschniirungen. 
In Uhdes Bearbeitung der chirurgischen Behandlung innerer Einklemmungen 
(Pitha-Billroths Handbuch 1882) sind unter inneren Einklemmungen au13er 
den Strangabschniirungen und den Verschliissen in inneren Briichen, auch 
noch die Achsendrehungen, sowie die gangraneszierenden Invaginationen und 
die Kompressionen des Darmes zusammengefa13t. Fiir die versteckt liegen
den, klein en eingeklemmten Herniae crurales, ischiadicae und obturatoriae 
lehnte Uhde die Bezeichnung "innere Einklemmung" "als der Herniologie 
widersprechend" ab, wahrend er die Scheinreduktion auBerer Brucheinklem
mungen hinzurechnete. Als einzige brauchbare Statistiken jener Zeit be
zeichnete Uhde die von Duchaussoy, Phillips und Besnier. 

Duchaussoys Statistik enthalt: 
22 Einklemmungen durch Druck, 21 durch Achsendrehung, 

127 durch Einschniirung (darunter 16 durch Einschniirung des Proc. vermiformis, 
21 durch Darmdivertikel), 

7 in Mesenterialliicken, 7 durch das Omentum majus, 
65 durch Strange und Adharenzen, 
11 in abnormen Offnungen des Mesenterium oder Omentum, 

135 durch Darmeinschiebung. 
Phillips Statistik enthait: 

16 Einklemmungen durch Druck, 
60 durch Constriction mit EinschluB der Achsendrehungen, 
63 durch Invagination. 

Be s n i er fand unter 183 Fallen von innerer Einklemmung 69 durch Strange oder 
strangartig wirkende Appendices. 

Unter den etwa 320 in den Jahren 1903 - 1922 von mlr 1m 
Friedrichshain operierten Darmverschliissen finden sich allein 54 Strang
abschniirungen und -einklemmungen. Nicht selten sind Kombinationen 
und Ubergangsformen zum Volvulus und zu den Strangabklemmungen, so 
daB eine genaue Eingruppierung oft Schwierigkeit macht. Die Strang-
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abschniirungen machen nicht ganz ein Drittel samtlicher durch Verwach
sungen bedingter Verschliisse aus. Ihre groBe Zahl erklart sich erstens 
durch die S. 112 f. bereits beriihrte Zunahme der operativen Heilungen von 
friiher todlich verlaufenen entziindlichen Abdominalerkrankungen, zweitens 
durch das gewaltige Anschwellen der Laparotomien und die mit ihnen ver
bundene Zunahme der Adhasionsbildungen, drittens ist in den letzten 
Kriegsjahren und in der Nachkriegszeit infolge des Schwindens schiitzender 
Fottpolster im Bauchraum und infolge del' Haufung von Darmstorungen bei 
der unterernahrten Bevolkerung ihr Zustandekommen ebenso wie das der 
auBeren Brucheinklemmungen leichter moglich. Unsere Erfahrungen decken sich 
mit denen anderer groBer Krankenabteilungen des In- und Auslandes (s.8.116). 
Die groBen, neueren Zusammenstellungen lassen abel' meist keine zuver
lassige Schatzung iiber die Haufigkeit von Strangeinklemmungen und Strang
abschniirungen zu, weil diese VerschluBformen meist mit den iibrigen, durch 
Adhiisionen bedingten Verschliissen (Abklemmungen, Abknickungen, Adhii
sionsvolvuli) zusammen aufgefiihrt und mit ihnen den iibrigen VerschluB
formen gegeniibergestellt werden. Erwahnt sei neben dem bereits auf 
Seite 116 beriicksichtigten Material der Frankfurter Klinik und des Berliner 
Stadt. Krankenhauses am Urban das Material der Breslauer Klinik. Hier 
wurden nach Abzug del' inkarzerierten Hernien, der hoch sitzenden Rektum
karzinome mit VerschluBerscheinungen und der diagnostizierten diffusen Peri
tonitiden unter 456 Gesamtfallen 40 durch alte peritonitische Strange und 
Adhasionen bedingte Strangulationen behandelt. AuBerdem sei noch das im 
St. Thomas-Hospital zu London in den Jahren 1888-1902 beobachtete Ma
terial erwahnt. Nach Guillaume (Buchard) waren hier von 400 inneren 
Verschliissen (wieder nach Abzug der neoplasmatischen Verschliisse und 
auBeren Brucheinklemmungen) 65 durch Strange und strangartige Gebilde 
verursacht, gegeniibel' 60 durch breite peritonitische Adhasionen bedingten. 
Die Strangeinklemmungen und -abschniirungen betreffen fast ausschlieBIich 
den Diinndarm. Sparlich sind im Vergleich dazu in der Literatur Mit
teilungen iiber gleichartige VerschlieBungen des Dickdarmes (Schafer, 
Hilgenreiner). Auch bei uns kamen gegmiiber 52 Diinndarmabsehniirungen 
nur 2, nieht einmal reine FaIle von Diekdarmabsehniirung bzw. -einklemmung 
vor. Die Verschl iisse in inneren Bruehen sind urn ein Vielfaehes seltener 
wie die Strangabsehniirungen und -einklemmungen und wie die auBeren 
Brucheinklemmungen, noch seltener die reinen inneren Bruehein
klemmungen. In den Jahren 1903-1922 gelangten auf beiden Abteilungen 
un seres Krankenhauses 1795 auBere Brueheinklemmungen zur Operation. Die 
Zahl der Versehliisse in inneren Briichen betrug im gleiehen Zeitraum nur 
21 FaIle, davon 8 auf meiner Abteilung. Praktisch ihnen gleieh zu bewerten 
sind die Einklemmungen der Hernia obturatoria und die Darmwandbruchein
klemmungen, soweit sie keine auBerIieh erkennbaren Erseheinungen zeitigen. 

Aueh bei den inneren Brueheinklemmungen handelt es sieh meist um 
den Diinndarm. Eine Sonderstellung nimmt die Hernia diaphragmatiea cin, 
bei der del' Diekdarm bevorzugt ist (2 eigene FaIle). 

Die geringe Zahl der Verschliisse in inneren Briiehen gegeniiber den 
Strangabsehniirungen geht auch aus dem Material des St. Thomas-Hospitals 
zu London hervor, wo unter 400 Gesamtversehliissen nur 4 in inneren Hernien 
entstanden waren. Erheblieh groBer ist ihre Zahl im Breslauer Material, nam
Heh 23 unter 456 Gesamtfiillen. 1m iibrigen sei auf die einsehlagigen Bemer
kungen bei den einzelnen Formen del' inneren Brueheinklemmungen verwiesen. 
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Alter und Geschlecht: Der VerschluB durch Einklemmung und Ab
schniirung ist vor aHem eine Erkrankung der Erwachsenen und des hoheren 
Alters. Nach Treves werden besonders Menschen im Alter von 20 bis 
40 Jahren befallen. Von 52 eigenen Kranken mit Diinndarmabschniirung 
befanden sich: 

3 im Alter von Obis 10 Jahren, 
2 

" " " 
11 

" 
20 

" 12 
" " " 

21 
" 

40 " 17 
" " " 

41 
" 

60 
" 15 

" " 
iiber 60 

" 3 nach " unbekannt. 

Nach dem Geschlecht verteilen sich diese Falle auf 27 Manner und 
25 Frauen.. Ebenso wie bei den Angaben iiber das Alter ist die Zu
sammensetzung der Belegung der betreffenden Abteilungen maBgebend. 

In der Sammelstatistik von Leichtenstern betrafen von 169 "In
karzerationen durch Pseudoligamente und Netzstrange" 74 Falle Frauen und 
95 Falle Manner, wahrend Treves die Einklemmung durch falsche Bander 
haufiger bei Frauen als bei Mannern fand. 

Kurz gesagt, besteht bei jedem Menschen, gleichgiiltig welchen Alters 
und Geschlechts, nach entziindlichen Erkrankungen, Verletzungen und 
operativen Eingriffen in der BauchhOhle die Gefahr der Bildung von Ad_ 
hasionen und damit die Gefahr der Strangulation. Diese Gefahr ist am 
groBten in den ersten W ochen nach dem Insult oder der Infektion, nimmt 
dann im Laufe der Jahre abo um im hoheren Alter bei starkerer Ab
magerung und zunehmender Neigung zu Blahungsvorgangen und zu Erkran
kungen der Atmungsorgane erneut zu steigen. 

V. Klinik der Darmeinklemmnngen nnd Darm
abschniirungen. 

Wegen der groBen Seltenheit der Dickdarmabschniirungen werden bei 
den folgenden AusfUhrungen zunachst nur die Diinndarmeinklemmungen 
und -abschniirungen beriicksichtigt. Die Eigenheiten der Dickdarmstrangula
tionen werden an geeigneter Stelle angefiigt. Der klinische Charakter der Er
krankung hangt in erster Linie davon ab, ob die Wirkung der Einklemmung 
oder Abschniirung sich in einer einfachen Absperrung der Kotpassage, also 
in den Erscheinungen des glatten Darmverschlusses erschopft, oder ob sie auBer
dem in dem inkarzerierten Darmteil schwere nervose Reizwirkungen und 
friihzeitige ZirkulationsstOrungen, d. h. die pathologisch-physiologischen Vor
aussetzungen des klinischen Begriffs der " Strangulation", hervorruft. So 
kommt es, daB wir Fallen mit stiirmischf)m Eintritt und Verlauf ebenso wie 
Fallen mit schleichendem Anfang und Ablauf begegnen, ohne daB wir in 
jedem Falle sichere Riickschliisse auf die pathologisch-anatomischen Vor
gange im Abdomen ziehen konnten. Nur bis zu einem gewissen Grade 
besteht eine Proportion zwischen den einzelnen pathologisch anatomischen 
Formen der Einklemmungen und ihrem klinischen Charakter. Bestimmend 
fUr den Krankheitstypus ist vor aHem· die Intensitat der Einklemmungj 
von der groBeren oder geringeren Scharfe der Einklemmung hangt bei 
der Mehrzahl der FaIle die Starke des nervosen Okklusionsreizes und der Zeit
punkt des Eintritts der Gangran abo Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens 
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stiirmischer Strangulationserscheinungen und eines schnellen Verlaufs ist 
am groBten bei den festen Abschniirungen und den Einklemmungen in 
engen Ringen, wahrend bei weiten Bruchringen, in wei ten Gewebsspalten 
und Liicken, bei Einklemmung des Darmes unter briickenformig ge
spannten Strangen usw., die reinen Okklusionserscheinungen vorherrschen. 
Diese Regel zeigt viele Ausnahmen. Schon eine anscheinend unbedeutende 
Verschiedenheit des Mechanismus oder der Intensitat der Inkarzeration kann 
von groBem EinfluB auf die Erscheinungsform und den Ablauf sein. AuBer 
der Starke der Abschniirung ist in vielen Fallen eine Reihe anderer, oft 
ganz zufalliger Momente von Bedeutung, z. B. der Sitz der Einklemmung 
(hoherer oder tieferer Diinndarmabschnitt, Dickdarm), individuelle Eigen
tiimlichkeiten, GroBe der inkarzerierten Darmstrecke, friiher oder spater Ein
tritt der Gangran, der Sepsis und der Peritonitis. Bei den inneren Ein
klemmungen und Abschniirungen ist der Eintritt der Gangran wegen der 
Lage der inkarzerierten Schlingen im freien Peritonealraum fast immer 
gleichbedeutend mit dem Einsetzen der Peritonitis oder peritonealen Sepsis, 
also der Katastrophe, wahrend trotz gleicher Inkarzerationsscharfe bei den 
auBeren Brucheinklemmungen weit eher die Moglichkeit einer Lokalisation 
des Gangranherdes besteht. Bei besonderer Empfindlichkeit des Individuums 
kann auch eine einfache Strangabklemmung schwere initiale Inkarzerations
erscheinungen trotz geringer Gefahrdung der Lebensfahigkeit des Darmes 
hervorrufen. 

Eine Dbersicht iiber die klinischen Wirkungen der Einklemmungen 
und Abschniirungen im einzelnen ist am best en bei getrennter Betrachtung 
der verschiedenen Phasen der Erkrankung zu gewinnen. Es ist allerdings 
nur eine schematische Darstellung moglich, die der Erganzung durch eine 
Reihe von Einzelbeispielen bedarf. 

1. Friihere AnfliIle. Wahrend bei den auBeren Briichen dem spontan 
unloslichen Anfall haufig leichte, von selbst zuriickgehende Inkarzerationen 
vorausgehen, ist bei den reinen inneren Einklemmungen und Abschniirungen 
ein solches V orkommnis verhaltnismaBig selten. Immerhin lassen sich in 
einer Reihe von Fallen bei sorgfaltiger Priifung der Vorgeschichte Angaben 
tiber Krankheitserscheinungen gewinnen, die nur als Vorliiufer der definitiven 
Erkrankung angesprochen werden konnen. Solche Krankheitserscheinungen 
liegen manchmal nur Tage, in anderen Fallen Jahre, ja Jahrzehnte zurtick. 
Nicht immer ist bei Fehlen einer pathologisch-anatomischen Kontrolle mit 
Sicherheit zu sagen, ob es sich wirklich urn den gleichen Vorgang, speziell 
auch urn den gleichen VerschluB gehandelt hat. Z. B. ist anzunehmen, daB 
es sich bei den Vorlaufern einer festen Strangulation meist nur urn Strang
abklemmungen oder gar nur urn Darm-, bzw. Adhasionsbeschwerden gehandelt 
hat, da das Inkrafttreten des Strangulationsmechanismus hier fast immer 
mit einer spontanen Unloslichkeit der Abschniirung gleichbedeutend ist. 
Da, wo mehrere Inkarzerationsmoglichkeiten (verschiedene Strange und Bruch
pforten) bei demselben Individuum vorhanden sind, kann es sich bei friiheren 
Anfiillen auch urn Einklemmungen, eventuell auch urn Abknickungen 
an anderen Stell en gehandelt haben. Unter welchen mechanischen und ana
tomischen Voraussetzungen solche spontanen Losungen iiberhaupt moglich 
sind, habe ich auf S. 124-127 auseinandergesetzt. Treves, der in der Vor
geschichte von 50 Kranken genauer nachforschte, fand in 12 % Angaben iiber 
friihere VerschluBerscheinungen. Unter 45, in der gleichen Weise analysierten 
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Fallen von Diinndarmabschniirungen und -einklemmungen meines Materials, 
sind 2 Patienten wegen VerschluBerscheinungen, in einem Intervall von J ahren, 
je zweimal operiert worden; allerdings waren die Strange, die den VerschluB 
bedingten, an verschiedener Stelle lokalisiert; bei weiteren 5 sind vorauf
gegangene Anfalle von verschluBahnlichen Erscheinungen verzeichnet. Dies 
wiirde auf 45 Falle berechnet, etwa 13010 ergeben. 

Prodromalerscheinungen. Bei der groBen Mehrzahl der Falle erfolgt 
die Darmeinklemmung bei anscheinend volligem W ohlbefinden. Das kann 
nicht wundernehmen, da es sich bei den S. 123 f. genauer besprochenen 
auslosenden Momenten zum groBen Teil urn physiologische, Hunderte 
von Malen im Leben des Menschen sich wiederholende Vorgange und 
Erscheinungen handelt. Nur in etwa einem Drittel der von Treves ge
nauer analysierten 50 Beobachtungen verschiedener Autoren lieB sich die 
Inkarzeration in unmittelbare Beziehung zu einem ungewohnlichen V organg, 
bzw. zu einer schwereren intestinal en Storung bringen. Bei Treves bestand 
die auBere Ursache in reichlicher Mahlzeit, im GenuB schwer verdaulicher 
Speisen, in Durchfallen, Stuhlgangsbeschwerden, korperlicher Anstrengung 
und abnormen Fiillungszustanden des Magens. Bei uns waren in der V or
geschichte 4 mal Obstipation, 2 mal Diarrhoen als auslosende Momente ver
zeichnet. 

2. Beginn und Entwicklung der Erscheinungen. Charakteristisch fiir 
die groBe Mehrzahl der Falle ist die, durch den Mechanismus des Zustande
kommens ohne weiteres verstandliche Plotzlichkeit des Auftretens. Treves 
konnte in 35 (70 Proz.) von 50 Fallen einen plotzlichen Beginn nachweisen, 
wahrend in den iibrigen Fallen der Beginn ein allmahlicher war. Das gleiche 
Verhiiltnis besteht bei meinem Material. Der plotzliche Beginn ist die Regel 
bei den scharfen Einklemmungen und Abschniirungen, also bei den progno
stisch ernstesten Fallen mit friihzeitiger Gangran; jedoch werden auch bei 
Einklemmungen unter Strangen und Bandern plotzlich einsetzende, heftige 
Initialerscheinungen beobachtet. Anfanglich ganz unbestimmte und schwache 
Krankheitsempfindungen werden nicht selten nach kurzer Zeit von heftigen 
Erscheinungen abgelost. Das beobachtet man besonders da, wo die Inkar
zeration oder Strangulation einen gewissen Zeitraum bis zu ihrer Vollendung 
oder bis zur Ausbildung von Zirkulationsstorungen, bzw. von Dehnungs- und 
Spannungszustanden in der eingeklemmten Darmpartie braucht. 

Eigene Beobachtung: 20 Jahre alter Mann, 6 Tage vor der Krankenhausauf
nahme starke Reizerscheinungen, dann Nachlassen des anfanglichen AufstoBens und 
Erbrechens, in der letzten Nacht plotzlich kotiges Erbrechen, Schmerzen im Kreuz 
und in der Magengegend steigerten sich zu groBter Heftigkeit. Es handelte sich um 
eine Strangulation, bedingt durch einen 15 cm langen und 3 mm dicken, vom untersten 
Ileum zur vorderen Bauchwand ziehenden Strang, ohne Darmgangran. 

Bei den Verschliissen in inneren Briichen entwickelt sich die Ein
klemmung haufig symptomlos. Da, wo die Inkarzeration sich an ein anderes 
Leiden (Appendicitis, Peritonitis), oder an eine Operation unmittelbar an
schlieBt, heben sich die initialen Inkarzerationserscheinungen nicht immer 
scharf von den iibrigen Krankheitserscheinungen abo 

Eigene Beobachtung: Wahrend der Nachbehandlung eines an gangranoser 
Appendicitis operierten 14jahrigen Knaben traten im AnschluB an reichlichen GenuB 
von Apfelmus VerschluBerscheinungen auf, die sich von den sonstigen peritonealen 
Reizerscheinungen nicht scharf abhoben. Abschniirung einer Diinndarmschlinge durch 
einen vom Diinndarm zum Mesenterium ziehenden Strang, Gangran der Schlinge. Exitus. 
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In den Fallen von akutem Beginn wird die Situation von vornherein 
durch schwere zentrale und reflektorische Reizwirkungen der Einklemmung 
und Abschniirung, vor aHem durch das sinnfalligste Strangulationssymptom, 
den Inkarzerationsschmerz, beherrscht. Wie bei Treves ist er auch 
in meinen Beobachtungen das konstanteste Symptom, nur viermal ist er 
nicht verzeichnet. Oft setzt er sofort mit groater Starke ein, in anderen 
Fallen schwillt er im Verlauf weniger Stunden zu fiirchterlicher Hohe an. 
Zu ihm gesellen sich die Erscheinungen des abdominellen Schocks, aHein 
oder zusammen mit denen des Kollapses - Apathie, groBe Unruhe, ver
fallener Gesichtsausdruck, kiihleNase und kalte Glieder-, Veranderungendes 
Pulses, reflektorischer Singultus und Erbrechen, Hemmung und Stillstand der 
Darmtatigkeit (Fehlen von Stuhl und Winden), manchmal Tenesmen. 

Vnter 25 eigenen Beobachtungen des Friihstadiums fand sich Apathie zweimal, 
grol.le Vnruhe viermal, verfallener Gesichtsausdruck achtmal, kiihle Nase und kiihle Ex
tremitaten sechsmal verzeiehnet. Auf die Schwere des Falles weist oft der PuIs hin, 
Veranderungen desselben wurden fiinfzehnmal beobachtet, neunmal war er beschleu
nigt, viermal verlangsamt. Die Angabe von Treves, dal.l der PuIs klein und faden
formig sei, iet fiir das Anfangs- und Hohenstadium der Erkrankung unzutreffend und 
irrefiihrend. 

Behr konstant sind die Erscheinungen der reflektorischen Erregung des Magens 
und des Darmes: der Singultus und das Erbrechen, die schon nach den ersten Schmerz
aul.lerungen auftreten. Einmal war die reflektorische Erregbarkeit so stark, daB bei 
leichtester Beriihrung der Bauchdecken der Brechakt ausgelOst wurde. Das zUerst Er
brochene ist der Mageninhalt und seine Safte ohne erhebliche gallige Beimengungen, 
es sieht bei fehlender Speisebeimischung anfangs griinlich aus, um erst spater bei zu
nehmender Riickstauung des Darminhalts gelblich-gallige Farbe anzunehmen. Aueh 
dann liiBt es noch kurze Zeit fauligen Geruch vermissen. 

Der Urin ist meist sparlich, in 20 0/ 0 meiner Falle war er albumen
haltig, in fiinf Fallen wurde Indikan schon am ersten Krankheitstage nach
gewiesen. Ab und zu besteht Harndrang oder Harnverhaltung. In seltenen 
Fallen treten Krampfe in den Extremitaten (vor aHem Wadenkrampfe) und 
in den Kiefern, ferner Zuckungen und Delirien auf. In einem solchen von 
Treves erwahnten Fall ist sogar Verwechslung mit Cholera vorgekommen, 
weil dem VerschluB schwere Durchfalle vorangegangen waren. 

Diese schweren nervosen Reizerscheinungen dauern verschieden lange an. 
Der Inkarzerationsschock und -schmerz, sowie das reflektorische Er
brechen, also die hervorstechendsten Symptome, konnen durch Narcotica 
(Opium, Morphium) ganz erheblich gedampft werden, wahrend der Singultus 
und die Hemmung der Darmtatigkeit fortbestehen. Bleibt der Fall sich 
selbst iiberlassen, so klingt haufig der Schock bis zu einem gewissen Grade 
ab, die Patient en Bohen wieder weniger verfallen aus, die Zirkulationsstorung 
ist weniger augenfallig, dagegen bleibt der Inkarzerationsschmerz meist un
verandert bis zum Eintritt der Gangran, er wird dann vom peritonitischen 
Schmerz und vom Dehnungsschmerz abge16st. 

Unmittelbar todlich scheinen die nervosen Reizwirkungen nach dem 
vorliegenden Beobachtungsmaterial bei im iibrigen normalen Individuen 
auBerst selten zu wirken. Jedoch diirfte inzweien meiner Beobachtungen 
von auBeren Brucheinklemmungen der Tod hierauf in erster Linie zuriick
zufiihren sein. 

Eigene Beobachtung: Bei einem 54jahrigen Manne mit angeborenem, rechts
seitigem Leistenbruch und Kryptorchismus wird vom Arzt die Reposition des seit noch 
nicht ganz 24 Stunden eingeklemmten Bruches vorgenommen. Mit weiterbestehenden Ein
klemmungserscheinungen wird nach noch nicht vollendeten 48 Stunden der Patient pulslos, 
in verfallenem Zustand aufgenommmen. Es haudelte sieh, wie die Sektion ergab, um 
eine Scheinreduktion der eingeklemmten Leistenhernie ohne Gangran und Peritonitis. 
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Bei sehr scharfen Inkarzerationen und Strangulationen, sowie bei der 
spater zu besprechenden Verknotung der Darme geht der initiale Kollaps 
infolge der friihzeitigen Gangran ununterbrochen, bereits im Laufe des ersten 
oder zweiten Krankheitstages, in den todlichen, septischen Kollaps iiber. Be
sonders leicht tritt friihzeitig todlicher Kollaps bei geschwachten Individuen 
mit labilen Zentralapparaten ein. Ebenso wie bei den experimentellen 
Strangulationen des Hundes kann bei ausgedehnten Verknotungen und Ab
schniirungen auBerdem die Aufstauung des Blutes in den GefaBen des Ab
domens und die Blutextravasation in die strangulierten Schlingen hierfiir 
von ap-sschlaggebender Bedeutung sein. 

Wo die Erkrankung allmahlich einsetzt, tritt gewohnlich zunachst ein 
unbestimmter, haufig remittierender Schmerz mit leichter Ubelkeit, sparlichem 
AufstoBen, maBigem Foetor ex ore und einem Gefiihl der Volle ein. In 
manchen Fallen von Inkarzeration in weiten Spalten oder von allmahlich 
sich vollziehender Abschniirung passieren zunachst manchmal noch einige 
Flatus, erfolgt auch noch zunachst etwas Stuhlgang, bis auch hier schlieB
Hch die markanten Symptome: Inkarzerationsschmerz, volliges Sistieren der 
Darmtatigkeit, AufstoBen und Erbrechen in die Erscheinung treten. In 
meinen Krankengeschichten findet sich nur einmal verzeichnet, daB noch 
nach Eintritt der Inkarzeration etwas frischer Stuhl abging, obwohl fast 
immer, sei es aus diagnostischen oder aus therapeutischen Griinden, Einlaufe 
verabreicht wurden. 

1m Vergleich zu dem eben skizzierten, schweren allgemeinen Krank
heitsbilde sind die lokalen Erscheinungen im Bereiche des Abdomens 
im Initialstadium sehr sparlich, falls es nicht gelingt, die inkarzerierte oder 
strangulierte Darmpartie direkt festzustellen. So selbstverstandlich der 
Nachweis der Einklemmungs-, bzw. Bruchgeschwulst mit ihren hier nicht 
naher zu erorternden Charakteristiken bei den auBeren Briichen ist und so 
selbstverstandlich sich daraus die richtige Bewertung der eben geschilderten 
Allgemeinerscheinungen ergiht, so wenig ist der exakte Nachweis der in
karzerierten Schlingen bei den reinen inneren Einklemmungen und Ab
schniirungen die Regel. Nach meinen eigenen Erfahrungen ist allerdings 
die unmittelbare Feststellung einer Einklemmungsgeschwulst im Innern des 
Abdomens - wenn auch manchmal nur bi~ zu einem gewissen Grade - doch 
ofter moglich, als man friiher glaubte. 1m ganzen konnte in 23 Fallen meines 
erwahnten Materials vor der Operation eine topisch richtige Diagnose gestellt 
werden (vgl. S. 540). Die Patienten sind in vielen Fallen von innerer Ein
klemmung oder Abschniirung nicht in der Lage, die Einklemmungsstelle 
richtig zu lokalisieren; sie projizieren die Ausgangsstelle des Schmerzes bei 
freien Diinndarmstrangulationen und bei Einklemmungen an der Hinterwand 
des Peritoneum parietale oft in die Gegend des Nabels oder oberhalb des
selben (Plexus solaris). Man findet jedoch auch bei derartigen Einklem
mungen gelegentlich leidlich richtige Angaben iiber den Sitz des Verschlusses 
(z. B. iiber seinen Sitz im Unterbauch, in der rechten oder link en Ober
oder Unterbauchgegend, in der Beckenregion usw.). Wiihrend bei Treves 
etwa 33 Proz. der Patient en die Affektion einigermaBen richtig lokalisierten 
fand ich in 23 Proz. brauchbare Angaben. Sob aid die Inkarzerationsgeschwulst 
in direkte oder indirekte Beziehungen zum vorderen Peritoneum parietale 
oder zum Beckenperitoneum tritt, - sei es durch die Insertion der einklem
menden oder abschniirenden Strange, sei es durch den Einklemmungsring oder 
durch peritoneale Reizwirkungen, - Iokalisieren die Patienten meist richtig. 



Beginn und Entwicklung der Erscheinungen. 145 

Bei Lage der Geschwulst im Becken wird manchmal Druck auf die Blase 
oder den Mastdarm angegeben. 

In manchen Fallen kann man ohne wei teres, in anderen erst in N arkose 
die Bauchdecken so weit entspannen und eindriicken, daB eine pathologische 
Resistenz in der Tiefe des Abdomens erkennbar wird. Vierzehnmal war unter 
meinen 45 Beobachtungen bei Betastung des Leibes aus lokaler Spannung, 
Resistenz oder Druckschmerz der Einklemmungsherd naher feststellbar. 
Haufiger noch kann man bei rektaler oder vaginaler Untersuchung (in 
neun meiner FaIle) odeI' durch die Pforte eines Bauchbruches oder eine 
Rectusdiastase hindurch die Einklemmungsgeschwulst fiihlen. Die inkar
zerierte Darmschlinge oder das Schlingenkonvolut imponiert dann meist als 
gespannte, fixierte, unbewegliche, auf Druck empfindliche Masse. Da, wo 
die inkarzerierte Schlinge selbst nicht erreichbar ist (z. B. bei praperitonealen 
Hernien, bei der Hernia obturatoria, bei Littrescher Schenkelhernie, bei Ein
klemmungen und Strangulationen im oder in der Nahe des Beckens usw.), 
kann wenigstens die straff gespannt zur Einklemmungsstelle hinziehende 
zufiihrende Darmschlinge nachweisbar sein, ein Befund, der bei nicht fixiertem 
Diinndarm fehlt. 

Das Abdomen laBt wahrend des Entwicklungsstadiums ofters noch eine 
erhebliche Auftreibung vermissen; lokalen Meteorismus beobachtete ich fiinf· 
mal, achtmal miWigen allgemeinen (zweimal schon am erst en Tage); manchmal 
waren die Bauchdecken leicht gespannt und flach. Bei der Palpation zeigt 
sich der Leib im ganzen meist unempfindlich; im Bereich der Inkarzerations
geschwulst ist aber - besonders bei direkter oder indirekter Beziehung 
der inkarzerierten Schlingen zum Peritoneum parietale -, eine starkere 
reflektorische Bauchdeckenspannung und Druckempfindlichkeit vorhanden, die 
bei festerem Eindriicken eher ab- wie zunimmt. Leichte Bauchdecken
spannung war in meinem Material neunmal lokal und sechsmal mehr all
gemein festzustellen. Auskultatorisch ist wahrend dieses Stadiums, moglicher
weise zum Teil infolge der Hemmung der Darmbewegungen, der Befund 
haufig vollig negativ, der perkutorische Befund mangels einer starkeren 
Gasentwicklung und -spannung ebenfalls nicht verwertbar. Manchmal findet 
man allerdings schon im Friihstadium Platschergerausche. Eine erhebliche 
Dampfung ist, abgesehen von den Zonen der reflektorischen Bauchdecken
spannung, nur in den Fallen nachweisbar, wo eine groBere abgeschniirte 
Darmpartie der Bauchwand unmittelbar anliegt oder wo durch hamorrha
gische Transsudation und Infarzierung die Vorbedingungen fiir gedampften 
Schall gegeben sind. 

Einige Krankenblatter in knappster Zusammenstellung, mit besonderer 
Betonung der hervorstechenden Symptome, miissen die Ausfiihrungen er
ganzen. Weitere Beispiele find en sich in der speziellen Therapie (S.581). 

1. 54 jiihriger Mann; abends 11 Uhr pl6tzIich heftige Leibschmerzen, Ubelkeit, 
Erbrechen und Fehlen von Stuhl und Winden, am folgenden Tage Krankenhaus
aufnahme: Leib etwas aufgetrieben, maBig gespannt, im Unterbauch wenig druck
empfindlich, Reliefbildung gespannter Diinndarmschlingen im rechten Unterbauch. 
PuIs 94, kriiJtig, regelmaBig, im Urin Indikan. 

Eroffnung des Abdomens durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels; in der Tiefe 
der Ileocoecalgegend ein vom Diinndarm zum Mesenterium ziehender Strang, der meh
rere Ileumschlingen abgeschniirt hat, DurchreiBung mit dem Finger. SchluB des Ab
domens. Heilung. 

2. 61 jahriger, maBig genahrter Mann, eintagige VerschluBerscheinungen, Leib 
etwas gespanut. Leichte Resistenz, geringe Druckempfindlichkeit und Reliefzeichnung 
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gebliihter Diinndsl.'IllBchlingen im rechten Unterbauch. PuIs 52, regelmiiJ3ig, gespannt 
(geringe Arteriosklerose), im Urin Albumen, Eroffnung des Abdomens: eine gebliihte 
neben einer kollabierten Schlinge. Ein von der Gallenblase herkommender Strang ver
ursachte die Abschniirung. Losung des Verschlusses, danach sofortige Fiillung der leeren, 
abfiihrenden Schlingen. N ach 11 Tagen plOtzlich Exitus an Lungenembolie. 

3. 27 jiihl!ige, kraftige, gut geniihrte Frau, seit 3 Tagen Stuhlverhaltung, seit 
gestem AufstoBen und Erbrechen. Leichte Auftreibung des LeibeB, Druckempfindlich
keit in der Unterbauchgegend, hier Steifungen bei Bonst fehlenden Darmgeriiuschen. 
PuIs 60, regelmiiBig, mittelkriiftig, im Urin Indikan. Sofortige Laparotomie. Feste Ab
klemmung einer tiefen Diinndarmschlirige durch einen Strang, der von der Radix me
senterli zum Uterus zog. Durchtrennung des Stranges, die AbschniirungsstelIe erholt 
sich rasch. SchluB des Abdomens, Renung. 

4. 78 jiihriger Mann, in reduziertem Emiihrungszustand, morgens plOtzliche Er
krankung: wiihlende Leibschmerzen, AufstoBen, Verhaltung von Stuhl und Winden; 
nachts Krankenhausaufnahine. Leibweich, miiBig aufgetrieben, rechts eine unbestimmte 
Resistenz, PuIs 84, unregelmiiBig (Myodegeneratio cordis), Blutdruckmaximum 160 ccm Rg 
nach Riva·Rocci. Mittelschnitt unterhalb des Nabel!!: neben gebliihten Schlingen kolla
bierte Einklemmung durch. strangfOrmige Adhiisionen im rechten Oberbauch, stumpfe 
Losung. Nach einmonatiger; normaler Darmtiitigkeit Tod an Pneumonie. 

5. a) 62 jiihrige, mittelgroBe, schwachliche Frau, seit 18 Stunden Leibschmerzen, 
AufstoBen, Erbrechen und Stuhlverhaltung. Leib stark aufgetrieben, gespannt und 
druckschmerzhaft; durch die Bauchdecken sichtbare Peristaltik geblahter Darmschlingen. 
EingieBungen erfolglos. PuIs 124, sehr klein, im Urin Albumen und Indikan. Mittel
schnitt unterhalb des Nabels: 10 cm lange, stark geblahte, blauschwarz verfarbte Diinn
darmschlinge mit noch glatter Serosa ist unter einem Mesenterialstrang durchgeschliipft 
und eingeklemmt, Losung des Verschlusses. Heilung. 

b) Bei Wiederaufnahme, P/4 Jahre spater, wegen Schenkelhalsfraktur, nach an
fiinglichem Wohlbefinden plOtzlich emeute VerschluBerscheinungen. 

7h morgens: Zweimal minimaler Stuhlgang, seitdem ziehende Leibschmerzen, Leib 
weich, aber rechts in der Umgebung der Laparotomienarbe druckempfindlich; in 
dem unteren Teil der Narbe fiir den Finger durchgangige Bruchpforte. Zunge 
belegt, PuIs kriiftig, 92. 

2h mittags: Verfallenes Aussehen, Erbrechen von Speiseresten. PuIs kraftig, 112, Leib 
wie um 7h morgens, lokale Erscheinungen an der Bauchnarbe starker, tumor
artige Resistenz, Tympanie, Darmgerausche, keine sichtbaren SteifuI!gen. 

5h nachmittags: In der Zwischenzeit AufstoBen. Zweitmaliges Erbrechen einer 
dunkelgriinen, nicht fiikulent riechenden Fliissigkeit. Drin: Albumen in Spuren. 
PuIs wird klein, 116. Zunahme der lokalen Abdominalerscheinungen. Platscher
geriiusche. 1m Douglas eine gebliihte Schlinge. 

7h nachmittags: Operation. Mittelschnitt unterhalb des NabeIs. 1m Abdomen hiimor
rhagisch·jauchiges Exsudat. Dem von auBen palpablen Tumor rechts von del' 
Mittellinie entspricht eine von rechts oben herkommende, gebliihte, zufiihrende 
Diinndarmschlinge; eine sich daran anschlieBende, durch Strangeinklemmung gan
griinose, prall gefiilIte Diinndarmschlinge reicht bis ins kleine Becken. Beim 
Versuch der Vorlagerung platzt die gangriinose Schlinge. Resektion von 30 cm 
Darm und Vereinigung der resezierten Enden mittels MUl'phy-Knopfes. Spiilung. 

3 Tage spiiter Tod. 

6. 15 jahriger Knabe, vor 4 Wochen Operation wegen Appendicitis gangraenosa. 
perforativa. PlOtzlich, 10 Minuten nach dem Nachmittagskaffee, Auftreten heftigster, 
Btechender Schmerzen links vom Nabel; Stuhldrang, geringe Entleerung, gieichzeitig 
AufstoBen, dann Erbrechen (zuerst Mittagsmahlzeit, dann galliger Schleim), Fehlen 
von Wind en. Trotz sofortiger Bettruhe aIle 10 Minuten SchmerzanfaIle. Der Um
gebung fiel das blasse, eingefallene Gesicht auf. Wegen Steigerung der Schmerzanfiille 
und dauernden Erbrechens 11 Uhr nachts Krankenhausaufnahme. Seit Beginn der Schmerz
anfiilIe Harnverhaltung. Links unterhalb des Nabels umschriebene, handtellergroBe, 
stiirkere Auftreibung, miiBiger Druckschmerz und deutliche Platschergerausche, PuIs 68, 
regelmiiBig. Mittelschnitt unterhalb des Nabels; eine gebliihte Diinndarmschlinge liegt 
vor, im Abdomen freie serose Fliissigkeit. Entsprechend der Iokalen Auftreibung links 
vom Nabel Diinndarmabschniil!ung durch Strang von der Dicke Seide Nr. 9 derart, daB 
der Zeigefinger neben dem Dal.'Ill in den Schniirring noch eindringen kann. Beim Her-
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vorholen des umschniirten Diinndarmes (3 Schlingen des oberen Ileum von 60-70 cm 
Lange) EinreiJ3en des Stranges. Deutliche Schniirfurche am Diinndarm, zipfelformige 
Ausziehung der Serosa und Fortsetzung derselben in 3 em Lange in den erwahnten 
Strang, der links hinten wahrscheinlich am Mesenterium ansetzt. Heilung. 

7. 53 jahrige, kraftige Frau, friiher Operation wegen Gallensteinleidens und Eier
stockgeschwulst, Beit 3Tagen plotzlich nachts einsetzende VerschluJ3erscheinungen, Poltern 
und Kullern im Leib. MaBiger Meteorismus des Abdomens, Steifungen. MittelBchnitt 
unterhalb des Nabels. Von den Parametrien zum Beckenperitoneum, bzw. Diinndarm
mesenterium zogen mehrere, 2 mm starke Strange, die einige Ileumschlingen ein
geklemmt hielten; Einrei/3en derselben mit de.m Finger; sofortige Fiillung der vorher 
kollabierten Schlingen. Heilung. 

8. 34 jahrige Frau, seit 2 Tagen Obstipation, seit dem friihen Morgen plOtzlich 
krampfartige, rechtsseitige, nach der Magengegend ausstrahlende Schmerzen, AufstoJ3en 
und Erbrechen. In der Mittellinie unterhalb des Nabels 12 em lange Narbe von einer 
friiheren Operation herriihrend. Brettharte Spalmung und starke Druckschmerzhaftigkeit 
des rechten Unterbauches, im Douglas rechts teigige, sehr druckempfindliche Resistenz. 
Temperatur 37,5 0 0, Puis 88, regelmaJ3ig. Rechtsseitiger Pararektalschnitt, diinnfliissiger 
Eiter im Abdomen, durch Appendicitis bedingt. Appendektomie. In der rechten Klein
beckenhalfte eine gebliihte, blaurot verfiirbte Diinndarmschlinge, die durch einen vom 
Beckenperitoneum zur untersten Ileumschlinge ziehenden Strang abgeschniirt ist. Durch
trennung desselben, Vorlagerung der ahgeschniirten SchIinge vor die Bauchdecken, 
dabei Perforation in der Schniirfurche des abfiihrenden Schenkels, Resektion der 25 em 
langen, gangraniisen Diinndarmsehlinge und Vereinigung End zu End mit doppelter 
Naht. VersehluJ3 des Abdomens. Heilung. 

3. Weiterer Ablauf der Erscheinungen. Diese Erscheinungen des 
Anfangs- und Entwicklungsstadiums der Diinndarminkarzeration und -ab
schniirung werden, falls nicht schon vorher der septische Zusammenbruch 
erfolgt (s. S. 144), am zweiten oder dritten Tage, seltener spater, durch die 
Symptome der Inhaltsaufstauung und -zersetzung und von deren Riick
wirkungen auf die allgemeine Zirkulation und den SiiJtehaushalt des 
Organismus erganzt, bzw. abgelOst. Rier finden wir dann den klassischen 
Ileussymptomenkomplex - VerschluB, Meteorismus, fakulentes Erbrechen, 
schlechten Allgemeinstatus - sehr oft in voller Scharfe. An Stelle der 
nervosen Inkarzerationswirkungen beherrschen nunmehr die VerschluB
wirkungen die Situation bis zum Tode, allein oder kombiniert mit peri
tonitischen oder septischen Symptomen, als Folgen der Gangran. Infolge 
der Au£- und Riickstauung des Darminhalts tritt auch da, wo keine 
weitere Nahrung genossen wird, zunachst galliges, dann bei zunehmender 
Inhaltszersetzung -- selten vor dem 3. Tage - fauliges Erbrechen ein. 
Bei Fortdauer von Obelkeit und AufstoBen nimmt der Meteorismus allmah
lich mehr und mehr zu. 

In 19 von 22 hierher gehiirigen BeobaehtuDgeD fand sieh Meteorismus, sechs
mal war er ziemlieh loka!. Galliges Erbrechen trat elfmal, kotiges Deunmal auf. 

Wo Erbrechen fehlt oder die Brechleistung ungeniigend ist, findet 
man manchmal eine deutliche Auftreibung des Oberbauches als Zeichen 
der Aufstauung. Der Magenschlauch £ordert dann groBe Mengen zer
setzter Massen zutage. Dabei bleibt die Druckempfindlichkeit des Ab
domens, solange keine peritonitischen Reizwirkungen hinzutreten, in maBigen 
Grenzen. 

In 16 Fallen war eine DruckempfindIichkeit des Abdomens naehweisbar, in 
7 von ihnen war sie umsehrieben, in den restIichen mit Peritonitis kompIizierten 
Fallen diffuB. 

Die Bauchdeckenspannung £ehlt in manchen Fallen weiter l ja sie macht 
sogar einer ErschlafIung der Bauchdecken Platz; in anderen Fallen ist 
eine maBige lokale oder allgemeine Spannung nachweisbar. Schon bei 
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maBiger Aufstauung sind metallisches Klingen und PIatschergerausche bei 
Schiitteln des Leibes nachzuweisen. 

Starkere aktive G era usc he, das Poltern und Kollern, sowie Darmstei
fungen und Koliken sind nach meiner Erfahrung erst etwa vom 3. bis 
4. Tage an feststellbar. Treten sie friiher ein, so ist es ein Zeichen, daB schon 
vor Eintritt des akuten Verschlusses Wegstorungen vorhanden waren. In 
den durch Peritonitis komplizierten Fallen sind aktive Gerausche oft infolge 
der peritonitischen Lahmung nicht nachweisbar. Oft tritt der Tod ein, ehe 
sie zur Entwickiung gelangen konnten. 

Bei diinnen, schlaffen Bauchdecken sieht man nicht selten die Kon
turen der geblahten Schlingen schwach angedeutet oder eine Ieichte Tonus
schwankung ohne ausgesprochene Steifung derselben (Rohrenbildung der 
Schlingen ). 

In den abhangigen Teilen des Abdomens tritt infolge der meist pro
fusen Safteabgabe in den Darm und infolge der serosen Transsudation 
Dampfung auf; diese Dampfungslinie verschiebt sich bei Lagewechsel weniger 
schnell wie bei freiem (rein extraintestinalem) Exsudat. Da nur der Diinn
darm von der Aufstauung betroffen ist, tritt der Meteorismus ofter als 
kugelige Vorwolbung um den Nabel oder im Epigastrium in die Er
scheinung. 

Nimmt die Aufstauung von Gas und Fliissigkeit im Darm zu und wird 
der Darm immer meteoristischer, so tritt manchmal auch Flankenmeteorismus 
auf, weil der vermehrte Abdominalinhalt den ganzen Bauchraum allseitig 
auszudehnen bestrebt ist. Hieraus resultiert dann naturgemaB auch ein Hoch
drangen von Zwerchfell und Leber. Besonders stark ist oft die Ausfiillung 
des link en Hypochondriums mit gefiillten Diinndarmschlingen und das Auf
treten einer Dampfung an dieser Stelle. 

Der meist weiterhin sparliche Drin zeigt einen mehr und mehr, bis 
zu hohen Graden anwachsenden Indikangehalt. Bei tiefen Ileumverschliissen 
tritt Indikan spater als bei hohen Verschliissen ein; es kann einige Tage 
fehlen. 

Der Allgemeinstatus kann in dies em Stadium, wenn die Schockwirkung 
und cler Schmerz von selbst abklingen oder durch Opiate gedampft werden, 
einige Tage leidlich gut bleiben. Der PuIs kann sogar wieder etwas lang
samer werden (80 bis 100 Schlage in der Minute) und bei nicht allzu pro
fuser Safteabgabe an das Abdomen noch leidlich gefiillt bleiben. Der Blut
druck halt sich gewohnlich noch in normalen Grenzen, der Hamoglobin
gehalt des Blutes nimmt zu (Leichtenstern) oder bIeibt nach meinen Be
obachtungen wenigstens hoch. 

Blutdruckmessungen zeigten Werte von 150: 100 cem Hg naeh Riva·Rocci am 
vierten Krankheitstage, 140: 70 ccm Hg nach Riva-Rocei am dritten Krankheitstage 
und 105: 85 ccm Hg nach Riva-Rocci ebenfalls am dritten Krankheitstage. 

Spontane Darmentleerungen und Abgang von Winden fehien vollstanclig. 
Auf Einlaufe werden, wenn iiberhaupt, nur noch kleine, meist ohne weiteres 
als alter Kot erkennbare, ziemlich geruchlose Kotpartikel entleert. 

Sind groBere Darmteile von der Einklemmung oder Abschniirung 
betroffen, so kann auch ohne Gangran und Peritonitis ein ausgedehnterer 
Reizzustand cler Serosa und leichtere oder starkere Bauchdeckenspannung 
und Druckempfindlichkeit des Abdomens eintreten. Meist ist aber eine 
diffuse, bald von einer Verschlechterung des Allgemeinbefindens und von 
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dem definitiven Zusammenbruch des Organism us gefolgte Druckempfind
lichkeit der Ausdruck der s e k u n dar en Per ito nit i s. Es kombi
nieren sich dann die vorstehend geschilderten Symptome der reinen Darm
inkarzeration und -strangulation mit denen der Peritonitis und Sepsis. 
Bei inneren Einklemmungen und Abschniirungen beruht der extreme 
Kollaps und der Tod weit haufiger auf kombinierter Wirkung der ver
schiedenen, S. 71 besprochenen Faktoren, wie auf reiner Erschopfung und 
Entblutung. 

Die Komplikation mit Peritonitis, bzw. Sepsis infolge Gangran der 
strangulierten Schlinge kam in ungefahr ein Fiinftel der FaIle zur Beobachtung. 

Endstadium der Erkrankung. Wegen der hochgradigen Labilitat 
der Zentren erfolgt ebenso wie bei der Peritonitis der todliche Verfall haufig 
ziemlich plotzlich. Die Patienten, deren PuIs noch wenige Stunden vorher 
befriedigend war, die iiber ihren Zustand lebhaft geklagt hatten, zeigen 
einen stark beschleunigten PuIs, werden euphorisch, der Meteorismus wachst, 
das Abdomen wird wegen der eintretenden Darmlahmung schmerzlos. Mit 
dem Eintritt des plOtzlichen Zusammenbruches ist in vorgeschrittenen, ope
rierten wie nicht operierten Fallen von Strangulationen und Inkarzerationen 
stets zu rechnen; die Bedingungen seines Eintrittes sind uns heute voIl
standig klar. 

Die Durchschnittsdauer der Erkrankung bei sich selbst iiberIassenen 
Kranken betragt etwa 3 bis 5 Tage. In besonders schweren Fallen kann 
aber der Tod schon nach 24 bis 36 Stun den erfolgen, in anderen, in 
denen eine leidliche Gleichgewichtslage eintritt und die allgemeine Sepsis 
und Peritonitis ausbleibt, kann die Krankheit erheblich langer dauern. Hier 
kann sich dann das fiir subakut verIaufende glatte Verschliisse typische 
Bild entwickeln. Besonders komrnt dies, ebenso wie bei Einklemmungen von 
kleinen auBeren Hernien, speziell bei Littreschen Hernien, bei schwachen 
inneren Einklemmungen und Abschniirungen vor. In diesen Fallen unter
scheidet sich das Krankheitsbild und der Verlauf in den spateren Stadien 
in nichts von den weiter unten zu besprechenden Bildern bei subakuten Fallen 
von Abklemmung. . 

Bei Einklemmungen in inner en Briichen finden wir besonders haufig 
den Ubergang in ein subakutes Stadium, also auch einen protrahierten Ver
lauf, ja wegen der indirekten Einklemmung -vollige Remissionen, dement
sprechend die charakteristische Trias der Kolik, der Steifung und der ver
schiedenen Darmgerausche. 

Durch Opiate, regelmaBige Ausheberungen, Ersatz des WasserverIustes 
durch subkutane Kochsalzinfusionen laBt sich der Verlauf aufhalten, durch 
Abfiihrmittel im Anfangsstadium der Eintritt des Hohenstadiums und des 
extremen Kollapses beschleunigen. 

1m allgemeinen sieht man heute die Endstadien der Erkrankung nur 
noch selten, weil die Kranken in einer friiheren Phase dem Chirurgen, bzw. 
dem Krankenhaus zugefiihrt werden. Die Angaben aus der alteren Literatur 
(Uhde) lassen sich dahin zusammenfa&sen, daB die Dauer der Erkrankung 
bei den inneren, sich selbst iiberlassenen Einklemmungen und Abschniirungen 
zwischen 8 Stunden und 12 bis 18 Tagen schwankt. 

Wir finden manchmal bei Einklemmungen in inneren Briichen einen 
noch protrahierteren VerIauf und Remissionen, dementsprechend die er
wahnte charakteristische Trias ganz besonders ausgepragt. 
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Beispiele fUr die spateren Stamen: 

1. 8jahriger Knabe, voriibergehende VerschluBerscheinungen seit einem halben 
Jahre, am Tage vor der Aufnahme p16tzlich heftiges Leibweh, AufstoBen und Erbrechen. 
MaBige Auftreibung und Spannung des Abdomens, Drucksehmerzhaftigkeit nur in der 
Nabelgegend. PuIs 120, unregelmaBig, Zunge trocken. Sofortige Laparotomie, gleich 
zu Beginn der Chloroformnarkose Synkope. Rechtsseitiger Pararektalschnitt, in der 
BauchhOhle 200 em braunlich verfarbter, iibelriechender Fliissigkeit. Dnterste Ileum
sehlinge bis hart an das Coecum dureh einen 2 cm langen, von derhinteren Mesenterial
flache der letzten Ileumschlinge zum Endteii des Ileum ziehenden Strang von der Starke 
der Seide Nr. 9 abgeschniirt. Drehung der gangranosen Schlinge um sich selbst und 
dadurch scharfste Zugwirkung und Abschniirung (Selbststrangulation). Vorlagerung 
und Resektion der 30 cm iangen gangranosen Ileumschlinge und Vereinigung des 
Ileumendes mit dem Coecum durch einen Murphyknopf. SpiiJung. Nach der Operation 
Blutdruckmaximum 130 ccm Bg (nach Riva-Rocci). Beilung. 

2. 76jahrige, stark verfallene Frau; seit 4 Tagen Koterbrechen zusammen mit 
den iibrigen VerschluBerscheinungen. Starke Auftreibung des Abdomens, Druck
empfindlichkeit und Steifungen links vom N abel. Einlaufe erfolglos, Laparotomie. 
Abschniirung eines Diinndarmpaketes durch zwei Netzstrange, Losung der Strange, 
SchluB des Abdomens. Stuhlgang erfolgte taglich. 4 Tage spater Exitus an Pneumonie. 
. 3. 66 jahrige, kleine, kraftige Frau; vor 3 Jahren Cholecystektomie, seit 8 Tagen 
allmahlich einsetzende VerschluBerscheinungen, seit 3 Tagen kompletter VerschluB 
mit Kotbrechen. Starker Meteorismus des Oberbauches und starke Druckempfindlich
keit. Laute Platschergerausche. 1m Oberbauch rechts Laparotomienarbe. Kotiger 
Mageninhalt wird durch Ausheberung entleert. AIlgemeinbefinden schlecht. PuIs 116, 
regelmaBig, Arterienrohr hart, Blutdruck nach Riva-Rocci 140: 70 ccm Bg, im Drin 
Albumen und Indikan, Zunge trocken, borkenbedeckt. Mittelschnitt oberhalb des Nabels; 
nach Wegsehieben einer vorgelagerten, stark hyperamischen, geblahten Ileumschlinge 
EinsteIlung einer 30-40 cm langen, durch einen Strang von 2-3 em Lange abge
schniirten Ileumschlinge. Befreiung der abgeschniirten Schlinge, Dbernahen der gangran
verdachtigen Schniirfurche des abfiihrenden Schenkels und Anlegen einer Anastomose 
zur Ausschaltung der abgeschniirten Schlinge. SchluB des Abdomens. Temperatur sub
febril, keine Besserung des Pulses trotz Exzitantien. Exitus. Sektionsdiagnose: Be
ginnende diffuse Peritonitis. 

3. 77 jahriger, maBig geniihrter Mann; seit 5 Tagen VerschluBerscheinungen. 
Geringer Meteorismus, leichte Druckempfindlichkeit unterhalb des Nabels, Platscher
und Darmgerausehe links. Einlauf und MagenspiiJung erfolglos. Temperatur 37,30 C, 
PuIs 92. Bei der Eroffnung des Abdomens durch Mittelsehnitt unterhalb des Nabels 
Entweichen von Gas. Geblahte, leicht infarzierte Diinndarmschlingen liegen vor. In 
derBlinddarmgegend eine Strangschleife, durch die eine Diinndarmschlinge durchge
schliipft ist. Beim Losen des Stranges EinreiBen des Darmes an der nekrotisehen und 
fibrinos belegten Schniirfurche, Keilformige Resektion des Darmes. Patient erholte 
sich nicht mehr. Exitus. Sektionsergebnis: Eitrige Peritonitis, besonders des kleinen 
Beckens. 

4. 27 jahriger Mann; seit 3 Tagen unvollstandige VerschluBerscheinungen. MaBiger 
Meteorismus und geringe Druckempfindlichkeit im Dnterbauch. PuIs 92; am Tage 
nach der Aufnahme verfallenes Aussehen, vollstandiger VerschluB, Muskelspannung 
des Leibes, Metallklingen, Kullern, Platschergerausche, lokaler Meteorismus in den 
mittleren Partien des Dnterbauches, im Drin Indikan. Mittelschnitt unterhalb des 
Nabels, im Abdomen gelbliches Stauungstranssudat. Dnter einem, von der stark nach 
rechts heriibergezogenen Kuppe der Flexura sigmoidea ausgehenden, am Coecum so
wie am Peritoneum parietale ansetzenden, straff gespannten Strang war 1 m Diinndarm 
durchgeschliipft; eine Fingerkuppe fand im Schniirring noch Platz. Starke Blahung 
und Injektion des zufiihrenden Diinndarmes. Nach Losung des Stranges sofortige Fiillung 
der kollabierten, abfiihrenden Schlinge. Nach der Operation Verschlechterung des All
gemeinbefindens. PuIs 140, klein, nach Physostigmin einige Flatus. Am Tage nach der 
Operation PuIs 156, Temp. 39,00 C. Exitus. 

5. 67 jahrige, beleibte, hinfallige Frau; seit 5 Tagen VerschluB und Schmerzen 
im Mittelbauch. Leichte Auftreibung und Spannung des Abdomens mit geringer Druck
empfindlichkeit im Oberbauch. Durch Magenausheberung wird '/2 Liter fakulent riechen
der Fliissigkeit entleert. PuIs 96, weich, gut abgesetzt, leidlich gefiillt, im Drin Indikan. 
Mittelsclmitt ober- und unterhalb des N abels. N ach Auspackung und systematischer 
Absuchung des Diinndarmes, von dem einige Sohlingen injiziert waren,wurde aus einer 
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Tasche des kleinen Beckens eine 10 cm lange, eingeklemmte Diinndarmschlinge mit 
scharfen, zirkuliiren Schniirfurchen hervorgeholt. Die Tasche war durch briickenfOrmig 
sich ausspannende, strangfOrmige Adhasionen an der Radix mesenterii des kleinen 
Beckens entstanden. Beseitigung derselben durch Trennung der Strange. Vbernahung 
der Schniirfurchen und Riicklagerung des Darmes zwischen Jodoformgazestreifen. SchluB 
des Abdomens bis auf eine kleine Stelle fiir den Umstopfungsstreifen. Trotz Excitantien 
am nachsten Tage Tod. 

6. 22jahriger, kriiftiger Mann; vor 8 Tagen mit AufstoBen, Erbrechen und kolik
artigen Leibschmerzen erkrankt; anfangs auf Einlauf geringer Stuhlgang. MaBiger 
Meteorismus, starkere Druckempfindlichkeit rechts oberhalb des Nabels, gedampft tym
panitischer Schall im Unterbauch, PJatsohergerausche, im Douglas leicht druckemp
findliche Vorwolbung, ausgeheberter Mageninhalt griinlich - schleimig. PuIs 96, regel
maBig. Gesichtsfarbe fahl, Wangen eingefallen, Zunge belegt. Rechtsseitiger Para
rektalschnitt. Neben zahlreichen, hyperamischen und dilatierten Diinndarmschlingen 
kollabierte; gegen das Becken hin eine groBere Diinndarmpartie durch einen Ring 
abge9chniirt, dieser ist durch ein mit seiner Spitze am Mesenterium fixiertes und be
ginnende Gangran zeigendes Meckelsches Divertikel gebildet. Nach Losung der fixierten 
Spitze des DivertikeJs an seiner Basis Perforation und Kotaustritt. Die lineare Schniir
furche des inkarzerierten Darmes ist in ~/3 Umfang gangranos, die Darmwand der 
ganzen Schlinge odematos verdickt. Abtragung des Divertikels, 2etagige Vbernahung 
der Schniirfurche. Streifen. Am folgenden Tage Zunahme des Meteorismus; wegen 
Gefahr der Nahtinsuffizienz Anlegen einer Diinndarmfistel an einer gebliihten Diinn
darmschlinge im linken Hypogastrium. Die Darmtatigkeit kam darauf in Gang, spater 
spontaner SchluB der Fiste!. Heilung. 

4. Besondere Symptome der Einklemmungen und Abschniirnngen 
des Dickdarmes. Monoleptische Einklemmungen des Dickdarmes findet 
man in auBeren Briichen bei den sogenannten Gleitbriichen; Inkarzeration 
ganzer Schlingen in groBeren Nabel-, Bauch- und Leistenbriichen. Die 
Mehrzahl der inneren bileptischen Dickdarmeinklemmungen liefern die Zwerch
fellbriiche. 

Bei den Dickdarmeinklemmungen begegnen wir sehr divergierenden 
Krankheitsbildern. Manche von diesen Verschliissen beginnen und verlaufen 
wie Abklemmungs- oder Abknickungsverschliisse oder wie chronische Invagi
nationen. 

Eine weitere Reihe von Fallen steUt auch nach ihrem ganzen ana
tomischen Verhalten einen flieBenden tJbergang zu den seitlichen Ab
klemmungen und Torsionen dar. 

Eigene Beobachtung: 77 jahrige Frau; seit 5 Tagen plOtzlich einsetzende, aber 
nicht stiirmische VerschluBerscheinungen. Leib im ganzen etwas aufgetrieben, leicht 
gespannt und wenig druckempfindlich. Zunge trocken, belegt. Laparatomie: Diinn
darmschlingen geblaht, durch mehrfache Strangbildung zu einem Knauel zusammen
geballt. FJexura sigmoidea nicht geblaht, dagegen Coecum und Colon bis zur FJexur 
aufgetrieben, letztere durch einen iiber ihre FuBpunkte gehenden Strang komprimiert 
und ihr Mesenterium entziindlich verkiirzt. Nach Losung des einklemmenden Stranges 
erfolgt noch auf dem Operationstisch Stuhlgang per vias naturales. Einen Monat spater 
Exitus an den Folgen eines l'leuraempyems. 

SchlieBlich zeigen einige Falle das Bild und den stiirmischen Verlauf 
schwerer Diinndarmeinklemmungen und Sigmavolvuli. 

Beobachtung Schafer: 74 jahrige Frau; seit einem halben Jahre mehrfach sich 
wiederholende VerschluBerscheinungen, bestehend in Leibschmerzen, Brechreiz, Me
teorismus und Windverhaltung. Der letzte vor 2 Tagen plotzlich beginnende Anfall 
zeichnete sich durch besonders stiirmische Erscheinungen aus. Lokaler Meteorismus, 
starke Druckempfindlichkeit und Steifungen rechts. Verfallene Gesichtsziige, PuIs un· 
regelmaBig, etwa 150 in der Minute. Mittelschnitt unterhalb des Nabels. Ascites, 
Diinndnm miiBig geblaht. Einklemmung der ganzen hamorrhagisch infarcierten und 
stark geblahten Sigmaschlinge in einem nahe am Darmansatz gelegenen, 21/2 cm langen, 
ovalen Mesenterialschlitz der obersten Jejunumschlinge. Durch Erweiterung des Schlitzes 
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Befreiung des Darmes aus der Einklemmung. Naht des Schlitzes, Reposition der noch 
lebensfahigen Sigmaschlinge. Heilung. (Abb. 57.) 

Eigene Beobachtung: 36jiihrige Frau; seit 10Stunden mit heftigen, kolik
artigen Leibschmerzen, Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung erkrankt. Lokaler Mete
orismus; der gespannte Darmteil zieht sich wie ein Band quer iiber den Unterleib in 
10 em Breite in Hohe des Nabels hin. Oberhalb der Symphyse Diimpfung. Die Auf
treibung veriindert nicht ihre Lage. Erbrechen brauner, nicht riechender Massen. 
Urin: Albumen und Zucker negativ. Laporotomie: Linksseitiges Ovarialcystom von 
KinderkopfgriiBe, entsprechend der Diimpfung oberhalb der Symphyse. Der sichtbare 
lokale Meteorismus entspricht der gebliihten Sigmaschlinge; er ist bedingt durch eine 
Abschniirung, die dadurch entstanden ist, daB das frei bewegliche, durch ein Band 
mit dem Colonschenkel der Flexur verbundene Ovarialcystom Bich urn 270 0 nach 
rechts vorn urn den Rektumschenkel der Flexur herumgeschlungen hat. Entfernung 
des 5 Pfund schweren Cystoms und Reposition der Flexurschenkel. Heilung. (Ver
gleiche Abb. 61 und 62.) 

Kotiges Erbrechen tritt nur bei SchluBunfahigkeit der Ileocoecalklappe 
oder bei Riickstauung im Diinndarm seJbst auf. Der Meteorismus betrifft 
die seitlichen Bauchpartien, namentlich das Coecum kann sehr hochgradige 
Blahung zeigen. Dann kann man an der Konfiguration des Meteorismus 
eine ruhende Dickdarmschlinge durch die Bauchdecken hindurch wahrnehmen. 
Die Aufstauuugsgerausche des Dickdarmes - der Gasklang und die Plat
schergerausche - haben einen etwas anderen Charakter; namentlich die 
Platschergerausche sind sparlicher wie im Diinndarm. Auf die Eigenheiten 
der Dickdarmverschlusse im Rontgenbild wird bei der Diagnostik ein
gegangen_ 1m Urin fehlt lange Zeit der Indikangehalt. 

Wegen der geringen Zahl der Beobachtungen von bileptischen Dick
darmverschliissen im Bauchinnern und ihrer wechselvollen Symptone hebt 
sich ein eigenes Krankheitsbild aus dem allgemeinen Rahmen des Verschlusses 
nicht abo Nur einzelne Symptome lassen Unterschiede gegeniiber den Diinn
darmeinklemmungen und -abschniirungen erkennen. Das Erbrechen kann 
in den friihen Stadien fehlen; auch in den spateren Phasen bleibt es fast hnmer 
auf den Inhalt des Magens beschrankt. 

5. Klinisches Bild der Verschliisse in inneren Hernien. Die Krank
heitserscheinungen bei den Verschliissen in inneren Bruchen und ihr selte
nes Vorkommen bringen es mit sich, daB topisch und atiologisch richtige 
Diagnosen vor dem chirurgischen Eingriff kaum gestellt werden (DeuB). 
Da es sich bei ihnen selten urn scharfe, akute Einklemmungen, bzw. urn 
ihnen gleichwertige Verschliisse mit starkerer Beteiligung des Mesenterium 
(z. B. Volvuli), vielmehr viel haufiger um Abknickungen, Abklemmungen, 
geringe Torsionen oder sogar nur um voriibergehende Verstopfungen des 
Darmes handelt, so ist das Krankheitsbild ein ganz wechselndes. Nur ge
wisse Symptome heben sich bei ihnen manchmal abo Bei der Hernia bursae 
omentalis, bei der H. duodenojejunalis und bei der H. parajejunalis, bei 
denen haufig zahlreiche Darmschlingen schon langere Zeit im Bruchsack liegen, 
gehen dem endgiiltigen VerschluB relativ haufig intermittierende VerschluB
erscheinungen Monate oder Jahre vorauf. Nur da, wo der eingeklemmte 
Darm der vorderen Bauchwand anliegt, wie es bei den Ubergangen zu den 
auBeren Briichen (Hernia praeperitonealis, interstitialis praevesicalis usw.) 
und dem Darmwandbruch der Fall ist, kommt es zu einer tastbaren 
Bruchgeschwulst: hier kann man aus der Lokalisation, der GroBe und 
der Beschaffenheit der Resistenz mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
auf den Sitz und, bei Beriicksichtigung des allgemeinen Krankheitsbildes, 
eventuell auch einen SchluB auf die Art des Verschlusses ziehen. Bei 
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der Treitzschen Hernie findet man eine Resistenz um den Nabel; die 
parajejunale Hernie entwickelt sich ofters nach der linken Bauchseite, die 
um das Coecum lokalisierten Einklemmungen zeitigen eine Geschwulst der 
rechten Bauchseite. Die Einklemmungen vor und hinter dem Uterus sind 
eventuell durch die gynakologische Untersuchung zu erkennen. Je naher 
der VerschluBdarm dem hinteren parietalen Peritoneum Iiegt, desto ge
ringer sind die Aussichten, durch die klinischen Erscheinungen allein zu 
einer atiologisch richtigen Beurteilung des Verschlusses zu kommen. Dies 
gilt auch fiir die Hernia obturatoria, wenn nicht eine charakteristische 
Bruchgeschwulst oder Reizerscheinungen im Bereich des N. obturatorius 
auf sie hinweisen. 

Besondere Symptome zeigt der VerschluB bei der Hernia diaphrag
matica, wenn auch Gesamtbild und Verlauf wegen der Verschiedenartigkeit 
der VerschluBformen und der am VerschluB beteiligten Darmteile sehr 
wechselnd ist. Die eigenartigen Symptome sind dadurch bedingt, daB 
neb en den VerschluBerscheinungen noch andere, durch die Verlagerung der 
Baucheingeweide in die Brusthohle hervorgerufenen Erscheinungen in den 
V ordergrund treten. Die Verdrangung der Brustorgane fiihrt vor allem, 
wenn ein Eingeweideteil durch ein Loch im vorderen Teil des Zwerchfells 
vorgefallen ist und sich dann aufblaht, zu einer starken Verlagerung des 
Herzens nach rechts, so daB wir z. B. in einem unserer beiden Falle die 
rechte Herzdampfungsgrenze in der rechten Mamillarlinie fanden und hier 
am lautesten die Herztone horten (Abb. 44). Die meist auf einen kleinen 
Raum am Mittelfell zusammengepreBte, Iinke Lunge zeigt die physikalischen 
Erscheinungen des Kompressionsatmens. Bei Anwesenheit von Bruchwasser 
oder von fliissigem und gasformigem Darminhalt zeigen sich am Thorax die 
Erscheinungen des Sero-, bzw. des Pyopneumothorax. Bei Lagerung eines 
geblahten Schlingenteils an der Brustwand kann es gelegentlich vor
kommen, daB innerhalb einer absolut gedampften Zone sich eine Partie mit 
hell tympanitischem Schall findet. Unter Umstanden kann man sogar, be
sonders bei unvollstandigen Ventilverschliissen, aktive Darmgerauscho im 
Thoraxraum horen. Infolge der Raumbeengung in der Brust findet sich eine 
oberfiachliche dyspnoische Atmung und eine starke Cyanose des Gesichtes. 
Durch Reiben der Darmwand an der Brustwand beim Atmen und durch 
die Erschiitterung des Darminhalts infolge Anschlagens des Herzens konnen 
ganz eigenartige Schallphanomene wahrnehmbar werden; so horte man 
in unserem erst en Fall schon von weitem ein brummendes Gerausch, 
vergleichbar dem Ton einer BaBgeige, das mit dem Horrohr iiber der 
ganzen Brust und dem ganzen Bauch feststellbar war; im zweiten Fall waren 
die Herztone durch den Bruchdarm sogar bis in den link en Unterbauch 
fortgeleitet. Bei der Einklemmung des in die Brusthohle verlagerten Magens 
ist der Oberbauch ofters in den Friihstadien etwas eingesunken; es fehlt aber 
die refiektorische Muskelspannung in den von Kolikschmerzen freien Inter
vallen, solange entziindliche Erscheinungen nicht vorhanden sind. Weitere 
Erscheinungen konnen sich so auBern, daB die Magensonde bei totalem 
VerschluB nicht in den Magen gelangt oder bei partiellem VerschluB sich 
in der im Thorax befindlichen Magenblase fangt.. Bei der H. diaphragmatic a 
paroesophagea incarcerata konnen gelegentlich geformte Bissen die Ab
knickungsstelle passieren, wahrend Fliissigkeiten den zufiihrenden Teil auf
treiben und den absoluten VerschluB herbeifiihren. Die Magenausheberung 
kann kurz nach dem Erbrechen erfoIglos ausfalIen, es kann aber einige 



154 Klinik der Darmeinklemmungen und Darmabschniirungen. 

Zeit spater wieder reiner Mageninhalt erbrochen werden, weil aus dem 
aboralen Sack Inhalt in den oralen nachflie13t. Schlie13lich kann aus der 
geringen Menge von einflie13ender Fliissigkeit bei der Fiillung des Magens 
mit dem Magenschlauch unter Umstanden auf einen Magenvolvulus geschlossen 
werden. Es ist daher vielleicht kein reiner Zufall, wenn in Va y hi n g e r s 
Statistik von 26 Verschliissen nur 10 vor der Operation richtig erkannt 
wurden und da13 sich unter ihnen die 6 Kranken mit besonderen Magen
symptomen befanden. In den Spatstadien ist der Meteorismus des Ab
domens ein gleichma13iger und mehr allgemeiner; die Bauchmuskulatur ist 
reflektorisch gespannt. Bei der Inkarzeration des Dickdarmes findet man 
meist einen starken Meteorismus der rechten Bauchseite. 1m iibrigen sind 
die allgemeinen Verschlu13erscheinungen die gleichen wie beim Dickdarm
verschlu13. 

Nach Aue (Heidenhain) und Hoffmann fordert das Rontgenbild bei der 
Inkarzeration der Zwerchfellhernie im allgemeinen die Diagnosenstellung nicht. 

Wir sind anderer Anschauung (vgl. Seite 485). Die Dberlagerung der 
Darmschenkel, die Gro13e und Lage der Fliissigkeitsspiegel im Darm, sowie 
die Fliissigkeitsspiegel des Magens konnE'n die Diagnose in manchen Fallen 
doch wesentlich klaren. 

Beobachtung Hilgenreiner: 40jahriger Mann erkrankte 5 Tage vor seiner 
Aufnahme mit stechenden Schmerzen in der Milzgegend. Stuhl- und Windverhaltung, 
seit 2 Tagen zunehmende Atemnot und Erbrechen griinlichcr Massen. Friiher stets 
gesund, kein Trauma vorausgegangen. 

Verfallener Gesichtsausdruck. Herztone rein. 
Lungen: perkutorisch links hinten unten Dampfung, auskultatorisch bronchiales 

Rasseln iiber beiden Lungen. Atmung hochgradig dyspnoisch (Nasenftiigelatmen). PuIs 
frequent 140, fadenfiirmig, aber rhythmisch. Abdomen stark aufgetrieben, namentIich 
Colon ascendens und Colon transversum. Milzgegend ausgesprochen druckschmerzhaft. 
Laparotomieschnitt vom Proc. xyphoideus bis handbreit unterhalb des Nabels. Flex. 
sigmoidea kollabiert, Colon aseendens und transversum stark geblaht. Letzteres und 
der groBte Teil des Netzes lassen sich durch cine Bruchpforte im ZWE'rchfell gagen 
den Brustraurn hin verfolgen. Erweiterung des Bauchsehnittes durch quere Durch
trennung des Ik. Musc. rectus. Beirn Versuch, die eingeklemmte Darmschlinge vorzu
ziehen, reiBt das diinne Colon ein. Erweiterung der Bruchpforte mit dem Knopfmesser, 
worauf sich der eingeklemmte Darrn (Endteil des Colon transveraum) sarnt einem 
groBen Teil des Netzes leicht hervorziehen laBt. Die eingeklemrnt gewesenen Teile sind 
gangranverdiirhtig, deshalb nach Naht der Zwerchfelloffnung Abtragung der suspekten 
Netzpartien und Vorlage rung des eingeklemmten Dickdarmes behufs Anlegung cines 
Anus praeternaturalis unter Beniitzung der EinriBstelle des Darrnes. Bauchdeckennaht 
und Drainage der Bauchhahle durch Tampons. 

Trotz reichlich angewandter Excitantien Exitus. 

Eigene Beobachtung. 25 jahriger Mann, vor 4 Jahren LungensteckschuB links in 
Hahe der 6. Rippe in der hinteren AxilIarlinie, Aufnahme wegen eines seit 6 Tagen 
bestehenden, kompletten Verschlusses, Allgemeinzustand sehr schlecht, PuIs debil. 

Lungen: I. h. u. Dampfung, aufgehobenes Atemgerausch. 
Herz: Stark nach rechts verlagert, so daB seine reehte Grenze der rechten Ma

rniIlarlinie entspricht; hier laute Herztiine. 
Abdomen: Allgemeiner Meteorismus, Spannung und Druckempfindlichkeit. Hoch

stand des Zwerchfells. Laute brummende Gerausche. Riintgenbefund s. S. 486. Operation 
durch Mittelschnitt oberhalb des Nabels. Das Netz ist urn 1800 gedreht und nach oben 
geschlagen, der vorliegende Dickdarm ist stark geblaht, die Flexura Iienalis hoch nach 
oben gezogen. Wegen der B1ahung des Darmes ist es unmaglich, bis an die Zwerch
feIIliicke vorzudringen. Wegen schlechten Allgemeinbefindens muB die Operation nach 
Einstellung des Colon transversum zur Punktion abgebrochen werden. 

Nach afterer Punktion leichte Besserung. Exitus. 
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Sektionsdiagnose: Linksseitige eingeklemmte Zwerchfellhernie. Inhalt: Gangriinoses 
Colon transversum und ein Tail des Magens. 

Eine zweite eigene Beobachtung s. S.285 u. f. 

Darmwandbriiche konnen die gleichen schweren Strangulationser
scheinungen zeigen, wie die bileptischen Abschniirungen ganzer Schlingen; 
sie konnen aber auch die subakuten des glatten Verschlusses infolge von 
Kompression, Abknickung und Torsion zeitigen; die Wirkung auf die Darm
passage kann sich schlieBlich auf eine reflektorische Hemmung der Darm
tatigkeit, ohne starkere sonstige VerschluBerscheinungen, beschranken. Das 
klinische Bild der Falle kann infolgedessen sehr wechseln; die schweren 
Strangulationserscheinungen konnen abklingen und den en des glatten Ver
schlusses weichen; umgekehrt konnen die relativ harmlosen Erscheinungen 
des subakuten Verschlusses infolge nachtraglicher Perforation und Peritonitis 
in die schwersten Formen iibergehen. 

Wie ernst das Krankheitsbild zu bewerten ist, beleuchten Thiemanns 
Angaben, daB in der Jenenser Klinik von 36 Darmwandbrucheinklemmungen 
16 = 44 Proz. starben. 

2. Kapitel. 

Seitliche Darnlabklenlmungen, Darmabknickungen 
und Darmtorsionen. 

I. Morllhologie und l\'lechanismus. 

Die Verschliisse durch seitliche Darmabklemmung, Darmabknickung und 
Darmtorsion rufen wegen des Zuriicktretens komplizierender Zirkulations
storungen und Nervenschadigungen im Bereich der betroffenen Darmteile 
durchschnittlich weniger stiirmische Reaktionen als die konzentrischen Um
schniirungen des Darmes hervor. Es herrschen infolgedessen die Erschei
nungen des glatt en Verschlusses vor. Ihr Vorkommen an allen Darm
teilen und die Verschiedenheit des Verschluflmechanismus bringt es mit 
sich, dafl die klinischen Bilder auflerst wechselnd sind, daB plotzlich und 
allmahlich einsetzende, vollstandige und unvollstandige, einmal und mehr
mals sich wiederholende Wegstorungen und VerschWsse vorkommen. 

1. VOl'kommen und VOl'bedingungen. 
a) Seitliche Darmabklemmung. 

Die seitlichen Darmabklemmungen unterscheiden sich von den zirkuIaren 
Einklemmungen und Abschniirungen dadurch, daB es sich nicht urn eine 
allseitige Umschniirung ganzer Darmschlingen samt Mesenterium, sondern 
nur um die lineare, seitliche Kompression eines oder beider Darmschenkel 
handelt. Wahrend die zirkularen Abschniirungen und Inkarzerationen fast 
immer frei bewegliche Darmteile und fast ausschliefllich den Diinndarm be
treffen, finden sich seitliche Darmabklemmungen ebensowohl im Bereich 
freier wie fixierter Darmteile, d. h. auGer am Diinndarm auch im ganzen 
VerIauf des Dickdarmes und des Duodenum; am haufigsten aber auch wieder 
im Bereich der untersten Ileumschlingen. 
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Der Sitz der Abklemmung fixierter Darmteile richtet sich 
nach der Lage der einzelnen Abschnitte des Duodenum und des Dickdarmes. 
Die Abklemmungen des Diinndarmes finden sich ebenso wie die zir
kularen Abschniirungen am haufigsten im Unterbauch und kleinen Becken. 
Fiir die Abklemmungen aller Darmteile ist Voraussetzung, daB der betreffende 
Darmteilleicht gegen eine feste Unterlage (Bauchwand, Beckenwand, Bauch
felltaschen), oder gegen andere intraperitoneale Organe (Darmkonvolute, 
gefiillte Darmschlingen, Blase, Uterus usw.) gepreBt werden kann und keine 
Gelegenheit zum Ausweichen hat. 

Die Intensitat einer solchen Abklemmung ist ganz verschieden je nach 
der Starke und der PlOtzlichkeit der Anspannung des Stranges, der Weite 
des iiberbriickten Raumes und dem Querschnitt des betroffenen Darmteiles. 

b) Darmabknicknng nnd Darmtol'sion. 

Schon beim Mechanismus der Abschniirungen und Inkarzerationen haben 
wir auf die Bedeutung einer gleichzeitigen Abknickung und Torsion des Darmes 
und die Haufigkeit derartiger Kombinationen hinge wiesen. Ebenso werden 
wir spater beim Volvulus Kombinationen von Abknickung und Drehung um 
die Mesenterialachse (vgl. Volvulus bei Adhasionen) begegnen. An dieser 
Stelle beschaftigt uns die seitliche Darmabknickung und die Torsion des 
Darmrohres um die Langsachse. Der normale Darm ist Verschliissen durch 
seitliche Abknickung und Torsion nicht ausgesetzt. Auch bei starker 
Fiillung und Dehnung reichen seine physiologischen Hilfskrafte (Peristaltik, 
Tonus, resorptive Eigenschaften usw.) an allen Teilen aus, um einen Ausgleich 
herbeizufiihren und eine Passageunterbrechung zu verhiiten. Die freien Darm
teile, insbesondere der Diinndarm, schiitzen sich auch bei gesteigerter Innen
spannung und Fiillung (Atonie, Aufstauung, Peritonitis) durch die radformige 
Aufrichtung in der Mesenterialebene und zweckmaBige Verschiebung und Ver
teilung derSchlingen im Peritonealraum gegenAbknickungen und Verdrehungen. 

Ebenso ist die Peristaltik im Bereich der fixierten Darmteile trotz ihrer 
beschrankten Exkursionsbreite fiir gewohnlich vollstandig imstande, die physio
logischen Kriimmungen (Duodenalwinkel, Flexura hepatica und lienalis, tJber
gang in die Flexur usw.) zu iiberwinden. Voraussetzung fiir das Zustande
kommen von Abknickungs- und Torsionsverschliissen ist deshalb, daB die nor
malen Beziehungen der Schlingen zu ihrer Umgebung und ihre normale Ex
kursionsbreite verandert und gestort ist. An den freien Darmteilen werden 
die notwendigen, pathologischen Vorbedingungen fast immer durch abnorme, 
pathologische Fixation des Darmes an anderen intraperitonealen Organen 
oder am Darm, bzw. an der Bauchwand, seltener an den belastenden Anhangs
gebilden des Darmes (Enterocystom) bedingt. Beim Duodenum und Dickdarm 
(Duodenum einschlieBlich Pylorusteil, Flexura lienalis, hepatica, sigmoidea, 
Ileocoecaliibergang) spielen die gleichen disponierenden und auslosenden 
Momente, auBerdem aber noch Gestalt- und Lageanomalien des zufiihrenden 
Darmteils oder Magens, eine Rolle. 

2. Abklemmung und Abknickung des beweglichen Diinndarmes. 

a) Abklemmnng. Der VerschluB wird durch die mannigfachen band
und strangformigen Adhasionsbildungen nnd durch die ihnen gleichwertigen, 
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im vorigen Kapitel erwahnten Gebilde (Netzstrange, Appendix, Appendices 
epiploicae, gestielte Tumoren, Divertikel usw.) verursacht. Neben ihnen 
spielen bei den seitlichen Abklemmungen vor allem Mesenterialfalten (z.E. bei 
arterio-mesenterialem Verschlufl), das straff gespannte Mesenterium des Dunn
darmes selbst u. a. eine Rolle. Nicht selten sind schlief3lich Abklemmungen 
des Darmes unter fixierten Darmschlingen, sowie unter fest haftenden Gaze
streifen, Gummidrains usw. Wir unterscheiden zwischen der Abklemmung 
ganzer Darmschlingen und Schlingenkonvolute und der Abklemmung 
einzelner Darmschenkel. 

Da, wo ganze Dunndarmschlingen durch Strange abgeklemmt werden, 
spannt sich der abklemmende Strang entweder vollig frei uber den abzu
klemmenden Darm hinweg oder er ist an einem oder an beiden Schenkeln des 
Darmes in groBerer oder geringerer Ausdehnung adharent. (Vgl. Abb. 90ff.) 

Abb. 90. Dber eine 
Schlinge gespannter und 

am Darm ansetzender 
Strang. 

Abb. 91. Bei leichter An
spannung des Stranges teil
weise VerIegung der Darm-

lichtung. 

Abb. 92. Bei starkerer An
spannung des Stranges 

vollendete Darmabklemmung 
und Darmabknickung. 

In beiden Fallen erfolgt die Abklemmung meist durch ein Anspannen des 
Stranges infolge Auseinanderruckens seiner Insertionspunkte. Nicht selten 
tragen im letzteren FaIle Drehbewegungen urn die Mesenterial- oder Langs
achse bei plOtzlicher oder allmahlicher Dehnung oder Fiillung der beteiligten 
Schlingen dazu bei, daB die Abklemmung eine scharfe und vollstandige wird. 

Bei langerem, lose ausgespanntem Strang kommt die seitliche Kom
pression erst dann zur Geltung, wenn noch weitere Schlingen unter 
den Strang treten und sich dadurch die notige Unterlage fur die Druck
wirkung schaffen. Die Anspannung solcher Strange erfolgt besonders leicht 
bei Lageverschiebungen der am Strange haftenden Organe gegeneinander, 
z. E. bei Fullung oder Entleerung des Magens, der Blase, des Uterus, des 
Darmes, weiter bei starkerer BIahung von Darmteilen, kurz bei Inkraft
treten aller der S. 123 f. genauer erorterten Faktoren, die fUr die Verschiebung 
von Organen gegeneinander uberhaupt von Bedeutung sind. Ein solcher 
Strang kann einen Darmschenkel oder eine Darmschlinge schon lange uber
lagert haben, ehe die mechanischen Vorbedingungen fur seine Anspannung, 
z. B. durch Schrumpfungsprozesse, Drehung einer adharenten Schlinge, Ver
ziehung der beteiligten Organe usw., geschaffen sind. Handelt es sich urn 
einen mehr oder weniger plOtzlichen V organg, dann reden wir zweckmaBig 
von einer Abklemmung, bei allmahlich zustande gekommenen Verschlussen 
dieser Art richtiger von einer Strangkompression. (Abb.94.) Die von 
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Wilms vorgeschlagene Bezeichnung Strangobturation mochte ich fur diese 
Verschlusse nicht annehmen, vielmehr die Bezeichnung "Obturation", fur die 
yom Darminneren ausgehenden Wegstorungen vorbehalten. 

Zwischen der einfachen linearen Abklemmung und der Einklemmung 
ganzer Darmschlingen gibt es mannigfache Dbergange. Sobald ein Strang 
die Darmschlinge so fest gegen eine Unterlage preBt, daB gleich-

Abb. 93. Abklemmung einer Darmschlinge Abb. 94. Kompression durch ein adharen-
durch ein am Mesenterium haftendes, tor- tes Meckelsches Divertikel. 

quiertes Meckelsches Divertikel. 

zeitig Zirkulationsstorungen und Dehnungsvorgange in der ab
geklemmten Schlinge eintreten konnen, damit also konzentrisch, 
bzw. zentrifugal wirkende Krafte gleichzeitig zur Geltung kommen, 
kann die seitliche Abklemmung in 
eine Darminkarzeration ubergehen. 
Ebenso kann sich bei Fixation und Span
nung des abklemmenden Stranges zwischen 
Darmschenkel und Mesenterium aus der 

Abb. 95. Eine in Einklemmung iiber
gehende Abklemmung durch einen vom 
Mesenterium zum Mesenterium ziehen-

den Strang. 

Abb. 96. Ubergang von Abschniirung 
und Abklemmung, bedingt durch ein 
vom Mesenterium zu Mesenterium 

ziehendes Band (nach Treves). 

seitlichen Abklemmung einer Schlinge bei weiterem Vorrucken des Darmes 
eine Selbststrangulation in der Seite 131£. besprochenen Weise entwickeln. 
Hieraus ergeben sich also ohne weiteres aIle Moglichkeiten zwischen glattem 
VerschluB und den schwersten, destruierenden VerschluBformen. 
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Die Zuteilung des einzelnen Falles zu einer bestimmten Gruppe begegnet 
daher Ofters Schwierigkeiten. Bei der S. 166f. erwahnten Abklemmung 
oder Abknickung einer, iiber ein Band infolge ihrer Schwere straff 
herabhangenden oder infolge ihrer Gasspannung unter einem Band 
nach oben gestiegenen Darmschlinge kann es, wie schon einige FaIle 

Abb.97. Verschlu13 
durch ein umeineDiinn
dal'mschlinge geschlun
genes Meckelsches Di
vertikel (nach Lej aI's). 

von Treves zeigen, zu einer direkten Kompression 
der Mesenterialgefal3e und zu schwerer Zirkulations
storung bis zur Gangran kommen. 

Wesentlich anders 
liegen die Verhiiltnisse 
bei der Abklemmung 
einzelner Diinn
darmschenkel. Hier 
kommen weniger Dber
gange zu den Inkarze
rationen oder Abschnii
rungen als zu den Ab
knickungen in Betracht. 

Bei der seitlichen 
Abklemmung e i n e s 

Abb.98. Abklemmung eines 
Dal'mschenkels. 

Schenkels freibeweglicher Schlingen muB der Fixations
punkt am Mesenterium oder am Darmschenkel selbst lie
gen. Der Wurmfortsatz kann den unterstenIleumschenkel 

iiberspannen und abklemmen, das am Mesenterium inserierende Meckelsche 
Divertikel kann das Ileum, unter gleichzeitiger Torsion, abklemmen. Auch bei 
den Abklemmungen einzelner Darmschenkel durch Strange geniigt manchmal 
nicht die einfache Anspannung des Stranges, sondern es ist eine gleichzeitige 

I 

Abb. 99. Kombination von 
Abklemmung und Abknik
kung dllrch das an del' 
Bauchwand fixierte Meckel-

sche Divertikel 
(nach Berard u. Delore). 

Rotation des Darmes, eventueIl noch eine halbe 
Drehung des beteiligten Schenkels urn die Langs
achse notwendig. Dies ist bei 
frischen wie alten entziind
lichen Adhasionen dann be
sonders leicht moglich, wenn 
die adharente Schlinge gleich
zeitig abgeknickt und mehr 
oder minder stark verdreht 
ist, so daB bei der physiologi
schen AufsteIlung der gefUll
ten Schlinge der Strang iiber 
den einen Schenkel fest an
gespannt werden kann. Die 
eben erwahnten Vorgange 
konnen bei plotzlichem Auf
treten zu ganz akuten Ver

Abb. 100. Abklemmung 
dul'ch eine am Mesente
l'ium haftende Appen-
dix epiploic a (nach 

Wilms). 

schlu13erscheinungen fUhren. Sie fiihren aber nicht immer zu plotzlicher 
Anspannung des Stranges, also auch nicht zu akuter Abklemmung und 
Kompression, vielmehr erfolgt manchmal nur langsam oder ganz allmahlich 
die Anspannung des Stranges durch narbige Schrumpfung von Adhasionen. 

Aus dem Mechanismus ergibt sich, daB solche Abklemmungen nicht 
immer zu einer vollstandigen VerschlieBung zu fiihren brauchen, weiter, 
daB es bei Nachlassen der Zugwirkung (z. B. bei Wechsel der Fiillung, 
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bei Riickdrehung usw. der beteiligten Organe) zu einem Nachlassen und 
Aufhoren der Abklemmung kommen kann; schlieBlich, daB bei Vorhandensein 

.---/ von ausgedehnten Adhasionen im 

~ Bereich eines Schlingenkonvoluts 
---- f, // starke Dehnung mehrfache, mehr 

" '" \ \1 I oder minder vollstandige, in ihrer 
~' .-~ -=::. Wirkung sich summierende Ab

x' 

Abb. 101. Abklemmung des Diinndarmes iiber 
einem Lendenwirbel (x) duroh daB straffe 
Mesenterium des ins kleine Beoken herabgefaIIe-

nen Diinndarmes (naoh Froriep). 

t:teru, 

klemmungen zur Folge haben kann 
(vgl. Abb. 114-116). 
. Die Abklemmung einzelner 
Schenkel fiihrt nur bei fester An
spannung des Stranges zu allmah
licher lokaler Drucknekrose und 
lokaler Gangran. Leicht kommt 
es zu N ekrose, Gangran und Per
foration an der Basis eines ab
klemmenden Divertikels. Selten ist 
die Auftreibung so groI3, daB Deh
nungs- und Druckgeschwiire mit 
anschlieI3ender Peritonitis oberhalb 
der Abklemmungsstelle eintreten. 

,!Xclzstriinsc 
,,, 

" / 

Abb.l02. Narbige Netzstriinge zwisohen Uterus und Colon transversum; 
zweite Strangbildung zwisohen Uterus und Colon ascendenB, weite 

Strecken des Diinndarms iiberspannend. 
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Abb. 103. Abklemmung unter einem 
Meckelschen Divertikel (nach Froriep). 

Abb. 104. Abklemmung unter einem 
Strang. 

b) Abknicknng nnd Torsion. 

Fiir die Abknickungen und Torsionen geben neben den isolierten Strangen 
und strangartig wirkenden Gebilden diffuse flachenhafte Adhasionen besonders 
haufig die Unterlage abo Ausnahmsweise konnen die abnorme Fixation und die 

Abb. 105. Spitzwinklige Abknickung und 
Torsion der untersten Ileumschlinge im 

Bereich eines gangranosen Darmrand
bruches. (WringverschluB). 

Abb. 106. Verlotung und Abknickung 
des Darmes am inneren Leistenringe J 

(nach Froriep). 

pathologische Lage der untersten lleumschlingen, bandartige Bildungen (Lane) 
sowie narbige Schrumpfungen im Bereich der untersten Ileumschlinge Ab
knickungen am Dbergang ins Coecum her
beifiihren. 

Leicht kommen Abknickungen da zu
stande, wo ganze Diinndarmkonvolute 
durch zahlreiche frische Verklebungen oder 
fibrose Adhasionen untereinander, mit der 
angrenzenden Bauchwand oder mit an
deren intraperitonealen Organen verlotet 
oder verbunden sind. Sehr giinstig sind 
die Bedingungen, wenn eine derartige Ver
lotung die Schlingen in gedrehter Stellung 
oder Lage betroffen hat. Am haufigsten 

Braun-Wortmann. DarmverschluB. 

Abb. 107. Spitzwinklige Ausziehung 
und Torsion des Darmes durch Fixa
tion des MeckeIschen Divertikels am 
Mesenterium(nach von H ansemann). 

11 
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sind aus den oben angefiihrten Griinden solche Abknickungen und Verdreh
ungen im Unterbauch und Becken; deshalb wird das untere Ileum in erster 
Linie betrofl'en. Als begiinstigendes Moment kommt die Kiirze des Mesen
terium und die strafl'e Fixation der untersten Ileumschlinge hinzu. Doch 

Abb.10S. Diinndarmabknickung 
u. Torsion durch ein fixiertes u. 
gedrehtes Meckelsches Divertikel. 

finden sie sich auch haufig genug nach Traumen, 
Laparotomien, Entziindungen usw. im Bereich 
der iibrigen Bauchabschnitte und damit auch im 
Bereich hoherer Diinndarmteile. Nicht selten fin
den Abknickungen und Verdrehungen ihren Grund 

\bhnlC:klJn~ 
(k .. UliuH- .... -

d:lrm.·~ 

IIt>oro.·l:' ..... 
tumor 

, 
I 

l IIlt'r (t . .,. 11,'11111 

Abb. 109. Abknickung des Diinndarmes durch 
Fixation an einem Ileocoecaltumor. 

in der Fixation von Darmwandteilen oder von ganzen Darmschlingen III 

Bruchsacken. Die Beispiele lieBen sich noch weiter vermehren. 
a) Am einfachsten liegen die Verhaltnisse fiir das Zustandekommen 

einer solchen Abknickung da, woDarmschIingen an andere Schlingen oder an 

Abb. 110. Flachenhafte Verwachsung zweier Darm
schlingen und dadurch bedingte Abknickung. 

sonstige intraperitonea
Ie Gebilde direkt oder 
durch einen Strang 
fixiert sind. Hier kann 
durch die pIotzIiche 
oder allmahliche An
spannung des am Darm 
fixierten Stranges eine 
einfache seitliche, spitz
winklige Abknickung 
durchAnziehen, bzw. 
A usziehen derSchen
kel hervorgerufen wer
den (vgl. Abb. 111). 
Solche Abknickungen 
konnen bei Dislokation 
eines adharenten Cy

stoms oder Myoms, bei pIotzlicher Fiillung und Spannungsanderung anderer 
adharenter Darmschlingen, durch das Einsinken ei,ner AbsceBwand, nach 
derEntIeerung des graviden Uterus bei Adharenz einer Schlinge an ihm, 
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bei Entleerung des Dickdarmes, der Gallenblase, des Magens, der Blase, bei 
Lagewechsel adharenter, groBerer oder kleinerer Tumoren (Ovarialcystom usw.) 
und vieles andere zustande kommen. 

Abb. 111. VentilverschluB durch Fixation 
. und Knickung am Schlingenscheitel 

(nach Wilms). 

Abb. 112. VentilverschluB bei flachen
hafter Adhasion der beiden Schenkel 

einer Darmschlinge (nach Wilms). 

b) Zweitens kann eine Abknickung dadurch herbeigefiihrt werden, daB 
infolge Mehrbelastung oder Dehnung der an den Fixationspunkt an
grenzenden zufiihrenden Darmteile ein Zug in umgekehrter Richtung aus
geiibt wird (vgl. Abb. 115). 

Abb.113. HarmonikaverschluB (nach Leichtenstern). 

c) Ein weiterer Typus von einfacher seitlicher Abknickung wird durch 
die feste, flachenhafte Verlotung zweier Darmschenkel aneinander gebildet (vgl. 
Abb. 112). Spannt sich eine solche Adhasion noch iiber die Spitze der Schlinge 
aus und inseriert sie gleichzeitig 
noch auGerhalb der Schlinge, so 
geniigen geringe Spannungs- und 
Belastungsunterschiede, urn an 
der Spitze einen kompletten Ver
schluG zu erzielen. 

d) Ebenso wie die beiden 
Schenkel einer Schlinge allein, 
kann eine Reihe von Schlingen in 
dieser Weise aneinander fixiert 
sein und damit geradezu der 
Typus eines Harmonikaver
schlusses erzeugt werden (vgl. 
Abb. 113, 114). 

I 

Abb 114. HarmonikaverschluB (nach W il m B). 
11* 
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Sehr oft handelt es sich bei den erwahnten Typen nicht um bloBe me
chanische Abknickung oder Drehung, . sondern um Ventilverschliisse. 
Sind z. B. zwei Darmschenkel durch Adhasionen fest aneinander fixiert und 
der eine oder beide gewissermaBen von ihnen umklammert, so geniigt unter 
normalen Fiillungs- und Span
nungsverhaltnissen der an der 
Abknickungs- oder Drehungs
stelle iibrigbleibende Querschnitt 
zur normalen Fortbewegung des 
Inhalts. Tritt aber eine starke 

Abb. 115. VentilverschluB durch 
Abknickung bei Bliihung des zu
[fiihrenden Darmes (nach Wilms). 

Abb. 116. Vielfache Abknickungen durch strang
formige Verwachsungen. 

Spannung und Fiillung des zufiihrenden Darmteiles oberhalb der Knickungs
stelle ein, so wird der abfiihrende Schenkel noch fester an den gespannten, 
zufiihrenden Darmteil herangezogen und damit gleichzeitig die .Knickung 

Abb. 117. Abknickung iiber einem yom 
Netz gebildeten, zur vorderen Bauchwand 

verlaufenden Strang (nach Konig). 

verscharft. AuBerdem wird der ge
spannte Darmteil direkt von ihm zu
gedriickt. Dabei wird nicht selten der 
mesenteriale Teil der Wandung beider 
Darmschenkel samt Mesenterium wie 
ein WuIst, bzw. ein Keil gegen die 
Abknickungsstelle zu in das Lumen 
vorgetrieben. 

Der gleiche kombinierte VerschluB
modus findet sich bei der oben er
wahnten, spitzwinkligen Ausziehung 
des Darmes, weiter da, wo Anspan
nung eines an zwei entfernteren 
Darmschenkeln ansetzenden Stranges 
plotzlich bei starkerer Fiillung der 
zwischenliegenden Darmteile eintritt, 
schliel3lich bei der ausgedehnten 
flachenhaften Verlotung mehrerer 
Schlingen und SchenkeL (vgl. Abb. 
110 u. 116). 

In andern Fallen ist die Inhalts
aufstauung dadurch bedingt, daB der 
zufiihrende Darmteil nicht imstande ist, 
seinen Inhalt durch eine langere, in gro

Berer Ausdehnung an der Bauchwand fixierte, eventuell gleichzeitig noch atro
phische oder sonstwie durch vorangegangene entziindliche Prozesse geschadigte 
Schlinge hindurchzutreiben. Die peristaltische Welle wird in solchen Fallen 
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nicht selten vor dem Beginn oder im Verlauf dieser Darmstrecke vollstandig 
unterbrochen; es kommt zur Aufstauung, sekundaren Abknickung und voIl
standigen Vnterbrechung der Passage. Das gleiche kommt bei Fixation und 
Verlotung entziindlich oder mechanisch geschadigter Schlingen im Bereich 
von Tampons, Exsudaten usw. 
vor. Hier kommti die entziind
liche Atonie und das Fehlen 
von Reservekraften als er
schwerendes Moment hinzu. 
Wir begegnen allen Dbergangen 
von der scharfen Abbiegung 
und -knickung oder Winkelstel
lung einer Schlinge bis zu den, 
im einzelnen ganz unwesent
lichen, nur durch Summation 
oder Hinzutreten funktioneller 
Momente bedenklich werden
den Passagestorungen. 

Eine seltene Art des Ventil
verschlusses erwahnt bereits 
Treves, namlich die Abknik
kung und Kompression des ab
fiihrenden Schenkels durch die 
plOtzliche, starke Fiillung eines 
langen, offen mit dem Darm 
komm unizierenden Divertikels, 
das bei maBiger Fiillung die 
Passage freilaBt. Vnter solchen 
Bedingungen konnen auch in
termittierende Verschliisse und 
Kombinationen mit Kompres
sion vorkommen. 

Die erwahnten Abknik
kungs- und Ventilverschliisse 
erfolgen in der Mehrzahl der 
FaIle nicht durch einfache seit
liche Abknickung, also nicht 
durch Zugwirkung in einer 
Ebene, sondern meist sind sie 
je nach der Angriffsflache und 
Zugrichtung der Adhasionen 
mit geringerer oder starkerer 
Torsion, d. h. Verdrehun
gen des Darmes urn die 
Langsachse, verbunden. 

Komplizierte Kombinatio
nen von Abknickungen und 
Torsionen mit seitlichen Ab
klemmungen des Darmes treten 
da auf, wo ganze Darmkonvolute 
(bis zur Halfte des Diinndarmes 

Abb. 118. Verlauf des Lig. mesenterico
mesocoIlcum (nach A. Neumann). 

Abb.119. Abknickung des Diinndarmes iiber dem 
Lig. mesenterico-mesocolicum. 

Diinndarm hinter der aufgerichteten Sigmaschlinge nach 
links durchgetreten, unterstes Ileum scharf angezogen und 

am erwiihnten Lig. abgeknickt (nach A. Neum ann). 
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und mehr) miteinander verbunden oder von Adhasionen umhiillt sind und sich 
dann blahen oder fUllen. Solche Darmmassen konnen iibrigens, wie ich selbst 
in einem Fall beobachtete, ganz frei im Peritonealraum, gleichsam als ge
schlossene Tumormasse, liegen, ohne durch Adhasionen ihrerseits mit der 
Bauchwand verbunden zu sein. 

E i ge neB e 0 b a c h tun g: 24 jahriges Madchen, A ufnahme wegen eintagiger Ver
schluBerscheinungen. Leichter Meteorismus und diffuse Druckschmerzhaftigkeit des 

Abdomens. tJber dem rechten Scheidengewolbe cine hiihner
eigroBe, teigige Geschwulst fiihlbar. PuIs 64, regelmaBig, 
im Urin Indikan. Operation: Medianschnitt von oberhalb 
des Nabels bis zur Symphyse. KindskopfgroBes Konvolut 
von untereinander verwachsenen, geblahten und leeren 
Diinndarmschlingen im rechten Teil des kleinen Beckens 
festgesaugt. Vorholen desselben. Wegen Unmoglichkeit 
der Losung der verwachsenen Schlingen Anastomose zwi
schen geblahtem zufiihrenden Diinndarm und Colon trans
versum. Heilung. 

Es konnen, wenn das Colon . und die Flexur 
mit beteiligt sind, Verschlingungen und Knauel
bildungen von der mannigfachsten Form und Aus
dehnung sich bilden. Wilms hat vorgeschlagen, 
reine Formen von Verschliissen durch Darmtorsion 
als Wringverschliisse zu bezeichnen. Er weist 

Abb. 120. PlaidverschluB. darauf hin, daB es sich auch hier haufig urn 
Ventilverschliisse handelt (s. Abb. 105). Da bei 
allen, zur Abknickung und Torsion des Darmes 

fiihrenden Fixationen Drehungen urn die Mesenterialachse gleichzeitig ein
treten und an Bedeutung die anderen Momente sogar wesentlich iiber
treffen konnen, so ist der Dbergang zum Diinndarmvolvulus ein flieBender, 
in vielen Fallen eine scharfe Grenze daher nicht zu ziehen. 

Als besonderer Typus 
/ I der seitlichen Abknickun

gen verdienen noch die 
Abknickungen iiber, bzw. 
unter einem Strang Er
wahnung. Sie sind in reiner 
Form verhaltnismaBig sel
ten, haufig dagegen ein 
wichtiges, unterstiitzendes 
Moment zur Vervollstan
digung von mechanischen 
Verschliissen anderer Art, 
speziell auch, wie wir 
sahen, von Inkarzerationen 

Abb.121. PlaidverschluB (nach Wilms). (s.S.126 f.) imBereich weiter 
auBerer oder innerer Bruch

ringe. Der Darm kann bei hinreichender Schwere der tiber einen Strang 
herabhangenden Schlingen eine so starke seitliche Kompression und Ab
plattung erleiden, daB die Passage vollstandig unterbrochen wird. Um
gekehrt kann bei starker Blahung eine Darmpartie so stark nach oben 
aufsteigen, daB sie gegen ein dartiber hinziehendes Band gepreBt wird. 
Treves und Wilms haben FaIle von Abknickung iiber ein Band als 
"Plaidverschliisse" bezeichnet, weil, wie ein Plaid iiber den Arm, der Darm 



Abklemmung und Abknickung des beweglichen Diinndarmes. 167 

iiber den Strang herunterhangt (vgl. Abb. 115ff.). Wenn eine sehr starke 
Zug- und Druckwirkung ausgeiibt wird, fiihren solche Vorgange mitunter 
zu erheblichen Storungen der Zirkulation in den MesenterialgefaBen der 
abgeknickten Schlingen und konnen damit ihrerseits trotz der einseitigen 

Abb. 122. StrangfOrmige Verwachsung des 
Darmes am inneren Leistenringe 

(nach Froriep). 

Abb. 123. Nach Reposition des Bruch
darmes von Abb. 122 Abknickung und 
Abklemmung der untersten Ileumschlinge 

(nach Froriep). 

Druckwirkung die gleiche Gewebsschadigung in den betreffenden Schlingen 
nach sich ziehen wie Inkarzerationen. 

Alle die erwahnten Abknickungen und Torsionen, mit und ohne Ventil
verschluB, kommen besonders leicht bei entziindlicher, mechanisch oder 
reflektorisch ausgeloster Darmparese und 
Atonie, also im Verlauf oder nach Ab
klingen von Peritonitiden, nach Laparo-

Abb. 124. Abknickung des Diinndarmes 
durch Fixation des Schlingenscheitels am 
Leistenringe und PlaidverschluB einer 

zweiten Schlinge liber der fixierten 
(nach Froriep). 

Abb. 125. Bild Nr. 124 nach Losung 
des Plaidverschlusses (nach Froriep). 

to mien und Traumen, sowie nach der Taxis langer eingeklemmter und stark 
geschadigter Bruchschlingen vor. Je groBer die Storung des Tonus, der 
Motilitiit und der Gasbilanz bei diesen Zustiinden ist, urn so leichter werden 
abnorme Fixationen des Darmes verhangnisvoll. Anderseits kommen bei 
Vorhandensein isolierter wie diffuser Adhasionen nicht selten akute perito-
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neale Reizzustande vor, welche ihrerseits abnorme Blahung und Dehnung 
des Darmes nach sich ziehen. Weiter kann plotzliche FiiIlung von Darm
schlingen (Diatfehler, Abfiihrmittel) die Verlegung eines bis dahin durch
gangigen Darmes herbeifiihren. 

Solche Abknickungs- und Ventilverschliisse konnen sich spontan losen, 
sob aId die Zugwirkung nachlii.Bt. Das gleiche gilt von subakuten partiellen 
Verlegungen, wie von rezidivierenden voriibergehenden Verschliissen. Es ist 
iiberraschend, daB in einem FaIle Adhasionsbildungen keinerlei Passage
storungen hervorrufen, wahrend im anderen Fane anscheinend ganz gleich
artige pathologische Veranderungen in kiirzester Frist eine vollstandige 
Passageunterbrechung bedingen. Die Selbstheilung von Strangabknickungen 
durch ZerreiBen des Stranges diirfte zu den groBen Seltenheiten gehoren. 

Auch bei den eben besprochenen VerschluBformen ist die Darmwand 
weniger gefahrdet. Ebenso wie bei den Abklemmungen muB schon ein langerer 
Zug oder Druck ausgeiibt werden, um lokale Gangran und Perforation des 
Darmes mit konsekutiver Peritonitis hervorzurufen. Meist erfolgt bei nicht 
operierten Fallen der Tod, ehe diese Komplikation eingetreten ist. Dehnungs
geschwiire sind im Diinndarm selten, haufiger bei Dickdarmabknickungen. 
Stets zeigt sich bei etwas langerem Bestehen der Abknickung erhebliches 
Odem und Hyperamie der zufiihrenden Darmteile und ein mehr oder weniger 
groBes, seroses Transsudat in Abdomen. Gangran und Perforation der Darm
wand im Bereich der Fixationsstelle kommen dagegen ofter vor. 

3. Abklemmung und Abknickung des Duodenum. 
Fiir die Duodenalabklemmungen und -abknickungen - mit und ohne 

Torsion - kommen zunachst als ursachliches Moment entziindliche Ad
hasionsbildungen infolge lokaler peritonitischer V organge und narbiger 
Schrumpfungsprozesse bei Ulcus ventriculi oder duodeni und bei Gallen
blasenaffektionen in Betracht. Ihnen mehr oder minder gleichwertig sind 
die seltenen, akuten Kompressionen und Abklemmungen des Duodenum durch 
feste Tamponade bei Operationen am Gallensystem, weiter die akute oder 
chronische Abklemmung und Anspannung von Duodenalschenkeln iiber intra
oder retro-peritoneal entstandenen Tumoren (Magen-Gallenblasenkarzinome, 
Dermoide, Pankreastumoren). Am haufigsten ist die Pars horizontalis in
ferior und die Regio pylorica, weniger oft sind die iibrig~n Duodenalabschnitte 
betroffen. Nur in der Minderzahl der FaIle geniigt im Bereiche des Duo
denum zur Erschwerung oder volligen Unterbrechung der Passage der alleinige 
Zug einer Adhasion, namlich da, wo infolge starker narbiger Schrumpfung 
oder Verlotung im Bereiche einer abnorm fixierten Duodenalpartie eine 
hochgradige, spitzwinklige Ausziehung oder Torsion des betroffenen Teiles 
moglich ist. Meist muB dazu, wie bei der Abknickung des freien Diinndarmes, 
gleichzeitig ein erheblicher Gegenzug am Fixationspunkt in Kraft treten. 
Dieser Zug wird dann durch den chronisch oder akut erkrankten, geblahten 
oder iiberfiiIlten Magen ausgeiibt. Das ist der Fall bei chronischer Pylorus
stenose mit hypertrophischer Magendilatation, bei chronischer, atonischer 
Dilatation, schlieBIich bei akuter Magenatonie und Magendilatation. Zu voll
standigem VerschluB fiihrt die Abknickung bei plotzlicher, akuter Blahung 
oder DberfiiIlung eines kranken oder geschwachten Magens. Weit seltener 
wirkt in diesem Sinne ein Zug der Leber, der Gallenblase, des Colon oder 
des Diinndarmes (vgl. Abb. 127 u. 128). 
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AuJ3er den eben erwahnten Formen, deren Mechanismus ziemlich ein
fach zu deuten ist, ist noch eine Reihe von Abknickungen und Abklem
mungen am unteren Ende des Duodenum, vor allem an der Duodenojejunal
grenze und im obersten Jejunum infolge strangartiger Abklemmung durch 
die Mesenterialwurzel beobachtet worden. 

Am meisten umstritten ist die Abklemmung des Duodenum durch 
die in die Gekroswurzel eintretenden Vasa mesaraica superiora, der sog. 
arterio-mesenteriale DarmverschluB. Eine Reihe von Autoren hat 
bei Autopsien und Operationen eine Kompression, bzw. seitliche Abklem
mung des Duodenum infolge einer Zugwirkung des mit den Vasa mesaraica 
nach unten ziehenden, straff gespannten Mesenterium des Diinndarmes be
obachtet (so schon Rokitansky, Kundrat, Albrecht, in neuerer Zeit 
V. Haberer, de Quervain, Melchior, Wortmann und andere). Die 
Deutung der Falle war deshalb so schwierig, weil stets mit der Abklem
mung eine hochgradige Magendilatation verbunden war. Infolgedessen blieb 
die Frage unentschieden, ob es sich bei derartigen 
Befunden urn eine primare oder sekundare Duo
denalkompression handelte, oder anders ausgedriickt, 
ob nicht die stets gleichzeitig konstatierte akute 
Magendilatation das primare, die Anspannung des 
Mesenterium und die Duodenalkompression zwi
schen den Vasa mesaraica sup. und der Aorta, bzw. 
der hinteren Bauchwand und der Wirbelsaule nur 
die Folge der Verdrangung des Diinndarmes durch 
den dilatierten und gesenkten Magen nach unten sei. 
J e nach dem Standpunkt der Autoren wurde der 
Abklemmung eine geringe oder weitgehende pa
thologische und klinische Bedeutung beigelegt. 

Auf Grund der neueren Beobachtungen halte 
ich meine friihere prinzipielle Ablehnung des pri
maren arterio-mesenterialen Verschlusses nicht mehr 
aufrecht; ich erkenne an, daB sowohl die primare 
wie die sekundare Abklemmung des Duodenum 

Abb. 126. Arterio-mesente
rialer VerschluB durch die 
iiber dasDuodenum ziehen
den mesaraischen GefaBe 

Cnach v. Haberer). 

durch die Vasa mesaraica pathologische und klinische Bedeutung gewinnen 
kann. Wir haben zu unterscheiden zwischen 

1. der primaren arterio-mesenterialen Duodenalabklemmung (mit und 
ohne sekundare Magendilatation) und 

2. der sekundaren arterio-mesenterialen Duodenalabklemmung infolge 
der Zug- und Druckwirkung des primar dilatierten Magens. 

Den ersten Typus halte ich allerdings im Vergleich zum zweiten fur 
recht selten; aber in Fallen, wie in denen von Rokitansky, Delageniere, 
de Quervain, Kundrat u. a.) kann der Duodenalabklemmung tatsachlich 
eine primare Bedeutung zukommen. Es sind das solche FaIle, in denen 
(z. B. bei kyphoskoliotischen, mageren Individuen) das leere Duodenum ent
weder tief unten im kleinen Becken eingekeilt oder in weit ausgezogenen 
Bruchsacken fixiert ist, zumal wenn die dadurch bedingte Spannung der 
Mesenterialwurzel und der Vasa mesaraica noch durch den Druck anderer 
intraperitonealer Gebilde (Colon transversum, Netz, gefiillte Blase usw.) 
verstarkt wird. Die Duodenalabklemmung fiihrt nur bei unvollkommener 
chronischer Erschwerung der Passage - wie im Falle V. Haberers 
zu einer chronischen hypertrophischen Magendilatation (vgl. Abb. 126), in 
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den Fallen von akuter Abklemmung mit vollstandiger VerschlieBung aber in
folge der erheblichen Intensitat des Zerrungs- und Okklusionsreizes zu einer 
reflektorischen StOrung der Magen-Duodenalmotilitat und des Tonus und da
mit zugleich zu einer hochgradigen Steigerung der Sekretion der Verdauungs
safte. Wenn man bedenkt, daB die Aufstauung des MagendarminhaIts 
und dessen abnorme Garung ihrerseits wiederum einen sekretorischen Reiz 
schwerster Art bilden, so ist es nicht auffallend, daB in den bisher zur 
Autopsie und Operation gelangten Fallen stets gleichzeitig hohe Grade von 
Dilatation des Magens gefunden wurden. Es schlieBt das keineswegs aus, 
daB leichtere Grade von Anspannung der Vasa mesaraica iiber das Duodenum 
auch ohne eine gleichzeitige Dilatation des Magens vorkommen konnen; 
diese diirften sich aber der klinischen Beobachtung fiir gewohnlich entziehen, 
weil bei normaler motorischer Kraft des Magens und des Duodenum eine 
maBige und unvollstandige Abklemmung des Duodenum ohne weiteres iiber
wunden, bei Fiillung und Aufsteigen des vorher leeren Diinndarmes aber der 
ganze VerschluBmechanismus von selbst hinfallig wird. 

Leichter verstandlich ist der Mechanismus der Abklemmungen in 
den Fallen von Bircher, Spisharny u. a., wo sich direkte Veranderungen 
der Mesenterialwurzel, Verengerung des zur Gastroenteroanastomose verlegten 
Mesocolonschlitzes, ein scharfer Mesenterialrand, fibrose und entziindliche 
Veranderungen usw. fanden. DaB in solchen Fallen auch ohne stark ere 
Zugwirkung Passagestorungen eintreten konnen, ist nicht zu bestreiten. 
Kein Zweifel an dem selbstandigen Charakter einer Abklemmung besteht 
dann, wenn, wie in einem FaIle Axhausens und in einem eigenen FaIle, 
direkte Strangabschniirungen, bzw. schiefwinklige Abknickung eines Ana
stomosenschenkels vorliegen. In den meisten Fallen der Literatur, in denen 
nur auf Grund des klinischen Bildes und des Verschwindens des patho
logischen Zustandes nach Lagewechsel, ohne Sicherung des Befundes durch 
Operation oder Sektion, die Diagnose auf Verlegung an der Duodeno
jejunalgrenze gestellt worden ist, muG zwar die Moglichkeit des Duodenal
verschlusses zugegeben werden; die Frage, ob es sich um eine prim are oder 
sekundare Verlegung gehandelt hat, muB aber ebenso offen bleiben wie die 
Frage nach der speziellen Ursache, dem Mechanismus und dem Ort der Ab
klemmung. Manchmal scheint schon eine sehr geringe Zugwirkung zu ge
niigen, urn schwere Erscheinungen hervorzurufen (Bircher, Delageniere 
und andere). 

Haufiger wie die erwahnten primaren Abklemmungen sind aber sicherlich 
im Bereich der Duodenojejunalgrenze die sekundaren durch die Anspannung 
des normalen oder abnorm schmalen Mesenterium. Der Vorgang ist dann der, 
daB bei wachsender Dilatation der aus irgend einem Grunde insuffiziente 
Magen den Bauchraum mehr und mehr ausfiillt, sich dabei nach dem Unter
bauch zu senkt und dabei den leeren oder, bei fehlender Zufuhr, sich bald 
entleerenden Diinndarm in das Becken drangt und hier festhalt. Eine solche 
sekundare Abklemmung kann dann ebenso wie die primare die Absonderung 
und Aufstauung der Verdauungssafte steigern und auch noch nach Beseiti
gung der primaren Dberfiillung oder Dberdehnung des Magens die Passage
unterbrechung und Aufstauung allein unterhaIten. Durch das Ineinander
greifen der bei der Entwicklung der Magendilatation maBgebenden funk
tionellen und der durch die Abklemmung bedingten reflektorischen und me
chanischen Wirkungen kann sich naturgemaB ein im einzelnen unentwirr
barer Kreis von Fehlern ergeben. 
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An der Leiche gelang es mir auch bei starkster Zugwirkung an dem 
im kleinen Becken gelegenen leeren Darm fast nie, eine einigermaBen er
hebliche Kompression des Duodenum dllrch die Gekroswurzel zu erzielen. 
Meist blieb die Passage im Jejunum auch bei starker Aufblahung des Magens 
frei. Bei solchen Aufblii.hungsversuchen konnte ich mich aber deutlich da
von iiberzeugen, daB die maximale Aufblahung und Dilatation des Magens 
imstande ist, noch an anderen Stellen des Duodenum Abknickungen und 
Kompressionen hervorzurufen; derartige sekundare Abknickungen sind tat
sachlich in einer Reihe von Fallen (Meyer, Riedel, Schulz, Kausch) 
an verschiedenen Stellen des Duodenum - meist an der Stelle der kiirze
sten Fixation - beobachtet worden. In anderen Fallen bewirken der ge
blahte und iiberfiillte Magen und der gleichzeitig dilatierte oberste Duodenal
teil infolge ihrer Scnwere und Spannung eine direkte Kompression an de r 
Stelle, wo der geblahte Duodenalteil infolge des Zuges des herabtretenden 
Magens die Pars horizontaIis inferior duodeni kreuzt. Aber auch der
artige Abklemmungen, Abknickungen und Kompressionen treten 
gegeniiber der primaren akuten Dilatatio ventriculi meist an Be
deutung zuriick und bilden haufig nur einen klinisch gleich
giiltigen Obduktionsbefund. AIle die erwahnten Abklemmungen und 
Abknickungen kommen am ehesten bei mageren und abgemagerten Indi
viduen zustande, wahrend bei fettreicherem Abdomen weder die Anspan
nung der Gekroswurzel selbst geniigend stark, noch ihre Druckwirkung wegen 
ihres groBeren Durchmessers scharf genug werden kann. N ach wie vor 
glaube ich, daB die A utoren weit iiber das Ziel hinausgehen, die 
wie Albrecht und andere annehmen, daB im Verlauf aller schweren 
FaIle von Magenektasie arteriomesenteriale Abklemmung mit im 
Spiele sei. 1m Vergleich zu der groBen Haufigkeit der akuten 
Mageninsuffizienz und -diIata tion treten primarer und sekundarer 
arteriomesenterialer VerschluB und die iibrigen, zuletzt erwahn
ten Verlegungen des Duodenum pathologisch und klinisch seh'r 
viel seltener in Erscheinung. DaB Abknickungen an irgend einer Stelle 
des Duodenum 'durchaus keine notwendige Folge oder Begleiterscheinung der 
akuten Magendilatation sind, geht schon daraus hervor, daB in manchen 
Fallen hochster Magenauftreibung der gesamte Diinndarm zwar bei der 
Autopsie im kleinen Becken lag, trotzdem aber keinerlei Abknickung oder 
Abklemmung am Duodenum zu erkennen war. 

Ernahrungsstorungen der Duodenalwand an der Abklemmungsstelle 
sind auBerst selten. Nur einmal hat Baumler an der Kreuzungsstelle mit 
der Gekroswurzel die Andeutung eines Schniirringes gefunden. Niemals ist 
ferner ein Stauungstranssudat konstatiert worden, wie wir es schon nach 
leichter Anspannung des Mesenterium bei eingeklemmter Hernie und Vol
vulus ganz regelmaBig finden; niemals ist auBerdem ein sekundares Odem 
oder gar eine Hyperamie im Bereich des herabgedrangten Diinndarmes 
gefunden worden, sondern stets nur leerer kollabierter Darm. Das alles 
mahnt, in jedem Fall sehr vorsichtig mit der Bewertung der Duodenal
kompression oder Abknickung zu sein. 

Hier miissen noch die nicht selten im Gefolge der vorderen, seltener 
der hinteren Gastrojejunostomie an der Anastomosenstelle auftretenden 
Abknickungen und Torsionen des obersten Jejunum erwahnt werden. 

Auch bei korrekter Anlegung der Anastomose kann bei hinreichend 
starker postoperativer Magen-Darmatonie eine Aufstauung der Getranke 
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und Speisen wie der Verdauungssafte im Magen und obersten Darmteil 
erfolgen. Wahrend die abfiihrenden Schlingen sich des Inhaltes noch ent
leeren konnen, iiben die im zufiihrenden Darmteil aufgestauten, bald in 
faulige Zersetzung iibergehenden und durch weitere Verdauungssafte ver
mehrten Massen eine so starke Zugwirkung an der Anastomosenstelle aus, 
daB der angeheftete Darm sich spitzwinklig - oft unter gleichzeitiger 
Spornbildung zwischen den beiden Darmschenkeln - auszieht. Gleichzeitig 
aber iibt der dilatierte Schenkel auf den nunmehr leeren, abfiihrenden 
Schenkel eine so starke Druckwirkung aus, daB die Kommunikation sowohl 
des Magens wie des zufiihrenden Schenkels mit ihm vollstandig oder fast 
vollstandig unterbrochen wird. 

Wo es nicht gelingt, in friihen Stadien durch Ausheberung usw. die 
Atonie zu bekampfen und normalen Tonus und normale Muskelleistung des 
Magendarmkanals wieder herzustellen, wird die Aufstauung immer groBer, 
die Dberwindung des Passagehindernisses infolge der Einschaltung direkter 
mechanischer Widerstande vollstandig unmoglich. Noch ungiinstiger liegen 
die Verhaltnisse da, wo, von vornherein oder nachtraglich, infolge eines un
berechenbaren Zufalls oder eines technischen Fehlers die Passage yom Magen 
in den zufiihrenden Schenkel zwar freibleibt, der AbfluB in den abfiihren
den Schenkel al:lJ)r infolge Torsion, Abknickung oder Bildung eines Magen
oder Darinsporns mechanisch erschwert, bzw. ganz oder teilweise unmog
lich gemacht wird. Hier kann im verstarkten MaBe der oben skizzierte 
Mechanismus in Kraft treten. Bleibt der Pylorus durchgangig, dann kann 
ein tatsachlicher "Circulus vitiosus", d. h. ein Regurgitieren der durch die 
Fistel in den zufiihrenden Schenkel geflossenen Massen iiber das Duodenum 
in den Magen erfolgen. Wenn die Passage in den abfiihrenden Schenkel 
zum Teil freibleibt, kann sich aus dem akuten ein chronischer Zustand ent
wickeln. 

Eine weitere seltene Form der Passagestorung nach Gastroenterostomie 
kommt dadurch zustande, daB in den engen Spalt zwischen dem Ansatz 
der zur Anastomose verwandten obersten Jejunumschlinge und dem Magen 
eine Diinndarmschlinge hineingerat (Pels-Leusden) und sich so alle Moglich
keiten des Verschlusses in engen, bzw. weiten· Ringen darbieten. 

Eigene Beobachtung. 55jahriger Mann. Nach Laparotomie wegen Ulcus ven· 
triculi callosum (Gastroenterostomia retrocolica posterior) trat bei anfanglich weichem, 
nicht druckempfindlichem Leib taglich mehrfaches Erbrechen dunkelgriiner Massen auf, 
das auch durch tagliche, mehrfache Magenspiilungen nicht behoben werden konnte. 
Vom 4. Tage nach der Operation an heftiger Druckschmerz in der Magengegend. All· 
mahlicher Kriifteverfall. Eine zweite Laparotomie zeigte, daB ein groBer Teil des Diinn
darmes hinter die oberste Jejunumschlinge gefallen und abgeknickt war. 

Bei der Gastroenterostomia anterior ante colic a kann gelegentlich je nach 
dem Fiillungszustand das Jejunum und der Magen das Colon transversum 
komprimieren oder umgekehrt das geblahte Colon das Jejunum an der 
vorderen Bauchwand abklemmen. 

4. Abklemmung und Abknickung im Bereiche des Dickdarmes. 

Seitliche Abklemmungen, wie wir sie am Duodenum und am freien 
Diinndarm kennen lernten, kommen an allen Teilen des Dickdarmes vor. 
Auch hier sind wieder Adhasionsbildungen und das Inkrafttreten der bairn 
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Diinndarm erwahnten mechanischen Bedingungen die notwendigen Voraus
setzungen. Wegen des groBeren Querschnittes rufen aber die Abklemmungen 
in der Mehrzahl der Falle bei Dberbriickung des Coecum, des Colon trans
versum und der Flexura sigmoi
dea durch von der Seite her um
fassende Na~benstriinge nur eine 
teilweise VerschlieBung des be
troffenen Darrnteiles hervor. Es 
handelt sich auch hier manch-

Abb. 127. Verwachsungen von 
Dickdarmteilen untereinander, 
mit dem Magen und dem wand-

standigen Peritoneum 
(nach Lauenstein). 

Abb. 128. Verwachsungsstrange zwischen Magen 
und Diinndarm und zwischen Colon transversum und 

Coecum (nach Wilms). 

mal urn eine Art PlaidverschluB. Auf welche Art solche abklemmenden Strange 
den Dickdarrn kreuzen konnen, illustrieren einige schernatische Abbildungen. 

Weit eigenartiger sind irn Vergleiche zu die
sen seitlichen Abklernrnungen die Abknickungen 
und Torsionen des Dickdarrnes. Wie bei den 
Diinndarrnabknickungen handelt es sich meist urn 
ein Zusarnrnenwirken auBerer und innerer Zug
krafte, haufig auch wieder urn Ventilverschliisse. 
Sie nehrnen aber eine Sonderstellung ein, weil bei 
ihrern Zustandekornrnen Lage- und Gestaltverande
rungen des Dickdarrnes eine hervorragende Rolle 
spielen. Es kornrnen zwar auch durch spitzwink
ligen N arbenzug allein bedingte Knickungen und 
Verschliisse vor, rneist aber handelt es sich urn ein 
Zusarnrnenwirken von abnorrner Fixation und Bela
stung einerseits, Lage- und Gestaltanornalien andrer
seits. In wenigen Fallen konnen die Storungen der 
Darmkonfiguration allein eine undurchgangige Ab
knickung hervorrufen. Die Bliihung kann durch 
reflektorische Storungen bedingt sein. 

Abb. 129. Abklemmung und 
Kompression des Colon as
cendens durch den iiber das
selbe ziehenden und lateral 
von ihm liegenden Diinn-

darm (nach Froriep). 
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Durch H. Brauns iibersichtliche Bearbeitung der durch Lage- und 
Gestaltveranderungen im Bereiche des Dickdarms bedingten, vollkommenen 
und unvollkommenen Darmverschliisse ist das Interesse fUr die chirurgische 
Bedeutung derartiger V organge wachgerufen; weitere einschlagige Mitteilungen 
haben sich daran angeschlossen. 

J eder Operateur und Anatom weiB, wie mannigfach die Lage der 
einzelnen Teile des Dickdarmes im Abdomen wechselt. Es findet sich das 
Coecum sowohl unter der Leber, wie in der linken Bauchhalfte, ober- wie 
unterhalb des Nabels, die Schlingen des Colon transversum in der Fossa 
ileo-coecalis, wie in der Fossa iliaca sinistra, die Flexura sigmoidea im 
Oberbauch oder auch in der Fossa ileo-coecalis usw. Besonders oft finden 
sich solche Dislokationen bei Me sen t e r i urn com m u n e. Erwahnt sei noch, 
daB das Ileum lateralwarts hinter dem Coecum einmiinden kann, ohne daB 
dadurch Passagestorungen bedingt zu sein brauchen. Als Nebenbefund be 
einer Abschniirung beobachtete ich dies selbst. 

Wegen dieser wechselnden Lage ist die Unterscheidung gebIahter Dick
darmteile voneinander haufig schwierig; nicht selten sind bei den Oper~tionen 
Verwechslungen zwischen Coecum, Flexur, Colon transversum usw. vor
gekommen. 

Leichtenstern unterscheidet angeborene und erworbene Ursachen fiir 
die abnorme Lange und Gestalt des Dickdarmes. Von ersteren sind die 
wichtigsten: unvollstandiger Descensus coeci, abnorme Lange des Mesocolon 
mit und ohne Mesenterium commune, mangelhafte Entwicklung der musku
losen Ligamenta coli, ein im Verhaltnis zum iibrigen Darm abnorm ge
steigertes Langen- und Dickenwachstum des Dickdarmes; von den erworbe
nen sind die wichtigsten die ungeniigende Defakation mit Kotaufstauung 
in der Mastdarmampulle und dadurch bedingte sekundare motorische In
suffizienz und Atonie der Darmmuskulatur, bzw. eine Schwa chung der Colon
Peristaltik und Darmatonie bei habitueller Obstipation. 

a) Allgemeines fiber Lage- und Gestaltveranderungen des Dickdal'mes. 

Ebenso wie bei normal gelagertem Dickdarm geniigen auch bei dem 
verlagerten und abnorm verlangerten und dadurch in eine Reihe akzes
sorischer Schlingen zerfallenden Dickdarm vielfach die normalen peri
staltischen und regulatorischen Krafte, urn die Inhalts

Abb. 130. Lange Flexur
schlinge 

(nach Curschmann). 

massen iiber die Kriimmungs
stellen des Darmes - und zwar 
iiber die normalen wie iiber die 
sekundaren - hinwegzutreiben. 
Das ist iiberraschend, wenn man 
bedenkt, welchen komplizierten 
Gestaltveranderungen wir in 
solchen Fallen begegnen (vgl. 
Abb. 130 u. 131). 

In vielen Fallen sind diese 
Anomalien dennoch die Ursache 
von Storungen der Darm
entleerung, von leichter Stuhl
tragheit bis zur hartnackigsten 
Koprospase. Die chronische 

Abb. 131. Schlingen
bildung des Colon 

ascendens 
(nach Curschmann). 
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Reizwirkung des stagnierenden Inhalts und die chronische Zugwirkung des 
gefUllten, schwer nach unten hangenden Darmes begunstigen an den ver
schiedenen Knickungsstellen die Entwicklung von Adhasionen und narbigen 
Schrumpfungsprozessen. Kommt noch ein weiteres 
MiBverhaltnis zwischen der GroBe des Widerstandes 
an den Knickungsstellen und der peristaltischen 
Kraftleistung des Darmes durch N achlassen der 
nervosen Impulse fur die Darmbewegung, durch 
my ogene Atonie, durch abnorme Gasbildung im 
Darm hinzu, so sind besonders gunstige Bedin
gungen fUr das Zustandekommen von kompletten 
Abknickungsverschlussen gegeben. Schon Leich
tenstern betonte, daB, je zahlreicher und spitz
winkliger die Abknickungsstellen und je langer die 
abnormen Schlingen waren, urn so leichter schwere 
Storungen der Fortbewegung des Darminhalts 
zustande kamen. Auf die Hirschsprungsche Krank
heit sei ferner verwiesen. 

Urn einen Uberblick uber die hauptsach
lichsten Typen und Lokalisationen derartiger Ab
knickungen zu bekommen, betrachten wir zweck
maBig die einzelnen Abschnitte des Colon getrennt. 
Dabei sehe ich vollstandig von den im nachsten 
Kapitel zu besprechenden Volvuli abo 

b) Coecum und Colon ascendens. 

Fur das Zustandekommen von Abknickungen 
und Drehungen des Coecum ist notig, daB es eine 
betrachtliche Lange und ein abnorm langes Meso

Abb. 132. Dberlagerung der 
vorderen Flache der Leber 
durch das abnorm liegende 

Colon transversum 
(nach Curschmann). 

coecum hat und dadurch eine abnorme Beweglichkeit urn die Langs- und Quer
achse gewinnt. Unter sol chen Umstanden sieht man nicht selten (z. B. bei ent
ziindlicher oder durch abnorme Garung beding
ter Bliihung im Verlauf einer Colitis, Perityphli
tis, Perimetritis usw.) eine starke Drehung oder 
Abknickung des Coecum urn die Langsachse von 
der Art des oben erwahnten Wringverschlusses 
(Wilms). 

Leichtere Grade von Abknickung und 
spiraliger Drehung des Coecum im Sinne des 
Wringverschlusses (Wilms), wie sie auch bei 
weniger beweglichem Coecum vorkommen, sind 
meist fUr sich allein nicht imstande, eine er
hebliche, danernde Passagestorung hervorzu
rufen. Vielmehr erfolgt hier meist, solange der 
Darm nicht uberdehnt ist, durch da,s Einsetzen 
und das Ubergewicht der peristaltischen Krafte 
ein Ausgleich. W 0 die Uberdehnung durch die 

Abb. 133. Achsendrehung des 
Colon ascendens durch Parallel
lagerung zum Colon transver
sum, bei langem Mesenterium 
des Coecum und Colon ascen-

dens (nach Froriep). 

Peristaltik nicht kompensiert wird, kann, besonders bei gleichzeitiger Atonie 
auch trotz unvollkommener, mechanischer VerschlieBung der Lichtung die 
Passageunterbrechung vollstandig werden. 
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Gelegentlich wird die Situation dadurch verscharft, daB das gedrehte 
und abgeknickte Coecum durch Adhasionen oder infolge der starken - bis 
zu Armdicke und mehr wachsenden - Ausdehnung an del' Riickdrehung 
verhindert wird. AuBer den Torsionen sind auch Abknickungen des Coecum 

"'-_ ..... _-
... - .......... - ... ----

" 

Abb. 134. Verlagerung des Coecum nach 
oben gegen das Colon ascend ens 

(nach Curschmann). 

Abb. 135. Dberlagerung des Colon ascen· 
dens, das nach oben geklappte Ilnd yom 
rechten Leberiappen bedeckte Coecum 

(nach Curschmann). 

nach oben und nach der Seite mit volliger VerschlieBung des Darmes (z. B. 
nach Traumen, plotzlicher Drehung des K6rpers, bei plotzlichen intraintesti
nalen St6rungen [Garungsvorgangen usw.]) beobachtet worden. Die Grenze 
zum Coecalvolvulus ist dann manchmal nicht mehr scharf. 

Abb. 136. Knickung des Dickdarmes an der Flexura 
hepatica durch starke Senkung des angrenzenden 

Colon transversum (nach Wilms). 

c) Flexura hepatica. 

V6llige VerschlieBung 
des Dickdarmes im Bereich 
der Flexura hepatica durch 
reineAbknickung oder Tor
sion ist wegen der tiefen 
Lage und der nur stumpf
winkligen Kriimmung ver
haltnismaBig seIten. Es 
sind schon starkere Ver
ziehungen und Verdrehun
gen durch Schrumpfungs
prozesse im Bereich des 
Magens und der Gallen
blase oder ein steiles Her
abtreten des proximalen 
Colon transversum-Schen-

keIs notwendig, wie das H. Braun z. B. bei einem im Unterbauch fixierten 
Karzinom des mittleren Colonabschnittes gesehen hat. 

VerhaltnismaBig oft finden wir Abknickungen und Verdrehungen und 
daraus folgende, rein mechanische oder Ventilverschliisse infolge von Ver
anderungen der Wan dung und der Lage bei Tumoren der Flexura hepatica, 
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auch ohne wesentliche gleichzeitige 
Stenosierung. DaB der Tumor in solchen 
Fallen nur mittelbar die Ursache des 
Verschlusses ist, geht daraus hervor, 
daB nach Riickdrehung oder Beseiti
gung der Blahung (durch Coecostomie 
oder Punktion) wieder die geordnete 
Fortbewegung des Inhalts erfolgen 
kann. Die vordere Tanie verlauft in 
sol chen Fallen haufig wie ein straff 
gespanntes Band spiralig tiber die 
Wand des Coecum und Colon ascen
dens nach links. 

d) Flexura lienalis. 

Die Voraussetzungen fUr mecha
nische Abknickungen im Bereich der 
Flexura lienalis sind giinstiger wie an 
der Flexura hepatica, denn sie reicht 
bis in die Rohe der 9. bis 10. Rippe 
in der Achsellinie nach oben. Seit 
man darauf achtet, findet man Ab
knickungen hier ziemlich haufig. Adi
nots Annahme, daB ein groBer Teil 
der postoperativen Darmverschliisse 
darauf zuriickzufUhren sei, daB sich 
der geblahte Diinndarm in den spitzen 
Winkel zwischen gesenktem Colon 
transversum und Colon descendens 
lege und dadurch einen Kompressions
verschluB hervorrufe, ist nicht ernst
lich zu diskutieren. Die Abknickun
gen an dieser Stelle kommen am 
haufigsten dann zustande, wenn der 
Scheitel des Darmes am Ligamentum 
phrenicocolicum durch Adhasionen 
straff hoch oben fixiert ist und gleich- '" 
zeitig das Colon transversum infolge ~ 
einer Gestaltanomalie, Mehrbela- ~ 
stung oder starker Blahung weit nach p, 

unten gesunken ist, so daB der distale 
Schenkel steil nach oben aufsteigt. 
Wenn die Schenkel des Colon trans
versum und des Colon descendens 
durch Narbenzug flachenhaft nach 
Art eines Doppelrohres (P ayr) an
einander gepreBt liegen, sind die 
Bedingungen besonders giinstig. 
In vielen Fallen handelt es sich 
auch hier um einen VentilverschluB. 

Bra u n· W 0 r t m an n, DarmverschluB. 

Abb. 137. Abknickung und Torsion an 
der Flexura hepatica durch bandartige 
Adhasionen zwischen Colon transversum, 
Colon ascendens und dem wandstandigen 

Peritoneum. 

-----'\_ Lien 

Abb. 138/39. Abknickung an der Flexura 
Iienalis durch Adhasionen. 

12 
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So zeigte R. Braun, daB durch die erwahnte Fixation der beiden Dickdarm
schenkel aneinander direkt eine Klappenbildungverursacht wurde (vgl. Abb.144). 

e) Das Colon tl'anSVel'SUlll, 

das innerhalb physiologischer Grenzen an 
Lange, Querschnitt und Lage sehr variiert, 
kann ebenfalls Abknickungen zeigen, be
sonders wenn ein Teil tief unten fixiert 
ist. Eine M-formige Senkung und die Bil
dung mehr- oder vielfacher Schlingen und 
S-formiger Krummungen begunstigt dal:l Zu

Abb. 140. Spitze Winkelbi1dung standekommen der Abknickungen. In letzte
an der Flexura lienalis durch das rem Faile kann der Dickdarm so ausgedehnt 
Lig. phrenico·colicum, dessen in- sein, daB er den Bauchraum groBenteils aus
konstanter Teil am Colon trans- funt und den Dunndarm stark verdl'angt. 
versum und des sen konstanter 
Teil an der Flexura lienal is an- Vollige VerschlieBungen durch Abknickungen 
setzt (nach H. Braun n. Berard sind trotzdem ziemlich selten. R. Braun 

und Patel). beobachtete die doppelte Abknickung einer 
akzessorischen Schlinge zwischen Flexura dextl'a und distalem Ende des 
Colon transversum. Weiter seien Vel'lotungen des l'echten oder linken 
Schenkels des Colon transversum mit dem Colon descendens und del' Flexura 

Abb.141. Die Schenkel der Flexura Iienalis in 10 em 
Liinge miteinander verwachsen, Lagerung der Schen

kel wie die Liiufe einer Biichse; kein VerschluB 
(nach H. Braun). 

Abb.142. Abb.14limLangsschnitt 
(nach H. Braun). 

sigmoidea erwahnt, auf die bereits Treves hinwies. SchlieBlich seien noch 
Torsionen des ganzen Colon transvel'sum, z. B. dul'ch den Zug des in die 
Rohe geschlagenen Netzes und infolge Umschlagens bei Eeckenhochlagerung 
neben anderem erwahnt. 
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Abb.143. Abknickung der Flexura lienalis durch 
Verwachsung ihrer Schenkel (nach H. Braun). 

Abb . IH. Auf dem Liingsschnitt des 
in Abb. 143 abgebildeten Darmes Sporn· 

bildung und Schleimhautfalten 
(nach H. Braun). 

Am Dbergang des Colon descendens in die 
Flexur, ferner am Dbergang der Flexur in das 
Colon pelvinum kommen mannigfache Adhasions
bildungen und Schrumpfungsprozesse (z. B. in
folge Schrumpfung des Mesosigma, durch Ver
wachsungen mit Blase und Bauchwand, Uterus 
und Adnexen) vor, durch die vollkommene oder un
vollkommene Verschlusse hervorgerufen werden 
konnen. Meist sind an dies en Stellen Verlegungen 
durch reine Abknickung ziemlich harmlos; sie ver
laufen unter dem Bilde der einfachen Koprostase 
und bilden sich haufig spontan wieder zuruck. 
Bei dem Verschlu13 durch Tumoren und beimDick
darmvolvulus kommen wir noch einmal darauf 
zuruck. 

Abb. 145. Sehr ianges Colon 
transversum in mehreren Win
dungen (nach Curschmann). 

r.ln~~ I"lIh. 

Unkr ()V.HIIH" 

lie'" 

Abb. 146. Abknickung und Torsion der Flexura sigmoidea durch Verwachsung mit 
der linken Tube. 

12* 
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Die Querschnittszunahme der oberhalb solcher Abknickungen gelegenen 
Dickdarmteile kann besonders am Coecum eine ganz kolossale werden. 
Infolge des stark gesteigerten Innendruckes und der Zersetzungsvorgange 
im Innern kann es hier zu schweren Wandschadigungen, Nekrose, Gangran, 
Dehnungsgeschwiiren und Perforationen kommen. Da wo die Passage
unterbrechung unvollstandig bleibt, kann sich der ProzeB iiber Jahre mit 
Remissionen hinziehen; hier kommt es auch zu Hypertrophie oberhalb der 
Stenose; weit haufiger ist aber die atonische Dilatation dieses Darmteiles. 

5. Statistische Bemerkungen. 
Da die Verschliisse durch Abklemmung und Abknickung zum aller

groBten Teil auf Adhasionsbildungen beruhen, sei in erster Linie auf die 
Ausfiihrungen S. 112-116 verwiesen. In der Literatur finden sie sich meist 
statistiseh unter der Gesamtzahl der Adhasionsverschliisse aufgefiihrt, ohne 
daB dabei eine strenge Trennung gegeniiber den Strangabschniirungen und den 
Strangeinklemmungen einerseits, den Adhasionsvolvuli und den entziindlich
meehaniseh bedingten Adhasionsversehliissen andererseits durehgefiihrt ware. 

In meinem Material finden sieh unter 350 Gesamtversehliissen gegen
iiber 54 Strangeinklemmungen und Absehniirungen und 17 Adhasionsvolvuli 
104 Falle, die dureh rein meehanisehe Abklemmung und Abkniekung be
dingt waren. Die Abklemmungen und Abkniekungen maehen also bei uns 
etwa 60010 des gesamten AdhasionsversehluBmaterials aus. 

Es sei dabei betont, daB die Grenze gegeniiber den zirkularen Ein
klemmungen, den Adhasionsvolvuli und den Abkniekungen mit gleiehzeitiger 
entziindlieher Sehadigung von Tonus und Peristaltik tatsaehlieh haufig reeht 
sehwierig ist und manehmal die Zuteilung zu einer dieser Formen von der 
subjektiven Einstellung des Beobaehters abhangt. Es stecken also in den 
erwahnten Zahlen eine Reihe von Grenzfallen. A. Neumann z. B., mit dem 
ieh ofter iiber diese Frage diskutierte, legte bei gleiehzeitiger miil3iger 
Aehsendrehung des Diinndarmes den Hauptwert auf die meohanische Storung 
der Passage an der Adhasionsstelle. Infolgedessen finden sioh seine ein
sohlagigen Falle unter der Gesamtzahl der Adhasionsverschliisse ohne weitere 
Differenzierung gegeniiber den sonstigen Abknickungen aufgefiihrt. Ieh habe 
die FaIle mit gleiohzeitiger Aohsendrehung - auoh wenn sie nur 1800 be
trug - den Volvuli zugereohnet, weil die Aohsendrehung naeh meinem Da
fiirhalten ein wiehtiges funktionell-meohanisehes Moment fiir das Zustande
kommen und das Fortbestehen eines Abkniekungsversehlusses bildet. Die 
Diinndarmabklemmungen sind um ein Viel£aehes seltener als die Ab
kniekungen, aueh wenn man die "UbergangsHille zu den Einklemmungen und 
Absehniirungen hinzureehnet. Wenn es schon bei der Operation im Einzelfall 
oft sohwierig ist, die Zugehorigkeit zu einer bestimmten VersehluBform (Ab
klemmung, Abkniekung, Einklemmung, Volvulus usw.) festzustellen, so ist es 
naehtraglich auf Grund der Krankengesehiehte manchmal ganz unmoglieh. 

Gegeniiber den Abklemmungen und Abkniekungen des freien Diinn
darmes sind die gleiehartigen Duodenal- und Diekdarmversehliisse selten. 
1m Material der eigenen Abteilung finden sieh 2 Abklemmungen und 8 Ab
kniekungen des Diekdarmes erwahnt. Vergleiehszahlen iiber ihre Haufigkeit 
zu bringen, eriibrigt sieh. 

Hinsiehtlieh des Alters und Gesehleehts der hier in Frage kommenden 
Kranken sei wieder auf das S. 140 Gesagte hingewiesen. 
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II. Klinisches Bild der Abklemmungen und Abknickungen. 

1. Diinndal'mabklemmungen und -abknickungen. 

a) Seitliche Diinndarmabklemmungen und -abknickungcn mit vollstandigem 
Verschlu6. 

Scharfe, seitliche Diinndarmabklemmungen und -abknickungen mit 
plotzlichem volligem DarmverschluB unterscheiden sich klinisch im Anfangs
stadium oft in nichts von Diinndarminkarzerationen und -strangulationen. 
Haufiger aber als bei den Einklemmungen und Abschniirungen sind dem 
vorliegenden schweren Anfall von DarmverschluB im Laufe von Jahren, 
Monaten oder Wochen leichtere VerschluBattacken, andere Verdauungs
storungen oder Stuhlbeschwerden, abdominelle Reizerscheinungen usw. bereits 
vorangegangen und haben darauf hingewiesen, daB im Abdomen nicht alIes 
in Ordnung ist. Sehr haufig wird bei volliger Gesundheit, mit und ohne 
Voraufgang der erwahnten Peritonealerscheinungen, der VerschluB durch 
einen Diatfehler, ein Abfiihrmittel oder durch einen leichten peritonitis chen 
Reizzustand (z. B. wahrend der Menstruation, bei exazerbierender Perimetritis) 
oder durch ahnlich wirkende, intraperitoneale oder intestinale Vorgange und 
Krankheitserscheinungen eingeleitet. Besonders bei den scharfen A bklemmungen 
des Dilnndarmes beobachten wir heftige initiale Reiz- und Refiexwirkungen 
des Verschlusses bis zu Kollapserscheinungen, die plotzlich im Moment der 
Abklemmung einsetzen und Stunden oder Tage fortbestehen. J e scharfer 
und hoher die Diinndarmabklemmung oder -abknickung und je ausgedehn
ter die abgeklemmte Darmpartie, urn so intensiver sind sie meist. In anderen 
Fallen verge hen die ersten Tage unter unbestimmten Verdauungs- und Darm
beschwerden. Klagen iiber kontinuierlichen, intermittierenden oder an- und 
abschwellenden Leibschmerz VOll mittlerer oder gE'ringerer Starke sowie iiber 
das Fehlen von Stuhl und Winden werden geauBert; dabei sind die Bauch
decken meist gar nicht oder nur wenig gespannt, eindriickbar und die Be
tastung des Abdomens so gut wie unempfindlich; hochstens da, wo der ab
klemmende Strang mit dem vorderen Peritoneum parietale oder dem Becken
peritoneum zusammenhangt, findet sich lokaler Zerrungs- und Druckschmerz, 
sowie eine gewisse Spannung des Bauches. In der Mehrzahl der FaIle tritt 
im Verlaufe von etwa 2 Tagen ein langsam zunehmender Meteorismus der 
Diinndarmschlingen, manchmal nur in einer bestimmten Bauchregion, manch
mal auch im Bereich des ganzen Leibes auf. Darmgerausche fehlen haufig 
infolge der reflektorischen Hemmung des Darmes zunachst, in anderen Fallen 
treten die der Aufstauung entsprechenden physikalischen Veranderungen und 
Erscheinungen (Platschergerausch, Gasspannung usw.) schon jetzt hervor. Er
brechen und AufstoBen sind bis dahin ziemlich selten oder fehlen ganz. Wo 
eine Enteritis rasche Zersetzung des Inhalts und raschere Entwicklung schwerer 
Auf- und Riickstauungserscheinungen bedingt oder wo eine Atonie des Darmes 
vorliegt, ist der friihzeitige Meteorismus besonders auffallend. Aus dem gleichen 
Grunde ist das subjektive Spannungsgefiihl und die Druckempfindlichkeit des 
Abdomens haufig ziemlich betrachtlich. Allgemeinbefinden und PuIs verschlech
tern sich bei rascher Entwicklung des Meteorismus und bei der Dberfiillung 
des Darmes ziemlich schnell. Nachdem dieser Zustand manchmal 3 bis 5 Tage 
angehalten hat, treten nun mehr oder weniger plotzlich die klassischen Er
scheinungen der Diinndarmaufstauung, einschlieBlich fakalen Erbrechens und 



182 Klinisches Bild der Abklemmungen und Abknickungen. 

Indikanurie, sowie Darmsteifungen mit ihren physikalischen Erscheinungen 
ein. Auch jetzt sind hiiufig Gesamtstatus und Zirkulationsverhiiltnisse noch 
wenig in Mitleidenschaft gezogen; der PuIs kann ziemlich unverandert bleiben, 
in anderen Fallen aber setzt nun, manchmal unter Auftreten einer erheblichen 
abdominellen Empfindlichkeit und eines leichten peritonealen Reizzustandes, 
rasch der Verfall ein. Bei langerem Verlauf tritt schlieBlich ein starker 
Meteorismus des Bauches, gelegentlich auch, bei gleichzeitiger Schmerzlosig
keit und Euphorie, Darmparalyse ein, so daB der abdominelle Befund und 
das Gesamtbild sich dann nur durch die geringe Druckempfindlichkeit des 
Abdomens von einer Peritonitis unterscheidet. Der Tod erfolgt durchschnitt
lich etwa 3 Tage nach Eintritt des fiikulenten Erbrechens; die Gesamt
dauer der Krankheit betragt etwa 8, aber auch 10 bis 14 Tage. Sie kann 
durch Opium, infolge der durch dieses erzielten Beruhigung der nerv6sen 
Apparate und der Peristaltik, noch verlangert werden. 

1m groBen und ganzen diirfte der Verlauf der Abknickungen etwas 
langsamer sein wie der der Abklemmungen. Weit 6fter als bei den Ab
klemmungen erfolgt bei den Abknickungen, besonders bei den Ventilver
schliissen, eine spontane RiickbiIdung der Krankheitserscheinungen und 
dauernde Reilung, sogar noch in anscheinend extremem Stadium, wie ich 
selbst beobachten konnte. Vielfach folgen aber der spontanen Losung des 
Verschlusses nach kiirzerer oder langerer Zeit ein oder mehrere weitera 
Verschliisse, bis schlieBlich doch in einem solchen Anfall der Tod erfolgt., 
falls nicht operativ die Bedingungen des Verschlusses beseitigt werden. 

Beispiele von Abklemmung und Abknickung mit plotzlichem 
Beginn. 

Beobachtung 1. 16jahriger Bursche. Aufnahme wegen Uberfahrung des Leibes. 
1. Laparotomie durch Medianschnitt wegen Blutung aus der Leber, Tamponade. Schlull des 
Abdomens. Nach 2 Wochen, bei allgemeiner Besserung, plotzlich einsetzende VerschluB
erscheinungen: II. Laparotomie links vom Nabel; Abklemmung einer flachenhaft ad
harenten Diinndarmschlinge. Losung der Schlinge; zur EntIastung Anlegen einer Schrag· 
fistel. Weitere 14 Tage spater plotzlicher Kollaps (Puis 160); Verschlull durch Ab
knickung. III. Laparotomieschnitt in der Mittellinie unterhalb des Nabels: Neben stark 
gebliihten, kollabierte Schlingen. Enteroanastomose zwischen ihnen; danach wesentIiche 
Beaserung des Allgemeinbefindens. Fistel 2 Monate spater durch gestielten Hautlappen 
gedeckt. Heilung. 

Beobachtung 2. 51jahrige Frau in gutem Ernahrungszuatand; vor mehreren 
Jahren Herniotomie (Hernia inguinalis dextra incarcerata), jetzt VerschluBerscheinungen 
seit einem Tage. Laparotomie oberhalb des rechten Leistenkanals, keine Einklemmung, 
aber Strangverwachsungen zwischen den Schenkeln einer hufeisenfOrmig gelagerten 
Darmschlinge; Losung der Strange. Heilung. 

Beobachtung 3. 72jahrige Frau; vor 2 Jahren wegen Adenokarzinom des Coe
cum und Colon ascendens Resektion des Dickdarmes bis zum mittleren Drittel des 
Colon transversum. Ileocolostomie End-zu·Seit. Kleine Kotfistel an dem in die Bauch
haut eingenahten Colonstumpf. Nach 14 Monaten Wiederaufnahme: Seit 2 Tagen 
kein Stuhlgang, keine KotentIeerung, auch nicht mehr aus der Fiatel, Meteorismus, aktive 
Darmgerausche, Aufstollen und Erbrechen. Mittelschnitt unterhalb des Nabels; scharfe 
Abknickung des Diinndarmes dicht an der Anastomose durch einen Strang. Liisung. 
Heilung. 

Beobachtung 4. 15jiihriges, gut geniihrtes Madchen, Aufnahme auf die innere 
Abteilung wegen 2tiigiger Verschlullerscheinungen. Geringer Meteorismus des Leibes, 
leichte Druckempfindlichkeit im 1. Epigastrium, Diimpfung in den abhangigen Partien 
und Schallwechsel bei Lageiinderung, Platschergerausche. 1m Vrin Indikan, Puis 104; 
auf hohen Kochsalzeinlauf stinkender Stuhl, dann wieder kotiges Erbrechen. Verlegung 
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auf die au/3ere Abteilung. Abdomen trommelfi:irmig aufgetrieben, links vom Nabel Druck
Echmerzhaftigkeit und Platschergerausche. Ma/3ige Unruhe. Nach Eingie/3ungen zwei 
diinne, stinkende Stiihle. Meteorismus geschwunden, Leib weich; in den folgenden Tagen 
noch mehrere Stuhlgange, Verschwinden der Platschergerausche. Geheilt. 

Beobachtung 5. 5Sjiihrige, stark verfallene, kachektische Frau, seit 4 Tagen 
_1ufsto/3en und Erbrechen, Verhalten von Stuhl und Winden. In beiden Inguinal
beugen je ein reponibler Leistenbruch, im Unterbauch Platschergerausche, links Darm
steifungen; leichte Spannung und Meteorismus des ganzen Abdomens. Mageninhalt: 
diinnfliissige, kotige Massen. PuIs 100. Laparotomie durch Mittelschnitt: Diinndarm
~chlingen in der linken Unterbauchgegend stark injiziert und geblaht, leichte Drehung 
ihres Mesenteriums nach links; die Schlingen in der rechten Unterbauchhalfte kollabiert. 
Reichliche Verwachsungen der Diinndarmschlingen untereinander. Richtige Lagerung des 
Diinndarmes und Anlegen einer Kotfistel. Schlu/3 des Abdomens. Gutes Funktionieren 
der I<'istel. 4 Tage spater Exitus an Herzschwache. Sektionsdiagnose: Diinndarmschlingen 
chronisch entziindlich verwachsen, keine Peritonitis. 

Beobachtung 6. 43jahrige, ma/3ig genahrte, nervase Frau; vor 13 Jahren Ope
ration wegen GeschwuIst im Leibe; seit 3 Monaten rechtsseitige Unterleibsschmerzen. 
Inzision wegen Douglas-Abszesses. 3 Tage spater Aufsto/3en und Erbrechen. Am 5. Tage 
_1nsteigen des Pulses auf 96. Abdomen rechts unten schmerzhaft, links gespannt; 
kotiges Erbrechen. Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels. Am Uber
gang der vorliegenden, stark geblahten Diinndarmschlinge in die im kleinen Becken 
liegenden, kollabierten Schlingen-Verwachsungen; nach deren Lasung sofortige FiiIlung 
und lebhafte Peristaltik der kollabierten Schlingen. Schlu/3 des Abdomens. Heilung. 

Beobachtung 7. 4Sjiihriger Mann; vor II. Jahr Ruhr in den letzten Monaten 
erhebliche Abmagerung. Aufnahme wegen Verschlu/3erscheinungen in schwer kachek
tischem Zustand. Leichter Meteorismus, zeitweise ausgesprochene, schmerzhafte Darm
steifungen. Rektal: vor dem Promontorium ein unbeweglicher Tumor. Operation: die 
freigelegte Flexura sigmoidea ist nicht geblaht, MitteIschnitt unterhalb des N abels: 
Gnterbauch von gebliihten Diinndarmschlingen ganz ausgefiiIlt, die unterste an einem 
im kleinen Becken befindlichen Tumor fest fixiert, der zufiihrende Schenkel an dieser 
Stelle urn die Langsachse gedreht und abgeschlossen. Enteroanastomose zwischen ge
blahtem zufiihrenden und leerem abfiihrenden Diinndarm. Geregelte Darmtatigkeit. 
1 .Monat spater unter zunehmendem Kriifteverfall Exitus. 

Beispiele von Abklemmung und Abknickung mit allmahlichem 
Beginn. 

Beobachtung 1. 40jahrige kriiftige Frau; vor 7 Wochen erstmaliger, sich nach 
einigen Tagen wieder Wsender VerschluB, vor 3 Wochen zweiter Verschlu/3 mit voriiber
gehender Besserung nach EingieBung; jetzt Aufnahme wegen Erbrechens und heftiger 
Leibschmerzen. Mii/3iger Meteorismus des Leibes, Platschergerausche im I. Unterbauch, im 
Urin Albumen, Puis 100. Auf wiederholte EingieBungen stinkender, weicher Stuh1, Ein
setzen aktiver Darmgerausche. 5 Tage nach der Aufnahme wieder Verschlu/3erscbeinungen, 
leichter Meteorismus, PuIs 104, im Urin Indikan. Operation durch MitteIscbnitt unterhalb 
des Nabels. Gebliihter vorliegender Diinndarm adematas und hyperamisch. Eine der 
untersten Ileumschlingen ist spitzwinklig ausgezogen, an den linken Adnexen fixiert, 
eine zweite straff ausgezogene Schlinge in der Ileocoecalgegend. Lasung der erster.en. 
Anastomose zwischen geblahtem Diinndarm und Colon transversum. SchluB des Ab
domens. Heilung. 

Beobachtung 2. Am 10. Tage der Nachbehandlung eines wegen abszedierender 
Appendicitis perforativa operierten U jahrigen, kriiftigen Mannes starker Meteorismus; 
deshalb Eingie/3ung, danach Wohlbefinden. Weitere 10 Tage spiiter heftige Leibschmerzen, 
wieder starker Meteorismus, diesmal Darmsteifungen. Ausgeheberter Mageninhalt: Speise
reste. Auf Klistiere Besserung. In den folgenden zweiMonaten noch afteresAuftreten dieser 
Erscheinungen. Bei einem langeren derartigen Anfall, 14 Wochen nach der Operation, 
Erbrechen von 3/4 Liter Diinndarminhalt; im I. Unterbauch Platschergerausche, Darm
steifungen. Laparotomie in der Mittellinie. 1m l. Unterbauch stark gebliihte und ge
fiillte Diinndarmschlingen, kollabierte in der r. Unterbauchseite. Zahlreiche Verwach
sungen der kollabierten Schlingen untereinander, mit den geblahten Diinndarmschlingen 
und mit dem Dickdarm; Ul1miiglichkeit der vollstandigel1 Lasung, daher Enteroanasto-
1110se zwischen geblahtem und kollabiertem Darm mittelst Murphy-Knopfes. Schlu/3 des 
Abdomens. Heilung, 
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Beobachtung 3. 32jahrige, blasse Frau; seit 4 Tagen sich allmahlich steigernde 
VerschluJ3erscheinungen. Leiohte Auftreibung des Bauches, Spannung und Druokempfind
lichkeit oberhalb der Symphyse im Bereich einer 6 cm langen Narbe (alte Ventrofixatio). 
Links -Reliefzeiohnung geblii.hter Schlingen durch die Bauohdeoken erkennbar_ Gynakol. 
Bef.: Im I. Parametrium strafie, mit Uterus und Bauchwand zusammenhiingende Narben
ziige. Ausgeheberter Mageninhalt fakulent. PuIs 120. Operation. Erofinung des Ab
domens neben der alten Narbe, zahlreiche Netzverwaohsungen mit derselben. An der 
Grenze zwischen geblahtem (links liegendem) und kollabiertem (rechts liegendem) Diinn
darm eine auf einem Netzstrang reitende und dadurch vollig abgeknickte und ver
schlossene Schlinge mit deutlichem Schniirring, Entfernung des Stranges. BeHung. 

Beobaohtung 4. 22jahriges Miidohen; im AnschluB an die letzten Menses 
von reohts naoh links ziehende Leibsohmerzen, vor 4 Tagen letzter Stuhlgang, heute 
Erbreohen. Abdomen leioht aufgetrieben, wenig druokempfindlioh, am starksten urn 
den Nabel. Keine aktiven Darmgerausohe, aber Platsohergerausohe. Darmsteifungen 
angedeutet. Magenausheberung: keine erhebliohen Riiokstande. Auf Einlauf sehr reioh
lioher,diinnfliissiger Stuhlgang, danaoh Wohlbefinden. Beilung. 

b) Einmalige und wiederholte nnvollstandige Darmverschliisse dnrch 
Abklemmnng nnd Abknickung. 

Die unvollstandigen Darmverschliisse durch Abklemmung und Ab
knickung zeichnen sich durch einen erheblich langsameren, ja chronischen 
Verlauf aus. Ihnen begegnet man haufig da, wo es sichum diffuse flachenhafte 
Verwachsung zweier Darmschenkel oder ganzer Schlingenkon volute handelt. 
Ein bestimmter Anfangstermin der Krankheit ist manchmal iiberhaupt nicht 
anzugeben; die erwahnten Vorlii.ufer der dauernden Passageerschwerung des 
Darmes, besonders Darmkoliken, sind lange Zeit vorher, manchmal Jahre 
lang, in gewissen Intervallen beobachtet worden. Abdominelle Schmerzen 
der Zwischenzeit werden von den Patienten nach Intensitat und Charakter 
verschieden geschildert; bald sind sie mehr kolikartig, remittierend, bald 
kontinuierlich. Erbrechen und AufstoBen treten meist nur vereinzelt wahrend 
heftigerer Krisen auf. Totale Obstipation wechselt mit Entleerung spar
licher, bandartiger Cybala oder diarrhoischer, stink ender, aufgestauter In
haltsmassen abo Flatus gehen meist sehr sparlich abo Nach einiger Zeit 
bilden sich die typischen Erscheinungen der Darmstenose (Darmsteifungen, 
polternde Darmgerausche, Schmerzparoxysmen) infolge der dauernden Auf
stauung und der gesteigerten Arbeitsleistung der Darmmuskulatur aus. Durch 
die schlaffen Bauchdecken der meist mehr und mehr abmagernden, unter
ernahrten Patienten kann man deutlich die pathologischen Darmbewegungen 
erkennen und die charakteristischen Plii.tschergerausche auslosen. Seltener 
gelingt es, ein verbackenes Darmkonvolut als geschlossene, verschiebliche 
Tumormasse nachzuweisen. SchlieBlich konnen die Darmsteifungen ebenso 
stark werden wie bei chronischen Diinndarmstrikturen (cf. diese). Wegen der 
langen Dauer sind sie starker als bei den akuten Abklemmungen. Dieser 
Zustand kann sich mit Remissionen iiber Monate und Wochen erstrecken. 
SchlieBlich kommt es infolge Insuffizienz der iiberanstrengten, odematOsen, 
hyperamischen und briichigen Darmwand oder infolge allzu starker Auf
stauung und Auftreibung zu volligem VerschluB mit rapid sich steigernden 
Schmerzattacken und in kurzen Intervallen sich wiederholendem Erbrechen 
von jetzt rasch fakulent werdenden Massen. Aber auch dieser Zustand 
kann noch, wenigstens am untersten neum, langere Tage anhalten; Es 
konnen auch dann noch Remissionen, ja die Riickbildung der ganzen Krank
heitserscheinungen eintreten. In manchen Fallen gelingt die Kompensation 
der unvollstandigen Passagestorung soweit, daB durch Jahre hindurch, trotz 
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dauernder erheblicher Stenose, insbesondere bei vorsichtiger Diat, ein er
traglicher Zustand besteht. Meist gehen die Patienten aber an Inanition und 
Erschopfung zugrunde. 

In seltenen Fallen fiihrt die dauernde Abknickung und Zerrung des 
Darmes an umschriebener Stelle infolge chronisch entziindlicher V organge 
in der Darmwand zu einer Striktur oberhalb der Insertion eines fixierten 
Divertikels oder eines Stranges und erst, nachdem die Stenose langere Zeit 
mehr oder weniger symptomlos bestanden hat, treten die erwahnten Er
scheinungen des vollstandigen oder unvollstandigen Verschlusses auf. Einige 
derartige FaIle sind bereits von Treves mitgeteilt. 

VerhaltnismaBig haufig wird der Verlauf durch Peritonitis oder Sepsis 
infolge lokaler Druck- oder Dehnungsgangran an der Insertionsstelle eines 
abklemmenden Stranges oder durch Dehnungs- und Decubitalgeschwiire 
im zufiihrenden Darm kompliziert. Die charakteristischen peritonitischen 
Erscheinungen: diffuser Meteorismus, heftiger Perforationsschmerz u. a. bei 
raschem VerfaIl der Krafte, weisen auf ihr Eintreten hin. 

B ei s pie Ie. 
Be 0 b a c h tun g 1. 61 jahrige, gute genahrte Frau. Hernia eruralis incareerata 

dextra, Herniotomie. Heilung per primam. 7 Wochen nach der Operation zweite Auf
nahme wegen allmahJieh sich entwickelnder, rechtsseitiger Leibschmerzen, Meteorismus 
und Appetitlosigkeit. Stuhlgang erst auf Abfiihrmittel. Objektiv starke Darmsteifungen, 
haufig Platschergerausche, im Urin Indikan, PuIs 84. Auf EingieBungen Stuhlgang, 
danach Schwinden des Indikans im Urin. Wohlbefinden. 9 Wochen nach del' Opera
tion ein erneuter derartiger Anfall; wieder auf interne Therapie Besserung. Wegen 
starker Sehmerzen, haufigen Erbreehens, unvollstandiger Stuhlverhaltung und gewaltiger 
Darmsteifungen nach 10 Woehen Laparotomie. An der Stelle der alten Operationsnarbe 
Verklebung des Darmes mit der Bauchwand und spitzwinklige Ausziehung desselben. 
Verdickung der Darmwand, Verengerung der Lichtung, Ablosung des Darmes; 10 em 
oberhalb und unterhalb dieser Stelle Vereinigung des Darmes durch Anastomose. SehiuB 
des Abdomens. Heilung. 

Beobachtung 2. 74jiihrige Frau; seit vielen Jahren an Schmerzen in der 
rechten Bauchseite Ieidend, zeitweise Schwellung des Leibes und Erbrechen; ein heftiger 
Anfall dieser Art seit 9 Tagen, zuIetzt vor del' Aufnahme keine Blahungen mehr. Friiher 
gelegentlich Durchfall. Hochgradiger Meteorismus des Leibes, leichte diffuse Druck
empfindlichkeit, kotiges Erbrechen, PuIs 76, im Urin Indikan. Laparotomie. Wegen 
starker BIahung und Injektion der vorliegenden Diinndarmschlingen zur Orientierung 
Eventration von 1 m Diinndarm. Fibrinose Verlotung und Abknickung einer Ileum
schlinge an einem kleinfaustgroBen Coecaltumor und Achsendrehung derselben urn 180 0 

nach links. Abfiihrendes Ileum und del' ganze Dickdarm kollabiert. Verdrangung des 
Colon transversum samt Netz nach links oben in einer nach links gedrehten Spirale .. 
Flex. sigmoidea rechts von der Mittellinie neb en dem Colon ascendens. Losung del' 
Verwachsungen. SchluB des Abdomens. Naeh Excitantien, Magenspiilung, Physostigmin 
Wiedereinsetzen normaler Darmtatigkeit. Geheilt. 

Beobachtung 3. 52jahrige Frau, vor 6 Jahren wegen gangriinosen Bauch
narbenbruches operiert, seit der Zeit ofters Stuhlverhaltung, letzter, schwerster Anfall seit 
3 Tagen mit heftigsten Schmerzen, Kullel'l1 und Polt~~n im Leibe. MaBiger Meteoris
mus des Leibes, Platschergerausche um den Nabe!. Uber dem reponiblen Bauehbruch 
bei Reizung triige peristaltische Wellen. Im Urin Indikan. Auf konzentrierten Ein
lauf 3 maliger reichlicher Stuhlgang.· Einigc Tage spater nach GenuB stark blahender 
Speisen (Bohnen) wieder ein unvollstandiger VerschluB, del' durch EinguB behoben wird. 
Heilung. 

Weitere Beispiele von Abklemmungen und Abknickungen siehe bei speziellerTherapie. 

2. Klinisches Bild der Duodenalverschliisse. 
Die mannigfachen, zum Teil ganz eigenartigen Wechselbeziehungen 

zu akuten und chronischen Magenstorungen, insbesondere zur akuten und 
chronisehen Magenerweiterung, sind die Ursache, daB das klinische Bild des 
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Duodenalverschlusses, bzw. des hohen DiinndarmverschluEses ein ganz ver
schiedenartiges sein kann und sehr oft durch gleichzeitige, vorangehende oder 
nachfolgende Magenerscheinungen iiberdeckt wird. Immerhin haben sich unsere 
Kenntnisse und Vorstellungen auf diesem Gebiet hinreichend erweitert, daB 
heute ein, wenigstens in seinen allgemeinen Ziigen, richtiges Bild entworfen 
werden kann. 

ZweckmaBig unterscheiden wir zwischen den Wegstorungen oberhalb 
und unterhalb der Papilla Vateri, weiter zwischen den akuten Verschliissen 
und den chronischen Verschliissen und Verengerungen. 

a) Verschliisse oberhalb der Papille. Die akuten, vollstandigen Ver
schliisse oberhalb der Papille betreffen fast immer den Anfangsteil des 
Duodenum, bzw. noch den Pylorus selbst; sie sind die Folge narbiger 
Schrumpfung oder pathologischer Fixation der betreffenden Duodenalregion 
und nachfolgender Zugwirkung des iiberfiillten oder gedehnten Magens; selten 
sind sie die Folge einer seitlichen Abklemmung durch Stranganspannung. 
Die nach fester Tamponade mehrfach beobachteten, akuten Abklemmungen, 
bzw. Kompressionen des Duodenum betreffen besonders die Pars superior 
und die Pars descendens. Das klinische Bild hoher Duodenalverschliisse zeigt 
lokal vollstandig die Symptome der primaren oder sekundaren akuten Magen
insuffizienz mit volliger Magenaufstauung. Es tritt bei un genii gender Brech
leistung eine starke Magendehnung und -erweiterung durch Aufstauung der 
genossenen, rasch in Garung und Faulnis iibergehenden Speisen und Fliissig
keiten ein. Bei starkem Erbrechen bleibt die Auftreibung aus; doch konnen 
bei volliger Entziehung der Nahrung trotzdem groBe Mengen von mit Schleim 
vermischtem, schwarzlichgriinem, von Galle und Bauchspeichel freiem Magen
saft erbrochen oder ausgehebert werden. Haufig sind die Massen schwarz, 
selten blutvermischt. Schmerz- und Oppressionsgefiihl im Oberbauch sowie 
Magenkrampfe sind haufig vorhanden. Hervorstechend ist der qualende 
Durst. Schon nach einigen Tagen, manchmal noch schneller, setzt der 
KraJteverfall infolge der starken SafteeinbuBe und der Inanition ein, zumal 
es sich meist urn elende, magenleidende oder durch Operation und Narkose 
geschwachte, wenig widerstandsfahige Individuen handelt, so daB die Pro
gnose sehr ernst ist. Nach dem VerschluBmodus ist es verstandlich, daB 
durch die Entleerung des Magens der VerschluB sich losen, aber ebenso 
verstandlich, daB er sich wiederholen kann. 

Unvollstandige Abknickungen oder Abklemmungen bieten das Bild der 
chronischen hypertrophischen Pylorusstenose, auf die hier nicht weiter ein
gegangen werden solI. Der chronischen Passageerschwerung kann bei In
krafttreten des oben erwahnten Mechanismus jederzeit sekundar ein akuter 
kompletter VerschluB folgen. 

b) Verschliisse unterhalb der Papille und im obersten Jejunum. 
Nach den bis jetzt vorliegenden Beobachtungen IaBt sich weder in patho
logischer noch klinischer Richtung ein prinzipieller Unterschied zwischen 
den Verschliissen im unteren Duodenalabschnitt und den angrenzenden 
obersten Jejunumschlingen feststellen. Das ist nicht auffallend, da die 
meisten der einschIagigen Beobachtungen von Verschliissen und Verengungen 
durch Abklemmung oder Abknickung die Duodenojejunalgrenze oder den 
unmittelbar darauf folgenden Jejunalabschnitt betreffen. Es handelt sich 
dabei, wie erwahnt, urn Abklemmungen durch die Vasa mesaraica, durch 
die fibros entartete Mesenterialwand, durch entziindliche Adhasionsbildungen 
oder urn die Abknickung des abfiihrenden Anastomosenschenkels nach 
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Gastroenterostomie. AlIe die oben erwahnten, kausalen Momente kommen 
sowohl bei den primaren wie bei den sekundaren Verlegungen in Betracht. 
Die primaren akuten Verschliisse durch Abknickung oder Abklemmung 
rufen einen verschiedenartigen Symptomenkomplex hervor, je nachdem sie 
mit schwerer Magendilatation kombiniert sind oder nicht. 

In der Mehrzahl der FaIle von akuter Abklemmung oder Abknickung 
aus einem der erwahnten Griinde ist die unmittelbare Folge der Ab
klemmung eine schwere, reflektorische Storung der Zentren und der lokalen 
Magen- und Duodenalfunktionen. Es kommt schnell zur Entwicklung des 
klassischen Bildes der akuten Magendilatation: Collapserscheinungen und 
Prostration kombinieren sich mit plOtzlich einsetzendem, heftigem, dauern
dem oder kolikartigem Schmerz, mit Oppressionsgefiihl und qualendem 
Durst. Flatus und Stuhl sind angehalten. Bald treten die Magenerschei
nungen in den V ordergrund. Es erfolgt Erbrechen der profus sezernierten 
Verdauungssafte als galliggefarbte Massen. Trotz starker Brechleistung 
kommt es - var allem bei gleichzeitiger Fliissigkeitszufuhr - zu einer 
starken Inhaltsaufstauung in dem at on is chen Magen und im Duodenum. In
folge der fauligen Garung nimmt der aufgestaute Inhalt bald iiblen Geruch, 
ja fakalen Charakter an, der Magen wird aufgetrieben, iiberfiillt; es 
kommt zu den hochsten Graden des Oberbauchmeteorismus. J e nach der 
Menge der aufgestauten Fliissigkeitsmassen ist der Perkussionsschall in den 
abhangigen Teilen gedampft, im Oberbauch aber meist hochtympanitisch. 
Zudem werden Platschergerausche, Veranderungen des Klopfschalls bei Lage
wechsel usw. leicht nachweisbar. Der Urin ist sparlich, hochgestellt. In 
spateren Stadien horen wegen der volligen Mageninsuffizienz und -paralyse 
Brechbewegungen und Brechleistung vollig auf; in manchen Fallen kommt 
es infolge Schadigung des Brechreflexes iiberhaupt nicht zum AufstoBen und 
Erbrechen. Bei fortschreitender Auftreibung kommt es zu hochgradiger 
Dyspnoe infolge der mechanischen Behinderung des Blutabflusses aus dem 
Abdomen und desenormen Safteverlustes, gleichzeitig zu kleinem, leerem 
und frequentem PuIs, zu Cyanose und endlich zum Versagen der Herzleistung. 
Die Patient en verfallen und gehen schlieBlich an Erschopfung zugrunde. 

Da wo keine GegenmaBnahmen getroffen werden, erfolgt in schweren 
Fallen der Tod schon nach einigen Tagen. Besimders gefahrdet sind Indi
viduen mit bereits vorher geschwachter und geschadigter Magenfunktion. 

AuBer den primaren und sekundaren akuten Verschliissen an der 
Duodenojejunalgrenze sind wenige FaIle von chronischer, bzw. chronisch 
rezidivierender Abklemmung dieses Darmteiles bekannt geworden. Es seien 
zwei FaIle von v. Haberer, je ein Fall von Spirharny und Seidel er
wahnt. In beiden Fallen von v. Haberer (arteriomesenteriale Abklemmung 
und Treitzsche Hernie) bestand eine, das klinische Bild vollig beherr
schende, hochgradige, hypertrophische Magendilatation. In dem einen Fall 
von Treitzscher Hernie wurde nach Ausheberung des 4 Liter betragenden 
Mageninhalts eine deutliche Magenperistaltik als Zeichen der chronischen 
Passagestorung konstatiert. In dem anderen Fall handelte es sich urn 
eine Patient in mit groBer N abelhernie und seit 11! 2 J ahren in gewissen 
Zeitraumen rezidivierender Abklemmung, die mit reichlichem Erbrechen 
galliger Massen einherging, wahrend in der Zwischenzeit die Magenfunk
tion vollig normal war. Hier wurde neben einer hypertrophischen Magen
dilatation eine Dberdehnung des Pylorus und eine starke Erweiterung des 
Duodenum bis zur Duodenojejunalgrenze konstatiert. Es diirfte also tat-
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sachlich hier eine chronische Passagestorung und Kompression des Duodenum 
vorgelegen haben, aus der sich bei bestimmten Fiillungszustanden oder Lage
verhaltnissen des Darmes und durch andere Momente (Hernie usw.) ein 
volliger VerschluB entwickelte. 

1m Falle von Spirharny, wo eine teilweise Verlegung durch das ent
ziindlich sklerosierte Mesenterium und durch ein gleichzeitig bestehendes 
Aortenaneurysma verursacht wurde, war das Bild ebenfalls durch heftige 
Schmerzanfalle in der rechten Bauchseite, hochgradige Verstopfung, ver
starkte Duodenalperistaltik, mit nachfolgender Erweiterung und Hyper
trophie des Magens und Duodenum, charakterisiert; Vbelkeit und Erbrechen 
hatten nicht bestanden. 

N eben dem erwahnten Typ der primaren akuten Duodenojejunal
abklemmung mit Magendilatation gibt es zweifellos noch einen Typ des 
primaren Duodenojejunalverschlusses ohne Magendilatation. Das klinische 
Bild ist in diesen Fallen ein ganz anderes wie das eben geschilderte. Wahrend 
des ganzen Krankheitsverlaufs tritt der Meteorismus vollstandig zuriick; 
ja es ist umgekehrt eine direkte Einziehung des Abdomens, speziell des 
Unterbauches, infolge der vollstandigen Leere des Darmes zu beobachten. 
Die Magenauftreibung bleibt in solchen Fallen ganz aus oder bewegt 
sich in geringen Graden. Infolgedessen ist es dann gelegentlich moglich, 
den direkten Nachweis des durch die Aufstauung der Inhaltsmassen ge
dehnten und erweiterten Duodenum rechts yom Nabel palpatorisch, aus
kultatorisch und perkutorisch zu fiihren. Der Ablauf in solchen Fallen ist 
der, daB nach plotz Ii chern Einsetzen der Schmerzen, bei Druckgefiihl, dauern
dem Brechreiz mit bald folgendem, nicht zu bekampfendem Erbrechen, 
sparlicher Urinentleerung, Fehlen von Flatus und Stiihlen, sehr bald unter 
qualendem Durst eine bedrohliche Verschlechterung des Allgemeinstatus 
durch den Safteverlust erfolgt. Wenn keine Hilfe gebracht wird, tritt auch 
hier trotz Fehlens der hochgradigen Magenerscheinungen der Tod ein. 

Neben diesen, ohne Kunsthilfe unaufhaltsam zum Tode fiihrenden 
Formen gibt es aber, wie z. B. die Mitteilungen Birchers, Stavelys und 
anderer zeigen, auch gutartige Formen. In den Fallen von Bircher traten 
schwere Reftexwirkungen, insbesondere unstillbares Erbrechen von 1 bis 
2tagiger Dauer mit abdomineller Auftreibung infolge Abklemmung durch 
einen abnormen, derben Strang am Mesenterialschlitz auf; diese Er
scheinungen verschwanden ganz plotzlich, urn nach einiger Zeit wieder in 
gleicher Weise aufzutreten. Bei der Operation fand sich regelmaBig der 
Magen von normaler GroBe, Jejunum und Ileum leer, das Duodenum 
wesentlich erweitert. Die Gastroenterostomie fiihrte stets zur Heilung, so 
daB daraus die Richtigkeit des von Bircher angegebenen, ursachlichen Zu
sammenhangs hervorgeht. Anscheinend kommen solche Formen auch wieder 
besonders leicht bei chronischen Storungen der Magenfunktion und des 
iibrigen Verdauungsapparates (Ulcus duodeni, Cholelithiasis) vor. Wenn in 
einem FaIle von Stavely, in dem sogar 20 Rezidive eines "gastromesente
rialen Ileus" erfolgten, gleichzeitig hochgradige Magendilatation konstatiert 
werden konnte, so ist natiirlich auch wieder die Frage, welcher von beiden 
Affektionen die groBere und die primare Bedeutung zukommt, offen. 

Die sekundare akute Abknickung im Verlaufe der chronischen oder 
akuten Magendilatation an der gleichen Stelle kann, wie wir bei der Be
sprechung des Mechanismus des arteriomesenterialen Verschlusses sahen, 
ihrerseits zweifellos verhangnisvoll auf den Krankheitsverlauf einwirken. Die 
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ZUT Magendilatation hinzutretende Zerrung, bzw. der Kompressionsreiz an der 
Duodenojejunalgrenze verursacht wieder eine ungiinstige Reflexwirkung im 
obenerwahnten Sinne auf den Magen, gleichzeitig aber wird die bis dahin 
manchmal trotz der Atonie noch freie Darmpassage nun vollstandig unter
brochen, alEa die Aufstauung im Magen und Duodenum eine absolute und 
eine spontane Losung des Zustandes unmoglich. Magendilatation und Ab
klemmung iiben infolgedessen eine unheilvolle Wechselwirkung aufeinander 
aus. Ein selbstandiges, klinisches Bild laBt sich von der sekundaren Duodenal
abklemmung im Gefolge der Magenektasie nicht entwerfen, da tatsachlich 
nur die Symptome der akuten Magendilatation vorliegen. Der Wahrscheinlich
keitsschluB, daB nicht eine reine Magendilatation, sondern gleichzeitig eine 
solche sekundare Abklemmung besteht; ist nur aus der Nutzlosigkeit der 
Magenausheberung und der erfolgreichen Beseitigung der Magendilatation 
durch mechanische Mittel (Lagewechsel) zu fiihren. 

Beispiel fiir hohen VerschluB am Duodenum und Jejunum. 

Be 0 b a c h tun g 1. N ach einer Operation am Gallensystem traten, ofl'enbar infolge 
von Druck del' Tampons auf das Duodenum, Erscheinungen von akuter Magenektasie 
auf, welche nach Entfernung del' Tampons sofort zuruckgingen. 

Beobachtung 2. 26jahriger Mann erkrankt bei fast abgeheiltem Erysipel mit 
Leibschmerzen, Druckempfindlichkeit im Epigastrium und andauerndem Erbrechen. 
Kein Fieber, verfallenes Aussehen bei gutem, nicht beschleunigtem PuIs, im Urin In
dikan und Urobilin. Platschergerausche urn den Nabel herum, polternde und kollernde 
Gerausche auch einige Meter vom Kranken entfernt hoI' bar. Blut im Stuhl. Bei Fliissig
keitszufuhr per os iiber dem Magen glucksende Gerausche und Steifungen im rechten 
Unterbauch. Deutung des Rontgenbefundes: Abknickung einer hohen Diinndarm· 
schlinge (s. Abb. 258). Trotz Diiit dauerndes Erbrechen. Operation. Starke Er
weiterung mehrerer oberer Jejunumschlingen infolge Abknickung durch breite strang
formige Verwachsungen mit del' narbig veranderten Umgebung del' Milz. Durch
trennung del' Strange und Anastomose einer erweiterten Jejunumschlinge mit einer 
Ileumschlinge. SchluB des Abdomens. Heilung. (S. S. 464). 

Beispiele fiir arteriomesen terialen Verschl uB. 
(VgI. die S. 187 erwahnte Beobachtung von V. Haberer.) 

Beobachtung Wortmann. Beider Dberfiihrung eines Soldaten in das Lazarett 
nach Minensplitterverletzung am r. Oberarm mit Verletzung des Plexus brachialis starkes 
galliges Erbrechen. Abdominalbefund: maBiger Druckschmerz in del' Gallenblasengegend. 
6 Tage nach del' Verletzung wieder galliges Erbrechen, Unterbauch eingesunken. Ex
artikulation des Stumpfes des r. Unterarms, rechtsseitige Pneumonie. In den 
foIgenden 4 Tagen bei allgemeiner Besserung ofters galliges Erbrechen, Auftreibung del' 
Magengegend, dann tumorartige Vorwolbung in del' Nabelgegend. Poltergerausche 
uber dem Duodenum auch noch nach Ausheberung des Magens. Anderung del' Seiten
bauchlage in Beckenhochlage. 

Am 15. Tage nach del' Verwundung Laparotomie in LokalaniistheEie. Magen leer, 
Duodenum bis zur Kreuzungsstelle mit dem gestrafftenMesenterium enorm erweitert, 
bei Palpation Pliitschel'geriiusche. An del' Kreuzungsstelle keine Strangulationsmarke. 
Diinndarm im kleinen Becken. Hintere Gastroenterostomie. SchluB des Abdomens. 
9 Tage post operationem Exitus letalis. Sektion: Magen gebHiht, nicht vergroBert, 
Duodenum bis nahe ans Jejunum miichtig aufgebliiht. Bildungsanomalie am Magen 
und Duodenum: Vertikaler Teil del' Duodenalschlinge abnorm kurz, Pankreaskopf w61bt 
sich stark in die Lichtung des Duodenum VOl'. Diinndarmmesenterium sehr kurz. 

Beobachtung A. Wagner. 25jiihriger Soldat; durch Granatverletzung links
seitiger, komplizierter Oberschenkelbruch. 7 W ochen spiiter p16tzlich starker Schmerz 
und Muskelspannung im Oberbauch, Leib sonst kahnfOrmig eingezogen. PuIs klein 
und frequent. Erbrechen galliger Massen. Dureh Magenspiilung und Diiit Besserung. 
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Eine weitere Woche spiiter zweiter derartiger Anfall. Darauf Wunderysipel, Amllu, 
tation des I. Beines. 170 Tage nach der Verletzung dritter Anfall, Kollaps mit 
heftigsten Leibschmerzen. Magen- und Darmsteifungen oberhalb des Nabels, galliges 
Erbrechen. Sektionsdiagnose: Dilatation des Magens und Duodenum - letzteres 
von der Weite eines normalen Magens - reicht bis zur Kreuzung mit der Radix mesen
terii, Darm unterhalb wesentlich enger, ohne Darmwandschiidigung an der Dberkreuzungs
stelle. Diinndarm kontrahiert, groBtenteils im kleinen Becken. 1m fettarmen, bandartig 
ausgezogenen Mesenterium verliiuft die Art. mesenterica sup. wie eine straffe ·Schnur; 
hierdurch war eine Abklemmung hervorgerufen. 

Beispiele fur akute Magendilatation. 

B eo b a c h t un g 1. Bei .der Nachbehandlung einer wegen Tubargravididiit in 
fast moribundem Zustand in Athernarkose operierten und mit Beckentamponade be
handelten, 30jiihrigen Frau werden am 4. Tage die Tampons bis auf einen kleinen 
Rest entfernt. Wohlbefinden bis auf einen leichten Meteorismus. Abends Verschlech
terung des Befindens, Brechneigung, stiirkerer Meteorismus und Druckempfindlichkeit 
in der ·Magengegend. Am folgenden Tage PuIs 134, keine Flatus, abends Erbrechen 
schwiirzlicher, geruchloser Massen, in der Nacht Zunahme des Erbrechens; das Er
brochene riecht iibel. Am zweiten Tage starker Meteorismus, besonders des Oberbauches. 
Magenspiilung. Entleerung reichlicher, stinkender Massen, danach Einsinken des Ab
domens und eofortige Erleichterung. Puis sinkt von 132 auf 100. Weiterer Wund
verIauf ungestort. 

B eo b a c h tun g 2. 28 j lihrige, fast verblutete Frau, in Chloroformnarkose wegen 
Tubenschwangerschaft operiert, dabei Beckentamponade. 3 Tage pm,t operation em Er
brechen schwiirzIicher, nicht iibelriechender Massen, das sich nachts mehrfach wieder
holt. Nahrungsentziehung. Am folgenden Tage bedrohlicher Zustand. Erbrechen 
sauer riechender Maesen. Trommelformige Auftreibung des unempfindlichen Leibes, Druck
gefiihl im Epiga:;trium, quiilender Durst. Abends iibelriechendes, schwiirzliches Er
brechen. Puis 120. Abgang von Flatus. Gesamtzustand sehr bedrohlich. Am 5. Tage 
nach der Operation fiikulentes Erbrechen, tonnenformige Auftreibung des Abdomens, 
besonders des Oberbauches. Dyspnoe. Abgang von Flatus.. Durch Magenausheberung 
Entleerung stink ender, diinner, gelbbrauner Massen. Bei der anschlieBenden Spiilung 
kommen schuBweise, nach zeit weise klarem Spiilwasser, wieder fiikulente Massen, die 
aUB dem Diinndarm nachlaufen. Ein.inken des Oberbauches, wesentliche Erleichterung. 
Abdomen weich, leicht eindriickbar, kein Erbrechen oder AufstoBen mehr. Schon in 
der niichsten Stunde BeEserung des Pulses. Heilung. 

Beobachtung 3. 18jiihriger Jiingling. In den 3 ersten Tagen nach Operation 
wegen diffuser Appendixperitonitis sehwere Magendarmatonie. Trotz hiiufigeren Er
brechens reichlicher Mengen von Mageninhalt starke Auftreibung des Oberbauehes. Dureh 
~- bis 3 mal tiiglich vorgenommene Ausheberung des Magens Verhiitung einer Zunahme 
des Meteorismus. Riickstiinde bis zu 800 cern trotz iiuBerster Beschriinkung der Fliissig
keitszufuhr per os. Am 4. Tage post operationem vollige Nahrungsentziehung. Darauf 
Verminderung der Riiekstiinde. Abgang von Bliihungen. Yom 5. Tage an keine Riick
stande mehr, Stuhlgang. 

Beobaehtung 4. 29jiihrige, stark ausgebluteteFrau wird wegen geplatzterTubar
graviditat laparoton'liert. Am folgenden Tage heftige Schmerzen in der Magengegend. 
Meteorismus und Druckempfindlichkeit des Epigastrium. Bei der Magenspiilung reichliche 
Riickstiinde, darauf Erleiehterung. Am zweiten Tage nach der Operation erneute Magen
spiilung, danaeh W ohlbefinden. 

3. Klinisches Bild der Passagestorungen nach Gastroenterostomie. 

Anzuschlie13en ist hier noch ein kurzer Hinweis auf das klinische Bild 
und die Symptome des sogen. Circulus vitiosUB bei AbknickungenimBereich 
der Gastrojejunostomie. Es handelt sich urn einen Abknickungs- oder Ventilver
schlu13. Die Erscheinungen der Aufstauung irn Duodenojejunalschenkel der Ana
stomose beginnen zu verschiedener Zeit, meist 2-3 Tage nach der Operation, 
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selten nach dem 10.-14. Tage. Ehe die Aufstauung besondere klinische 
Symptome verursacht, muB sich der zufiihrende Schenkel maximal fiillen und 
dehnen; dies erfolgt meist zu einer Zeit, wo die Nachwirkungen der Narkose und 
Operation und die Erscheinungen der postoperativen Mageninsuffizienz noch 
nicht zuriickgegangen sind. Anfangs sind es Klagen iiber Druckgefiihl, Spannung 
und Dbelkeit. Objektiv ist auffallend, daB die Patienten sich schwer er
holen. Bei vollstandigem VerschluB 
des abfiihrenden Schenkels fehlen '---
Stuhl und Winde. 

Es tritt reichliches Erbrechen 
meist zersetzter Massen ein. Bei der 
Magenspiilung wird die Spiilfliissig
keit immer wieder triibe, ja der zu
letzt ausgespiilte Duodenalinhalt kann 
durch erheblich iibleren Geruch und 
braunliche Farbung gegeniiber dem 
Mageninhalt auffallen. N ach einiger 
Zeit ist bei vollstandiger Verschlie
Bung des abfiihrenden Schenkels der 
Zustand wieder derselbe. Der Magen 
fiillt sich - auch bei Entziehung der 
Nahrung - wieder yom Duodenum 
aus. Die Patienten werden rasch ent
kraftet, der Urin sparlich. Qualvoller 
Durst besteht infolge des hochgradi
gen Safteverlustes. Wird durch Er
brechen oder Spiilung iiberhaupt 
keine oder nur ungeniigende Beseiti
gung der Aufstauung erreicht, so 
entwickelt sich eine starke Magen
dilatation, der Oberbauch wird luft
kissenartig aufgetrieben; bei leerem 
Magen k6nnen manchmal in der 
Duodeno- und Jejunalschlinge Plat
schergerausche als Zeichen der Auf
stauung nachgewiesen werden. Der 
Unterbauch ist haufig eingesunken; 
die v611ige Verlegung fiihrt durch
schnittlich in 5- 10 Tagen zum 
Tode. 

Abb. 147. Diinndarmabklemmung nach 
v. Hackerscher Gastroenterostomie in dem 
Ring zwischen hinterer Magenwand, den 
Schenkeln der Anastomose und der hinte
ren Bauchwand, bei falscher Fixation der 
Schlinge, Mesenterialachsendrehung urn 

180 0 (nach Petersen- Wilms). 

Selten beginnt der VerschluB akut mit schweren Kollapserscheinungen, 
meist schleicht er sich aIImahlich ein. Manchmal bilden sich die stiirmischen 
Erscheinungen zuriick, es entwickelt sich aber eine chronische Duodenalstenose 
mit typischen Steifungen, aktiven Darmgerauschen, Koliken, mehr oder minder 
heftigen Magen-Darmbeschwerden und Duodenalschmerzen, mit wechselnder 
Riickstauung und Erbrechen in I,ntervallen, bei Entleerung von Stuhl und 
Flatus und bei leidlichem Gesamtstatus. 

Schliel3lich kommt es in anderen Fallen niemals zu vollstandiger Passage
unterbrechung, sondern es entwickeln sich von vornherein nur die Er
scheinungen der Passageerschwerung. In seltenen. Fallen erfolgt keine 
Aufstauung im zufiihrenden Schenkel, sondern es entleert dieser seinen Inhalt 
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in den Magen oder bei gleichzeitiger Enteroanastomose tiefer unten III den 
Darm. Die Aufstauung betrifft dann nur den Magen, weil der Weg in den 
abfiihrenden Schenkel gestort ist. Ein solcher Zustand kann gelegentlich 
monate-, ja jahrelang ertragen werden. 

Beobachtung. Bei der Nachbehandlung eines wegen Pylorustenose in Chloro
form-Athertropfnarkose mit Gastroenterostomia retrocolica posterior operierten, kachek
tischen, 51 jahrigen Mannes Magenaufstauung am Tage nach der Operation. Durch 
Magenausheberung Entleerung reichlicher blutiger Fliissigkeit. Kochsalzinfusion sub
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kutan, Tropfeinlaufe. Am 2. Tage 
nach der Operation durch 
Magenausheberung Entleerung 
reichlicher, galIiger Fliissigkeit. 
Physostigmin, Nahrklysmen. 
Kochsalzinfusion. Da in den 
folgenden 6 Tagen trotz haufiger 
MagenspiiIungen immer wieder 
Riickstande im Magen vorhan
den sind, Anlegen einer Entero· 
anastomose zwischen zu- und 
abfiihrendem Schenkel. Trotzdem 
Fortbestehen der Riickstauung, 
die durch nichtoperative MaU
nab men lIicht zu beheben ist; da
her 6 Tage nach der 2. Lapa
rotomie Wiedereroffnung desAb
domens. Der Magen und die 
Anastomosenstelle mit der vor
deren Bauchwand verwachsen. 
Losung. Unterhalb der Anasto
mose Verwachsung der abfiih· 
renden Schlinge mit der Anasto
mosenstelle und dadurch be
dingte Abknickung der Schlinge. 
Behebung der Abknickung durch 
Losung der Verwachsungen. 
Dbernahung der Anastomosen
stelle, soweit die Serosa durch die 
LoslOsung verletzt ist. SchluB 
des Abdomens. Abends nach 
der Operation Delirien. 3 Tage 
nach der letzten Operation 
immer noch Riickstiinde von 
einem Liter am Tage. All
gemeinbefinden schlecht, daher 
in ChlorathylrauschJ ejunostomie 

Abb. 148. Der Darm aus Abb. 147 ist ganz durch- und Ernahrung durch die Fistel. 
getreten (nach Pet er s en- W i I m s). Hebung des Allgemeinbefindens. 

Abendliche Delirien haben auf
gehOrt. Durch Magenspiilung Entleerung von 300-500 cern trtiben galligen Inhalts tagIieh, 
dann allmahlich Besserung. 4 Tage nachAniegen der Fistel Zufiihrung von Fliissigkeit per os; 
in den folgenden Tagen wieder Auftreten von Erbrechen, die Riickstauung nimmt zu, 
der PuIs verschlechtert sich wieder. 12 Tage nach dem Ietzten Eingriff Exitus Ietalis. 

4. Abknickungsverschlull nach Operationen und bei Peritonitis. 

Mit einigen Worten sei noch auf den Verlauf und den Charakter der 
Abknickungsverschliisse bei und nach Entziindungen, nach Operation en und 
Traumen eingegangen. Sie haben eine hervorragend praktische Bedeutung 
(s. S. 423ff.). Die FaIle, die sich erst in der zweiten Woche und spater nach 
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einer Operation oder naeh Beginn einer Peritonitis entwiekeln, naehdem die 
Darmfunktion wieder regelreeht geworden ist, zeigen in ihrem klinisehen 
Verhalten keinen Untersehied gegeniiher den oben beschriebenen Formen der 
Diinndarmabkniekungen. 

Ncben diesen Spatformen postoperativer und peritonitiseher Ad
hasionsversehliisse gibt es Friihformen, die wegen gleiehzeitiger, ander
weitiger Storungen des Allgemeinbefindens und der Darmfunktion leieht 
iibersehen werden konnen. Noeh ehe iiberhaupt Stuhl und Flatus 
naeh einer Operation oder wahrend einer Peritonitis abgegangen sind, 
bildet sieh hier der VersehluB im unmittelbaren AnschluB an die noeh 
bestehende Darmatonie aus. Die meehanisehe Bedingung wird gewohnlieh 
d urch alte Adhasionen, dureh frische Verklebungen oder durch Druck 
von Tampons geschaffen; in einer anderen Gruppe wirkt die mechanische oder 
entziindliehe Schadigung einer liingeren oder klirzeren Darmstrecke als 
Passagehindernis; oberhalb dieser Stelle erfolgt die Abkniekung und Auftrei
bung. Funktionelle und mechanische Momente wirken also im Sinne des 
Ventilverschlusses zusammen. Statt der erwarteten Rekonvaleszenz bildet 
sieh in solchen Fallen in 3 'bis 4 Tagen ein allmahlich zunehmender 
Meteorismus des atonisehen Darmes, zunaehst ohne erhebliehe Rlick
stauung, aus. Tympanie und Meteorismus konnen, da kein Gegendruek 
seitens der Darmmuskulatur und der schlaffen Bauchdecken vorhanden und des
halb viel Platz im Abdomen ist, so hochgradig werden, daB das Bild zunachst 
dem der peritonitis chen Darmlahmung gleicht. Zwerehfell und Leber werden 
naeh oben gedrangt (rontgenologisch nach weisbar), die Atmung wird angestrengt, 
dyspnoisch, und die Zirkulation dadurch noeh weiter gestort. Jedoch ist der 
Gesamtzustand und vor allem der PuIs oft besser als bei peritonitischer 
Darmlahmung und die Empfindlichkeit des Abdomens erheblieh geringer 
als bei der Peritonitis. Die Kranken klagen meist liber ein starkes Volle
gefiihl und Spannungsschmerz, seltener liber heftige Schmerzanfalle. An 
dieses Stadium kann sich der Verfall bei geschwachten Patient en plotzlieh 
anschlieBen; bei anderen kommt es zu immer starkerer Aufstauung, zu 
fakalem Erbrechen und naeh mehrtagigem Bestehen zu todliehem Kollaps. 

Je frliher eine solche postoperative oder peritonitische Komplikation sieh 
ausbildet, um so ernster ist meist die Situation; doch konnen aueh durehaus 
riickbildungsfahige, reine Darmatonien und Kombinationen von meeha
nischer Abknickung und Atonie sehr friihzeitig auftreten; aus dem friih
zeitigen Auftreten darf also durchaus nicht ohne weiteres auf eine ungiinstige 
Prognose geschlossen und auf therapeutische MaBnahmen verzichtet werden. 
Aueh hoehgradige Atonien konnen manchmal noeh kiinstlieh zur Heilung 
gebraeht werden, selbst wenn der Darm nieht mehr in der Lage ist, kleine 
Hindernisse aus eigener Kraft zu iiberwinden. In anderen Fallen treten 
etwas spater, vom 5. bis 6. Tage an, nachdem schon Flatus und Stuhlgang 
abgegangen sind und die Patient en sich wohl gefiihlt haben, unbestimmte 
VersehluBerseheinungen hervor. Hier ist der Meteorismus wegen des besseren 
Tonus meist weniger hochgradig; das Befinden halt sich; es tritt intermittie
render Koliksehmerz ein. Der Darm ist imstande, dureh gesteigerte Muskel
tatigkeit wenigstens etwas Inhalt iiber das Hindernis hinwegzutreiben. Es 
erfolgen ab und zu sparliche Entleerungen von kleinen, geformten, weichen 
oder hart en Kotstiicken odeI' von zersetzten, diinnfliissigen, liber das Hindernis 
beforderten Massen; schlieBlieh treten, dureh die vollig entspannten Baueh
deeken erkennbar, Darmsteifungen und aktive und passive Darmgerausehe auf. 

Braun-Wortmann, DarmYerschluB. 13 
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Die Aufstauung nimmt dann erhebliche Grade an; fakales Er
brechen erfolgt, so daB das Bild wieder vollig dem oben gezeichneten 
gleicht. DaB es sich hier in erster Linie um eine mechanische Ab
knickung an einer oder mehreren Stellen handelt, geht aus dem bal
digen Auftreten aktiver Darmgerausche neben dem Platschergerausch hervor. 
Natiirlich kann unter solchen Umstanden auch ein schon abgeklungener 
peritonitischer ProzeB wieder aufflammen und das Zusammenwirken beider 
Momente rasch zum Tode fiihren. 

Beisplele. Beobachtung 1. 19jiihriger Mann, seit 2 Tagen Erkrankung an Appen
dicitis. Wegen Nachlassens der lokalen Erscheinungen Zuwarten mit der Operation. 
7 Tage nach der Aufnahme plotzlich starke Auftreibung undDruckempfindlichkeit des ganzen 
Leibes. PuIs 88, klein, regelmiiBig. Laparotomie durch Mittelschnitt zwichen Nabel 
und Symphyse. Eiter in der Bauchhohle. Darmschlingen gebliiht, injiziert, teilweise 
verbacken, besonders nach dem Wurmfortsatz hin. Tamponade. Am 3. Tage post ope
rationem erstmaliger frischer Stublgang. Am 5. Tage post operationem Darmsteifungen, 
Leibschmerzen, Fehlen von Winden. Punktion einer vorliegenden Diinndarmschlinge 
und Wiederholung an den folgenden Tagen. Schwinden des Meteorismus. Heilung. 

Beobachtung 2. 19jiihriger Mann, seit 2 Tagen Perityphilitis. Bei der Ope
ration seros-eitriges Exsudat im Unterbauch, fibrinose Beliige aru Coecum und Ileum, 
ferner in der Umgebung des an der Spitze perforierten Wurmfortsatzes. Appendektomie; in 
den Douglas ein Driin, auf das Wundbett Jodoformgazestreifen. SchluB des Abdomens. 
Am Tage danach leichter Meteorismus, mehrfaches Erbrechen, auf Einlauf wenig Stuhl
gang, Magenspiilung, PuIs 128, Temperatur 38,0 0 C, Am 2. Tage nach der Operation Flatus; 
am 6. Tage post operationem, nach anfiinglicher Besserung, starker Meteorismus des Ober
bauches, klingende,metallische Geriiusche in der rechten Bauchseite, Mageninhalt reichlich, 
sauer riechend; wenig Stubl und Winde, im Urin Indikan; Tropfeinlauf, Physostigmin, 
HeiBluft. 8 Tage post operationem Zustand wenig veriindert, Mageninhalt kotig. 14 Tage 
post operationem deutliche Reliefzeichnung gespannter Schlingen besonders im I. Unter
bauch, Darmsteifungen, Pliitschergeriiusche, Anlegen einer Witzelschen Schriigfistel an 
einer Jejunumschlinge. Am 4. Tage nach der 2. Operation reichlich Stuhlentleerung auf 
natiirlichem Wege und Schwinden aller VerschluBerscheinungen, Entfernung des Katheters. 
Heilung. 

Beobachtung 3. 30jiihrige Frau, vor einem Jahre wegen eitriger Appendix
peritonitis in schwerem Zustand operiert. Dranage des Beckens von der linken und 
rechten Unterbauchseite aus. Heilung. 3 Tage vor der Wiederaufnahme plotzlich Er
brechen zuletzt galliger Massen und heftigste Leibschmerzen bei Fehlen von Stubl. 
Abdomen nur in der Magengegend druckempfindlich, im Urin Indikan. Einliiufe 
erfolglos. Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels. In der Bauch
hOhle serose, leicht getriibte Fliissigkeit, kein mechanisches Hindernis bei der Absuchung 
des nicht gebliihten Diinndarmes feststellbar. SchluB des Bauches. 4 Tage spiiter trotz 
Abgang von Stuhl und Winden wieder AufstoBen und Erbrechen mit Schmerzen urn 
den Nabel. 14 Tage spiiter erneut 3tiigige VerschluBerscheinungen; nachdem die Darm
tiitigkeit wieder einigermaBen in Gang gekommen war, mittlerer Meteorismus und Darm
steifungen links vom Nabel. Zweite Laparotomie: Enteroanastomose zwischen einer 
gebliihten Diinndarmschlinge und Quercolon. Nachmittags plOtzlich Tod nach vor
herigem Abgang von Stuhl und Winden. Sektionsdiagnose: Abklemmung des einen 
Schenkels einer hohen Ileumschlinge durch einen zum anderen Schenkel ziehenden, 
narbig geschrumpften Strang. 

B eo bachtung 4. 49 jiihrige Frau, seit 8 Tagen Meteorismus und Leibschmerzen, 
auf Einlauf wenig Stuhl, seit 4 Tagen hiiufig galliges Erbrechen. Gyniikologischer Be
fund: Douglas besonders rechts stark vorgewolbt. Nach EingieBung reichliche Stuhl
entleerung und Besserung des Allgemeinbefindens. 3 Tage spiiter Inzision eines Douglas
Abszesses. 3 Wochen post operation em krampfartige, linksseitige, nach rechts aus
strahlende Leibschmerzen, Zunahme in den folgenden Tagen, mehrfaches Erbrechen, 
Fehlen von Stuhl. Beginnender Verfall; anfangs auf EingieBung spiirliche Stiihle, spiiter 
Einlaufe erfo)glos, im Urin Indikan. Platschergeriiusche im ganzen Leib, Steifungen und 
metallisches Klingen im Unterbauch.· Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des 
Nabels. Das Netz ist mehrfach mit den Darmschlingen verklebt. Losung. Ileum kollabiert, 
der iibrige Diinndarm stark gefiillt. Die Diinndarmschlingen viel£ach miteinander ver
backen, zum Teil bereits zwischen ihnen Strangbildungen. Enteroanastomose zwischen 
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kollabiertem Ileum und oberer gefiillter Diinndarmschlinge. SchluB des Abdomens. 
W ohlbefinden. In der N achbehandlung noch einmal unvollstiindige VerschluBerscheinungen. 
Behebung durch Magenspiilung und Physostigmin. Reilung. 

Beobachtung 5. lljiihriger Knabe, Perityphlitis seit 5 Tagen, in den letzten 
Tagen Besserung. In den foJgenden 14 Tagen Einstellung eines perityphlitischen 
Abszesses, dann plOtzlich nach Kollaps heftige Leibschmerzen, Erbrechen und 
Pliitschergeriiuscbe; stiindlich Kampfer. Abdomen weich, nirgends druckempfindlich, 
zirkumskripte Resistenz des Abszesses geschwunden. Darmsteifungen. Laparotomie: 
Spitze der Appendix an einer Diinndarmschlinge, 20 em oberhalb der Coecalklappe 
adhiirent, die Diinndarmschlinge selbst mit der vorderen Bauchwand verwachsen und 
abgeknickt. Losung und Vberoiihung der Verwacbsungsstelle. Appendektomie. Teil
weiser SchluB des Abdomens. Reilung. 

B eo bach tun g 6. 11 jiihriger Knabe. Aufnahme wegen Perityphlitis. Meteorismus 
und Druckempfindlichkeit des Abdomens; in den abhiingigen Partien Di.impfung. Rektal 
in Narkose eine stark gespannte Diinndarmschlinge und durch die nun erschlafften Bauch
decken Konturen stark gebliihter Darmscblingen feststellbar. Laparotomie. Diinndarm 
stark gebliiht und bis auf den 50 em iangen Endteil gefiillt. An der Grenze des ge
bliihten Teiles spitzwinklige Ausziehung des mit seiner Riickwand den appendizitischen 
AbszeB deckenden Diinndarmes. Stumpfc Losung der etwa 5-markstiickgroBen Stelle 
der Ileumwand und Bedecken mit Gazestreifen. Entfernung der gangriinosen Appendix. 
Tamponade. Nach der Operation, durch Magenspiilung, Physostygmin und Einliiufe nicht 
zu behebender Meteorismus, spontane Kotfistel, sofortige Entfieberung und Besserung 
des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme bei allmiihlich ahnehmender Entleerung 
durch die Fistel. 11 Wochen spiiter SchluB der Fistel. ReHung. 

Zusammen mit den Dbergangen zu den Inkarzerationen und Strangu
lationen bieten uns also die Abklemmungen und Abknickungen des Diinn
darmes ein Bild samtlicher Formen des mechanischen Darmverschlusses, yom 
schweren Inkarzerationstypus bis zum Stenosentypus. 

5. Klinisches Bild der Abklemmungen und Abknickungen 
des Dickdarmes. 

Das klinische Bild der Abklemmungen und Abknickungen des Dick
darmes ist kein einheitliches. Wir begegnen mannigfachen Verschieden
heiten des Verlaufes, je nachdem hohere oder tiefere Dickdarmabschnitte 
befallen sind und je nachdem es sich urn eine akute oder allmahliche Ent
wicklung der Passagestorung, schlie13lich, je nachdem es sich urn einen 
vollstandigen VerschluB oder nur urn eine Passageerschwerung handelt. 

In der Mehrzahl der FaIle tragen die Passagestorungen des Dickdarmes 
durch Abknickung einen chronischen Charakter. Man kann feststellen, 
daB bereits jahrelang ziemlich unbestimmte abdominelle Beschwerden vor
hand en gewesen sind. Solche Patienten haben dauernd oder in groBeren 
Zwischenraumen das Gefiihl der Volle und eines mehr oder minder lokalen 
Schmerzes, Verdauungs- und Obstipationsbeschwerden; sie verspiiren eine 
Herabsetzung ihrer Arbeits- und Lebensfreudigkeit, Kreuz- oder Lenden
schmerzen. In anderen Fallen treten Schmerzen ganz verschiedenen Cha
rakters (fixe lokale Schmerzen, kontinuierlicher Spannungsschmerz, Koliken) 
mit starkem Gefiihl der Volle im Leibe und Meteorismus, unter vollstandiger 
oder unvollkommener Retention des Darminhaltes vor der pathologisch ver
anderten Darmstelle, auf. Die Kotaufstauung, sowie die Auftreibung des Ab
domens kann Tage, ja Wochen anhalten, wahrend die Patienten iiber leb
haftes Wiihlen und Schmerzen im Leibe klagen, urn dann auf Einlaufe oder 
nach spontaner Stuhlentleerung zuriickzugehen. Dabei konnen die Patienten 
manchmal den Ort der Passagestorung aus dem Gefiihl der Schmerzen und 
des Widerstandes an der VerschluBstelle richtig angeben. 

13* 
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Treten solche Anflille plotzlich auf, EO beobachtet man AufstoBen, Er
brechen und Dbelkeit, doch meist nicht von erheblicher Intensitat. N'ach 
einem solchen Anfall kann der Stuhlgang schleimig, membranos oder blut
haltig sein. Der Gesamtstatus leidet trotz dauernder Storungen haufig lange 
Zeit wenig, andere Male tritt erhebliche Abmagerung ein. 

Da wo sich schlieBlich dauernd der Fortbewegung des Darminhaltes 
iiber die Abknickungsstelle erhebliche Widerstande entgegenstellen und die 
Lichtung des Darmes dauernd erheblich verringert ist, bilden sich auch 
vor Einsetzen des volIigen Verschlusses die charakteristischen Stenosen
erscheinungen des Dickdarmes aus. Nachdem sich solche Erscheinungen 
kiirzere oder langere Zeit gezeigt haben, kommt es plotzlich oder allmahlich 
zum vollstandigen VerschluB. 

Weniger oft treffen solche Verschliisse die Patienten plotzlich ohne die 
geschilderten Prodromalerscheinungen; sie treten da auf, wo fiir jahe star
kere Verschiebungen des Colon transversum, des Coecum oder der Flexur, 
wie Z. B. post partum, nach Punktion eines Ascites usw., weiter Spielraum 
gegeben ist. 

Am wenigsten stiirmisch sind die akuten VerschluBerscheinungen bei den 
tiefsitzenden Verschliissen. Es tritt Brechreiz, A ufstoBen und Erbrechen von 
Mageninhalt ein, sowie ein starkes Gefiihl von Volle infolge von rasch zu
nehmendem Meteorismus des zufiihrenden Dickdarmschenkels. Die Auf
treibung des Dickdarmes zeigt sich bei abnormer Schlingenbildung bald 
nur als diffuse Abdominalauftreibung, bald als Flankenmeteorismus. In 
vielen Fallen gelingt es durch die schlaffen Bauchdecken direkt, die bis 
armdicken Dickdarmschlingen als pralle Wiilste durchzufiihlen; schlieBlich 
heben sich ganze Schlingen oder umschriebene Teile, Z. B. das leicht dehnbare 
Coecum oder auch der vor dem Hindernis gelegene Endteil des Colon trans
versum, als umschriebene, ballonartige Tumoren aus dem Niveau der iibrigen 
Darmschlingen abo Perkutorisch geben die gespannten Darmteile dumpf 
tympanitischen Klang, bei normal gelagertem Darm la13t sich die Bliihung 
des Dickdarmes hierdurch bis zurVerschluBstelle verfolgen. Bei N agel-Fingerper
kussion geben die geblahten Dickdarmteile mit dem Horrohr einen hohen MetaIl
klang, und zwar einen urn so hoheren, je gespannter die Wandung des Darmes 
und je schlaffer und diinner die Bauchdecken sind. Bleibt der Klopfschall an 
einer Stelle konstant besonders hoch, so ist daraus in manchen Fallen ein 
SchluB auf den Sitz des Hindernisses berechtigt. Aktive Darmgerausche 
fehlen meist wegen vollstandiger reflektorischer Hemmung der Darmtatig
keit. Sehr oft wird ganz prazise ein heftiger Zerrungsschmerz an der Stelle der 
pathologisch fixierten KnickungssteIle, im iibrigen ein allgemeines Spannungs
gefiihl im Leibe angegeben. 

Das Abdomen selbst ist fast stets wenig empfindlich gegen Druck; 
selten ist eine peritoneale Empfindlichkeit infolge chronischer Serosareizung 
vorhanden. Manchmal liiBt sich durch Druck auf entferntere, zufiihrende 
Dickdarmteile an der Fixationsstelle indirekt ein Schmerzgefiihl auslosen. 
Mit Hilfe von WismuteingieBungen liiGt sich gelegentlich rontgenologisch 
die Stelle der Passageunterbrechung, ja die Knickungsstelle einer hoch unter 
dem Rippenbogen fixierten Flexura lienaIis oder sogar die Doppelrohrbildung 
direkt nachweis en (s. Rontgenogramme). Hatte sich vor Einsetzen des akuteI1 
Anfalles keine Hypertrophie der Darmmuskulatur ausgebildet, dann geht 
- besonders bei atonischem, atrophischem Darm alter Individuen - die 
Auftreibung des Dickdarmes rapide weiter und erreicht bei starker 
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Gasbildung schon am 1. oder 2. Tage hohe Grade. Bei vorangegangener 
Stenosierung bildet die Hypertrophie der Wandung gegen die hOchsten Grade 
der Dehnung und Auftreibung des Dickdarmes ein Gegengewicht. Die hoch
gradige Tympanie fiihrt zu erschwerter Atmung, starkem Dyspnoegefiihl 
und schlieBlich auch zu Storungen der Zirkulation und des Pulses. In sol
chen FiLlIen ist eine reflektorische PulsverIangsamung bis auf 40-50 Schlage 
zu beobachten. Der Urin bleibt auch bei langer Dauer von Verschliissen 
des mittleren und unteren Dickdarmabschnittes frei von Indikan oder ent
halt hochstens geringe Mengen. 

Die eben geschilderten Symptome und VerIaufstypen finden wir zwar 
in allen Dickdarmabschnitten wieder, besonders charakteristisch sind sie aber 
fiir die mittleren Partien, wahrend die Verschliisse durch Abknickung im 
Bereich des oberstell und untersten Dickdarmteiles nicht Eelten erhebliche 
Abweichungen und Eigentiimlichkeiten zeigen. Diese sollen infolgedessen noch 
kurz beriihrt werden. 

Wegen der Diinnheit der Wandung kann bei Abknickung des Coecum, 
bzw. beim Heraufschlagen des Coecum das gleiche klinische Bild und der 
gleiche stiirmische VerIauf wie bei schwerstem Coecumvolvulus (s. unten 
S. 244 ff.) hervorgerufen werden und infolge friihzeitiger Gangran des diinn
wandigen, iiberdehnten Coecum der Tod schon am 3. Tage oder noch friiher 
an den Folgen der Coecalgangran oder Perforation eintreten. Auch hier 
gehen schweren Attacken nicht selten fliichtige VerschluBanfalle und die 
oben erwahnten Stuhlstorungen voraus. Die hier besonders scharf hervor
tretende umschriebene Coecalblahung (lokaler Coecalmeteorismus) findet 
f2ich oft nicht an normaler Stelle, sondern infolge VerIagerung des abge
knickten Coecum z. B. unter der Leber, mehr nach der Medianlinie zu und 
anderwarts. 

Umgekehrt zeigt sich bei subakuten und chronischen, dauernden oder 
intermittierenden Verschliissen, die durch Stenosenerscheinungen eingeleitet 
wurden, nicht selten eine erhebliche Mitbeteiligung des Diinndarmes an dem 
ProzeB. Bei Abknickungen an der Flexura hepatica beobachten wir haufiger 
ausgedehnte Darmsteifungen des Diinndarmes, Riickstauung von zersetztem 
Diinndarminhalt in den Magen, fakulentes Erbrechen und lndikan in groBerer 
Menge. Solehe FaIle zeigen also die Erscheinungen der subakuten oder 
chronischen Diinndarmabknickung kombiniert mit lokalen Symptomen von 
seiten des in der rechten Flanke gelegenen Dickdarmabschnittes. Die 
Krankheitsdauer dieser Abknickungen scheint durchschnittlich etwas kiirzer 
zu sein als die der tiefen; jedoch betragt die Krankheitsdauer bei volligem 
VerschluB doch auch hier gewohnlich mehr als eine Woche. Bei Ver
schliissen am untersten Ende des Colon descendens und der Flexur, 
seltener bei hoheren Verschliissen, werden Tenesmen oder Schlaffheit des 
Sphincter ani beobachtet. Hier ist die Entwicklung des Meteorismus oft 
infolge der geringen Storung der Gasresorption und der Eindickung des Darm
inhaltes langsam. Manchmal ist die aufgestaute Kotsaule perkutorisch nach
weisbar. SchlieBlich gerat aber auch in solchen Fallen der Inhalt in starkere 
Faulnis; der Meteorismus wachst mehr und mehr in ganzer Ausdehnung des 
zufiihrenden Dickdarmabschnittes. Nicht selten kommt es auch bei den 
tiefen Abknickungen zu einer akut einsetzenden, starken Tympanie. 

Meist erstreckt sich der akute, spontan irreparable VerschluB des Dick
darmes auf eine Reihe von Tagen. Es sind aber FaIle bekannt, wo die 
Patienten schon nach 1-2 Tagen infolge reflektorischer Schadigung des 
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zentralen Mechanismus, an Insuffizienz des Herzens, an Kollaps oder infolge 
Gangran zugrunde gingen. In Spatstadien mit Meteorismus stellt sich 
nach und nach Erbrechen und AufstoBen ein; aber nur selten werden bei 
mittleren oder tiefen Abknickungen riickgestaute Massen erbrochen. SchlieB
lich verfallen die Patienten unter zunehmender Auftreibung des Abdomens, 
Abmagerung, Schwache und Verschlechterung der Zirkulationsverhaltnisse; sie 
gehen unter starker Unruhe und erschwerter Atmung zugrunde. In anderen 
Fallen treten starkere, peritonitische Reizerscheinungen hinzu, besonders da, 
wo sich Dehnungs- und Druckgeschwiire entwickelt haben. In einem er
heblichen Bruchteil der Falle treten schlieBlich infolge Durchbruches eines 
solchen Prozesses oder infolge Dehnungsgangran groBerer Darmstrecken 
Perforationserscheinungen auf, an denen die Patienten sterben. 

1. Beobachtung H. Braun. Bei der Laparotomie einer 42jahrigen Frau, die mit 
Magenschmerzen, haufigem Erbrechen nach der Mahlzeit, mit starker, etwa 8 Tage 
anhaltender Verstopfung und starker Abmagerung erkrankt war, zeigte der Magen eine 
sehr starke Erweiterung. aber sonst keinen Belund. Gastroenterostomie. Das Colon 
transversum vor der Flexura coli sinistra war sehr stark erweitert, das Colon descen-· 
dens leer, die !inke Flexur des Dickdarmes lag hoch oben hinter den Rippen, durch 
straffe Adhasionen fest fixiert. Losung. Heilung. 

2. Eigene Beo bachtung. 32 jahriges, nervoses Madchen, in maBigem Krafte
zustand; vor 2 Jahren langeres Krankenlager wegen Lungentuberkulose, vor 8 Monaten 
voriibergehende Anschwellung des Leibes, seit 14 Tagen Leibschmerzen, Atemnot und 
Meteorismus. Leib prall aufgetrieben, gespannt und druckschmerzhaft im r. Unter
bauch. Auf EinguB reichlieh Stuhlentleerung; am folgenden Tag wieder dieselben Er
scheinungen, ferner gurrende Geriiusehe, in der Ileocoecalgegend gebliihte Schlingen. 
Verlegung auf die chirurgische Abteilung. Rechte Unterbauchgegend gespannt, auf
getrieben und druckempfindlich, allmiihliches Schwinden der Erscheinungen nach dem 
r. Mittel- und Oberbauch hin. Coecum palpabel, armdick; auf Druck entweicht der 
Inhalt unter glucksendem und gurrendem Gerausch, danach voriibergehendes Ver
schwinden der Coecalblahung. Rontgenbefund: Ventilstenose an der Flexura hepatica 
durch Verwachsungen (s. S. 479). 

Operation: Rechtsseitiger Pararektalschnitt. Coecum stark gebliiht, Appendix itn 
kleinen Becken fixiert, oberer Teil des Coecum und Colon ascendens 15 cm breit, 
an der lateralen Becken- und Bauchwand adharent und leicht gedreht, so daB 
der mediale Abschnitt des Colon ascendens mehr nach lateral und hinten verzogen 
ist. Die Torsion wird durch Kotstauung und Gasbildung noch insofern vermehrt, als 
sich das sehr bewegliche Coecum in entgegengesetztem Sinne bewegt. An der Flexura 
hepatica spitzwinklige Abknickung dadurch, daB das Colon ascendens fixiert ist und 
das Colon transvereum tief herabhangt. Die spitzwinklige Abknickung an der Flexura 
hepatica ist eine bleibende, weil das angrenzende Colon transversum im Sinne des 
Uhrzeigers gedreht ist und durch das mit dem Coecum verwachsene Netz in dieser 
Stellung gehalten wird (s. Abb. 137). Die Verwachsungsstriinge sind 20 cm breit, 5-8 cm 
lang. Nach Losung der Verwachsungen zur Umgehung der Abknickungsstelle Ana
stomose zwischen Jejunum und Colon transversum. SchluB des Abdomens, Heilung. 

3. Bigene Beobachtung. 37jahriger Mann, an dauernder Stuhlverstopfung 
leidend, daher schon einmal vor 11 Jahren Krankenhausbehandlung; vor 2 Tagen Er
brechen und Obelkeit. Leichte Spannung des Abdomens und Druckempfindlichkeit an 
den Seiten; im Urin Indikan, nach EinguB StuhlentIeerung. In den folgenden 10 Tagen 
dauernder Wechsel der Bescbwerden, gelegentlich AufstoBen und Feblen von Winden. 
Magenausheberung ergibt keine Riickstande, auf Einlauf stets Stublgang. Laparotomie: 
Colon transversum nach oben gegen die Gallenblase durch Verwachsungen verzogen, 
ebenso der Magen. Losung der Verwachsungen. Gallenblase prall gefiillt, im Ductus 
cysticus ein Stein. Cholecystektomie. Heilung. 

4. Beobachtung H. Braun. 40jiibriger Mann, schon mehrfach Magendarm
storungen; bei dem letzten, vor 14 Tagen beginnenden Krankheitsanfall VerschluBerschei
nungen. Rechts vom Nabel zwei nebeneinanderliegende, stark geblabte Darmschlingen 
nachweisbar; am folgenden Tage liegen sie voreinander. Laparotomie: Schlingenbildung 
des gebliibten Anfangsteiles des Colon transversum. Abknickung der nirgends adharenten 
Schlinge sowohl gegen die Flexura coli dextra, als auch gegen den folgenden Teil des 
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Colon transversum. Annahen des Anfangsteiles des Colon transversum an die vordere 
Bauchwand. SchluB des Abdomens. Heilung. 

5. Eigene Beobachtung. 39jahrige Frau, wahrend der Schwangerschaft haufig 
AufstoBen und Erbrechen, gleich nach der Entbindung lebhafte Schmerzen im Leibe, an 
demselben Abend galliges Erbrechen und Fehlen von Stuhl und Winden. Kranken
hausaufnabme. Abdomen ziemlich weich, in der Magengegend und in beiden Hypo
chondrien druckempfindlich; von der Mitte des linken Rippenbogens schrag nach unten, 
hart rechts am Nabel vorbeiziehender, straffer Strang fiihlbar; im rechten Hypo
chondrium Steifungen des stark geblahten Dickdarmes, PuIs 72, im U rin Indikan. 
Laparotomie. Mittelschnitt oberhalb des Nabels und Hilfsschnitt vom oberen Wund
winkel schrag ins linke Hypochondrium. Quercolon in groBer, stark gespannter, nach 
unten U-formiger Schleife nach abwarts gesunken, sein Endteil steil zur Flexura lienalis 
aufsteigend; Colon descend ens kollabiert. Die Abschniirung des Quercolon ist nicht durch 
den vor der Operation durch die Bauchdecken gefiihlten Netzstrang hervorgerufen, 
sondern durch derbe peritoneale Strange an der Flexura lienalis; Losung, bzw. Durch
schneidung der Strange, nun Fiillung des Colon descendens; nach Einfiihrung eines Darm
rohres Abgang von diinnem, stinkendem Stuhl und Gasen per vias naturales. Quer
eo Ion auBergewiihnlich lang; Einnahen desselben in die Haut zur Punktion. SchluB 
des Abdomens. Am folgenden Tage Punktion des noch immer geblahten Quercolon, 
am 2. Tage nach der Operation Flatus, am 3. Tage auf zwei hohe EinHiufe erster, 
weicher Stuhlgang. Heilung. 

6. Be 0 b ac h tung. 47 Jahre alter Mann in maBigemErnahrungszustande, vor 4 Jahren 
linksseitige Empyemoperation, seit 14Mohaten im AnschluB an die Mahlzeiten krampfartige 
Leibschmerzen und AngstgefiiW, zunehmende Schwiiche, seit 4 Monaten 40 Pfund Gewichts
verlust, Stuhlgang verhalten, gelegentlich schwarzlich aussehend. Bei Ulcuskur anfiinglich 
subjektives Wohlbefinden, dann zweimaliges Auftreten krampfartiger Leibschmerzen, das 
letzte Mal mit AufstoBen und Erbrechen griinlicher Massen vergesellschaftet. Verlegung auf 
die auBere Abteilung. Sehr starker Meteorismus des Leibes, im Oberbauch und 1. Hypo
gastrium Tympanie und Metallklang, im rechten Dampfung. Aufgehobene Leber
dampfung, Druckempfindlichkeit rechts vom Nabel. 1m Douglas bei der Palpation 
schmerzhafte Vorw6lbung. Ausgeheberter Mageninhalt: schleimig-griinliche Massen, im 
Urin Indikan und Albumen in Spuren. Anlegen einer Coecumfiste!. Reichliche Entleerung 
von diinnem Kot aus derselben. Rontgenbefund: Stenose an der Flexura lienalis durch 
malignen Tumor. Operation: 10 cm langer Schnitt in der Mamillarlinie und Erweiterung 
desselben nach inn en und auBen entlang dem linken Rippenbogen. Unliisliche Ver
wachsung der Flexura lienalis mit Magen, Pankreas und Milz. Perisplenitis. Beim 
Liisungsversuch EinreiBen der Milz mit stiirkerer Blutung. Beseitigung der Stenose 
wegen der Schwierigkeit der L6sung der Verwachsungen in der groBen Tiefe ausge
schlossen. Verzicht auf die Radikaloperation. Anlegen einer seitlichen Anastomose 
nach Mobilisieren des Colon transversum zwischen diesem und der Flexura sigmoid ea. 
Tamponade des blutenden Milzrisses. SchluB des Abdomens. Kochsalzinfusion, Kampfer, 
Digalen. Nach Physostigmin Stuhlgang per vias naturales, wenig Kot aus der Coecal
fiste!' Darmtatigkeit geregelt. Tod 4 Wochen spater an Lungengangran. 

Sektionsdiagnose: Abknickung an der Flexura lienalis durch so starke Ver
wachsungen mit Pankreas und Milz, daB sie, wegen ihrer Einbettung in derbe Massen, 
anfangs iiberhaupt nicht gesehen werden kann. Kein Karzinom. Lungengangran des 
r. Unterlappens und Pneumonie im 1. Vnterlappen. Schwere interstitielle Pankreatitis 
mit leicht atypischer Epithelwucherung. 

3. Ka pi tel. 

V olvulus des Darmes. 

Die durch Drehung des Darmes urn seine Mesenterialachse verursachten 
Krankheitsprozesse bezeichnen wir als "Volvulus" des Darmes. Bis vor 
kurzem verstand man haufig unter dem Namen Volvulus auBer den durch 
Drehung urn die Mesenterialachse entstandenen VerschluBformen auch noch 
die Folgezustande von Drehungen urn dieLangsachse und die Querachse des 
Darmes und die Verknotungen und Verschlingungen zweier Darmabschnitte 
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miteinander. Neuerdings ist es im Interesse einer scharferen Unterschei
dung der einzelnen pathologischen Formen Brauch geworden, diese als 
Torsionen, bzw. Knotenbildungen von den rein en Mesenterialachsen
drehungen und vom Volvulus abzugrenzen und zu unterscheiden. Friiher 
wurde der Begriff "Volvulus" zeit weise erheblich weiter gefaBt (s. S. 4). 

Passagestorungen und Verschliisse des Darmes durch Drehung von 
Darmteilen um ihre Mesenterialachse kommen an allen beweglichen Ab-

Abb. 149. Volvulus von cler obersten Jejunumschlinge bis zum Anfangsteil 
des Colon transversum, um 360 0 im Sinne des Uhrzeigers 

(eigene Beobachtung). 

schnitten des Darmes vor, vor allem am Ileum und an der Flexura 
sigmoidea, weiter aber auch am Coecum und am Colon transversum, 
schlieBlich im Bereich abnormer Schlingenbildungen, z. B. der Flexura duodeno
jejunalis, des Colon ascendens und descendens. Nicht selten umfaBt eine 
Achsendrehung mehr oder weniger aU!'gedehnte Abschnitte des Diinndarmes 
und Dickdarmes zugleich (s. Abb.149); seltener ist das gleichzeitige Vor
kommen von zwei voneinander unabhiingigen Achsendrehungen an auseinander 
liegenden Teilen des Diinn- und Dickdarmes, z. B. am Jejunum-Ileum 
einerseits, am Ileum oder der Flexura sigmoidea andererseits. 
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Hiiufigkeit und Vorkommen. 

Seltener als im Osten, Nord- und Siidosten Europas sind in Deutsch
land die Vol vulusfiiJle bis zum Kriege gewesen. Bei der zunehmenden 
Verelendung der deutschen Bevolkerung nach dem Kriege ist zu befiirchten, 
dail auch in Deutschland diese Verschliisse haufiger werden. 

Leichtenstern fand bei einer Sammelforschung unter 1553 Ver
schliissen, unter denen allerdings 178 Karzinome des Darmes mit verrechnet 
sind, 76 VolvulusfalIe, d. h. 4,9 0/ 0 

(23 Achsendrehungen einer Ileum
schlinge, 8 Achsendrehungen des 
gesamten Jejuno-Ileum und 
45 Achsendrehungen des S ro
manum). 

Richter, der die Literatur 
tiber Diinndarmvolvulus bis zum 
Jahre 1901 zusammenstellte, 
konnte unter 94 Fallen von Diinn
darmvolvulus nur 39 in Deutsch
land und Deutschosterreich be
obaehtete erwahnen. Die iiber
wiegende Mehrzahl stammte aus 
Ru13land, Galizien und Schweden, 
trotzdem anzunehmen ist, dail bei 
der umfangreicheren Literatur 
Deutschlands hier verhaltnismailig 
mehr FaIle verofientlicht wurden 
als in den anderen Liindern. 

Zur Veranschaulichung der 
Haufigkeit des Volvulus unter 
den Darmverschliissen seien die 
Zahlen einiger Krankenabteilun
gen erwiihnt: 

1. Deutschland. Tietze 
(Breslau): hei einem Gesamt
material von 113 Verschliissen 
7 Volvulusfalle (4 Diinndarm-, 
3 Dickdarmvolvuli). Kiittner 
(Breslau): hoi 456 V orschliissen 
42 Beobachtungen von Volvulus. 

Abb. 150. Fall Abb. 149 nach Riickdrehung. 
Verwachsungen zwischen oberster .Jejunum

schlinge und Colon ascendens 
(eigene Beobachtung). 

1 }I.gen, 2 Duodenum, 3 oberstes Jejunum. 

Reusch (Wiirzburg): hei 113 Verschltissen der 5 Kriegsjahre 6 Volvulusfalle. 
2. Osteuropa. Ohalinski: hei 110 Verschliissen 38 Volvulusfalle 

(19 Diinndarmvolvuli, bei 4 davon Mitheteiligung des Coecum, 19 Sigma
volvuli). Spassokukozki: bei 96 akuten Darmverschliissen 47 Volvulusfalle 
{28 Diinndarm-, 18 SigmavolvuJi, 1 Coecumvolvulus). Philipowicz: bei 
232 Beobachtungen 53, d. h. 23 % von Achsendrehungen. 

3. Siidosteuropa. Serbische Beobachter (Adzarow, Stojanow, 
Subotic, Petrow, Gjurgjewic, Lilic): bei 383 Verschliissen 127 Volvuli, 
analysiert davon 109 (61 Diinndarm-, 41 Sigmavolvuli, 1 Coecum-, 1 Colon 
ascendens-, 1 Colon transversum - Volvulus , 2 Diinndarm - Flexurvolvuli, 
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1 Diinndarm- und Dickdarmvolvulus, 1 Volvulus durch Meckclsches Diver
tikel}. 

4. Nordosteuropa. Faltin hat 75 Beobachtungen von Coecalvolvulus 
aus Schweden und Norwegen zusammengestellt. Das von A. v. Bergmann, 
Brehm undJ ankowski bearbeitete Gesamtmaterial des stadtischen Kranken
hauses zu Riga von 1890-1913 umfaBt 77 Flexurvolvuli und 5 Coecal
volvuli. 

Bundschuh hat in del' geeamten Literatur 110 Fane von Coecal
volvulus gefunden, von denen nul' 22 aus Deutschland stammen. 

Amerika. Gibson: Bei 1000Verschliissen, allerdings unter Einrechnung 
del' aul3eren Hernien, 121 Volvulusfalle. 

England. 1m St. Thomas-Hospital wurden in del' Zeit von 1888 bis 
1902 unter 480 mechanischen Verschliissen 29 Volvuli operiert. 

1m Krankenhause im Friedrichshain befanden sich unter etwa 750 chi
rurgisch behandelten mechanischen VerschlieBungen des Darmes beider 
Abteilungen (A. Neumann und W. Braun) 105 Falle von Volvulus. Sie 
verteilen sich folgendermaBen: 

1. Diinndarmvolvulus 56 FaIle 
2. Diinndarm-Colonvolvulus 4 

" 3. Coecumvolvulus (einschlieBlich del' Drehungen urn 
die Langsachse) 7 

" 4. Coecum-Colon ascend ens- und transversum Volvulus 
bei Mesenterium commune 2 

" 5. Colon transversum-Volvulus 1 
" 6. Sigmavolvulus 31 
" zusammen 101 FaIle 

7. Dazu Magenvolvulus 1 Fall 

Das Alter del' Erkrankten zeigt eine Haufung im 3. und 4. Dezennium; 
eine Ausnahme machen nul' die auf angeborener Basis erfolgenden Verschliisse 
del' Neugeborenen. Del' Coecalvolvulus betrifIt mehr das jiingere Alter bis 
zum 40. Lebensjahr. Del' Flexurvolvulus hauft sich zwischen dem 
40. und 70. Lebensjahr. 

Das mannliche Geschlecht ist viel haufiger befallen als das weibliche. 
Nach Richter sind beim Diinndarmvolvulus 2/3 aller Erkrankten mannlichen 
Geschlechts, nach A. v. Bergmann el'kranken an Flexul'volvulus viermal 
so oft Manner als Frauen. 

I. Diinndarmvolvulus. 

Wir unterscheiden vom anatomischen Standpunkte zweckmaBig dl'ei 
Gruppen von Achsendrehungen: 

1. Achsendrehungen bei normalem Darm und Mesentel'ium, 
2. Achsendrehungen bei Bildungs- und Insertionsanomalien des.Dal'mes 

und des Mesenterium, 
3. Achsendl'ehungen auf erworbener, pathologischer Grundlage. 
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1. Anatomische Pradispositionen del' Achsendrehungen des normalen 
und des abnorm entwickelten Darmes. 

Es ist eine Eigentumlichkeit der Achsendrehungen uberhaupt, daB sie 
nicht nur abnorm entwickelte oder pathologisch veranderte Darmteile, sondern 
auch normale Darmteile befallen. W 0 sich keinerlei anatomische Anomalien 
oder pathologische Veranderungen zur Erklarung fur das Zustandekommen 
einer Achsendrehung ausfindig machen lassen, finden sich haufig immerhin 
gewisse, ihr Zustandekommen begunstigende, anatomische oder mechanische 
Momente. Besonders leicht erfolgen Achsendrehungen, wenn die Vorbe
dingungen fUr eine leichte Verschieblichkeit und Drehbarkeit eines Darm
abschnittes vorliegen. Fettreiches Mesenterium und geblahter oder gefUllter 
Darm erschweren das Zustandekommen einer Achsendrehung, wahrend Schmal
heit, Fettarmut und Lange des Mesenterium, Leere und tiefe Lage des Darmes, 
Herabhangen von Darmschlingen in das Becken ihr Auftreten begunstigen. 
Leichtenstern wies darauf hin, daB die Verlangerung des Dunndarmgekroses 

Abb. 151. VerI auf des Mesenterium 
(nach Prutz-Monnier). 
(Ileum links, Jejunum rechts.) 

Abb. 152. Schematische Darstellung des 
Mesenterialansatzes am Darm mit Uber

kreuzung des untersten Diinndarmes 
(nach Told t). 

(Ileum links. Jejunum rechts.) Die Pfeile zeigen die 
Hauptverlagerungsrichtungen der Darmschlingen. 

im hohen Alter auf Fettschwund und sonstigen senilen Veranderungen, aber 
auch auf dem Langzerren einzelner Abschnitte des Darmes (bei erschlafften 
Bauchdecken, groBen Hernien und dadurch bedingter Eventration) beruht. 

Ein weiteres disponierendes Moment bildet die pathologische Annaherung 
der FuBpunkte zweier Darmschenkel; dies kommt bei langem (hohem), wie 
bei kurzem (niedrigem) Mesenterium zur Beobachtung. Schon normalerweise 
kann die Anordnung der Dunndarmschlingen eine derartige sein, daB sich 
aus dem Verlauf ihres Mesenterialansatzes Kreuzungen und leichte Achsen
drehungen ergeben (vgl. Abb. 151 u. 152). 

Die leichte Verschieblichkeit, Lange und Schmalheit des Mesenterium 
bei Mesenterium commune und bei Mesenterium ileo-coecale, sowie In
sertionsanomalien der untersten Ileumschlinge begunst,igen das Zustande
kommen von Achsendrehungen ausgedehnter Dunndarmabschnitte (Jejunum
Ileumvolvulus). Sie sind gleichzeitig die V oraussetzung fur V olvuli, die den 
Diinndarm und das Coecum, bzw. groBere Abschnitte des Colon gleichzeitig 
betreffen (Ileum-Colon- bzw. Ileum-Coecumvolvulus). Diese Formen des Vol
vulus sind nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch bei Neugeborenen be
obachtet worden. 
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Mit wenigen Worten seien unter Bezugnahme auf die Darstellung von de Quer· 
vain und Wilms die beim Mesenterium commune in Frage kommenden Entwicklungs· 
vorgange beriihrt: 

Der untere, dem spateren Dickdarm entsprechende Schenkel der zuerst sagittal 
gestellten Darmschleife, schlagt sich (vgl. Abb. 153 ff.) normalerweise allmahlich im 
umgekehrten Sinne des Uhrzeigers von links nach rechts vorn iiber den spater zum 
Duodenum und Diinndarm werdenden oberen Schenkel herum. Infolge dieser Kreuzung 
liegt das Colon transversum hernach vor dem Duodenum und der Radix mesenterii. 
Nicht selten erfolgt diese Drehung der N abelschlinge unvollstandig; der Dickdarm 
bleibt dann iiberhaupt entweder links (Sinistropositio des Dickdarms) oder das Coecum 
und das in solchen Fallen meist mangel haft entwickelte Colon ascendens erreichen 
aIle in nicht die ihnen normalerweise zukommende Lage. Unter solchen Umstanden 
bleibt besonders leicht die normale Fixation der unvollstandig gewanderten Dick· 
darmteilc, ja die des ganzen Dickdarmes aus. 1m ersteren FaIle behalten Coecum 

Abb. 153. Darmkanal einer sechs
wochigen menschlichen Frucht 

(schematisch, nach Toldt). 
Die Darrnschleife, deren oberer Teil zurn 
Diinndarrn und deren unterer Teil zurn 

Dickdarm wird, steht sagittal. 

Abb.I54. Entwicklung des mensch
lichen Darmkanals und seines Ge
kroses (schematisch, nach H e rt wig). 
Die Darrnschleife hat sich in Diinndarrn 
und Dickdarrn geschieden. Der Dickdarm 
hat auf der Wanderung VOll der linkeD 
Seite der Bauchhohle nach der rechten 
den Diinlldarm iiberkreuzt. Mesenterium 

schraffiert. 

und Diinndarm ein einheitliches, freibewegliches Mesenterium: Mesenterium ileo-coecale 
commune; im letzteren FaIle hangt der ganze Darm an einem einzigen, freien, meist 
zunachst schmalen Mesenterialstiel herunter (Mesenterium commune). 

Diinndarmvolvulus kommt in sehr seltenen Fallen auch dann zustande, wenn die 
eben erwiihnte Wanderung der Darmschlingen ganz ausgeblieben (Retropositio des Dick· 
darmes, Abb. 156) oder in abnormer Richtung (Sinistropositio des Dickdarmes, bzw. 
Situs inversus) erfolgt ist. Urn die topographischen Verhaltnisse in solchen Fallen 
verstehen zu konnen, ist es notwendig, sich dieser Tatsachen zu erinnern. 

Die fUr das Zustandekommen von Achsendrehungen wichtigsten In
sertionsanomalien des Mesenterium des Diinndarmes hat schon Leich ten
stern in so klarer Weise dargestelIt, daB ich ihn wortlich zitieren kann: 

,,1st das gesamte Jejunoileumgekrose an seiner Wurzel ungewohnlich 
kurz bei normaler Diinndarmlange und normaler Gekroshohe, verlauft die 
Radix mesenterii mehr senkrecht als gewohnlich, steigt die Hohe des Me
senterium am Jejunum rasch an und faUt sie ebenso steil in der Nahe des 
Coecum ab, so wird der Diinndarm befahigt, in seiner Gesamtheit eine 
Achsendrehung urn die Mesenterialachse einzugehen. Die Drehung geschieht 
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meist nur urn 1800 in der Art, daB das obere Diinndarmende in der Rich
tung nach links unten, das untere in der Richtung nach rechts oben be
wegt wird. Die rechtsseitige Gekrosflache kommt nach links zu liegen, die 
linke nach rechts. Nicht immer ist mit der Achsendrehung absoluter VerschluB, 
haufig nur Verengung verbunden, die an den beiden FuBpunkten des ge
drehten Konvolutes - dem J ejunumanfang und Ileumende - ihren Sitz 
hat. Letztere werden bei VerschluB oft gleichzeitig urn ihre eigene Achse 
torquiert. Achsendrehungen dieser Art sind schon im fruhesten Kindesalter 
beobachtet worden und es scheint besonders jener Bildungsfehler des Mesen
terium dazu zu disponieren, wo Ileum, Coecum und Colon ascendens ein 
gemeinschaftliches Mesenterium besitzen." 

Abb. 155. Entwicklung des mensch
lichen Darmkanals und seines Gekroses 

(schematisch, nach Hertwig). 
Ein spiiteres Stadium wie in Abb. 154. Der 
Dickdarm mit seinem Mesocolon kreuzt das 

Duodenum. 

Abb. 156. Retropositio des Dickdarmes 
(nach Strehl). 

Schmalheit des Mesenterialstiels kann auch dadurch hervorgerufen werden, 
daB die unterste Ileumschlinge in groBerer Ausdehnung von oben links nach 
unten rechts fixiert ist und der freie linke Mesenterialrand erheblich weiter 
medianwarts anfangt alg gewohnlich. 

Gunstig liegen die anatomischen Vorbedingungen fur das Zustande
kommen VOH harmlosen Achsendrehungen wie fur ihre Umwandlung 
in einen schweren Volvulus im Bereich des unteren Ileum. Denn diese 
Schlingen haben von allen Dunndarmabschnitten durchschnittlich das langste 
und schmalste Mesenterium und, im Vergleich zur Rohe des Mesenterium, 
den geringsten Abstand der FuBpunkte; dazu kommt, daB sie schon nor
malerweise haufig ins Becken herabhangen oder am leichtesten unter dem 
Einfiusse der nachher zu besprechenden verschiebenden und drehenden 
Krafte unter einer spiraligen Drehung urn ihre Mesenterialachse in das 
Becken herabgleiten konnen. 

In dem groBen ost- und sudosteuropaischen Material, insbesondere bei 
Philipowicz und Obalinski, treten die auf Bildungs- und Insertionsano
mali en beruhendenAchsendrehungen ganz zuruck gegenuber den durch 
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Schrumpfung bedingten, erworbenen Veranderungen des Mesenterium (Ver
kiirzung und Verschmalerung der Basis des Mesenterium). Philipowicz 
konnte in seinem Material gesetzmaBig die Narbenbildung des Mesenterium 
am haufigsten in der Radix der untersten Ileumschlinge feststellen. Mit 
Leichtenstern, Philipowicz und anderen Autoren nehmen wir an, daB 
sie auf eine Mesenteriitis, bzw. Mesenterialperitonitis zuriickzufiihren ist, 
welche die FoIge chronischer Ernahrungsfehler (langes Fasten, unrationelle 
Ernahrung) und dadurch bedingter Reizzustande und Entziindungsvorgange 
der Darmschleimhaut sind. Vor allem entwickeln sich diese Storungen im 
Mesenterium der untersten Ileumschlinge, in deren Bereich sich die Mehr
zahl der erwahnten Entziindungsvorgange abspielt und gIeichzeitig mecha
nische Zerrung den Reizzustand am ehesten steigern kann. Dadurch, daB 
in vielen Fallen das hintere Blatt des Mesenterium starker als das vordere 
Blatt der narbigen Schrumpfung anheimfallt, kommt es gleichzeitig zu 
einer Torsion der untersten Ileumschlinge um die Langsachse. Dadurch. 
rollt sich das freie Darmende gegen das Mesenterium nach hint en, ohne daB 
die Kotpassage zunachst nennenswert beeintrachtigt ist .. 

GobeIl nimmt an, daB die im Mesenterium befindlichen weiBen Narben 
das Endresultat einer in der Kindheit durchgemachten Peritonitis darsteIlen, 
wahrend dies Luksch auf Grund seines Materials ablehnt. 

Ebenso sind die notigen V orbedingungen fiir Achsendrehungen dann 
gegeben, wenn im AnschluB an eine akute oder cbronische Peritonitis groBere 
oder kleinere Darmabscbnitte unter Schrumpfung des Mesenterium sich von 
der iibrigen Diinndarmmasse absetzen. 

Beobachtung Philipowicz: Bei der Laparotomie einer 21jahrigen Frau wegen 
Volvulus muBte der ganze Diinndarm bis kurz vor das Coecum vorgelagert werden. 
Hier zog die unterste, contrahierte Ileumschlinge hinter das Mesenterium des ausgepack
ten Darmes. Detorsion um 540 0 im verkehrten Sinne des Uhrzeigers. Am Ileum, 
3 Querfinger vor dem Coecum, eine Scbniirfurche. Auf der Hinterflache des unteren 
Ileum zahlreiche ausgedehnte, bis auf das Coecum und das freie Mesenterium des 
Ileum reichende N arben. Ferner allerwarts umschriebene, zehnpfennigstiickgroBe 
Triibungen der Darmserosa. Hcilung. 

Beobachtung Philipowicz: Die Operation eines 25jahrigen Mannes wegen starker, 
seit 4 Tagen bestehender VerschluBerscheinungen ergab, daB der ganze vorgelagerte 
Diinndarm, bis 8 cm vom Coecum, stark geblaht und injiziert war. Der Rest des Ileum 
und Coecum war blaB und contrahiert. Beim Anheben der spitzwinklig ausgezogenen 
untersten Ileumschlinge fiiIlte sich das unterste, bis dahin leere Ileum und das Coecum. 
Die Knickung war verursacht durch strangartige Narben an der Hinterflache der 
untersten Ileumschlinge, die das Ileum am wandstandigen Peritoneum des Beckens 
festhielten und es gleichzeitig 90 0 um die Langsa.chse gedreht hatten. Die Narben 
griffen auch auf das Coecum iiber. 

Beobachtung Braun-Prutz: 38jahriger, sehr elender Mann, friiher. wegen gangra
noser Hernie operiert. Anus praeternaturalis spater durch Resektion und Enteroana
stomose zum VerschluB gebracht. In Abstanden von 1/4-1/2 Jahr im AnschluB an 
Diatfehler zwei Tage dauernde Schmerzattacken. Aufnahme wahrend eines schweren 
Anfalls, bei dem es zum ersten Male zu absolutem DarmverschluB kam. Temperatur 
normal, PuIs 120, kolikartige Schmerzen, dauernder Singultus, groBe Erregtheit. Bauch
decken maBig gespannt. GroBer Bauchbruch mit sichtbarer, aber im Verlauf des Tages 
allmahlich abnehmender Peristaltik, geringe Druckempfindlichkeit links unterhalb des 
Nabels. Fakulenter Mageninbalt. Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels. 
Die sich einstellende, stark gebHihte und injizierte Schlinge ist an ihrem Scheitel durch 
einen 3 cm langen, federkieldicken Strang an der Bauchnarbe fixiert und hiilt die dar
unterliegende, auch noch geblahte Diinndarmschlinge in ihrer Lage fest. Nach Durch
trennung des Stranges Absuchen des Diinndarmes. In der Hohe des Promontorium die 
Seite zu Seite ausgefiihrte Anastomose. Die beiden Lefzen des Mesenterium bilden 
einen faustgroBen Spalt, durch den 21/2 m des um 180 0 gedtehten Diinndarmes von 
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oben her durchgetreten sind. Kein Schniirring am Darm. Befreiung des Darmes, 
Verschlull .des Mesenterialschlitzes. Beilung. 

Die gleiche Wirkung konnen aIle anderen peritonealen Adhasionen oder 
Mesenterialnarben, die die F u B pun k t e von Schlingen gegeneinander fixieren, 
hervorrufen. Hier sind neben den akut entziindlich entstandenen Adhasionen 
Verwachsungen bei tuberkuloser Peritonitis, dann Adhasionsbildungen und 
Schrumpfungsvorgange am FuBpunkt eingeklemmter, spat oder gewaltsam 
reponierter Bruchschlingen zu nennen. Es handelt sich dabei urn kleinere 
Darmstrecken oder urn eine einzige Schlinge, also urn Bildungen, wie sie 
uns beim Flexurvolvulus begegnen, oder urn festverbackene, gri:iBere Kon
volute von in mannigfaltigster Weise verworfenen Darmschlingen. 

Zusammenfassend sind die Falle zu besprechen, wo eine Darmschlinge 
an einer Stelle ihrer Konvexitat durch Adhasionen oder Darmanhange 
(Divertikel) an die Bauchwand, bzw. an andere Bauchorgane fixiert ist. Hier 
gibt diese Fixationsstelle den Drehpunkt fur die Achsendrehung ab, beson
ders leicht dann, wenn der Darm bereits in etwas gedrehter Lage fixiert 
und wenn das Mesenterium gleichzeitig angespannt und ausgezogen ist. 

Eine besondere Stellung nehmen die Achsendrehungen kleinerer oder 
groBerer Darmabschnitte ein, deren Zustandekommen durch Annaherung 
oder Kreuzung der FuBpunkte in auBeren oder inneren Bruchringen und 
Gewebsliicken oder· durch Herabhangen iiber einen Strang bzw. den Rand 
eines Bruchringes hervorgerufen wird. 

Der weite Spielraum, den solche durch OfInungen getretene Pakete 
jenseits der Gewebsliicken und -ringe haben, macht es verstandlich, daB 
oft sehr groBe Darmmassen beteiligt sind. 

In anderen Fallen bildet die Drehung eines an Darm und Mesenterium 
zerrenden Divertikels oder einer Mesenterialcyste den Ausgangspunkt der 
Achsendrehung ausgedehnter Darmpartien. Die Drehung und Verschiebung 
einer solchen Cyste erfolgt unter dem EinfluB der mannigfaltigen, fruher be
sprochenen Krafte; der V organg ist, ebenso wie bei der Stieltorsion einer 
Ovarialcyste, ein rein passiver. 

In ganz gleicher Weise kann die Fixation einer kleinen Darmschlinge 
oder eines Darmwandteiles in einem Bruchring oder in einer Gewebsliicke 
einen Volvulus verursachen. Eine besondere Gruppe mit vielfachen Dber
gangen zu den entzundlich bedingten Wegsti:irungen des Darmes bilden die 
nach Operationen und im Verlauf von Entzundungsprozessen auftretenden 
Achsendrehungen des durch Verklebung in seiner normalen Bewegung be
hinderten Darmes (entzundlich mechanischer Volvulus). 

Beobachtung Obalinski: Bei der Relaparotomie eines wegen Inguinalhernie 
operierten, 32 jiihrigen Mannes fand sich bei langem Mesenterium eine Torsion des 
Ileum nahe am Coecum und ein Teil des Darmes in einer submesenterialen Nische. 
Detorsion, Heilung. 

Beobachtung Good: Die Sektion eines unter Verschlullerscheinungen gestorbenen, 
43 jiihrigen Mannes ergab, dall del' ganze piinndarm bis auf den 12 cm langen, untersten, 
kollabierten Ileumteil gebliiht war. Der Ubergang von gebliihtem in kollabierten Darm 
war scharf. Ein im Becken liegendes, gefiilltes Meckelsches Divertikel war die Ursache 
einer Achsendrehung und scharfen Abknickung des Diinndarmes. 

Am leichtesten konnen die untersten Ileumschlingen in der patholo
gischen Lage durch andere Darmteile, die Blase, den graviden Uterus, 
Cystome usw., bzw. durch das Gewicht der flussigen oder durch das Vo
lumender gasformigen Inhaltsmassen, unter gleichzeitiger Anspannung des 
Mesenterium, festgehaltenwerden. 
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2. Entwicklung des Volvulus. 
1. Bei beweglichem Diinndarm. Leichtere Verschiebungen des Darmes 

mit gleichzeitiger spiraliger Drehung urn die Mesenterialachse werden 
durch Lagewechsel, durch die Zwerchfell- und Bauchdeckenbewegungen 
bei der Atmung, durch Fiillungs- und Querschnittsanderungen des Darmes, 
Nachlassen und Steigerung der Peristaltik und des Tonus wahrend der 

einzelnen Phasen der 
Verdauung und in der 
R,uhe, durch den Druck 
des gefiiIIten Magens 
oder durch seine zu 
starke Belastung u. a. 
verursacht. Achsen
drehungen geringeren 

II und hoheren Grades 

~ 
fCZ 

I, 

Abb. 157. Volvulus einer mittleren Diinndarmsehlinge 
um 270°. 

Abb. 158. Volvulus einer oberen Diinndarmsehlinge um 
180° bei frei beweglichen Schenkeln. VersehluB am ab

fiihrenden Darm. 

konnen unter dem Ein
fluB brii.sker Steigerung 
des intraabdominellen 
Druckes(Trauma, starke 
Anspannung der Bauch
presse, Erschiitterungen 
und plotzlicher Stel
lungswechsel des Kor
pers, HustenstoBe) oder 
bei plotzlicher, starker 
Storung des Gleichge
wichtszustandes im Ab
domen (Entleerung des 
Darmes, der Blase, des 
Uterus, plotzliche Dber
fiillung und Auftreibung 
des Magens oder anderer 
Darmteile bei gleich
zeitiger Leere der expo
nierten Darmteile) ent
stehen. 

SpasBokukozki hat 
darauf hingewiesen, daB 
der leere Darm bei pWtz
lieher, iiberreiehlieher FiiI
lung zu Verlagerungen 
neigt, weil der anfangs 
leer ins Becken hinab
geglittene untere Teil dE'S 
Diinndarmes durch die 
oberen, Bchweren Jejunum
teile aus seiner Lage ge
bracht und in den oberen 
Teil des Abdomens gedrangt 
wird. Bei nun foJgender 
Peristaltik kann nach Sp. 
der einmal nach einer Rich
tung hin verBchobene Darm 
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sich weiter in gleichem Sinne bewegen und so eine kreisfiirmige oder spiraJige Drehung 
erfahren. Begiinstigend wirkt leichte Abknickung des leeren Darmes am Vbergang in 
den gefiillten. 

Achsendrehungen leichteren Grades brauchen keinerlei erhebliche patho
logische Folgeerscheinungen hervorzurufen und konnen ebenso symptomlos 
wieder vergehen, wie sie zu-
stande gekommen sind. lch 
glaube in Dbereinstimmung 
mit Wilms, daB gedrehte 
Darmteile langere Zeit in 
der veranderten Lage ver
harren konnen, ohne jemals 
schwerere Storungen der 
Darmfunktion nach sich zu 
ziehen. Bei der Leiche findet 
man haufig im Becken groBe 
Abschnitte des leeren nor-
malen wie des entzundlich 
verloteten Dunndarmes ge
wissermaBen zu einem Bu-
kett gewunden, urn mehr 
als 180 0 spiralig urn die 
Mesenterialachse gedreht, 
ferner Insertionsverhaltnisse 
des Mesenterium, aus de
nen geradezu "physiologi-

Abb. 159. Volvulus der untersten Ileumschlingen 
um 180°. VerschluB am abfiihrenden Darm. 

sche" Achsendrehungen sich ergeben mussen. Wie ich mit v. Kertecz, zum 
Teil auch mit Wilms, betonen mochte, ist die Fiillung und Dehnung 
bereits gedrehter Darmab
schnitte das wichtigste aus
losende Moment fur die Um
wandlung einer bis dahin la
tenten Achsendrehung in 
einen Volvulus. Schon Leich
tenstern war die Bedeutung der 
abnormen Fullung und Belastung 
der gedrehten Darmschlingen als 
wesentlicher Faktor beim Zustande
kommen eines Volvulus bekannt. 
Ein solcher Entstehungsmodus des 
Volvulus findet sich nach Diat
fehlern, bei Diarrhoen, nach Ab
fuhrmitteln, bei Blahungszustanden, 
bei reflektorisch, bzw. entzundlich 
ausgeloster Darmatonie undbei 
schlecht genahrten Individuen. 
Vielfach leitet schon die erste 
Achsendrehung den Volvulus 
e in. 

Abb. 160. Physiologische Achsenkreuzung 
(schematisch). 

Urn den Volvulus zu vollenden, greift haufig eine Reihe von verhang
nisvoll wirkenden Faktoren in iiberaus komplizierter Weise ineinander. 

Braun-Wortmann, DarmverschluB. 14 
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Die' funktionelle und mechanische Storung der Peristaltik und des 
Tonus durch Darmfiillung und Bliihung, mechanische, der Riickdrehung ent
gegenarbeitende Widerstande, reflektorische Schadigung der Darmfunktion 
und Darmzirkulation infolge Zerrung und Dehnung der Mesenterial- und 
Darmnerven und die unmittelbare mechanische Erschwerung der Zirkulation 
Machen sich geltend. 

Das Gewicht der herabhangenden, fliissigkeitgefiillten wie der Auftrieb 
der gasgefiillteIi Schlingen wirkt der normalen, radformigen Aufstellung der 
hetroffenen Schlingen und dem Ausgleich entgegen. Die gleichzeitige Zu
nahme der Innenspannung kann eine Riickdrehung direkt vereiteln, im be
sonderen, wenn noch der Gegendruck anderer gefiillter Schlingen, oder der 
Gegendruck der Becken- oder Bauchwand, der Blase, des graviden Uterus u. a. 
hinzukommt. Dehnung der Schlingen verscharft noch die Lage, weil dadurch 
eine starkere' Zugwirkung an dem gespannten Mesenterium ausgeiibt und 
infolge dieses Reizes ebenso wie bei den Inkarzerationen eine schwere reflek
torische Storung der Zirkulation und Funktion des Darmes ausgelOst wird. 
Auch hier finden wir dann wieder eine friihzeitige Hemmung der Peristaltik, 
N achlassen des Tonus, Storungen der Gasresorption, eine gesteigerte Sekre
tion von Verdauungssaften, Zersetzung des Inhalts. Es kommt zu stark em 
Oedem, zu Hyperamie der Darmwandung und zu Transsudation aus den ge
stauten GefaBen in das Darminnere und an die Darmoberflache. Die aktive 
Kraft der Darmmuskulatur geniigt auch bei unvollkommenem Abschlusse 
des abfiihrenden Schenkels an der Kreuzungsstelle mit dem Mesenterialstiel 
unter diesen Urnstanden nicht mehr, urn die hohe Fliissigkeitssaule iiber 
das Mesenterium hinweg zu treiben. Es ist alles dazu angetan, die BIahung 
und Fiillung des Darmes zu steigern,' die aktiven Krafte des Darmes weiter 
auszuschalten und so der spontanen Riickbildung einen Riegel vorzuschieben 
(Dehnungs- und 'Oberfiillungsvolvulus). 

Schon bei plotzlich einsetzender, leichter Drehung konnen erhebliche 
Fiillung und Dehnung des verlagerten Darmes zusammen mit einer An
spannungund starken Zerrung des Mesenterium ein starkes Oedem, Hyperamie 
und die erwahnten reflektorischen StOrungen der Darmfunktion in den ge
drehten Darmabschnitten herbeifiihren (reflektorischer Volvulus). 

Bei plOtzlicher, scharfer Drehung treten sofort schwere Zirkulations
storungen infolge Torsion, bzw. mechanischer Kompression und Verlegung 
der Mesenterialgefa.6e des gedrehten Darmteiles ein (Abschniirungs-, Strangu
lationstyp). Es kommt infolgedessen bald zu einer Erschwerung oder 
volligen Unterbrechung des venosen Abflusses mit all ihren Folgen - venose 
Hyper8.mie, Stase, hamorrhagische Infarzierung, Gangran des ganzen ge
drehten Abschnittes - genau wie bei der Inkarzeration und Strangabschnii. 
rung. Diese Form des Volvulus kommt besonders leicht bei abnorm langem 
und schmalem, also leicht drehbarem Mesenterium, bei Mesenterium com
mune und bei narbiger Schrumpfung (PhiIipowicz) im Bereich der untersten 
Ileumschlingen vor. 

a) Verhalten des zu- und abfiihrenden Darmschenkels an der Kreuzungs
stelle bei den verschiedenen V olvulusformen. 

Bei hochgradiger Achsendrehung wird der Abflu.6 . der gestauten Inhalts
massen in den abfiihrenden Darmteil durch die bandiormige Abplattung 
und Kompression des abfiihrenden Schenkels an der Kreuzungsstelle 



Entwicklung des Volvulus. 211 

mechanisch unmoglich gemacht. Die unterste Ileumschlinge erfahrt wegen 
ihrer Fixation an der hinteren Bauchwand und am Coecum am ehesten eine 
straffe Anspannung, dabei iibt die 
Schlingc gleiehzeitig eine Kom
pression der MesenterialgefaBe aus. 
Hierdureh erklart sieh die Haufig
keit sehwerer Volvuli des unteren 
Ileum. 

Wenn aber Wilms meint, daB 
beinahe gesetzmaBig erst die straffe 
Spannung an der Kreuzungsstelle 
der fixierten untersten Ileumschlinge 
mit dem gedrehten Mesonterium die 
schweren pathologischen und kli
nischen VersehluBerscheinungen und 
die Zirkulationsstorungen in dem 
gedrehten Darmpaket auslost, so 
diirfte er mit dieser Verallgemeine
rung zu weit gehen. Ich habe bei 
meinen Operationen wegen Diinn
darmvolvulus haufig noch leere, 
kollabierte Ileumschlingen unter
halb der Volvulussehlingen ange-
troffen; in der Literatur finden sieh Abb. 161. Volvulus des untersten Ileum 

urn 270°. 
genug gleiche FaIle. 

Da wo die untersten Ileumschlingen nicht mit beteiligt sind, muB 
schon eine starke Drehung des frei beweglichen Darmes (iiber 270°) oder 

Abb. 162. Achsendrehung urn 360° des oberen Abb. 163. Achsendrehung des untersten 
Ileum. VerschIul3 beider Schenkel. Ileum urn 360°. Verschlul3 beider Schenkel. 

14* 
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eine abnorme Fixation des Darmes vorhanden sein, damit eine zur mecha
nischen VerschlieBung ausreichende Anspannung des Darmes an der Kreu
zungsstelle erfolgt. Bei vielen Fallen von Dehnungs- und reflektorischem 
Volvulus ist infolgedessen trotz starker Auftreibung und Dberfiillung des 
Darmes die bandartige Kompression des zu- wie abfiihrenden Darmes an 
der Kreuzungsstelle verhaltnismaBig gering. Nicht selten erstreckt sich das 
obere, bzw. untere Ende des Volvulusdarmes an der Kreuzungsstelle iiber 
mehrere Zentimeter, in deren Bereich zwar eine Querschnittsv,erringerung, 
aber kein absoluter mechanischer VerschluB nachweis bar ist. 

Der Dbergang ist dann so allmahlich, die Kompression so schwach, 
daB man bei der Operation und Autopsie die Kreuzungsstelle nach Losung 
des Volvulus nicht mehr mit Bestimmtheit wiederfinden kann. Dem ent
spricht die Tatsache, daB nicht selten trotz vollstandig ausgebildetem Vol
vulus noch Darminhalt diese Stelle passiert. Bei Drehung urn 360 0 und bei 
mehrfachen Umdrehungen ist der mechanische VerschluB am abfiihrenden 
Ende fast immer absolut, doch haben wir, ebenso wie Philipowicz beobachtet, 
daB trotzdem die Passage gelegentlich frei bleiben kann. 

Reicht die Achsendrehung von vornherein an das Coecum heran und 
ist der Querschnitt des abfiihrenden Darmes zunachst klein, so kann die 
Achsendrehung sich unter der Wirkung der Peristaltik wie der Zug
kraft des bereits gedrehten Darmteiles bis zur Anspannung der 
untersten Ileumschlinge vergroBern. 

DaB bei geringer Anspannung und Reibung im Bereich der Kreuzungs
stellen des zu- oder abfiihrenden Darmschenkels mit dem Mesenterium ein 
Nachriicken vom Darm vorkommt, erscheint verstandlich. DaB aber auch 
starkere Widerstande durch die Zugwirkung des sich spannenden, gashaltigen 
oder iiberfiillten, schweren Darmes an der Kreuzungsstelle iiberwunden 
werden konnen, beweisen nach Wilms Beobachtungen, in denen - iiber 
einen Meter verteilt - in Abstanden sich mehrere, durch pathologische 
Veranderungen von verschiedener Starke deutlich markierte Schniirfurchen 
fanden. 

Auch am Jejunum kommt es unter den gleichen Bedingungen wie 
am Ileum zur Achsendrehung. Bei normaler Kiirze seines Mesenterium 
miissen aber pathologische Bedingungen vorhanden sein, die die Riick
drehung verhindern und den Volvulus herbeifiihren. In dieser Richtung 
sei vor allem auf die Fixation des Darmes durch Adhasionen und auf die 
entziindlich reflektorische Atonie des Darmes mit folgender starker Blahung 
hingewiesen. In einem meiner FaIle verhinderte der Druck des gravid en 
Uterus den Ausgleich einer Achsendrehung. 

b) Die Auffassung von Wilms. 

Wilms nimmt einen bedeutenden aktiven EinfluB der Peristaltik bei 
der Umwandlung. einer harmlosen, beschrankten Achsendrehung in eine aus
gedehnte pathologiRche Achsendrehung und in einen Volvulus an: Ein 
kleiner, etwa urn 180 0 gedrehter Darmteil gerat in einen Zustand gestei
gerter peristaltischer Tatigkeit und zieht kraft derselben am a b f ii h r end en 
Ende der gedrehten Darmpartie, wo sich der Fortbewegung des Darm
inhalts Widerstande entgegensetzen, die folgenden Diinndarmschlingen bis 
hart an das Coecum in den Bereich der Achsendrehung herein. Erst 
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durch die straffe Spannung an der Kreuzungsstelle der fixierten un
tersten Ileumschlinge mit dem gedrehten Mesenterium sollen die schweren 
pathologischen und klinischen Verschluf3erscheinungen und die Zirkula
tionsstorungen (Stauung, Dehnung, Schnurung) im gedrehten Darmabschnitt 
einsetzen. 

Wilms stutzt sich bei der Aufstellung dieser Theorie neben anderen 
Grunden auf das alte Experiment, daf3 bei der Aufblahung einer durch 
einen Ring gezogenen Darmschlinge mittels einer Spritze ein solches Herein
hoi en von Darm durch den Ring erzielt werden kann. Schon v. Kertecz 
hat Zweifel an der Richtigkeit der Ansicht von Wilms geauf3ert, weil er 
im Tierversuch ein solches Hereinholen von Darmschlingen nicht beobachten 
konnte. 

Ich habe Versuche an Hunden und Kaninchen ausgefiihrt, bei denen 
ich den Darm durch Hormonal- und Physostigmininjektion in einen Zu
stand hochgradig gesteigerter Peristaltik versetzte: 

Bairn Hunde und Kaninchen wurden einige mittlere Ileumschlingen urn 180 0 nach 
links gedreht und unter dauernder Benetzung mit Kochsalzlosung so aus der Bauchhohle 
gelagert, daB sie seitIich vom Bauche herabhingen. Darauf wurde Hormonal bzw. 
Physostigmin injiziert. Die Peristaltik im ganzen Darm wurde sehr lebhaft, aber 
nicht die Spur einer VergroBerung der gedrebten Darmmasse war zu erkennen, vor 
aHem auah nicht an dem bekanntlich sehr krliftig arbeitenden Hundedarm. Weder. ein 
Heriiberholen am abfiihrenden Darm noch eine Detorsion vom zufiihrenden, ebenfalls 
stark erregten Darmteil aus war zu erkennen. Die Bedingungen wurden den Erschei
nungen des kIinischen Volvulus dadurch iihnlicher gemacht, daB die gedrehten Darm
schlingen mit Kochsalzlosung stark gafiilIt wurden, bis sie erheblich am Mesenterium 
zerrten. Erneute Hormonal- und Physostigmininjektion hatten ebensowenig einen 
Effekt im Sinne von Wi 1m s wie vorher, trotzdem die Peristaltik sehr hochgradig 
war. Es gelang dem Darm mit ihrer Hilfe sogar, die hohe Wassersiiule iiber die 
Kreuzungsstelle hinweg in den abfiihrenden Darm zu treiben. 

Trotz des negativen Ausfalls der Tierversuche mochte ich durch
aus nicht die Moglichkeit bestreiten, daf3 der Peristaltik eine aktive Rolle 
bei der Herbeifiihrung und Weiterentwicklung einer Achsendrehung zu
kommen kann, falls giinstige Vorbedingungen und vor aHem, falls auch die 
unterstiitzende Wirkung einer oder mehrerer der erwahnten auf3eren Krafte 
vorliegen. Ich mochte aber annehmen, daB sich der Vorgang meist etwas 
anders abspielt, wie Wilms meint. Ich kann mir vorstellen, daf3 in Fallen, 
in denen der Darm infolge Reizung durch Abfiihrmittel, blahende und schwer 
verdauliche Speisen oder durch Katarrhe in eine lebhafte Peristaltik versetzt 
wird, bei stof3weiser FiiHung der an der Kreuzungsstelle mit dem Mesenterial
stiel gelegenen Schlinge, weitere angrenzende Darmschlingen uber das 
Mesenterium mit heriibergerissen werden. Bei mehrfacher erfolgreicher 
Wiederholung dieses Vorgangs ware eine erhebliche Vergrof3erung der zu
nachst achsengedrehten Schlingenmasse auf Kosten des zu- wie des ab
fuhrenden Darmes denkbar. Bei rasch zunehmender FiiHung und Dehnung 
groBerer Diinndarmabschnitte wird aber einem weiteren N achholen oder 
Nachschieben von Schlingen unter anderem durch den Raummangel Halt 
geboten; femer erlahmt bald die Kraft der Peristaltik infolge reflektorischer 
Darmhemmung und Atonie. DaB die VergroBerung eines Volvulus gesetz
m aBig durch Nachholen weiterer abfuhrender Schlingen wegen der hier 
der Fortbewegung sich entgegenstellenden Widerstande erfolgt, erscheint mir 
unwahrscheinlich. Fiir viel wesentlicher halte ich die Zugkraft des gedehnten 
und gefiillten Darms. 
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c) Ausgleich der Passagestorung. 
Wahrend bei Drehungen von 360° und bei noch weitergehender spira

liger Drehung (urn 540-720°) eine selbsttatige Riickdrehung kaum erfolgen 
kann, vielmehr der KrankheitsprozeB gesetzmaBig zur Katastrophe fiihrt, 
ist in den, in erster Linie auf reflektorischen Storungen oder auf der In
haltszunahme und Dehnung des Darmes beruhenden Fallen die Wieder
herstellung einer geordneten Darmfunktion und Darmpassage auch in kli
nisch ernst erscheinenden Fallen durchaus moglich. 

Eine ganze Reihe von Momenten kann die Losung der Achsendrehung 
herbeifiihren. 1m allgemeinen handelt es sich urn Krafte, die den zum 
Volvulus fiihrenden entgegenwirken. So kann schon die Wiederherstellung 
der normalen oder das Einsetzen einer pathologisch gesteigerten Triebkraft des 
Darmes in diesem Sinne wirken. Es kann ein Spannungsausgleich der im Vol
vulusdarm aufgestauten Gas- oder Fliissigkeitsmassen durch Verteilung und Re
sorption hierzu dienen. Lagewechsel kann die Anspannung und Kompression 
der kreuzenden abfiihrenden Schlinge aufheben; durch Magen-, Blasen- und 
Uterusentleerung und durch Entfernung von Tumoren kann eine verhangnis
volle Fixation des Darmes oder eine Zugwirkung auf ihn beseitigt werden. 
SchlieBlich konnen auch einmal die gewohnlich schad lichen Abfiihrmittel 
durch Steigerung der Peristaltik giinstige Bedingungen fiir die Dberwindung 
der Achsendrehung und die Entleerung des Darmes schaffen. 

Bei den hoheren Diinndarmschlingen mit ihren weit voneinander entfernten 
FuBpunkten kann eine nachtragliche Auftreibung und Blahung des Darmes 
geradezu den Ausgleich der Verlagerung und die Riickdrehung bewirken. 

Im einzelnen diesen Fragen nachzugehen, diirfte zu weit fiihren. Es 
werden bei Beachtung derartiger Moglichkeiten alle Formen des Volvulus, 
speziell auch der subakute Volvulus yom Stenosentypus, der remittierende 
(rezidivierende) und der intermittierende Volvulus verstandlich. 

Da abgesetzte Schlingen groBere Beweglichkeit besitzen, so sind ein
malige Drehungen hier besonders ausgiebig und iiberschreiten daher viel eher 
die Grenze, von der aus die Riickdrehung noch moglich ist. Ein spontaner 
Ausgleich ist aber, soweit es im Bereich des Moglichen liegt, auf der an
deren Seite auch viel haufiger. 

Besonders gefahrlich sind Achsendrehungen be i g Ie i c h z e it i g e r Fix a t ion 
des Darmes deshalb, weil weit eher als bei frei beweglichen Darmschlingen 
ein spontaner Ausgleich der Drehung ausbleibt. Schon bei der Drehung 
weniger Darmschlingen urn HlO ° geniigt ein verhaltnismaBig geringfiigiges 
Herabhangen des gefiillten Darmes iiber das angespannte Mesenterium, urn 
die Riickdrehung zu vereiteln. 

3. Entwicklung des Volvulus bei in der Bewegung 
behindertem Darm. 

Die Entwicklung der Achsendrehung und des Volvulus bei dem in der 
Bewegung behinderten Darm vollzieht sich nach den gleichen Gesetzen wie 
bei dem frei beweglichen Darm. Auch hier handelt es sich urn schnelle 
wie langsame, bzw. ganz allmahliche Ausbildung kurzer oder ausgedehnter 
Volvuli. Einzelne Diinndarmschlingen oder groBere Diinndarmabschnitte, 
welche durch narbige Schrumpfung des Mesenterium, flachenhafte Adhasionen, 
einzelne Strange oder gleichartig wirkende Gebilde eine Annaherung der 
FuBpunkte und damit eine Stielung erfahren, sind ebenso wie die unter den 
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gleichen Bedingungen stehende Sigmaschlinge (s. S. 22R fl.) dem Volvulus aus
gesetzt. Dies ist darin begriindet, daB derartig gestielte Schlingen bei Ver
lagerung, Dehnung oder Dberfiillung viel leichter eine Achsendrehung er
fahren, als Schlingen mit breiter Basis. Da hier die Drehung bei gleicher 
Kraftleistung eine groBere ist, kommt es haufiger zur strangulierenden Form 
des Volvulus mit vollstandigem VerschluB an beiden Enden. Erfolgt die 
Annaherung der Fuf3punkte oder die Kreuzung der Schenkel im Bereich 
auf3erer oder innerer Bruchpforten oder bildet ein ausgespannter Strang 
den Drehpunkt fiir gekreuzte Schlingen, so gel ten die gleichen Gesichts
punkte. 

Bei Anheftung des Scheitels einer Schlinge am Peritoneum parietale 
oder an einem Bauchorgan vollzieht sich der Volvulus nach denselben 
Gesetzen wie bei den frei beweglichen Darmschlingen. Die Anheftungsstelle 
hat hier die gleiche Bedeutung wie die Anheftung des frei beweglichen 
Diinndarmes am Coecum. Bei verhaItnismaBig geringer Achsendrehung kommt 
es daher friihzeitig zu starker Abplattung der Schenkel und Kompression 
der GefaBe. Bei den Drehungen erfolgen auBerdem leicht Abknickungen und 
Torsionen des Darmes sowohl am abfiihrenden wie am zufiihrenden Darm-

Abb. 164. Diinndarmvolvulus von 360 0 

bei Fixation der zufiihrenden Schlinge (nach 
GobelI). 

Abb.165. Diinndarmvolvulus un
terhalb einer den Darmverschlu13 
verursachenden Knickung nach 

Enterostomie (nach G ii b elI). 

teil (Abknickungsvolvulus). Die VergroBerung des anfanglich achsengedrehten 
Darmabschnittes erfolgt auf Kosten des zu- wie des abfiihrenden Darmes. 

Da ein groBer Teil der Volvuli dieser Gruppe auf frisch en Verklebungen 
und Verwachsungen beruht, der Darm also noch unter dem EinfluB entziind
licher oder mechaniEcher (operativer) Atonie steht, so tritt hier das funktionelle 
Moment der Passagestorung besonders schwerschwiegend in die Erscheinung. 
In den Fallen von Volvulus bei Divertikel, Mesenterialcysten, adharenten, aber 
im iibrigen frei beweglichen Ovarialcysten wird die Drehung des Darmes durch 
die Bewegung des fiihrenden Anhangsgebildes eingeleitet, bleibt aber gewohn
lich hinter der des Anhangsgebildes zuriick. Der Vorgang ist ein rein 
paesiver. Vermoge ihrer Schwere und freien Drehbarkeit an dem ~trafl 
gespannten Mesenterium zieht das fiihrende Anhangsgebilde allmahlich 
weitere Darmpartien nacho Auch hier kommen als verscharfendes Moment 
in vielen Fallen die Zerrung des Mesenterium und die dadurch bedingten 
reflektorischen W irkungen in Betracht. 

Neben reinen Volvuli kommen auch vielfache Kombinationen mit anderen 
Verschluf3formen vor. In auBeren und inneren Briichen finden sieh Volvuli 
mit Einklemmungen und Abschniirungen vergesellschaftet. Haufig ist bei 
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Abb.166. Komplikation von Volvulus des untersten 
Ileum mit Abklemmung. Bandartige Kompression 
beider Schenkel und ausgebreitete Verwachsungen 

zwischen ihnen. 

maBig engem Bruehring oder 
bei langerem umsehlingen
den Strang eine Inkarzeration 
oder Strangulation nur ver
standlich durch die sekun
dare Achsendrehung des 
Darmpakets. DaB fast bei 
allen Selbststrangulationen, 
speziell auch beim Divertikel, 
Achsendrehungen zur Erkla
rung der Schniirung mit heran
gezogen werden miissen, habe 
ieh oben erwahnt. Eine beson
dere Form der Achsendrehung 
und Abschniirung findet sich 
bei den Verknotungen (vgl. S. 
256 fl.). Ebenso ist derDbergang 
zwischen den Abknickungen 
des fixierten Darmes mit Ven
tilversehluB und den Volvuli 
bei fixiertem Schlingenscheitel 
manchmal ein vollig fliissiger. 
SchlieBlich sei noch der Dber
gange zwischen Volvulus und 

entziindlich - mechanischem 
VerschluB gedacht. Die Kom
bination von chronischem V 01-
vulus und Stenose am ab
fiihrenden Schenkel kommt 
ebenfalls vor. 

a) Pathologisch-anatomische Veranderungen. 
Die pathologisch-anatomischen Veranderungen im Bereich der urn ihre 

Achse gedrehten Darmpartie sind verschieden. Ausschlaggebend sind be
sonders der Grad der Drehung, die GroBe des gedrehten Darmabschnitts, die 
Starke des am Mesenterium ausgeiibten Zuges und die Vorgange im Innern 
des Darmes. 

Beim Dehnungs- und beim reflektorischen Volvulus besteht in den ersten 
2 Tagen manchmal auBer Hyperamie und Odem der Schlinge nur Blahung 
und abnorme Fiillung. 1m allerersten Stadium sind noch keine Verande
rungen wahrnehmbar; an den Kreuzungsstellen kann man manchmal einen 
Ierchten Contractionszustand der gedrehten Darmteile find en. Solche FaIle 
sind es, bei denen der Operationsbefund dann nicht vollstandig befriedigt oder 
wo der noch im Beginn der Entwicklung stehende Volvulus iibersehen werden 
kann. In Fallen mit starkerer Schadigung der Mesenterialzirkulation oder 
mit etwas weitergehender Drehung findet sich schon am 2. Tage starke 
Hyperamie und Transsudation, hochgradige Dehnung und Dberfiillung und 
dementsprechend starke res Odem und flachenhafte Blutungen am Darm 
und Mesenterium. Weiter sieht man hier dann ofter schon infolge starkerer 
Anspannungder abfiihrenden Schlinge eine deutliche Schniirrinne am Kreu
zungspunkt, spaterhin auch erhebliche Ernahrungsstorungen, Nekrosen und 
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Gangran. Eine totale Gangran der gedrehten Partie erfolgt allerdings bei 
diesen Formen sehr selten. 

1m Gegensatz dazu fiihrt der Strangulationsvolvulus mit einer Drehung 
von mehr als 270 0 sofort zu schweren Zirkulationsstorungen, gewohnlich 
um so rapider, je ausgedehnter der Volvulus ist. Starke Stase, Blutungen, 
hamorrhagische Infarzierung der gedrehten Darmschlingen und Totalgangran 
deraufgetriebenen und gefiillten Schlingen kommen zur Entwicklung. 
Allgemeine septisch-hamorrhagische Peritonitis ist die Folge. Der Zeit
punkt des Eintritts einer Gangran hangt davon ab, ob die Drehung schon 
bei Beginn oder erst im Verlaufe des Volvulus die zur Entwicklung 
schwerer Zirkulationsstorungen notige Ausdehnung erreicht. Bei fester 
Schniirung der Endpunkte der gedrehten Darmpartie kann sich schon vor 
Eintritt der allgemeinen Gangran an der Kreuzungsstelle des Darmes und 
des Mesenterium eine lokale Gangran infolge intensiver Zug- und Druck
wirkung ausbilden. 

Wo der zufiihrende Darm allmahlich in den Volvulusdarm iibergeht 
und der mechanische VerschluB am Vbergang kein vollstiindiger ist, unter
scheiden sich Aussehen und Querschnittsverhaltuisse des zufiihrenden 
Darmes nicht vom Volvulusdarm. Nicht selten laBt sich bei vorgeschrittenen 
Fallen die schwere Veriinderung der Wandung (Odem, Hyperamie, starke 
Erweiterung und Dehnung), ebenso wie die Vberfiillung nach oben bis zum 
Magen verfolgen. Der abfiihrende Darmteil entspricht in den Fallen von 
vollstandigem VerschluB den S. 50 geschilderten Verhaltnissen. Bei unvoll
standiger Passageunterbrechung zeigt er dagegen manchmal nur eine geringe Ab
nahme des Querschnitts und ist auch sonst wenig von einer normalen Schlinge 
zu unterscheiden. Bei initialer reflektorischer Hemmung und bei leichter 
Achsendrehung zeigen aIle Darmabschnitte zunachst wenig Unterschiede. 

Der Inhalt des Volvulusdarmes besteht, je nachdem der Zugang 
vom zufiihrenden Darm aus offen oder verlegt ist, aua zersetzten, braungelben 
(galligen) oder aus helleren, weiBlich-gelben, stinkenden Fliissigkeitsmassen. 
Bei langerem Bestand des Volvulus konnen die Inhaltsmassen (Gase und 
Fliissigkeit) ganz gewaltige sein; der Safteverlust des Korpers ist vielfach 
bei Volvulus der groBte, der iiberhaupt in der Pathologie der mensch
lichen DarmverschlieBungen zu beobachten iat. Da gleichzeitig hochgradige 
Storungen der abdominellen Zirkulation eintreten, so ist es verstandlich, 
daB gerade akut verlaufende FaIle von Diinndarmvolvulus mit am ehesten 
zu einer schweren Anamisierung der Gehirnzentren fiihren konnen. Wo 
der ProzeB langsamer verlauft, kommt es gelegentlich zu einem gewissen 
Ausgleich, speziell dann, wenn die Passage nicht vollig unterbrochen ist 
und wenigstens eine teilweise Resorption der abgesondertan Safte im ab
fiihrenden Darm erfolgt. 

Da zu dem Safteverlust und zu der abdominellen Stase noch eine weit
gehende Erregung der gezerrten und gequetschten Mesenterialnerven hinzu
kommt, so ist die reflektorische Wirkung auf die Zentren fiir den Ausgang 
von groBer Bedeutung. Anamisierung und Erschopfung der Zentren 'wird in 
vielen schweren Fallen von Diinndarmvolvulus noch dadurch erleichtert, 
daB abgesehen von den schweren lokalen Folgen des Verschlusses im Ab
domen und abgesehen von der dadurch bedingten indirekten Schadigung der 
Zentren auch noch infolge der Reizung einer groBen Zahl intestinaler zentri
petaler Nervenapparate eine direkte Schadigung der zentralen Apparate in 
dem oben ausgefiihrten Sinne erfolgt. 
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b) Grad nod Richtung der Achsendrehnog. 

Wir finden beim Diinndarm- und Diinndarm-Diekdarmvolvulus meist 
Drehungen von 1800 bis 360°, seltener, besonders bei Mesenterium com
mune, sind anderthalb- bis zweifache Umdrehungen (540° bis 720°). Die 
Drehungen erfolgen nicht nur in einer Ebene, sondern in einem Spiralgang. 

Wilms weist darauf hin, daB Volvulus des Diinndarmes bei breit 
ansetzendem Mesenterium meist nur eine Drehung von 180° zeigt, 
wahrend Volvulus bei sehr schmalem Mesenterium oder im Bereich ein
zeIner durch Schrumpfung des Mesenterium abgesetzter Darmschlingen 
.+-. also die in ihrer Entstehung dem Flexurvolvulus ahnlichen Formen -
die starkeren Drehungsgrade zeigen. 

Infolge der Schmalheit und leichten Drehbarkeit des Mesenterium 
kommen im Bereich des unteren Ileum besonders starke Grade und 
Drehungen groBer Darmabschnitte vor. 

Die Drehung des Diinndarmes kann in aH seinen Teilen nach rechts 
sowohl wie nach links erfolgen. In der Mehrzahl der Falle von aus
gedehntem Ileum- und Ileum -Coecumvolvulus verlauft die Drehung von 
rechts naeh links unten. Seltener sind die Aehsendrehungen in einer von 
links nach rechts gerichteten, absteigenden Spirale. 

Die Achsendrehungen des Darmes nach links unten entsprechen der 
sogen. "Drehung im Sinne des Uhrzeigers", bzw. einer .1inksgedrehten 
Schraube (Wilms), die Aehsendrehungen nach rechts unten der sogen. 
"Drehung im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers", bzw. einer reehts
gedrehten Schraube. 

4. Statistische Bemerkungen. 

Von den Fallen von Diinndarm- und Diinndarm-Dickdarmvolvulus 
(Jejunum-Ileum volvulus, Ileo-Coecalvolvulus, Ileo-Colonvolvulus) des Kranken
hauses im Friedrichshain entIaHen auf das Material von A. Neumann 
19 FaIle, auf mein eigenes Material 41 FaIle. 

Die groBere Zahl der V olvuli meiner Abteilung diirfte zum Teil darauf 
zuriickzufiihren sein, daB ich, wie aus den vorstehenden Ausfiihrungen hervor
geht, den Begriff des Diinndarmvolvulus sehr weit fasse. leh befinde mieh 
dabei in Dbereinstimmung mit Thorburn, der seinerzeit darauf hingewiesen 
hat, daB der Diinndarmvolvulus weit haufiger ist, als landlaufig angenommen 
wird. lch habe vor aHem diejenigen Adhasionsverschliisse, bei denen sieh 
eine ausgesprochene, wenn aueh manchmal nicht hochgradige Achsendrehung 
vorfand, als Volvuli bezeichnet, wenn ieh der Achsendrehung eine erheb
lichere pathogenetische Bedeutung als einer gleichzeitig vorhandenen Fixa
tion und einer dadureh bedingten Abknickung, Abklemmung usw. des Darmes 
beimaB. A. Neumann hat, wie schon erwahnt, bei derartigen Fallen den 
Schwerpunkt auf die Fixation des Darmes mit ihren lokalen Folgen gelegt 
und sie in den Operationsbiichern unter den Adhasionsverschliissen nicht 
besonders hervorgehoben. Unter meinen Beobaehtungen befinden sieh auBer
dem einige Friihfalle, in denen zwar eine Aehsendrehung naehweisbar war, 
aber ausgesprochene Veranderungen am Darm noeh fehlten. 

Unser Gesamtmaterial gliedert sieh im einzelnen folgendermaBen: 
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1. Diinndarmvolvuli: 56 FaIle, davon 
29 FaIle bei normalem oder pathologisch veran

dertem Mesenterium, 

II. Diinndarm-Dick-

19 Falle bei fixiertem Darm oder Mesenterium, 
3 Falle bei Meckelschem Divertikel, 
5 Falle bei Fixation des Darmes im Bereich von 

Briichen (dreimal in auBeren Briichen, einmal bei 
Hernia duodenojejunalis). 

darmvolvuli: 4 FaIle, 
Zusammen: 60 Falle. 

Alter und Geschlecht: Auf die verschiedenen Altersklassen verteilen 
sich diese 60 Falle folgendermaBen: 

bis 10 Jahre 3, 
11--30 " 16, 
31-50 " 25, 

51-70 Jahre 12, 
71-80 Jahre 3, 

Unbekannt 1. 

Rich ter fand bei 71 Diinndarmvolvuli 4mal das erste Lebensjahrzehnt, 
51 mal das zweite bis fiinfte J ahrzehnt und 16 mal das sechste bis achte 
Jahrzehnt beteiligt. 

Das mannliche Geschlecht iiberragt auch in unserem Material (21 Frauen, 
39 Manner). Das deckt sich mit Richters Sammelstatistik: Unter 77 Kranken 
befanden sich 24 Frauen und 53 Manner, d. h. mehr als 2/3. 

5. Klinisches Bild des Diinndarmvolvulus. 

Die Mannigfaltigkeit der pathologischen Vorgange beim Diinndarm
volvulus bedingt, daB das allgemeine klinische Bild ein wechselndes ist. 
Der allgemeine Charakter und Verlauf der Erkrankung gleicht da, wo eine 
schwere GefaB- und Nervenschadigung im Mesenterium erfolgt, dem der 
Strangulation und Inkarzeration. Da es rasch zu Ernahrungsstorungen, Gan
gran und Nekrose im Bereich der gedrehten Darmpartie kommt, kombi
nieren sich bald mit den Erscheinungen der DarmverschlieBung die der 
Peritonitis und der Sepsis. W 0 mechanische und reflektorische 10k a Ie 
Zirkulationsstorungen und zen t r a I e Reflexwirkungen zuriicktreten, wird 
das klinische Bild in erster Linie von dem Grade der Inhaltszunahme und 
der Inhaltsstauung bestimmt. Wo eine tot ale Unterbrechung der Darmpassage 
erfolgt, ist der Verlauf der Erkrankung zunachst ahnlich dem bei akuten 
glatten Verschliissen (mil de Inkarzerationen, Strangabklemmungen, akute Ab
knickungen usw.). Allerdings nimmt die Fliissigkeitsabgabe und die Auf
treibung des Darmes bei ausgedehnten Drehungen nach kurzer Zeit meist 
verhaltnismaBig hohe Grade an. Bei unvollstandigem mechanischem Ver
schluB am abfiihrenden Ende des gedrehten Darmabschnitts und bei geringer 
funktioneller Storung erreichen Inhaltsstauung und Gasspannung nur geringe 
Grade oder gleichen sich spontan wieder aus. Ebenso begegnen wir Verlaufs
formen wie bei den Abknickungen mit partiellem VerschluB und bei 
der Diinndarmstenose. Umgekehrt kann sich aus einem Dehnungs- und 
Reflexvolvulus ohne Zirkulationsbehinderung im Mesenterium und Darm ein 
Volvulus mit nachtraglicher schwerer Zirkulationsstorung entwickeln. So 
ist es verstandlich, daB wir mit allen moglichen Dbergangen und Kom-
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binationen der klinischen Grundtypen und mit gimz plotzlichem Szenen
wechsel zu rechnen haben. 

Wir unterscheiden beim Volvulus des Diinndarmes klinisch akute, sub
akute, chronische und intermittierende Formen. Die starken Drehungen aus
gedehnter Diinndarmabschnitte, bzw. des ganzen Ileocoecum oder des Ileocolon 
um 270 und mehr Grade Hefern das Hauptkontingent zu den ersten beiden 
Gruppen. . Die iibrigen klinischen Gruppen werden von den weniger hoch
gradigen Achsendrehungen gebildet. 

a) Prodromalerscheinungen. 

In schatzungsweise der Halfte der Falle sind dem schweren Volvulus
anfall bereits leichtere oder grobere abdominelle Storungen vorangegangen: 
Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit, Stuhltragheit, Wechsel von DiarrhOen 
und Obstipation, Ziehen im Leibe oder lokalisierte, aber nach Stunden oder 
Tagen verschwindende Schmerzen in bestimmten Teilen des Bauches, vor 
allem in der Ileocoecalgegend und der N abelregion. In anderen Fallen 
treten fiir Stunden und Tage rasende Schmerzen im Leibe auf; der Leib 
wird hart, gespannt und aufgetrieben. Der Schmerz kann in solchen Fallen 
kolikartig oder kontinuierlich sein, mit AufstoBen, Erbrechen und mit voriiber
gehender vollstandiger Unterbrechung oder nur mit einer Erschwerung der 
Kot- und Gasausscheidung verbunden sein. SchlieBlich finden wir nicht 
selten die Angabe, daB bereits ein oder mehrere, ja eine ganze Reihe leich
terer oder schwerer VerschluBanfalle mit Erscheinungen bis zu fakalem Er
brechen aufgetreten sind. AHe diese Prodromalerscheinungen des Anfalls 
werden bei Beriicksichtigung der Bildungs- und Riickbildungsmoglichkeiten 
der Achsendrehungen verstandlich. 

b) Auslosende ltIomente des einzelnen Volvulusanfalls. 

Hiiufig schlieBen sich die Initialerscheinungen ziemlich unmittelbar oder 
nach einer gewissen Frist an reichliche Mahlzeiten, an blahende und abfiih
rende Speisen, an das Einnehmen von Abfiihrmitteln, an starke An
strengungen (schweres Heben, Sturz), schlieBlich an Darmkatarrhe und Er
kaltungen an. Erwahnt sei auch das Auftreten des Volvulus im Verlauf ent
ziindlicher Abdominalprozesse, nach Laparotomien, Bruchoperationen. Ferner 
ist zu beachten, daB Bruchaustritt und Bruchreposition, Graviditat und Ent
bindung, Dislokation von Tumoren oder des Meckelschen Divertikels, ent
ziindliche Verlotung und Fixation von Darmschlingen, die Inkarzeration des 
Testis u. a. m. als auslosende Momente in Betracht kommen. In anderen 
Fallen treten die Erscheinungen bei bis dahin vollig gesunden Menschen auf, 
ohne daB irgendein auBeres veranlassendes Moment oder auch nur die aus-
16senden patho-physiologischen Krafte bekannt waren. 

Aber auch bei solchen Individuen, die bereits ahnliche, nachtraglich 
als Volvulusanfalle zu deutende Krankheitserscheinungen leichteren Grades 
durchgemacht haben oder die an unbestimmten, intestinalen Storungen langere 
oder kiirzere Zeit gelitten haben, konnen bei gutem Befinden mit einem 
Schlage stiirmische Volvuluserscheinungen auftreten. 

Manehmal entwickelt sich erst im Verlaufe von Tagen, ja Wochen bei 
vorher gesunden wie bei bereits vorher kranken Individuen das Krankheits
bild des schweren, lebenbedrohenden Darmverschlusses oder das Bild der 
subakuten oder chronischen, unvollstandigen DarmverschlieBung. 
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c) VerIanf und Symptome des VoIvuInsanfalls. 

Je nach den zugrunde liegenden, pathologischen Vorgangen sind die 
Anfangserscheinungen schwere, leichtere oder ganz unbestimmte. In der 
iiberwiegenden Mehrzahl der plotzlich einsetzenden Volvulusfalle ist der 
Beginn des Anfalls charakterisiert durch heftige paroxysmale, seltener durch 
kontinuierliche S c h mer zen. Der Schmerz kann diffus sein, er kann nach 
dem Epigastrium ausstrahlen und dort lokalisiert werden; in' anderen Fallen 
wird die Lage der meist betroffenen Schlingen oder des torquierten Mesen
terialteils genauer lokalisiert; er wird in die Gegend des Nabels, in den 
Oberbauch oder in die rechte oder linke Unterbauchseite verlegt. Reflek
torisches AufstoBen und Erbrechen begleiten ihn. Besonders in den 
Fallen mit starker Mesenterialzerrung und hochgradiger Drehung treten 
Schock- und Kollapserscheinungen auf, gekennzeichnet durch verfallenes 
Aussehen, kleinen, frequenten, irregularen PuIs und niedtige Achseltempe
ratur. Der allgemeine Blutdruck soll nach neueren Untersuchungen im Augen
blick der vollendeten Drehung infolge Verkleinerung des Durchstromungs
gebietes des Darmes steigen und im Augenblick der Riickdrehung wieder 
sinken. Die Reflexwirkungen auf das Gehirn sind manchmal nur an der 
Verlangsamung (50 bis 60 Schlage in der Minute) und Spannung des Pulses 
erkennbar; schlieBlich ist vielfach auBer dem Schmerz und einem unbe
stimmten Gefiihl der Volle und auBer der Unterbrechung der Darmtatigkeit 
zunachst keine grobere Storung des Allgemeinbefindens feststellbar. Die ini
tialen Schock- und Kollapserscheinungen konnen sich auch in rasch gangranes
zierenden Fallen, vor aHem bei Morphium- und Opiumdarreichung, bereits 
nach kurzer Zeit heben und einem Gefiihl der Besserung und Erleichterung 
Platz machen. Solche Kranke erscheinen wegen des Mangels groberer ab
domineller und allgemeiner Veranderungen mit ihren lebhaften Klagen und 
SchmerzauBerungen unglaubwiirdig und der Vbertreibung verdachtig. Das 
Krankheitsgefiihl kann noch nach einer Reihe von Tagen so gering sein, 
daB weite Fahrten von den Kranken ausgefiihrt werden.' 

Die Palpation des Abdomens gibt im Anfangsstadium oft wenig 
verwertbare Anhaltspunkte. N ach meinen Erfahrungen mochte ich als 
verhii.ltnismii.Big hii.ufigen Befnnd eine mii.Bige, iiberwindbare Spannung 
des Leibes, spezieH im Bereich des torquierten Mesenterium oder einer ad
harenten Schlinge, ansehen. In anderen Fallen sind die Bauchdecken von 
normaler Resistenz. Beim Eindriicken derselben hat man dann meist an 
bestimmten Stellen des Abdomens. eine starkere, an Intensit.at aber auBerst 
schwankende Resistenz und Druckempfindlichkeit. Bei schlaffen, diinnen 
Bauchdecken konnen die gedrehten nnd geblahten Schlingenmassen eine 
halbkugelige, buckelige Verwolbung der Bauchwand an umschriebener Stelle 
hervorrufen; gewohnlich zeitigen sie jedoch einen diffusen Meteorismus. Bei 
Jejunum-Volvulus mit profusem Erbrechen ist einigemal eine Einziehung 
des ganzen Leibes, bzw. des Oberbauches fostgestellt worden. 

Selten gelingt die Palpation gespannter Diinndarmschlingen direkt;. da
gegen ist ofter schon friihzeitig ein lokaler Darmmeteorismus und - per~ 
kutorisch oder auskultatorisch - ein lebhaftes Platschergerausch nach
weisbar. Aktive Darmgerausche fehlen in den akut einsetzenden Fallen 
vollstandig. 

Selten ist der Nachweis eines lokalen Meteorismus im Sinne v. Wahls 
so auffallend wie beim Coecal- oder Flexurvolvulus. In den allmahlich ein-
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geleiteten Anfallen ist dagegen ofter eine gesteigerte Tatigkeit des Diinn
darmes bis zu heftigen Darmkoliken und ihren Attributen festzustellen, 
manchmal dauernd, andere Malenur bis zum Dberwiegen hemmender oder 
lahmender Einfliisse (Meteorismus, Atonie usw.). 

Das Verhalten von Stuhl und Winden ist ein ganz verschiedenes. 
Einmal fehien Stuhl und Winde vollstandig und zwar sowohl bei vollstandiger 
mechanischer VerschlieBung wie bei starker Darmhemmung. Andererseits 
konnen, wenn die Widerstande an der Kreuzungsstelle des abfiihrenden Schen
kels mit dem Mesenterium iiberwindbar sind und wenn die Darmhemmung 
fehlt oder nachgelassen hat, kleinere oder groBere Massen von geformtem 
oder von gestautem, diarrhoischem Stuhl entleert werden und Flatus ab
gehen. In der Zwischenzeit wird aber auch von solchen Patienten meist 
iiber ungeniigenden Abgang von Winden und zunehmende Volle des Leibes 
geklagt; dementsJlrechend ist objektiv eine allmahliche Volumzunahme des 
Bauches feststellbar. Wo der Anfall durch Darmkatarrhe, Diatfehler oder 
Abfiihrmittel ausgelOst wird, konnen zunachst noch profuse Entleerungen des 
Darmes stattfinden, die dann plotzlich aufhoren. Sogar nach Vollendung 
des Volvulus konnen bei schlaffer Schniirung des abfiihrenden Schenkels noch 
Entleerungen erfolgen; sie sind durch den Dbertritt von Inhaltsmassen des 
Volvulusdarmes in den abfiihrenden Darm bedingt; die Massen sind fliissig 
und stinkend. 

In diesem schwankenden VerhaIten der Stuhl- und Gasausscheidung liegt 
die besondere Heimtiicke des Diinndarmvolvulus. Man ist ofter in den 
ersten Tagen nicht in der Lage, irgendeinen speziellen AnhaItspunkt zu 
erhalten, der iiber die Art der Passagestorung oder auch nur iiber die 
groBere oder geringere Schwere der intraabdominellen pathologischen Vor
gange AufschluB gabe. 

Der Urin ist wegen der starken Fiissigkeitsabgabe an den Darm in den 
akuten Fallen meist sparlich. Indikan zeigt sich schon oft am 2. Tage, 
man vermiBt es aber auch noch am 3. bis 4. Tage. Meist nimmt es, wenn 
es einmal aufgetreten ist, rasch zu, entsprechend der dann schnell fort
schreitenden Zersetzung des Diinndarminhaltes. 

Das Erbrechen ist zunachst ein reines Magenerbrechen; weiterhin er
halt es dann galliges Aussehen. Selten wird es schon am 1. Tage fakulent, 
in anderen Fallen vergehen 4 bis 5 Tage und mehr. Wo Erbrechen und 
AufstoBen fehIt, ist ein Gefiihl der Oppression und eine Magenauftreibung 
vorhanden. Durch den Magenschlauch kann man auch hier gelegentlich 
groBe Mengen aufgestauter, fakulenter Massen aus dem Magen entleeren. 
Bei unvollstandigem, subakut oder chronisch verlaufendem VerschluB kann 
unter Umstanden das fakulente Erbrechen iiberhaupt ausbleiben. Der 
negative Befund ermoglicht also keinerlei Riickschliisse. 

Wenn wir bisher etwas schematisch eine Dbersicht iiber den Verlauf 
der Volvulusfalle innerhalb des operativ aussichtsreichsten, fiir die verschie
denen Formen naturgemaB schwankenden Zeitraumes zu gewinnen suchten, 
so fragt es sich nun, wie der weitere Verlauf sich gestaltet. Bei den gan
graneszierenden Fallen erfolgt fiir gewohnlich ebenso wie bei den Strang
abschniirungen der todliche Zusammenbruch nach wenigen Tagen unter 
septisch-peritonitischen Erscheinungen. Bei ausgedehnten Volvuli kann der 
Tod schon innerhalb von 24 bis 48 Stunden eintreten. Wir erlebten Total
gangran des groBten Teiles des Diinndarmes schon 15 Stunden nach Auf
treten der Volvuluserscheinungen. 
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Bei sehr ausgedehnter Drehung konnen auch Kranke ohne Gangran 
infoige hochgradigen Safteverlustes und infoige Eintritts schwerer abdomi
neller Blutstase noch nach 2 Tagen im Kollaps zugrunde gehen. In den 
meisten Fallen vergehen bei den nicht gangraneszierenden, akuten Fallen 
bis zu diesem Moment 4, 6 und mehr Tage. Der Meteorismus wachst dann 
mehr und mehr; an ihm beteiligen sich nicht nur die gedrehten, sondern auch 
die zufiihrenden DarmschIingen. Meist ist wegen der Reizung der Serosa des 
Darmes und des Peritoneum parietale das Abdomen im ganzen empfindlich, 
so daB die Tie£enpalpation erschwert wird und irgendwelche Iokalen Unter
schiede nicht mehr £estzustellen sind. Das Platschergerausch wird immer 
aufIallender. Darmsteifungen und aktive Darmgerausche kommen in diesen 
Fallen wegen der starken Gasspannung und wegen der Fiillung ausgedehnter 
Teile des Darmes meist nicht zur Entwicklung. In den abhii.ngigen Teilen 
des Adomens kann Dampfung nachweisbar sein, meist bedingt durch Inhalts
massen, selten durch ein extraintestinales groBeres Exsudat. Die Patienten 
halt en sich ofter etwa 4 bis 6 Tage in leidlichem Zustande. SchlieBIich 
wird nach Erschopfung der zentralen Regulatoren und nach Entblutung 
des Korpers der PuIs kleiner und frequenter; die Patienten kollabieren 
und sterben. 

Sehr selten verschwinden anfangs sehr bedrohliche Volvuluserscheinungen 
infoige plotzlichen oder allmahlichen spontanen Ausgleichs der Achsendrehung 
noch nach Abgang stinkender, diarrhoischer Stiihle; es kann dann schon 
nach iiberraschend kurzer Zeit danach Wohlbefinden wieder eintreten. Etwas 
haufiger ist der trbergang des akuten Anfalls in ein subakutes und chronisches 
Stadium mit Riickfallen von ganz verschiedener Dauer, die das Bild der 
Stenose zeigen. 

6. Beispiele. 

a) Volvulus bei Neugeborenen, insbesondere Ileocoecalvolvulus. 
1. Fall Soyka. Rei einem 10 Tage alten Kind fand sich "eine Drehung des 

Darmes um das Mesenterium mit konsekutivem VerschluB und zwar einer iiber den 
ganzen Diinndarm und einen Teil des Dickdarms sich erstreckenden Schlinge, deren 
inkarzeriertes Ende einerseits im Duodenum, anderseits im Colon ascendens Rich be
fand, wobei das Lumen des letzteren allerdings nicht vollstiindig aufgehoben war". 
Die Drehung des Darmes war mit einem Geburtstrauma und mit den eigenartigen 
InsertionsverhiUtnissen des Darmes am Mesenterium in Verbindung zu bringen. Soyka 
nennt als solche eine lange und schmale Radix mesenterii, hochgelegenes Coecum, 
bewegliches. an die Mesenterialwurzel herangezogenes Colon ascendens mit kurzem 
Mesenterialstiel und ein sehr bewegliches Colon descendens. 

2. EigeneBeobachtung. 4 Monate altes Kind, seit einem Monat mit 2/3 Kuh
milch und 1/3 Wasser und Rrei emahrt, erkrankt am Tage vor der Aufnahme mit Er
brechen. Allgemeine Unruhe. Zu Hause 10 waBrig-blutige Stuhlgange innerhalb von 
7 Stunden, 2 weitere Stiihle gleicher Art werden im Krankenhaus beobachtet. Abdomen 
etwas aufgetrieben, weich, bei der Palpation gurrende Darmgerausche und Resistenzen 
in der Tiefe fiihlbar, die die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Invagination zu stiitzen 
scheinen. PuIs 160, Temp. 38,20 C. Laparotomiein Bohr elendem Zustand. Invagination 
nicht vorhanden. Coecum nach der Mitte zu verlsg1lrt" keine Gangran des Darmes. Ab· 
bruch der Operation wegen des schlechten Zustandes. Tod wenige Stunden spater. Sek
tions-Diagnose: Volvulus des gesamten Diinndarmes und des Colon ascendens bis zur 
Mitte des Colon transversum im Sinne des Uhrzeigers um 3600• Diinndarm und Dick· 
darm haben ein gemeinsames Mesenterium. Verwachsungsstrange zwischen Colon trans
versum und oberster Jejunumschlinge. Coecum etwas starker geblaht und cyanotisch; 
Diinndarm maBig gebliiht, leicht hyperamisch. (Vgl. Abb. 149 und 150.) 

3. Beobachtung Krabbe!. Seit der vor 2 Tagen erfolgten Geburt starker 
Meteorismus und vollige VerschluBerscheinungen. 4 cm oberhalb des Anus ein abso· 
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lutes Passagehindernis fiihlbar. Anus praeternaturalis am Colon descendens, reichIicher 
Abgang von Kot durch denselben, trotzdem Fortbestehen des Meteorismus. 2 Tage 
spiiter Exitus. Sektionsdiagnose: Achsendrehung des Ileumbei gleichzeitiger Dick
darminvagination. 

b) Volvulus im spiiteren Leben. 
1. Volvulus bei normalem und pathologisch verandertem Mesen

terium (vgl. die an anderer Stelle erwahnten Beobachtungen). 

a) F iilIe ohne Gangriin. 
1. Eigene Beobachtung. 64jiihriger Mann erkrankt aus voller Gesundheit einen 

Tag vor der Aufnahme mit absoluten VerschluBerscheinungen. Meteorismus des Ab
domens, Flankendiimpfung, Pliitschergeriiusche, Darminhalt im Magen. Laparotomie: 
Seros hiimorrhagisches Exsudat. Ein 1 m langer gebliihter, cyanotischer Teil des unteren 
Ileum ist um 1~00 im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers gedreht, unterstes Ileum 
in 10 cm Ausdehnung ganz leer. Mesenterium lang ausgezogen und auffallend fettarm. 
Leichte Riickdrehung. SchluB des Abdomens. Patient erholt sich nicht mehr. Exitus letalis. 

2. Beobachtung Philipowicz. 60 Jahre alter Mann, seit einer Woche 
unbestimmtes Leibweh, seit 3 Tagen krampfartige Leibschmerzen und absoluter 
DarmverschluB. Allgemeiner miiBiger Meteorismus, leichte Muskelspannung, aktive 
Darmgeriiusche. Nach Entleerung von 1 Liter fakulenten Mageninhalts Aufhoren der 
Muskelspannung und Zunahme der Darmgeriiusche. PuIs 108, irreguliir. Laparotomie: 
Diinndarm gerotet und stark gebliiht, um 1800 im Sinne des Uhrzeigers gedreht. Der 
Volvulusdarm reicht bis zu einer Stelle 6 cm vor der Bauhinschen Klappe. Nach Riick
drehung des Volvulus zeigt die Riickseite des Mesenterium der untersten Ileumschlinge bis 
auf das Mesocoecum iibergreifende Narbenstriinge. Mobilisation der Schlinge durch Durch
schneiden der Striinge. Reposition. Patient erholt sich nicht mehr. Die Sektion ergab 
noch weitere Narben im Mesenterium des Dunndarmes und der Sigmaschlinge. 

b) FiiIle mit Gangriin. 
1. Eigene Beobaehtung. 35jiihriger Mann, seit einem Tage pliitzIieh heftige 

Magenkriimpfe und Erbreehen, danaeh ofter diinnfliissige Entleerungen, seitdem absoluter 
VersehIuB. Zunge troeken, belegt, PuIs 92, gleiehmiiBig, leieht unterdriiekbar. Um den 
Nabel und nach links weit iiber die Mittellinie hinausreiehend eine zweihandtellergrol3e 
Vorwiilbung mit Tympanie, schon bei vorsichtiger Beriihrung sehr lebhafte Druck
empfindliehkeit. Unterbaueh frei. Wiihrend der Untersuchung Zunahme des lokalen 
Meteorismus und Verschiebung desselben mehr nach reehts. Keine aktiven Darmge
riiusche. Laparotomie: Hiimorrhagiseh infarzierter zum Teil gangriinoser Darm liegt vor, 
die angrenzenden Diinndarmsehlingen sind fibrinos belegt. Die gangriiniise Schlinge ist 
60 em lang, ihre FuBpunkte sind durch einen fixierenden Strang einander geniihert, sie 
selbst um 3600 im Sinne des Uhrzeigers gedreht. Das Mesenterium der Schlinge ist 
mit Narben durchsetzt, an der Kreuzungsstelle sind die MesenterialgefiiBe zum Teil 
thrombosiert. Resektion des gangraniisen Diinndarmes, Vereinigung End zu End. Spii
lung des Abdomens, Drainage, HeHung. 

2. Vol vul us des in der Bewegung behinderten Darmes. 
a) FaIle ohne Gangriin (vgl. die bereits erwlihnten Beobachtungen). 

1. Eigene Beobachtung. 34jahrige Frau wegen Haematoeele operiert, erkrankt 
unter wesentlicher Verschlechterung des Allgemeinbefindens nach Genull von Schneide
bohnen mit kolikartigen Leibsehmerzen, absolute VerschluBerscheinungen. Keine 
aktiven Darmgeriiusche, PuIs 104. Am folgenden Tage Pliitschergeriiusehe, Zunahme des 
bestehenden Meteorismus, zersetzt riechende Riickstiinde im Magen. Indican +. Laparo
tomie 26 Stunden naeh Krankheitsbeginn: Mittelsehnitt unterhalb des Nabels, reiehlieh 
freie Fliissigkeit im Abdomen, vorliegender Diinndarm stark gebliiht und injiziert. Ein 
rechts liegendes Bukett kollabierter Diinndarmschlingen ist fixiert, ein zweites Bukett 
gebliihter Diinndarmsehlingen fiiIlt das kleine Becken viiIlig aus. Riiekdrehullg durch 
Zug und Drehung im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers, dadureh sofortige Fiillung 
der vorher kollabierten, rechts liegenden Schlingen, Liisung einer mit dem Perimetrium 
verbackenen Schlinge. Heilung. 

2. B eobaehtung. 18jahriger Mann, seit 8 Tagen Leibsehmerzen im mittleren 
Teil des Unterbauches bei sehwerer Obstipation; seit den letzten Tagen Erbrechen und 
Fehlen von Winden. MiiBiger Meteorismus des Unterbauches, keine aktiven Datm-
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gerausche, wenige Platschergerausche. Temp. 37,3 0, PuIs 80. Laparotomie durch Mittel
Bchnitt unterhalb des Nabels. Ein groBes Paket geblahter, dem mittleren Diinndarm an
gehOriger Schlingen stellt BiBb ein. Schlingen untereinander und mit der hochgeschlagenen 
Appendix verbacken. Drehung dieser Schlingenmasse gm 1800 im entgegengesetzten 
Sinne des Uhrzeigers. Das unterste Ileum ist kollabiert. Losung der Verwachsungen, 
Appendektomie, Riickdrehung. Reilung. 

3. Eigene Beobachtung. 70jahrige Frau in gutem Allgemeinzustand, 4tagige 
VerschluBerscheinungen, kotiges Erbrechen. PuIs 80, kraftig. Der rechte untere Qua
drant der iiber kopfgroBen, seit 10 Jahren bestehenden Narbenhernie ist harter als die 
Umgebung und schmerzhaft, der Leib sonst nicht druckempfindlich. Bei der Laparo
tomie zeigt sich der Bruchsack aus mehreren Kammern bestehend, darin als Inhalt ge
blahter Diinndarm, Coecum, Appendix, Colon ascendens und Colon transversum. In 
einer Kammer des rechten unteren Quadranten ist das Ileum 5 cm oberhalb der Klappe 
um 1800 gedreht, mit dem Bruchsack verwachsen; es zeigt am Kreuzungspunkte der 
Schenkel Schniirfurchen. Riickdrehung, Losung der Verwachsungen, Vernahung der 
Tasche, Reilung. 

4. Eigene Beobachtung. 27jiihriger Mann im AnschluB an einenDiatfehler vor 
2 Tagen kolikartige Leibschmerzen und absolute VerschluBerscheinungen, kiirzere Anfalle 
bereits seit Jahren. Starke Muskelspannung des ganzen Abdomens und diffuse Druck
schmerzhaftigkeit. Temp. 38,6 0, PuIs 124 klein. Laparotomie: Freier Eiter in der Bauch
hohle, 70 cm oberhalb der Bauhinschen Klappe ein mit dem Peritoneum parietale der 
Nabelgegend verbackenes, cystisch erweitertes Meckelsches Divertikel, das durch Drehung 
um die eigene Achse nicht nur selbst gangranos ist, sondern den angrenzenden Diinndarm 
gleichzeitig um 180 0 im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers gedreht hat; eine 
kleinere, 40 cm lange, durch Mesenterialschrumpfung noch besonders abgesetzte Schlinge 
dieses Paketes ist um weitere 90 0 gE'dreht. 1m iibrigen sind die Schlingen durch Adha
sionen zu einem dicken Konvolut verbacken. Entfernung des Divertikels. Anlegen einer 
Fistel. Reilung. 

b) FaIle mit Gangran. 
1. Beobachtung K. Poulson. 7jahriges Madchen hat seit 1/2 Jahre mit heftigen 

Schmerzen einhergehende, unvollstandige VerschluBerscheinungen. In einem schweren 
Anfall, bei dem sich zum ersten Male Meteorismus und Dampfung im rechten Unter
bauch einstellten, Laparotomie. Eitriges Exsudat in der freien BauchhOhle und fibrinose 
Belage der Diinndarmschlingen; 3 mesenteriale Chyluscysten, die sich sowohl vor wie 
hinter dem Darm entwickelt und zum Teil die Konvexitat erreicht haben, sind der 
Grund fUr eine Drehung der Diinndarmschlingen von rechts nach links urn 270 o. An 
der Kreuzungsstelle Nekrose und Perforation des Darmes. Resektion der 30 cm langen 
Ileumschlinge. Rei/ung. 

2. BeClbacbtung Riedel. 36 jahrige, im 6. Monat schwangere Frau, erkrankte 
plOtzlich nachts mit Leibschmerzen und Erbrechen, vergebliche Reposition eines kinds
kopfgroBen Nabelbruches. 2 Tage spater Krankenhausaufnahme. Rerniotomie. rm Bruch
sack lag eine gangranose und eine noch gut ernahrte, durch einen Netzstrang ein
geschniirte Schlinge. Die gangranose Schlinge bildete einen Teil eines Volvulus, der 
iibrige, ebenfalls gangranose Teil war bei der Drehung um 360 0 in der Bauchhohle 
~erblieben; das Ganze erweckte den Anschein einer Drehung in der Ebene der Bruch
pforte. Resektion der 70 cm langen gangranosen Partie. Einpflanzen des unteren, nur 
[0 cm von der Ileocoecalklappe entfernten Diinndarmelldes in den unteren Wundwinkel. 
~n der nachst hoher gelegenen, im Bruch verbliebenen Schlinge Anlegen einer Fistel. 
ramponade des Bruchsackes. Anfanglich giinstiger Verlauf, dann Gangran der im Bruch
lack gelegenen Schlinge. 40 Stunden spater Exitus. Die Sektion ergab einen apfel
~roBen AbszeB zwischen Leber und Quercolon, beginnende Pneumonie. 

c) Rezidivierende Formen. 
1. Beobachtung Philipowicz. 63jahriger Mann; seit 4 Tagen Anfall von Ver

IchluBerscheinungen; ein ahnlicher Anfall bereits vor einem Jahre. MaBiger Meteoris
nus und Bauchdeckenspannung im Oberbauch. Mageninhalt fakulent. Wahrend der 
3eobachtung Zu- und Abnahme der Muskelspannung, keine Steifungen. PuIs 72, hart, 
hterienverkalkung. Operation: Die stark geblahten und geroteten Diinndarmschlingen 
valzen sich nach Eroffnung des Abdomens vor die Bauchhohle; nur das unterste Ileum 
st kollabiert, laBt sich aber oralwarts nicht verfolgen, wei! es im Volvulusdarm ver
:chwindet. Der ganze Diinndarm ist im Sinne des Uhrzeigers gedreht; -bei der Riick
Irebung um 360 0 Lockerung der Schniirung, EinreiBen des Darmes, circulare Naht. 

Braun·Wortmann, DarmverschluB. 15 
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Freiwerden del' Passage erst naeh gesonderter weiterer Riiekdrehung des 60 em langen 
unteren Ileumendes um 360°. 10 cm oberhalb del' Bauhinschen Klappe im Mesenterium 
des Diinndarmes 2 querfingerbreite Narben; dadurch wird del' Diinndarm an die Wirbel
saule gezogen und in dieser Lage festgehalten. 1m Mesenterium nosh weitere Narben, 
die bis ans Coecum reichen. Reposition. Schlufl des Abdomens. Exitus. 

Autopsie: Strangulationsfurchen am Ileum 10cm und 61 cm oberhalb del' Bau
hinschen Klappe. Narben im Diinndarmmesenterium, besonders in dem der untersten 
Ileumsehlinge und im Mesosigma. Dehnungsgesehwiire im Ileum, Peritonitis diffusa, 
Pneumonia lob. dextr. inf. 

2. Beobachtung Philipowiez. 44jahriger Mann erkrankt nach einigen Jahren 
aus volligem Wohlbefinden zum zweiten Male mit absoluten Versehluflerseheinungen. 
Mafliger Meteorismus, Darmsteifungen, PJatschergerau8che. Mageninhalt nicht fakulent. 
PuIs 80, kraftig. Am 7. Krankheitstage bei 8ehlechtem Allgemeinbefinden Zunahme del' 
Muskelspannung und del' Leibsehmerzen. Laparotomie: Geringes freies Exsudat in del' 
Bauehhohle, Vorlagerung des gesamten, stark gebliihten und geroteten Diinndarmes, 
Drehung im Sinne des Uhrzeigers um 720°. Riiekdrehung. Unterstes 12 em langes 
Ileumende in dasgeschrumpfte, narbige Mesenterium eingelagert; reichliche Narbenstrange 
auch sonst allerwarts im Diinndarmmesenterium. Leichte Reposition des Diinndarmes. 
Reilung. 

3. Beobachtung Nightingale (zit. nach Richter). 39jahrige Frau, seit 6 Jahren 
an voriibergehenden Verschluflerscheinungen leidend, wird im Ietzten Anfal! erfolglos 
operiert. Die Sektion ergab eine Torsion des Diinndarmes, des Coecum und des Colon 
ascendens. Ferner Retropositio des Dickdarmes. 

d) tibergang des Volvulus in eine andere VerschluBform. 
(vgl. auch Beobachtung Kra b bel). 

Eig en e Beo bach tung. 43 jahriger Mann, wegen appendizitischen Abszesses operiert, 
bekommt 14 Tage spateI' wahrend eines bis dahin normalen Krankheitsverlaufes plOtzIich 
kolikartige Schmerzen im Epigastrium. Trotz Morphium schlaflose N acht; am 
nachsten Tage Collaps und absoluter Darmverschlufl. Passive, metallisch klingende 
Darmgeriiusche. Pulsfrequenz 54-60, Temp. 35,8°. Mafliger Druckschmerz im Ober
bauch, sonst o. B. Laparotomie: Kleiner, seroser Ergufl, oberer Diinndarm geblaht und 
injiziert, unterer kollabiert. Flachenhafte Verwachsung einer Diinndarmschlinge an 
del' Operationsstelle. Torsion del' SchIinge urn die eigene Achse und um die Mesenterial
achse, unter Einbeziehung del' nachst hoher gelegenen Schlinge, im entgegengesetzten 
Sinne des Uhrzeigers urn mehr als 180°; dadurch volliger mechanischer Verschlufl. 
Heilung. 

II. Volvulus der Flexura sigmoidea. 
1. Pathogenese. 

In heute noeh giiltiger Form hat Leiehtenstern - fuBend auf seinen 
eigenen klinischen und pathologiseh-anatomischen Erfahrungen und den 
anatomischen Untersuchungsergebnissen Grubers, Kiittners, Rokitanskys 
und anderer - bereits im Jahre 1878 die anatomisehen Vorbedingungen 
des Flexurvolvulus folgendermaBen prazisiert: "Das Zustandekommen des 
Flexurvolvulus setzt eine bestimmte anatomische Anordnung del' S-Flexur 
voraus, namlieh eine ungewohnliche Schmalheit del' Gekroswurzel, so daB 
die FuBpunkte der Schlinge einander genahert sind und einen drehbaren 
Stiel darstellen. Je groBer das MiBverhaltnis zwischen Lange der S-Schlinge 
und del' Schmalheit del' Gekroswurzel, urn so leichter kommt es zur Aehsen
drehung." DaB eine solche Beschaffenheit der Flexur sowohl auf Bildungs
und Entwieklungsanomalien, wie auf pathologisehen Vorgangen, VOl' aHem abel' 
auf Kombinationen beider beruhen kann, war Leichtenstern bereits kIaI'. 
In der Folgezeit sind die hier in Betracht kommenden Fragen von einer 
groBen Zahl von Autoren (Curschmann, v. Samson, Budberg, Koch, 



Pathogenese. 227 

Oba:linsky, Brehm, H. Braun, Riedel, Gersuny, Zoege v. Man
teuffel, A. v. Bergmann, Baer, Wilms u. a.) weiter verfolgt worden. 

Baer vermochte in einem Sammelreferat (1903) nur einen von Stein
th al beobachteten Fall von Flexurvolvulus anzufiihren, in dem die FuB
punkte der Flexur ziemlich weit(etwa 20 em) auseinander lagen. Hier 
aber bestanden sowohl entziindIiche Veranderungen am Mesosigma, vor alJem 
aber war die gedrehte Schlinge etwa 1 Meter lang und hypertrophiert. 

Die ausgedehnten. klinischen und ana
tomischen Beobachtungen der letzten Jahr
zehnte haben mit Bestimmtheit ergeben, 
daB fast immer die abnorme Annaherung 
der FuBpunkte und die dadurch ermog
lichte leichtere Drehbarkeit des Flexur
stiels auf intravitale pathologische Vorgange 
und Veranderungen zuriickzufiihren ist.. Bei 
Flexuren von maBiger oder geringer Langen
ausdehnung wurden solche Veranderungen 
am Flexurstiel und am Mesosigma in Fallen 
von Volvulus wohl niemals vermiBt; aber 
auch bei abnorm lang entwickelten Flexuren 
kommt es ohne ihr Vorhandensein nur sehr 
selten zum Volvulus. Baer fand immer
hin einige hierher gehOrige FaIle (K ii t t n e r , 
Heidenhain, Nothnagel ), in denen, 
mangels pathologischer Veranderungen am 
Mesosigma, die Annahme gerechtferttgt er

Abb. 167. Verlauf des Meso
sigmoideum (nach Corning). 

schien, daB die Annaherung der FuBpunkte angeboren war. DaB intravitale 
pathologische Veranderungen am Flexurstiel besonders leicht und haufig ver
hangnisvoll werden, wenn bereits ungiinstige Insertions- und Stellungsanomalien 
der Flexurschenkel vorher vorhanden waren , erscheint leicht verstandlich. 

a) Insertionsanomalien. 

Die Insertion des Mesosigmoideum an der hinteren Bauchwand ist durchaus keine 
konstante; sie kann von oben nach unten (v. S amson) etwa zwischen der oberen 
Grenze des Darmbeinkammes und des 3. Lendenwirbels liegen, ja sich iiber die Mittel
linie nach rechts erstrecken. Dadurch sind starke Variation en der Lage bedingt. 
Wenn wir als normale Liinge der Flexur mit Heiberg etwa 35-40 em ansehen, so 
wiirde die Normallage solcher Flexuren etwa durch die beiden Abbildungen Nr. 16t; 
und 169 veranschaulicht werden. N ach B r e h III setzt sich in solchen Fallen das 
Mesosigmoideum mit seiner 8-10 cm langen Basis in der linken Darmbeingrube in 
einem nach unten konkaven Bogen fest . Seine Hohenausdehnung betragt etwa 12 bis 
13 cm. Gewohnlich spannt es sich zart und diinn, jeder peristaltischen Bewegung der 
beiden Flexurschenkel geschmeidig nachgebend, zwischen den beiden Schenkeln aus. 
Bei Fiillung und Bliihung richtet sich die normale Flexur in der Regel starker auf 
und steigt mit ihren Schenkeln aus dem Becken unter Anspannung des Mesosigma in 
den freien Bauchraum empor, um nach der Entleerung wieder in die bestimmte, in 
den einzelnen Fallen recht verschiedene Ruhelage - haufig zum Teil ins Becken -
zuriickzugleiten. 

N eben der erwahnten, gewohnlichen, breitbasigenEntwicklung undInsertion 
des Mesosigmoideum, die fiir das Zustandekommen von Achsendrehungen 
von vornherein keine giinstigen Vorbedingungen bietet (s. Abb. 169), finden 
wir, wie V. Samson im einzelnen untersucht hat, eine ganze Reihe anderer 
Insertionsmoglichkeiten. Von diesen Bildungsvarietaten begiinstigt vor aHem 

15* 



228 Volvulus der Flexura sigmoidea. 

die abnorm kurze Entwicklung der Basis, weiter ein steiler oder spitz
winkliger Verlauf der Mesenterialbasis, sowie direkte Kreuzung der beiden 
Flexurschenkel an der Basis, die nicht selten vorzukommen scheint, das 
Zustandekommen der Achsendrehung. Da, wo die Kreuzung eine sehr weit
gehende ist, finden wir, ebenso wie am Diinndarm, "physiologische" Achsen
drehungen leichten Grades (bis 180°), die niemals krankhafte Erscheinun
gen hervorzurufen brauchen und ganz zufallige Operations- und Sektions
befunde sein konnen. Zur Drehung der Flexur disponierende Vorbedin
gungen an der Mesosigmoidwurzel sind nach v. Samsons Untersuchungen 
bei kleinen Kindern auBerst selten, bei Erwachsenen erheblich groBer. 

b) Pathologische Veranderongen im Bereich der Flexur. 

Unter den fUr eine abnorme Annaherung der FuBpunkte und fUr eine 
Stielung der Flexur in Betracht kommenden pathologischen Momenten steht die 
narbige Schrumpfung des Mesosigma und besonders seiner Radix an erster 
Stelle. Weiter konnen abnorme Verwachsungen und Adhasionsbildungen 
und dadurch bedingte Abknickungen, Verdrehungen und Verziehungen der 
Flexur-FuBpunkte hierzu fiihren. Bei diesen bereits Virchow, Gruber, 
Leichtenstern und anderen alteren Autoren bekannten Schrumpfungs
vorgangen im Mesosigma handelt es sich in erster Linie urn Folgezustande 
friiherer akuter oder chronischer Entziindungsprozesse des Darmes, der Mesen
terialdriisen oder des Peritoneum. Rohere und geringere Grade von narbiger 
Schrumpfung konnen auf dem Boden jeder beliebigen Darm-, Mesenterial
und Peritonealentziindung (perityphlitische, gonorrhoische, dysenterische, 
luetische, tuberkulose usw.) vorkommen. Auch traumatische, intraabdomi
nelle Blutergiisse sollen haufig hier ihre Spuren hinterlassen (Gersuny, 
Riedel). Es scheint aber durch alle iibrigen Entziindungsprozesse unver
gleichlich seltener diese Mesosigmoidschrumpfung hervorgerufen zu werden 
als durch chronische Obstipationen und ihre Folgen: 'Kotstagnation, Gas
blahung, Zersetzung des Inhalts, Resorption toxischer Substanzen usw. Auf 
diese Weise kann dann sowohl auf dem Umweg iiber ulzerative und ander
weitige entziindliche Prozesse des Darminnern (infolge mechanischer, toxischer 
und bakterieller Reizung der Wandung) wie infolge direkter Reizung und In
fektion des Mesosigmoidgewebes und seines Lymphapparates die Mesosig
moiditis mit chronischer Infiltration des Mesenterium oder mit lokaler, chro
nischer Entziindung ihres peritonealen Uberzuges (Peritonitis chronica mesen
terialis Virchow) entstehen. Erwahnt sei, daB wohl auch Entziindungsprozessen 
in den falschen Divertikeln der Flexur (v. Ransemann, Graser, Bircher) 
eine nicht unerhebliche Rolle zukommt. Durch die nachfolgende Schrumpfung 
und Narbenbildung kann die Gewebsstruktur sehr stark verandert werden; 
ofter sind die Veranderungen zunachst noch verhaltnism1iBig gering. 
Brehm schildert anschaulich, wie die Gewebe des Mesosigma unter diesen 
Umstanden dick, triibe, sehnig und weiB werden, wie es seinen GefaB
reichtum und seine Geschmeidigkeit verliert, starr und derb wird und sich 
namentlich im queren Durchmesser hochgradig verkiirzen kann, so daB die 
beiden Flexurschenkel einander genahert werden. "Am bedeutendsten 
pflegen die Veranderungen in der Radix mesenterii zu sein, wodurch be
sonders die FuBpunkte der beiden Schenkel einander genahert werden, oft 
bis zur innigen Beriihrung und Verlotung. Ferner bilden sich zahlreiche 
mehr oder minder zarte Adhasionen, die sich briickenartig von einem 
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Flexurschenkel zum andern hiniiberspannen. Der Typus der Schrumpfung 
und Annaherung bloB der FuBpunkte aneinander ist der haufigere Befund 
bei Volvulus infolge Mesenterialschrumpfung, in einer zweiten Reihe von 

Abb. 168. Zusammengefaltetes Mesen
terium der normalen Flexura sigmoidea 

(nach Brehm). 

Abb. 169. Entfaltung des Mesosigma bei 
nor maIer Flexur (nach Brehm). 

Fallen erreicht die Schrumpfung so hohe Grade, daB die beiden Flexur
schenkel in ganzer Ausdehnung dicht aneinandergezogen und miteinander 
verl6tet werden wie die Rohre einer Doppelflinte. Vom Mesosigmoid ist 

Abb.170. Stielung der chronisch erweiter
ten S-Schlinge durch Mesenterialschrump
fung an den FuBpunkten (nach Brehm). 

Abb. 171. Mesenterialschrumpfung und 
Adhasionsbildung an der Flexura sig

moidea (nach Brehm). 

dann nur ein schmaler, derber Sehnenstrang iibrig." Dieser Beschreibung 
fiigt Brehm mehrere instruktive Abbildungen bei, die ich ebenfalls iiber
nehme (Abb. 170-172). Sicherlich ist eine groBe Zahl der Adhasions
bildungen ohne gleichzeitige narbige Schrumpfung im Bereich der Flexur, 
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wie z. B. die Gersunysche Flexuradhasion, die nicht selten und an
scheinend typisch in Form einer Pseudomembran von der Dbergangsstelle 

Abb. 172. Volvulus mit hoch
gradigem lokalem Meteorismus 
der Flexura sigmoidea. Meso-

sigma stark geschrumpft 
(nach Brehm). 

des Colon descendens in die Flexur quer nach 
auBen zum Peritoneum parietale verlauft und 
dort den Darm fixiert(Gersuny,Baer), auf die 
gleichen Entziindungsprozesse zuriickzufiihren. 
Gersuny nimmt fiir ihre Entstehung meist 
lokale Peritonitis, in anderen Fallen einen or
ganisierten intraabdominellen BluterguB an. Es 
erscheint durchaus denkbar, daB auch rein me
chanische Zerrung Schrumpfung der Gewebe 
und Adhasionen hervorrufen kann. lch selbst 
sah einen Fall, in dem die Annaherung der 
FuBpunkte und die Drehbarkeit der Schlinge 
durch eine zwischen einem linksseitigen Ovarial
cystom und dem Ligamentum latum und dem 
Flexurstiel ausgespannte Adhasion bedingt war 
(vgl. Abb.61). In einem weiteren FaIle sah ich 
neben einer tuberku16sen Mesenterialdriisen
vereiterung ausgedehnte Adhasionsbildungen an 
der Unterflache des Mesosigma, die zur volligen 
Zusammen£altung des Mesosigma gefiihrt hatten, 
auBerdem eine Adhasion zwischen diesem Ge
biet und dem linken Ovarium. 

Lei c h ten s t ern und andere waren geneigt, in einzelnen FiiJlen von Flexur
volvulus die pathologischen Veranderungen am Mesosigma (Schrumpfung, Ver
wachsungen) auf fotale Peritonitis zuriickzufiihren. Ko ch und Budberg nehmen 
dagegen an, daB auch auf reiner Entwicklungsanomalie beruhende gekrosartige, zartere 
oder derbere Bildungen im Bereich der Flexur Verwachsungen mit benach
barten Darm- und Mesenterialteilen (Lig. mesenterico-sigmoideum) oder der Bauchwand 
herbeifiihren, ja daB sie die Schenkel der Flexur iiberbriicken, dieselben an die be
troffenen Organe heranziehen oder an die hintere Bauchwand anloten konnen (B a e r). 

Leichtenstern wies darauf hin, daB die chronische Obstipation 
haufig eine groBe Gefahr fUr Individuen mit abnorm langer oder in ab
normen Schlei£en gelegter Flexur ist. Bei primarer, abnormer SchlingenHinge 
kann infolge Annaherung der FuBpunkte gleichzeitig das eben geschilderte, 
zum Volvulus notige MiBverhaltnis zwischen Schlingenlange und Breite der 
Basis leicht zustande kommen. DaB Individuen mit langer Flexur zu 
schweren Formen chronischer Obstipation neigen, betonte Curschmann. 
Er glaubte, daB dies sowohl auf mechanische Momente, namlich auf die Form 
der Schlinge und die geringe Wirksamkeit der Bauchpresse auf dieselbe, 
wie auf die starkere Eindickung der Fakalmassen, infolge der erheblich 
verlangerten Durchgangszeit durch den langen Darmteil, zuriickzufiihren sei. 
Auch hier muB wieder betont werden, daB aIle Momente, die infolge un
zweckmaBiger Ernahrung zur Obstipation fiihren, den Volvulus vorbereiten. 
So hat die osteuropaische Bevolkerung infolge einer fast ausschlieBlich vege
tabilischen, schlackenreichen Kost recht haufig eine Volvulusbereitschaft des 
Darmes. Erschwerend wirkt, daB nach langeren Hungerperioden haufig in 
kurzer Zeit unverhaltnismaBig viel von der schlackenreichen Nahrung in 
unregelmaBigen Zeitabschnitten genossen wird. So wurden nach Jankowski 
allein auf der 1. chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses in Riga in 
der Zeit von 1890-1913 77 Falle von Flexurvolvulus behandelt. 
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Die groBe Bedeutung der chronischen Obstipation als vorbereiten
des Moment des Flexurvolvulus geht am besten aus der Tatsache 
hervor, daB mit Ausnahme weniger FaIle, bei denen der Stuhlgang 
vor Eintritt des Volvulus stets regelmiiBig war', die Anamnese der 
Volvuluskranken immer auf chronische, oft jahrzehntelange oder von J ugend 
auf bestehende Obstipation hinweist (B a e r). Sie wird als einfache, 
chronische Stuhltragheit oder als StuhlunregelmaBigkeit (Koprostase mit 
Diarrhoen abwechselnd) oder als anfallsweise, bei den spateren VerschluB
anfallen sich steigernde Obstipation geschildert. DaB tatsachlich meist ein 
langer Weg bis zur Vollendung der zum Volvulus notigen Vorbedingungen 
zuriickzulegen ist, zeigt die groBe Seltenbeit des Volvulus im Kindesalter 
und sein weit haufigeres Vorkommen in dem mehr zur Obstipation neigenden 
mittleren Alter und im Greisenalter. Dabei ist oft schlieBlich gar nicht mehr 
zu sagen, welches Glied der Kette die Obstipation bildet, da sie sowohl primar, 
wie sekundar und tertiar in Erscheinung treten kann. 

Wichtig ist die Tatsache, daB die Schrumpfungsvorgange und Ad
hasionsbildungen im Bereich des Mesosigma und der FuBpunkte der S-Schlinge, 
besonders wenn sie sich an der Unterflache befinden, nicht selten direkt 
zu Kreuzungen der FuBpunkte der Schlinge und damit zu Achsendrehungen 
derselben fiihren. Die einfache Schrumpfung an der Unterflache des Meso
sigma soll nach v. Samson nur zu leichten Graden der Achsendrehung 
bis 180°, infolgedessen von vornherein auch nicht zu Passagestorungen 
fiihren. Dagegen konnen iiber die Oberflache des Mesosigmoideum ziehende 
Narbenstrange, ebenso das vom Mesenterium zum Mesosigmoideum verlaufende 
Lig. mesenterio-mesosigmoideum zu einer Abklemmung oder Abschniirung 
der Flexur und zum Volvulus fiihren. 

Das Vorkommen solcher durch narbige Schrumpfung bedingter Achsen
drehungen ohne VerschluBerscheinungen belegte Leichtenstern durch eine 
Beo bachtung bei einem 11 jahrigen Knaben. Meist handelt es sich aber 
urn altere oder sehr alte Individuen. DaB auch erhebliche Achsendrehungen 
lange Zeit latent verlaufen konnen, wird durch die zahlreichen Falle von 
schwerem Volvulus bewiesen, bei denen nach der spontanen oder operativen 
Hebung des Verschlusses die erwahnte Verdrehung im Bereich des Flexurstiels 
zweifellos bestehen geblieben war oder sich bald wieder eingestellt hatte, und 
wo trotzdem langere Zeit oder dauernd erneute Passagestorungen ausblieben. 
(FaIle von Treves, Curschmann, Lenn'ander u. a.) Ebenso sei hier schon 
betont, daB, nach Kuhn, Riedel u. a., auch ohne Hinzutreten von Achsen
drehung und Volvulus die Schrumpfung allein chronische Stenose- und 
VerschluBerscheinungen hervorrufen kann. 

c) Abnol'me Lunge del' Flexul' als Bildungs- und Entwicklungsanomalie. 

Anatomische Bemerkungen tiber die normale und abnorm lange 
Flexur. 

Bei der zweifellosen pradisponierenden Bedeutung einer abnormen Flexurlange fiir 
den Volvulus seien hier einige kurze anatomische Bemerkungen eingefiigt. Die Lange 
und Lage der Flexur ist normal eine so schwankende, daB nur ungefahre Angaben 
in dieser Richtung zu machen sind. Mit Bud b erg und K 0 c h unterscheidet man 
gegeniiber den normal en Flexuren zweckmaBig die kurzen und die langen Flexuren. 
Die kurzen Flexuren hangen gewiihnlich nur in einem Bogen ohne Schlangelung ins 
kleine Becken hinab und iiberragen die Symphyse unbetrachtlich. 

Die lange Flexur reicht in gefiilltem oder geblahtem Zustand nach oben minde
stens bis in die Nabelgegend, haufig sogar noch hiiher nach oben, ja bis zur Zwerch-
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fellkuppe. Bei maximaler Bliihung kann die VolvuluEschlinge den n6tigen Raum 
manchmal nur mittels einer sekundaren Sehleifenbildung nach unten erzwingen (Cursch
mann). Da aueh die Insertion des Mesosigmoideum, wie wir sahen, sehr variabel ist, 
so finden sich die mannigfachsten topographischen Bilder, wie das sehr anschaulich am! 
den folgenden Skizzen v. Samsons hervorgeht (Abb.l73fi.). Liegt eine lange Flexur 
lose im Becken, so bildet sie unregelmaJ3ige, nber
einander Iiegende Windungen. 

Abb. 173. Flexur des Kindes 
(naeh v. Samson). 

Abb. 174. Die verschiedenen Lagen des 
Colon sigmoideum (naeh v. Samson). 

Zu den abnorm langen Flexuren rechnet man zweckmiiJ3ig mit Budberg, Koch 
und anderen Flexuren von etwa 60 em Liinge an. Sehr haufig sind aber Schlingen von 
90-110 em Lange, ja von nber 170 em (Budberg, Koch u a.) gefunden worden. 
Oft ist dabei gleichzeitig aueh der nbrige Dickdarm (speziell das Colon transversum) 
noeh mehr oder minder stark verHingert, wie ich es selbst in einem FaIle sah; dies ist 
aber nieht notwendig, wie mieh umgekehrt ein anderer Fall Iehrte. 

Wo keine pathologischen Veranderungen 
im Bereich der Flexur zu finden sind, mussen 
wir dieselben auf Bildungs- und Entwicklungs
anomalien zuriickfiihren. Leichtenstern be
tonte, daB die zur Achsendrehung erforder
liche anatomische Anordnung der S-Schlinge 
baufig kongenital sei. In andern Fallen ist die 

( im spateren Leben zu beobachtende abnorme 
Lange der Flex.ur aber wohl weniger auf eine 
kongenitale Anomalie wie auf das Ausbleiben der 
physiologischen Wachstumsverlangsamung der 
bei Ne.ugeborenen relativ sehr groBen Flexur 

Abb. 175. Physiologiseher Vol
vulus des Colon sigmoideum 

(nach v. Samson). 

zuriickzufiihren. 
Die Haufigkeit abnorm langer Schlingen 

scheint nach der Herkunft des Leichenmaterials 
sehr zu schwanken. So hat Curschmann bei 

seinem deutschen Untersuchungsmaterial nur 6,5 % , v. Samson dagegen an 
seinem russischen Material 20 0/0 abnorm lange Schlirigen gesehen. B r e h m 
weist darauf hin, daB ebenso wie Bildungsanomalien iiberhaupt, so auch ab
norme Schlingenbildungen bei Mannern viel haufiger seien als bei Frauen. 

Die oben besprochenen Schrumpfungsprozesse, Adhasionen usw. k6nnen 
ihrerseits wieder eine abnorme Langen- und Querschnittszunahme herbei
fiihren, weiter ebenso Ver16tungen der Flexur mit der Umgebung und dadurch 
zu Passagest6rungen am abfiihrenden Ende bedingen. AuI3erdem k6nnen am 
FuBpunkt der beiden Schenkel, speziell an dem des Rektalschenkels, infolge 
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Torsion, Verdrehung, Verziehung, Abknickung oder Kompression der Schenkel 
durch Narbenmassen und Adhasionen Verengerungen mit Wandverdickung 
der S-Schlinge und anderweitige Verschliisse entstehen. 

Wie Leichtenstern, Brehm, Jankowski u. a. betonen und wie 
auch ich auf Grund meiner Beobachtungen glaube, kann es in sol chen Fallen 
dann weiter infolge der erschwerten Entleerung der Flexur oder infolge 
abnormer Schwache der Darmmotilitat zur Stagnation des Kotes mit starker 
Gasbildung und hochgradiger, dauernder Dehnung der Flexur, bei gesteigerter 
Inanspruchnahme der Muskulatur umgekehrt schlieBlich zu starker Wand
verdickung, Hypertrophie der Muskulatur und zu chronischer Infiltration 
der Wandung kommen. Ich nehme an, daB nicht nur vorher bereits ab
norm lange, sondern auch vorher normale Schlingen unter sol chen Um
standen in langerer oder kurzerer Zeit eine ganz gewaltige Langen- und 
Querschnittszunahme erfahren und eine dauernde Aufstellung der hyper
trophischen Schlinge zeitigen konnen. lch kann nicht einsehen, warum 
Curschmann dies fur anfiinglich normale Schlingen von der Hand weisen 
wollte. Die wiederholten Kotstauungen mit ihren mechanischen, chemischen 
und bakteriellen Reizen, die Drehung des Stieles der uberlasteten und 
uberdehnten Flexur konnen auBerdem noch die gleiche allmahliche starke 
Langen- und Querschnittszunahme an den oberhalb gelegenen Darm
abschnitten nach sich ziehen. 

2. Die Entwicklung des Flexurvolvulus. 

Ebenso wie beim Dunndarmvolvulus mussen wir beim Flexurvolvulus bis 
zu einem gewissen Grade zwischen dem Vorgang der Achsendrehung und der 
Entwicklung des Volvulus unterscheiden. Haufig erfolgen allerdings Achsen
drehung und Volvulus, d. h. der VerschluB, die Aufblahung und die Aufstellung 
der achsengedrehten Flexur, wie beim Diinndarmvolvulus zu der gleichen 
Zeit, so daB die beiden Vorgange im einzelnen kaum zu trennen sind. 
Wahrscheinlich weit Ofter aber hat sich die Achsendrehung der Flexur bereits 
voIIkommen oder teilweise unter dem Einftm:se der S. 123 ft. genauer er
wahnten Kriifte langere oder kiirzere Zeit vorher vollzogen, wenn das zum 
Volvulus fiihrende letzte Moment seine Wirkung entfaltet. Als weitere 
Moglichkeit sei erwahnt, daB VerschluB und Auftreibung bereits bei einem 
geringcn Grade von Achsendrehung infolge schwerer Abknickung oder 
narbiger Schrumpfung des Stieles eintritt und sich nun erst hieran der bei 
der Operation oder der Sektion feststeIIbare hohe Grad von Drehung nach
triiglich anschlieBt. 

Wir haben wie beim Dunndarm auch bei der Flexur, speziell bei 
den langen und gestielten, zum Volvulus besonders disponierten Flexuren, 
damit zu rechnen, daB Achsendrehungen leichteren Grades ein gewohn
liches, sich im Einzelfalle oft wiederholendes Vorkommnis sind, ohne daB 
sie zu Passages to rung en und zum VerschluB fiihren. Auftreibende und ver
lagernde Kriifte durften hier weit ofter als beim Diinndarmvolvulus die 
Ruckkehr zur normal en Lage bewirken. Es kommt nur dann zum Volvulus, 
wenn die Vorbedingungen fur einen VerschluB am Flexurstiel infolge Kot
retention, Abknickung, narbiger Schrumpfung, Adhiision und Kompression 
durch andere Schlingen besonders gunstige sind oder wenn die 
drehenden und auftreibenden Kriifte ungehemmt ihre Wirkung in patho-
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logischer Richtung entfalten konnen. Nothnagel nimmt an, daB bei der 
chronischen Obstipation besonders leicht ein stark geblahter oder gefiilIter 
Schenkel iiber den and ern Sckenkel der Sigma-Schlinge hiniiberfallen und 
infolge seiner Schwere und des gleichzeitig von ihm ausgeiibten Druckes die 
Riickkehr in die normale Lage und die Wiederaufrichtung der Schlinge 
vereiteln und dam it die Okklusion herbeifiihren kann. Sicherlich kann 
dieser Verlauf auch dann leicht eintreten, wenn infolge einer physiologischen 
Drehung urn 180 0 der starkgefiilIte Rektumschenkel schon vorher hinter 
dem Colonschenkel liegt und dann seine Lage wei tor in ungiinstigem Sinne 
andert. Es kann dann z. B. schon bei einer Drehung des Korpers auf die 
rechte Seite der schwere Rektumschenkel vor dem weniger gefiilIten Colon
schenkel vorbeifallen und damit allein die Drehung bis auf 360 0 steigern. 

Bei einer derartigen Lage brauchen durchaus nicht immer gleich nach 
Vollendung der Drehung die schweren Symptome des Volvulus einzusetzen, 
sondern sie konnen so lange fehlen, bis andere Momente, z. B. Traumen 
oder Diatfehler, die zu starker Blahung der Flexur fiihren, hinzutreten 
(Wilms). Man kann wohl im allgemeinen sagen, daB, je ungiinstiger die 
Entleerungsbedingungen der Flexur und je ausgesprochener die patho
logischen Vorbedingungen an den FuBpunkten der Flexur, speziell am Dber
gang ins Rektum, vor Eintritt eines starkeren Grades von Achsendrehung 
waren, urn so eher die Drehung der Schlinge an sich die vollige Ver
schlieBung und, infolge gleichzeitiger Abschniirung der GefaBe, schwere 
Zirkulationsstorung und dam it das Bild des Strangulationsvolvulus herbei
fiihrt. W 0 nur die abnorme Schmalheit des Stieles neben der abnormen 
Lange der Schlinge vorliegt, da kann nur dann ein VerschluB der Schlinge 
eintreten, wenn die Drehung eine sehr weitgehende oder die Auftreibung der 
Schlinge, und damit die Zugwirkung am Stiel, eine so hochgradige ist, 
daB eine vollige Abplattung und ein vollstandiger VerschluB der Schenkel 
erfolgt. Weit eher wird es aber hier noch zu einem spontanen Ausgleich 
kommen konnen, auch wenn die Drehung 270 0 iibersteigt. Ahnlich wie 
Leichtenstern, Curschmann und andere mochte ich besonders darauf 
hinweisen, daB bei Flexuren ohne sonstige disponierende pathologische 
Veranderungen am Stiel kleine, zufallige Verlagerungen die Bedingungen fur 
den Volvulus verstarken. Es kann in solchen Fallen noch durch auBere 
Momente, z. B. schon durch eine stark mit Kot gefiillte, herabhangende, 
odeI' durch eine gasgefiillte, aufgestellte Flexur eine starkere Zugwirkung an 
den FuBpunkten der Flexur ausgeiibt und - vorausgesetzt, daB eine 
Kreuzung der Schenkel vorhanden ist - eine direkte mechanische Er
schwerung oder Unterbrechung der Kotentleerung herbeigefiihrt werden. 

Kommt es bei Diarrhoen, nach Diatfehlern oder infolge chronischer 
Obstipation, dauernder Dberanstrengung der Muskulatur, bzw. infolge von 
reflektorischen Storungen des Tonus zu einor Insuffhienz der Schlinge, so ist 
fur eine weitere verhangnisvolle Entwicklung freie Bahn, weil nun die unter 
solchen Verhaltnissen stets sich bildenden Gasmassen nicht zur Resorption 
oder Entleerung kommen, sondern sich in der Schlinge ansammeln. 

Jedes Moment, das in irgend einer Weise imstande ist, in diesen 
komplizierten Mechanismus storend, bzw. treibend einzugreifen und die Be
dingungen in irgend einer Weise zu verscharfen, kann infolgedessen das 
auslOsende Moment fiir die Vollendung der Drehung und fur die Unter
brechung des Kotstromes und damit fUr den Volvulus sein. Es gelten 
hier wieder die beim Diinndarmvolvulus gemachten Ausfiihrungen. 
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Vollige VerschlieBung, weitere Volumenzunahme, Aufrichtung der Schlinge 
und Zunahme der Gasspannung gehen nun vor sich. Fiir die pli:itzliche und 
hochgradige Gasentwicklung sind meist bei Patienten mit sehwerer Obsti
pation und mit akuten Katarrhen der Sigmaschlinge die besten V or
bedingungen vorhanden. Gelingt es der Sehlinge nieht, diese Gasmassen 
zu entleeren oder aufzusaugen, versagen Resorption und Entleerungsmecha
nismus, dann erreieht die Ausdehnung der Sehlinge manchmal innerhalb 
weniger Stunden oder Tage riesige Dimensionen. Die bis in den Oberbaueh 
aufgeriehtete Schlinge kann sieh unter weiterer Drehung oder stiirkerer An
spannung ihrer FuBpunkte und unter Verdriingung des ll.brigen Darmes, 
des Diaphragma und der Bauehdecken so lange weiter ausdehnen, bis 
sei fast den Bauehraum ausfiillt und weitere Widerstiinde nieht mehr iiber
winden kann. Wenn der Sehlingenseheitel zuniiehst ins Becken hinabstieg, 
so muB die Sehlinge den eben gesehilderten Lauf in einer groBen Schleife 
oder spiraligen Drehung von unten nach oben nehmen. Lag die Flexur 
bereits vorher im Oberbauch, so braueht die Schleife meist nur einen kiirzeren 
Weg bis zur Aufstellung zuriiekzulegen. Die narbige Schrumpfung am Meso
sigma und die Adhiisionsbildungen an der Basis der Flexur zwingen die 
sieh bIahenden Schlingen oft ohne weiteres in die pathologisehe Richtung. 
Die Aufriehtung der Schlinge kann ebensogut eine Achsendrehung ein
leiten, wie die Riiekdrehung einer vorher entstandenen Achsendrehung her
beifiihren. Wenn die Schniirung oder die Spannung an den FuBpunkten 
nicht zu hoehgradig ist, kann schlieBlich noch eine kraft volle Muskeltiitigkeit 
das Hindernis ll.berwinden. 

3. Pathologisch-anatomische Veranderungen. 

In den schweren Fiillen, in denen die Drehung 180 0 bis 360 0 

und mehr betragt, finden sich schon in den ersten Stun den starke venose 
Hyperiimie des gedrehten Mesenterium und Darmes, hochgradiger lokaler 
Meteorismus und scharf ausgesprochene Schniirfurehen am Volvulusdarm. 
Wenn der AbfiuB aus den Mesenterialvenen erheblich gestort ist, kommt es 
schon in den erst en 24 Stunden zum hamorrhagischen Transsudat in die freie 
Bauchhohle. Der zufiihrende Darm ist dann oft noch wenig geblaht, ge
legentlich sogar anfangs infolge des Abschniirungsreizes kontrahiert. Schon 
nach 24 Stunden kann man einen blauschwarzen, gangranosen Darm, Nekrose 
an den Schniirfurchen oder an der Konvexitat, jauchiges Exsudat in der 
freien Bauchhohle und septische Peritonitis finden. Dabei braucht die 
Riickstauung bei der Kiirze des Ablaufes noch nicht sehr erheblieh zu sein. 

In den leichteren Fallen ist in den ersten Stunden nach Eintritt der 
VerschluBerseheinungen auBer einer geringen Cyanose der Darmwandung 
und einem leichtem Odem der miiBig gebliihten Schlinge wenig zu be
obachten. Infolge der Stauung in den GefaBen und der Zunahme der Schnll.
rung an der Kreuzungsstelle zeigt die Darmwand auch hier spiiter odematose 
Durchtrankung starkeren Grades, bald groBere, bald geringere hamorrhagische 
Infarzierung und einen sehr ausgesprochenen Meteorismus. Gelegentlich findet 
sieh in der freien Bauchhohle ein bernsteingelbes, klares, freies Exsudat von 
wechselnder Menge. Auch in den meisten Fallen dieser Art treten schon 
am 3. bis 4. Tage schwerere Erniihrungsstorungen am Darm ein. Die 
Wandung wird weich, morsch und leieht zerreiBlieh. Ofters findet man 
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infolge der Dberdehnung des Darmes bald geringere, bald ausgedehntere 
Risse in der Darmserosa. Dies alles tritt um so eher ein, wenn die 
Darmwand schon vorher durch chronische Obstipation an Elastizitat ein
gebiiBt hat. Schon friihzeitig kann sich eine Perforation an den Schniir
furchen oder an der Konvexitat der Schlinge einstellen und sich endlich 
auch hier, wie in den oben erwahnten Fallen, die Totalgangran anschlieBen. 
Der zufiihrende Dickdarm zeigt haufig einen ziemlich ausgesprochenen 
Meteorismus, am ausgepragtesten ist ofters der Meteorismus des Coecum, 
wahrend der Diinndarm bei schluBfahiger Ileocoecalklappe langere Zeit von 
der Riickstauung verschont bleibt. Septische Peritonitis schlieBt sich an 
den Gewebstod der Schlingenwandung an. 

In den Fallen mit sehr langsamem VerIauf und gelegentlichem Abgang 
von Winden und Stuhlgang kann durch die Entlastung der Volvulusschlinge 
gleichzeitig eine Lockerung der Schniirung an der Basis herbeigefiihrt 
werden; hierdurch konnen die nachteiJigen Folgen fiir die Zirkulation und 
der Meteorismus beseitigt werden. Die Volvulusschlinge unterscheidet sich 
dann kaum vom zufiihrenden Darm, bis wieder bei erneuter Schniirung 
unter ungiinstigen Zirkulationsverhaltnissen der inkomplette VerschluB voll
stan dig wird. 

Der Inhalt des Volvnlusdarmes. 

Der in der Flexura sigmoidea unter normalen Verhaltnissen einge
dickte Kot erfahrt unter dem Einflusse einer stark en Transsudation aus 
den gestauten GefaBen der Schlinge eine Verfliissigung. AnschlieBende Faulnis 
des Inhalts fiihrt zu Gasauftreibung von einer Starke, wie sie im Experiment 
und an der Leiche gar nicht erzeugt werden kann, da es hier vorher 
zur Berstung kommt. Die starksten Grade der Darmauftreibung, die iiber
haupt vorkommen, sind beim Flexurvolvulus bekannt; eben so ist die Trans
sudation in den Darm starker als bei jcder anderen Art des Verschlusses, 
die Riickwirkung auf die allgemeinen Zirkulationsverhaltnisse aber dennoch 
nicht so gewaltig wie bei dem Diinndarmvolvulus, weil gewohnlich die Zahl 
der erregten Nerven und der geschadigten GefaBe nicht so groB ist. Der 
ftiissige Teil des Darminhaltes ist von hellgelber bis schwarzbrauner Farbe; 
bei starkerer Zersetzung zeigt er faulig stinkenden Geruch. Bei Blutungen 
aus Geschwiiren kann der Inhalt z. T. aus alten zersetzten oder aus 
frischen Blutmassen bestehen. In leichten, der spontanen Losung zugang
lichen Fallen ist der Inhalt, abgesehen von dem vermehrten Gasgehalt, 
von dem normalen nicht sehr verschieden. 

4. Statistische Bemerkungen. 
Grad und Richtung der Drehung. Der Grad der Drehung ist 

abhangig von der Breite des Mesenterialstieles, der Lange der Flexur
schlinge und von der Kraft der drehenden Momente. Es kommen ein
fache Drehungen von 180 0 bis zu 360 0 , aber auch doppelte Umdrehung 
vor. Die Richtung der Drehung ist nicht in allen Beobachtungen mitgeteilt; 
meine Erfahrungen deck en sich mit denen von Wilms und Jankowski, 
die eine Drehung im Sinne des Uhrzeigers als die haufigere fan den. 

Mit dem Grad, der Richtung und der Entwicklung der Achsendrehung 
und ihrer Darstellung auf kinematographischem Wege hat sich Hintze kiirz
lich eingehend beschaftigt. 
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Alter und Geschlecht der Erkrankten. Bei 119 von Giffhorn 
aus der gesamten Literatur zusammengezahlten Fallen ergab sich folgende 
Verteilung auf die einzelnen Lebensalter: 

10-30 Jahre = 14 FaIle 51-70 Jahre = 40 FaIle 
31-50 " = 46" 71-90" 8" 

Ahnliche Werte gibt das einheitliche Material J ankowskis aus der 
I. chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses in Riga von 1890 
bis 1913: 

10-30 Jahre = 
31-50 " 

8 FaIle 

28 " 

51-70 Jahre = 36 FaIle 
71-80" 5" 

Die Verteilung auf die Geschlechter ergab bei Giffhorn 24 weibliche 
gegeniiber 95 mannlichen Personcn, d. h. ein Verhaltnis von etwa 20:80°/0 • 

Bei Jankowski kamen auf 15 weibliche 62 mannliche Personen, also 
fast das gleiche Verhaltnis. Jankowski betont, daB 50 % aller an Flexur
volvulus erkrankten Personen im Rigaer Krankenhaus Juden waren. 

Die 31 Beobachtungen unserer beiden Abteilungen verteilen sich folgender
maBen auf die einzelnen Lebensalter: 

10-30 Jahre = 6 Falle 
31-50 " = 10 " 

51-70 Jahre = 14 Falle 
71-80" 1" 

Bei uns kamen auf 11 weibliche 20 mannliche Kranke. 

5. Klinisches Bild des Flexurvolvulus. 

a) Friihere Darmerkrankungen und VerschluBattacken: Bis auf seltene 
FaIle haben die von Flexurvolvulus befallenen Individuen vorher schon an 
chronischer, manchmal Jahrzehnte zuriickreichender Obstipation, an stinkenden 
Stiihlen, abnormer Flatulenz oder an anderen, anfallsweise oder dauernd auf
tretenden Darmstorungen (s. S. 231) gelitten. Nach Brehm werden von 
den Patienten haufig auch Angaben iiber chronische Beschwerden, die fiir 
die Mesosigmoiditis chronica und Adhasionsprozesse charakteristisch sein 
soIlen, speziell iiber Schmerzen in der linken Unterbauchregion, an der dem 
Mc. Burneyschen Punkte rechts entprechenden Stelle, gemacht. 

In etwa der Halfte der FaIle sind dem Volvulusanfall bereits leichtere 
oder schwerere ausgesprochene Passagestorungen des Darmes und ausge
pragte Volvulusanfalle einmal oder ofter vorausgegangen. Auch diese An
falle liegen kurze Zeit oder viele Jahre zuruck. Bei der groBen Neigung 
des Volvulus zu Rezidiven sind die friiheren Anfalle nicht selten bereits 
arztlich beobachtet oder durch Kunsthilfe behoben worden. 

b) AuslOsende Momente des Volvulusanfalls. In vielen Fallen ist auf 
eine ganz bestimmte Schadigung der Beginn des Anfalls zuriickzufiihren. 
Ais auslosende Momente des einzelnen Flexurvolvulusanfalls kommen im 
allgemeinen die gleichen Faktoren wie bei dem Volvulus des Diinndarmes 
in Betracht. Erwahnt sei vor aHem die schwere, akute und chronische 
Obstipation mit ihren Folgen, die Kot- oder Fremdkorperobturation, die 
gesteigerte Gasbildung, die DiarrhOe und die unzweckmaBige Ernahrung. 
SchlieBlich sei auf die AuslOsung des Anfalls durch Einlauf (Israel) hin
gewiesen. 



238 Volvulus der Flexura sigmoidea. 

c) Einsetzen der Krankheit und Anfangserscheinungen: Meist setzt der 
Volvulusanfall im Bereich der Flexur, ebenso wie beim Diinndarm, plotzlieh 
mit groBer Reftigkeit ein. In selteneren Fallen haben die meist abgemagerten 
Patienten mit sehlaflen Bauehdeeken bereits tagelang an irgendwelehen akuten 
Darmbesehwerden, z. B. an diarrhoisehen, manehmal mit Blut vermisehten 
Stiihlen, starkerer Gasbildung und Sehmerzen gel itt en. Rieran sehlieBt sieh im 
Laufe einiger Tage oft ohne merkliehen Dbergang der Volvulus an. In anderen 
Fallen beginnt die Erkrankung zwar plotzlieh, aber das subjektive Krankheits
gefiihl ist gering, der Meteorismus der Sehlinge entwiekelt sieh erst allmahlieh; 
es erfolgt so gar noeh einmal oder ofter etwas Abgang von Gas und Stuhlgang. 

Der typische akute Volvulusanfall ist eharakterisiert dureh die plOtz
liehe Entwieklung sehwerer Krankheitserseheinungen: dureh heftigen kOD
tinuierlic:hen, zwisehendureh kolikartigen Sehmerz, plotzliehe vollstandige 
Unterbreehung der Kot- und Gasentleerung, rasc:h zunehmenden hoehgradi
gen Meteorismus. Gleiehzeitig tritt in diesen sehweren Fallen so gut wie 
immer AufstoBen und Erbrec:hen auf. Sehr bald maeht sieh ein starkes 
Gefiihl der Spannung und des Druekes und direkli Atemnot bemerkbar. Oft 
zeigen sieh Sehoek- und Kollapserseheinungen, wie wir sie sonst kaum je 
bei Diekdarmversc:hliissen zu sehen bekommen. Sie sind auf Reftexwirkungen 
von der torquierten und geblahten Sehlinge und ihrem Mesosigma aus zuriic:k
zufiihren. Der Grad der Storung des Allgemeinbefindens hangt von der 
Intensitat der Drehung und Sehniirung am Flexurstiel und dem Grade der 
Zirkulationsstorung abo W 0 gleiehzeitig dureh die Drehung sehwerere Zirkula
tionsstorungen in den GefaBen des Mesosigma und der Darmwand hervorgerufen 
werden, summieren sieh naturgemaB die Wirkungen der unmittelbaren Nerven
reizung und der Zirkulationsstorungen. Bei sehr sehweren Allgemeinersehei
nungen muB man mit der rasehen Gangran der torquierten Sehlinge reehnen, 
ohne daB sie aber mit Notwendigkeit erfolgen miiEte. 1m Verfolg meiner 
Ausfiihrungen (s. S. 56 fl.) lehne ieh in Dbereinstimmung mit Wilms die Er
klarung des Kollapses beim Flexurvolvulus im Initialstadium dureh Gift
wirkung resorbierten Darminhalts abo 

Der oben besproehenen Gruppe stehen die Volvulusfalle gegeniiber, in 
denen die Drehung des Stieles nieht so plotzlieh und briisk erfolgt und aueh 
weiterhin nieht so stark wird, daB daraus starkere Reftexwirkungen oder 
Zirkulationsstorungen resultieren miiBten, weiter die Falle, wo sieh die Auf
treibung der Sehlinge weniger stiirmiseh volIzieht oder iiberhaupt nieht so 
hoehgradig wird. Rier kann im Gegensatze zu dem oben skizzierten, sehweren 
Anfangsbilde des Volvulus das allgemeine Krankheitsbild zunaehst ein weniger 
ernstes, ja beinahe farbloses sein. Das Allgemeinbefinden kann tagelang wenig 
oder EO gut wie gar nieht gestort sein, die Sehmerzen konnen sieh in maBigen 
Grenzen halten oder dureh Morphium leieht gedampft werden. Erbreehen 
und AufstoBen konnen ganz oder fast ganz fehlen. Auffallend ist meist nur 
die starke Auftreibung des Bauehes. Das subjektive Krankheitsgefiihl kann 
sieh infolgedessenim wesentliehen auf die peinliehe Empfindung der Volle 
und Spannung im Leibe und auf die aus der volligen Verhaltung von Stuhl und 
Wind en resultierenden Storungen besehranken. Nieht selten kann sogar, be
sonders bei Drehungen von nieht mehr als 270°, der VersehluB langere Zeit 
unvollstandig oder intermittierend sein, infolgedessen noeh ein- oder· mehr
mals Stuhlgang und Winde abgehen, es kann dadureh ein sehnelles An
waehsen des Meteorismus verhindert werden. So kann sieh der Zustand 4, 5 
und mehr Tage hinziehen, ohne daB das Bild sieh wesentlieh zu andern brauehte. 
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Recht haufig sind im iibrigen die Falle, in denen zunachst stun den
oder tagelang schwere Krankheitserscheinungen, speziell infolge von Reflex
wirkungen, auftreten, dann aber die Erscheinungen wieder abklingen und 
das oben gezeichnete miIde Krankheitsbild sich zeigt. Festzuhalten ist, daB 
das subjektive Krankheitsgefiihl und der Gesamteindruck der Erkrankung 
auch nach stiirmischem Beginn nachtraglich leichter werden und trotz
dem Gangran und Peritonitis sich vorbereiten kann. Schwerer oder leichter 
Anfang ist deshalb nicht ohne weiteres als M:aBstab des Drehungsgrades oder 
der Drehungsstarke und der GroBe der Gefahr weiterer KompIikationen zu 
verwerten. 

d) Weiterer Verlanf. In der M:ehrzahl der Falle mit stiirmischem 
Beginn entwickelt sich die Krankheit kontinuierlich zur vollen Rohe. Die 
Schmerzen bestehen in anfanglicher Starke fort oder nehmen weiter zu, 
der M:eteorismus steigt noch mehr an, das Gefiihl der Volle und Dyspnoe 
wird immer unertraglicher, das Gesicht zeigt einen schwer leidenden Aus
druck, die Patienten werden von Unruhe und Durst gequalt; die Atmung 
wird beschleunigt. N ur auBerst selten wird das Erbrechen fakulent. Der 
PuIs wird kleiner und beschleunigter, manchmal aber auch verlangsamt 
und irregular. Fiir das Verhalten des Pulses kommt das Alter des Kranken 
sehr wesentlich in Betracht. Die Temperatur erhebt sich selten iiber die 
Norm, eher sinkt sie. 

Selten gehen die Patienten innerhalb der erst en 24-48 Stun den zu
grunde, ohne daB der initiale Kollaps gewichen ware und ohne daB Gangran, 
Peritonitis oder sonstige septische Prozesse sich entwickelt hatten. Ent
kriiftete Patienten erliegen der schweren reflektorischen Alteration der zen
tralen Apparate, den Zirkulations- und den Atmungsstorungen. Ofter kommt 
es bereits nach 1-2 Tagen, besonders aber am 3.-4. Tage, zu septischen Kom
plikationen infolge Totalgangran der Schlinge oder lokaler Gangran ihrer Basis, 
bzw. ilbfolge von Dehnungsgeschwiiren und Ulzerationen des Darmes mit und 
ohne Perforation. Sobald sich eine allgemeine Sepsis und Peritonitis ent
wickelt hat, gehen die schwer erschopften Patient en innerhalb kiirzester Zeit 
zugrunde. Das SchluBbild ist da, wo Sepsis und Peritonitis sich ausbilden, 
immer das gleiche, gIeichgiiltig ob die komplizierende Sepsis oder Peritonitis 
bereits innerhalb der ersten Tage oder spater erfolgt, gleichgiiltig, ob der Be
ginn weniger stiirmisch oder sogar sehr milde gewesen ist. In den Fallen, die 
leicht beginnen und zunachst leicht weiter verlaufen, ist das Bild des Rohen
stadiums ebenfalls das gleiche; nur der Zeitpunkt bis zum Auftreten der hoch
gradigen Krankheitssymptome ist ein verschiedener. Manchmal folgen sich ge
rade hier Rohenstadium und Zusammenbruch Schlag auf Schlag. Der Tod er
folgt auch hier meist innerhalb der ersten W oche, seltener erst in der 2. und 
3. Woche. Infolge der Beeintrachtigung der Atmung und Zirkulation erliegen 
die Patienten haufig Pneumonien oder gehen an Insuffizienz der Zir
kulationsorgane, speziell des Rerzens, bzw. an allgemeiner Erschopfung und 
Inanition zugrunde. Treten Gangran, Sepsis und Peritonitis ein, so be
herrschen diese auch hier, wie bei der oben erwahnten Form, das Bild. 
Bei langer bestehendem VerschluB kommt bei den erschopften Kranken 
der to xis chen Wirkung resorbierter Zerfallsprodukte aus dem Flexurinhalt 
eine groBere Bedeutung zu. 

Eine Losung des Verschlusses ist in den leicht wie in den schwer 
beginnenden Fallen noch nach Stunden oder Tagen spontan oder auf 
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EingieBungen moglich. Meist verspiiren die Kranken nach reichlichem Stuhl
oder Gasabgang ein groBes Gefiihl der Erleichterung. In anderen Fallen 
ist die Losung nur eine unvollkommene, die Besserung eine triigerische; 
erneut setzen bald sehr ernste, nur durch Operation zu beseitigende Krank
heitserscheinungen ein. 

Erwahnt seien schlieBlich die Falle von mehr oder weniger inter
mittierendem Volvulus. Es wechseln hier die verschiedenen, oben gezeich
neten Bilder mit Stadien fast voHstandigen Wohlbefindens und reichlicher 
Stuhl- und Gasentleerung abo Es kann sich, je nach den Losungs- und 
Rezidivmoglichkeiten der Achsendrehung im einzelnen Fane ein solcher 
Krankheitszustand verschieden lange hinziehen. Monate- oder jahrelange 
Intervalle kommen vor. Das Charakteristische fiir diese Form, ebenso fiir 
die auf dem Boden sonstiger stenosierender Prozesse im Bereich der Flexur 
zur Entwicklung gelangten Volvuli ist meist, daB sich die Erscheinungen 
des Volvulus mit den fiir chronisch vorbereitete und chronisch verlaufende 
DickdarmverschluBformen typischen Erscheinungen kombinieren, vor aHem 
mit Kolikschmerz, Dickdarmmeteorismus, Darmsteifungen und aktiven 
Darmgerauschen. Diese Darmsymptome konnen sowohl in der Flexur 
selbst, wie im zufuhrenden Dickdarmteil entstehen. Hier ist infolgedessen 
auch am ehesten zu starkerer Aufstauung und zu Erbrechen zersetzten 
Darminhalts Gelegenheit. 

e) Charakteristische Bauchsymptome. AuBer dem allgemeinen Bild 
miissen noch einige fiir den Flexurvolvulus charakteristische Symptome her
vorgehoben werden. Bei dunnen, schlaffen und nicht gespannten Bauch
decken lassen sich haufig die Konturen der gebIahten Schhnge direkt 
durch die Bauchdecken erkennen. Dabei falIt auf, daB die einzelnen Teile 
der Bauchdecken sich verschieden stark vorwolben. Auf diese Asymmetrie 
des Abdomens haben vor aHem V. Wahl und Bayer aufmerksam gemacht. 
Jankowski rand eine solche Vorwolbung besonders oft im Epigastrium, am 
linken, etwas seltener am rechten Rippenbogen und im Bereich des Nabels. 
Manchmal ist auch die Coecalgegend sehr stark aufgetrieben. In andern 
Fallen fand Jan k 0 w ski umgekehrt groBere Bauchabschnitte eingesunken. 

Bei schlaffen, eindriickbaren Bauchdecken laBt sich haufig die ge
blahte Schlinge im kleineren oder groBeren Teil ihres Verlaufs durch die 
Bauchdecken abtasten. Nur manchmal gelingt es, ihren Scheitel oder ein 
Stiick des einen Schenkels zu palpieren; ab und zu laBt sich die Schlinge 
im Bauch etwas verschieben. Das Resistenzgefiihl der Schlinge bei der 
Palpation ist verschieden, einmal erscheint sie wie ein Luftpolster, ein 
anderes Mal wie eine einfach gespannte Blase oder als harte, derbe Resistenz. 
1m allgemeinen gewinnt man bei der Palpation schon die Vorstellung, daB 
es sich urn einen gewaltig geblahten, arm- oder beindicken, ausgedehnten 
Darmabschnitt von starkerer Resistenz handelt. Noch plastischer wird die 
Vorstellung da, wo peristaltische Bewegungen oder Steifungen der Schlinge 
dem Auge oder der Betastung zuganglich werden. Die Feststellung der 
Flexurschlinge kann noch im Bade oder in der Narkose gelingen, wenn sie 
vorher infolge Spannung der Bauchdecken unmoglich war. 

Eine wesentliche Erganzung m:!ithrt der Inspektions- und Palpations
befund durch die Perkussion und Auskultation. Auch bei gespannten, 
dicken Bauchdecken laBt sich durch diese Methode das Vorhandensein 
einer stark geblahten Darmschlinge beweisen. Mit dem perkutorischen 
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und auskultatorischen Nachweis del' Volvulusschlinge hat sieh eine groBe 
Zahl von Beobachtern beschaftigt, von denen neben vielen andern hier nul' 
Curschmann, Nothnagel, Kiwull, Baer, Wilms und Jankowski ge
nannt selen. Schon Nothnagel hat von del' Resistenz eines straffgespannten 
Gummiballons mit meteoristischem odeI' metallischem Perkussionsschall ge
sprochen. Manchmal ist del' Klang hoch tympanitlsch. Curschmann hat 
hier, wie iiberhaupt bei Fallen von DarmverschluB, die Stabchenplessimeter
pel'kussion herangezogen. Mit ihr 1st es nach Curschmann blsweilen mog
lich, die groBen, dem Volvulus (und den iibrigen Teilen des Colon) ange
horlgen, weit ausgedehnten Darmschlingen scharf zu umgrenzen. Gegen
iiber dem "enorm weiten, luftgefiillten Darmteile von annahernd gleichem 
Querschnitt gaben die iibrigen Teile bei Stabchenperkussion weit helleren, 
kiirzeren Schall". Mit Recht betont Curschmann, daB ein solcher Be
fund die diagnostischen Kombinationen wesentlich fordern konnte. 

Wilms gibt an, daB die Perkussion des Bauches iiberall tympaniti
schen Schall ergibt, daB er abel' iiber del' geblahten Flexur gewohnlich 
dumpfer tympanitisch sei, daB er hier, wie Budberg und Koch sich aus
driickten, dem Tone beim Beklopfen eines gesprungenen Topfes gliche. 

Nothnagel, Kiwull, Baer, Wilms, Jankowski u. a. haben auBer
dem auf das Auftreten auskultatorisch gut horbaren, met a II i s c hen 
Klanges iiber del' Volvulusschlinge hinge wiesen. Nach Kiwull kann man 
sich mit Hilfe dieses "Ballonsymptoms" iiber die Ausdehnung stark ge
blahter Schlingen sehr genau orientieren. Von diesel' Untersuchungsmethode 
mache ich regelmaBig Gebrauch und kann ihre groBe Bedeutung bestatigen. 
J e groBer del' Durchmesser und je starker die Dehnung del' betroffenen 
Schlinge ist, je weniger geblaht die Schlingen del' Umgebung sind, urn so 
scharfer laBt sich meist del' Verlauf und del' Gang einer solchen Schlinge 
feststellen. Platscher- und Schiittelgerausch ist beim Flexurvolvulus erheb
lich haufiger nachweisbar als bei den iibrigen Dickdarmverschliissen. 

Das Auftreten del' sichtbaren Peristaltik, del' Darmgerausche, des Kolik
schmerzes und del' Darmsteifungen hat nichts Pathognomonisches fiir den 
Flexurvolvulus. Sie treten bei langer bestehenden Verschliissen meist auf. 

Del' Rontgenbefund kann als unterstiitzendes Moment verwandt 
werden, wenn die iibrigen klinischen Symptome schon auf einen Volvulus 
hinweisen, und unter Umstanden fiir die Lokalisation des Hindernisses wert
volle Winke geben (Hintze). 1m iibrigen sei auf die Rontgendiagnostik 
verwiesen (S. 507). 

Nachweis eines Stauungstranssudats. H. Braun und nach ihm 
einige andere Autoren haben das oft recht reichliche Stauungstranssudat als 
freien ErguB in den abhangigen Teilen des Abdomens nachweisen konnen. 
lch glaube allerdings, daB es verhaltnismaBig selten moglich ist, mit Sicher
heit diesen Befund zu erheben. 

Rektalbefund: Sehr selten ist bei der Untersuchung des Beckeninnern 
vom After aus del' geschniirte und gedrehte Stiel del' Flexur unmittelbar 
mit dem Finger zu erreichen. Einmal Iiegt diese Stelle meist an sich zu 
hoch, dann abel' wird meist diese Jtelle von del' sieh blahenden und er
hebenden Flexur zu weit mit nach oben gezogen. Wilms weist auf die 
Rektoskopie als Erganzung der Digitaluntersuchung und auf die Moglichkeit 
del' Feststellung del' Schniirungsstelle mittelst del' Rektoskopie hin. Oft 

Braun·Wortmann, Darmverschlu13. 16 



242 Volvulus der Flexura sigmoidea. 

wird allerdings der schlechte Zustand des Patienten diese Vntersuchung 
verbieten. 

Ab und zu liiBt sich durch die Rektalwand hindurch ein Teil der 
gespannten Wandung der Flexur im Becken mit dem Finger als kuglige 
Vorwolbung feststellen. Vnter Vmstiinden kann das Fassungsvermogen des 
Dickdarmes Bedeutung gewinnen. Bei nicht aufgeregten Kranken ver
dient es Beachtung, wenn weniger als 500 ccm Fliissigkeit in den Darm ein
flieBen, da dies auf eine Verlegung unterhalb der Flexur hinweist. Man muG 
jedoeh beaehten, daB es schon bei vielen Patienten mit freier Darmpassage 
nieht gelingt, mehr Fliissigkeit einzufiillen. Zweifellos ist es deshalb von 
weit groBerer Bedeutung und sogar als Gegenbeweis gegen einen Flexur
volvulus oder einen anderen DiekdarmversehluB anzusehen, wenn 1000 cem 
einlaufen. 

Der U rin ist Ofters spiirlich und eiweiBhaltig. Indikan ist gewohnlich 
im Anfangsstadium eines akut einsetzenden Flexurvolvulus nicht nachweis
bar; es kann auch dauernd ganz fehlen; es findet sich entspreehend dem 
tiefen Sitz des Verlwhlusses gewohnlich erst naeh einigen Tagen und dann 
meist auch nur in sparlicher Menge. Seltener ist der Indikangehalt; schon 
friiher betriiehtlich. 

6. Beispiele. 
a) Akute Verlaufsform. 

a) Ohne Gangran. 
1. Beobachtung Philipowicz. 45jahrige Frau, seit 2 Tagen heftigste Leib

schmerzen und absolute VerschluBerscheinungen. Abdomen besonders rechts oben 
schmerzhaft und aufgetrieben. PuIs debil, allgemeiner Verfall. Am folgenden Tage 
Tod. Sektionsdiagnose: Torsion der Flexura sigmoidea, kein nennenswerter peritoniti
scher Befund. 

2. Eigene Beo bac htung (vgl. auch S. 243). 17 jahriges, kraftiges Miidchen, Jiidin, 
mehrere Jahre an chronischer Obstipation leidend, erkrankt plotzlich unter absoluten 
VerschluBerscheinungen. Abdomen ballonartig aufgetrieben, stark druckempfindlich. 
Temp. 37,6°, PuIs 96. Physostigmin und Tropfeinlauf ergebnislos, daher sofortige 
Laparotomie durch Mittelschnitt, teils unterhalb, teils oberhalb des Nabels. Flexur
schlinge 11m 180° im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers gedreht, enorm geblaht; 
der Darm hat den Umfang eines kraftigen Armes. Riickdrehung und Riicklagerung 
der vor die BalIchhiihle gewalzten Flexur nach Abgang von Gasen durch ein per 
rectum eingefiihrtes Darmrohr. Einnahen der Flexurkuppe in die Bauchwunde zwecks 
spaterer Punktion, falls der Meteorismus fortbestehen soUte. HeHung. 

3. Eigene Beobachtung. 68jahriger Mann, mit kolikartigen Leibschmerzen und 
absoluten VerschluBerscheinungen vor 4 Tagen erkrankt. Starker Meteorismus und maBige 
Spannung des Abdomens. Platschergerausche, Steifungen. Gurrende Darmgerausche 
unterhalb des Nabels. Alb. in Spuren. PuIs 100. Myodegeneratio cordis. Laparotomie 
durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels; es liegt das Colon descendens und der linke 
Teil des Colon transversum stark geblaht vor. Hervorholen derselben; darauf stellt 
sich in der rechten Bauchseite die enorm geblahte Sigmaschlinge ein, deren Schenkel 
durch eine Adhasion aneinander fixiert sind; Torsion im Sinne des Uhrzeigers um 
360° am FuBpunkt. Riickdrehung, Entleerung von Gas und Kot durch ein ein
gefiihrtes Mastdarmrohr. Der ganze leere Diinndarm ist schiirzenformig vor das Colon 
descend ens gefallen und durch dessen Blahung ins kleine Becken hineingepreBt. Mehr
fache Verwachsungen der Diinndarmschlingen untereinander. Riicklagerung des Darmes. 
SchluJ3 des Abdomens. Am folgenden Tage in der linken Oberbauchgegend Platscher
gerausche, auf Einlauf Abgang von Winden lInd aufgestautem Stuhl, aber nicht aus
reich end, daher Punktion des Colon transversum. Da in den folgenden Tagen Platscher
gerausche und Meteorismus in der Ik. Oberbauchgegend fortbestehen, Anlegen einer 
Fistel am Colon descendens. Kotpassage frei. 11 Tage nach der Operation Tod. 
Sektionsdiagnose: Parenchymatose Degeneration des Herzens. 
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fl. Mit Gangran. 
1. Beobachtung Philipowicz. 37 jahriger Mann, an voriibergehenden, hoch

stens 24 Stunden anhaltenden Schmerzanfallen des Leibes seit langem leidend, wird 
uei dem jetzigen schwersten Anfall, bei dem noch etwa 24 Stunden nach Beginn Stuhl 
und Win de abgingen, kollabiert mit 160 Pulsen in der Minute, ohne Erbrechen, aber 
mit absolutem VerschluB eingeliefert. Allgemeine Spannung, Druckempfindlichkeit 
und trommelartige Auftreibung des Leibes mit besunderer Bevorzugung der sehr 
gesl annten Coecalgegend. Platschergerausche oberhalb der Symphyse, keine aktiven 
Darmgerausche. Laparotomie: Mittelschnitt unterhalb des Nabels. Stinkendes, schmutzig
triihes Exsudat in der Bauchhohle, eine mannsarmdicke, schwarzverfarbte, gangranose 
ilickdarmschlinge stellt sich ein: bei der Palpation entstehen Serosarisse. Ver
liingerung des Mittelschnittes oberhalb des Nabels. Die urn 360 0 gedrehte, gangranose 
Fle'mrschlinge erfiillt die ganze rechte und einen groBen Teil der linken Bauchseite. 
Die Torsionsstelle liegt vor dem Coecum. Punktion der Schlinge, Riickdrehung. Die 
Gangran greift noch auf das angrenzende Colon descend ens und auf das Rektum 
iihN. Vorlagerung des gangraniisen Darmes und Inzision nach Einnahen der Schenkel. 
12 Stunden spater Tod. Die ausgedehnte Grangran war in noch nicht 48 Stun den 
erfe>lgt. 

b) Langsame Verlaufsform. 
1. Eigene Beobachtung. 65jahriger Mann, seit mehreren Jahren Prostata

hypertrophie, seit 3 Wochen trotz wiederholter Einlaufe Verhalten von Stuhl und 
Winden, Erbrechen nur einmal vor 2 Wochen. Geringer, allgemeiner Meteorismus 
de. Leibes, maBige Spannung, Platschergerausche in der rechten Bauchseite. Temp. 
:,6,7'), PuIs 116, im Urin Spuren Alh. Rectal: AhszeB oherhalh der Prostata, Inzision. 
Zunahme der Leihschmerzen, mehrfaches AufstoBen. Laparotomie durch rechtsseitigen 
Pamrektalschnitt. Freie, serose Fliissigkeit in der Bauchhohle, Coecum stark gehlaht, 
Sigmaschlinge gedreht, daher linksseitiger Parareklalschnitt. Volvulus. Riickdrehung 
de""elben im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers. SchluB des Abdomens. 3 Tage 
"piiter Tod. Sektionsdiagnose: Prostatahypertrophie, Pyelocystitis, parenchymatose 
ilq!eneration der inneren Organe. 

2. Eigene Beohachtung. 59jahriger, kraftiger Mann in maBigem Ernahrungs
zu:'t and: seit einem Jahre starke Auftreibung des Leihes ohne Krankheitsgefiihl, seit 6 Tagen 
pliitzlich Stuhl- und Windverhaltung mit starkem Meteorismus. Ahdomen im ganzen 
et'.\(ts druckempfindlich, in der linken Flanke hohes Gasklingen, keine aktiven Darm
geriiusche. Temp. 37,40 C, PuIs 76, Urin frei, Tropfeinlauf erfolglos. Operation durch Mittel
schllitt unterhalh des Nabcls, Vorlagerung der sich einstellenden, aufs hochste gespannten 
FlP:'\urschlinge. Narbige Schrumpfung dcs Mesosigma und dadurch Annaherung der 
FuUpunkte der 140 cm langen S-Schlinge. Torsion urn 360 0 im Sinne des Uhrzeigers. 
Rii(·kdrehung und Riicklagerung der Schlinge. Befestigung def Schlinge zur Ver
hiitung eines Recidivs an der vorderen Bauchwand. SchluB des Ahdomens. 2 Tage 
spater Abgang des aufgestauten, diinnbreiigen Darminhalts. Heilung. 

3. Eigene B eo bach tung. 43jahrige, seit 3 Jahren in einer Irrenanstalt internierte 
Frnll erkrankte vor 8 Tagen mit absoluten VerschluBerscheinungen: Erbrechen erst am 
Vortage. Starker Meteorismus, maBige Spannung und Druckempfindlichkeit des Ab
dOIlJens, durch die Bauchdecken hindurch sehr lebhafte Darmsteifungen sichtbar. Reich
licit Platschergerausche. Temp. 36,80, PuIs 120, klein, weich, Urin: Indikan., Alb., All
gellleineindruck schlecht, Gesicht verfallen, Zunge trocken. Laparotomie durch Mittel
scltnitt. Volvulus der Flexura sigmoidea, deren FuBpunkte durch ein kurzes Band 
eillander genahert sind. Detorsion: reichlicher Abgang von Gasen per anum. Durch
schneidung des einschniirenden Stranges. Vorlagerung der noch geblahten Schlinge, 
Abl,indung des ;\'lesosigma und Punktion. Einstellen von Colon transversum und 
COl' cum, die stark geblaht sind, an den entsprechenden Stellen des Abomens zur 
PUllktion. Am folgenden Tage bei unverandertem Allgemeinbefinden Abtragen der 
vor>!elagerten S-Schlinge. Einlegen eines Drains in den zufiihrenden Schenkel, reich
lic·her Abgang aufgestauten Stuhles. 1m Verlauf des Tages vier epileptische Krampf
aI::fiille. 2 Tage spater Tod. Sektionsdiagnose: Allgemeine fibrinose Peritonitis. Tumor 
It!::l Corpus callosum und Fornix cerebri. 

c) Rezidivicrende Form. 
1. Eigene B eo bac h tung (vgl. S. 242, Beobachtung 2). 18jahriges Madchen, Jiidin, 

'"OJ' 6 Monaten wegen Volvulus der Flexura sigmoidea operiert: vor 4 Monaten erneuter 
Vt'r~chluB, der sich auf Kochsalzeinlaufe loste: jetzt seit 8 Tagen beEtehender VerschluB 

16* 
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mit heftigsten Leibschmerzen und Erbrechen seit dem erst en Krankheitstage. Lei!; illl 
ganzen stark aufgetrieben und druckempfindlich, in del' linken Bauchhiilfte metallisches 
Klingen und sichtbare Dickdarmkonturen. Laparotomie in del' :'IIarbe des alten Mittel· 
schnittes. Die stark gebIahte Sigmaschlinge steHt sich ein; sie ist um 180 0 im ::;inne 
des Uhrzeigers gedreht, die Schenkel sind durch frische Narben im Mesenterium ein
ander genahert. Riickdrehung, Durchtrennen der Adhiisionen, Resection del' 71) Clll 
langen Sigmaschlinge nach Einnahen der beiden Schenkel in di e verkleinerte Ba uch
wunde. Einen Monat spater Verschluf3 des Anus praeternaturalis (vgl. Riintgenbild 
S. 484). 

III. Coecalyolvulus. 
Mit del' Entstehung, den Bedingungen und del' Klinik des Coecal

volvulus haben sich besonders Faltin, v. Manteuffel, Wandel, Eke'
horn, Wilms und Bundschuh beschiiftigt. Del' sehr weit ins einzelllt> 

liii~~~" .. _ ... 'lKr:~~1..\' ", 
gehenden Aufstellung ,-ersehi edl'
ner Formen dieses Verschlm;~e':; 

durch Ekehorn mochte ich mit 
Wi I m s nicht folgen, sondern clell 
praktischen Bedtirfnissen Recl!
nung tragen. Del' Coecalvoh-nln~ 
ist seltener als del' Dunndanll
und del' Flexurvolvulus, die 
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Finnland und Livland. Deutsch
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Abb. 176. Coecalvolvulus (Schlingentyp) bei 
Mesenterium COllllllun6. Drehung urn 180°. 

Dunndarmvolvulus ubereillst.immen, so sind sie bei diesem bereits beruck
sichtigt. Reine FaIle von Coecalvolvulus sind selten. 

Wahrend wir beim Diinndarm- und FlexUl'volvulus nul' die Falle ala 
Volvulus bezeichnen, bei denen die Drehung um die Mesenterialachse erfolgt 
ist, rechnen wir hier auch die FaIle hinzu, bei denen die Drehung urn die 
Liingsachse stattfindet; dies sind also streng genommen Torsionen urn die 
Darmachse oder sogenannte Wringverschli:isse (Wilms). Zwei BildulIgs· 
anomalien des Coecum und Colon ascendens begunstigen das Zustande· 
kommen eilles Coecalvolvulus; wir bezeichnen sie mit Wi 1 m s als (len 
Schlingentypus und den Sacktypus. 

1. ];'ormen. 

a) Schlillgelltypus: Bier hat das Coecum und Colon ascendens allein 
odeI' zusammen mit gro13eren Teilen des Dickdarlllcs oin freies Mesenterium -
Mesenteriult1 ileocoecale, Mesocoecull1, Mesenteriulll commune -- und kallll 
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olgedessen eine freie Schlinge bilden. Diese freie Beweglichkeit ist auf das 
en bereits erklarte Ausbleiben der normalen Fixation des Coecum und des 
Ion ascendens an die hin
e Ba.uchwand zuriickzu
reno Seltener kann nach 

zunachst erfolgter Fixation 
des Coecum und des Colon 
ascendens im Laufe der Zeit 

olge eingetretener Binde
websschwache (Entero
se der Eingeweide) wwh

glich sich das Coecum 
lingenartig von der hin
I'n Bauchwand abheben 
d so sekundar ein frei
vegliches Coecum ent
hen. In dessen Mesen
illm konnen infolge von 

Venlauungsstorungen peri
tonltische Reizerscheinun
gell und Schrumpfungspro
zesse ebenso wie im Mesen
terillm des Diinndarmes und 
im Mesosigma auftreten. 

il) Sacktypus: Hier han-

Abb. 177. Coecalvolvulus (Schlingentyp) bei m,,~ell
terium commune. Drehung um 360°. 

delt es sich urn die abnorme Ver
lill1gerung des Blinddarmes, wodurch 

Abb 178. Ileocoecalvolvulus. Diinndarm 
lateral vom Colon ascendens. Drehung 
de" bewcglichen Coecum und Colon ascen-

" an der Flexura hepatica urn 180°. 
Abb 179. Coecalvolvulus (Sacktyp) 

(nach Kaiser). 

er oine groBe Beweglichkoit erhalt und seine Lage leicht verandern kann. 
en den auf Form- und Lageanomalien beruhenden Volvuli sind Torsionen 
Wringverschliisse zu beriieksiehtigen, die durch Fixation in Briiehen 
durch Adhasionen hervorgerufen werden. Dureh entziindliche Fixation 
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del' Appendix (auf gynalwlogiseher, tuberkuloser odeI' anderweitiger, ent
ziindlicher Basis) kann das Coocum in einer ungiinstigen Lage leieht 
gedreht festgehalten werden. Ebenso wirkt die Fixation in einem Bl'llch
Eack. Hier sind dann die Bedingunger. fiir das Eintreten eines \Vring;. 
versehlusses vorhandell. 

2. Vorkommell. Alter uud Ges(·hlecht. 
Ais Crsache flir das haufigere Vorkommen des Coecalvolvulus in Ost

europa beschuldigt Fal tin die voluminose. schlackenreiche und vegetari:;che 
Kost und die vielen Fastentage der Bevolkerung. DaD abel' noeh viele 
andere, noeh nicht geklarte Momente mitsprechen, geht aus den Beobach
tungen von S eh w arz hervor, der bei gleieher Ernahrungsweise del' Kroateu 
und Serb en den Coeealvolvulus, wic den Volvulus iiberhaupt, bei den 
Kroaten reeht selten fand, wahrend er bei den Serb en haufiger ist. Auch 
bei uns ist ein bewegliehes Coecum gar nieht so sehr selten; wies doch 
D reye I' es in 67 0 :0 seines Leiehenll1aterials naeh; Wa nde I sah allerdings 
nur in lOoio ein bewegliches Coecum und Colon ascendens. 

Das Alter der Erkrankten: Xach Bundschuh entfallen auf das 17. his 
30. Jahr 50°,0 aller Erkrankungen; ill1 einzelnen fand B. folgende Werte: 

H FaIle von 1~-20 Jahren (davon 3 Neugeborene, die zwischen 
clem 4. und 10. Lebenstage starben), 

53 
" " 

21 ~-40 
" 36 ,~ " 

41-60 
" 7 

" " 
61-80 ,. 

Das Geschlecht zeigb ein Uberwiegen der Manner gegeniiber den 
Frauen: 71 °0 Manner zu 29 0 0 Frauen. In unserem Material fanden sich 
5 Manner, 2 Frauen. Cnsere Kranken befanden sich im Alter von 1 H bis 
46 Jahrcn. 

3. lUechauislllus. 
Fur das Zustandekommen des Coccalvolvulus sind genau diesel ben 

Momente wie beim Diinndarm- und Flexurvolvulus maBgebend. Plotzliche 
Uberfiillung und BJahung sind die treibenden Kriifte. Drehungen urn die fron
tale und sagittale Achse des Darmes fiihren nur, unter weitgehender Ver
lagerung des Coecum, zu Abknickungen und Abklemmungen und ZUIl1 ~Wrjng

verschluD. Beim Schlingentyp finden wir neben reinen Drehungen urn 
die Mesenterialachse Kombinationen mit Drehungen in anderen Achsen, 
insbesondere urn die Langsachse. Reine Drehungen um die Langsachse 
konnen beim Sacktyp nul' frei bewegliche Teilo des Coecum betreffen; die 
Anheftungsstelle des Coecum an der hinteren Bauchvmnd bildet den Droh
punkt. Es muB aber hetont werden, daD die Mehrzahl der Beobachtungcn 
sich nicht rein schematisch in den Schlingen- und Sacktypus einreihen 
laDt, sondern daB flieBonde Ubergange zwischen beiden Formen nicht allein 
vOl'kommen, sondern liberwiegen. 

4. Richtung und Grad der Drehung. 
Die Drehung kann nach links wie nach rechts erfolgen; beides scheint 

nach F a I tins Festste llungen ziemlich gleichmaBig vorzukommen: Es wurden 



Pathologische Anatomie und klinisches Bild. 247 

27 Drehungen nach links, 20 nach rechts beobachtet. Der Grad der Drehung 
ist sehr verschieden, bei den Formen des Sacktypus ist bei fester Fixation 
des Coecum eine sehr weitgehende Drehung (iiber 360°) kaum moglich; das 
frei bewegliche Coecum verhiiJt sich wie der Diinndarm. Die abnorme Lage 
des Coecum im Bauch wird durch das Ausbleiben der fotalen Wanderung 
des Coecum nach rechts und durch die Retropositio des Dickdarmes erklart. 

Inhalt des Volvulusdarmes. 

Der Inhalt des Volvulusdarmes besteht in leichten Fallen aus den ver
fliissigten Kotmassen, in schweren Fallen aus blutig-jauchigen, mit Darm
in halt vermengten Massen. 

5. Pathologische Anatomie. 
In den ersten Stunden nach Eintreten des Volvulus ist die Wan dung 

des Coecum nur meteoristisch aufgetrieben, sonst aber nicht wesentlich ver
andert. Je nach dem Grade der Stauung in den MesenterialgefaBen des 
Darmes erfolgt eine leichtere oder stiirkere Injektion der GefaBe, odematose 
Durchtrankung, hamorrhagische Infarzierung, Gangran und Perforation der 
Darmwand. Die Perforationen betreffen die am meisten iiberdehnten Stellen 
der Wandung. Da das Coecum normalerweise sehr umfangreich und seine 
Wandung infolge geringerer Entwicklung der Darmmuskulatur sehr nach
giebig ist, so ist es manchmal bis zur GroBe eines Kindskopfes und mehr 
aufgetrieben. Von Bedeutung ist hierbei, in welchem Zustand sich das Coecum 
vor dem V olvulusanfall befand, ob es sich urn ein dilatiertes und atonisches 
Coecum mobile (Wilms, Klose) oder urn ein hypertrophisches Coecum 
handelt, wie man es ofter beim Mesenterium ileocoecale und coecocolicum 
findet. Beim WringverschluB des Sacktypus trifft man gangranosen Darm 
selten vor Ablauf einer Woche; bei den scharfen Abschniirungen des SchIingen
typus und bei der rapiden Auftreibung des Coecum dagegen schon am 1. Tage. 
In vorgeschrittenen Fallen findet sich hier auBerdem eine jauchige Perito
nitis. Auch beim Coecalvolvulus sind Spontanlosungen unter den beim 
Diinndarm- und Flexurvolvulus geschilderten Voraussetzungen moglich. 

6. Klinisches Bild. 
AuslOsende Momente des einzelnen Anfalls. Ais auslOsendes Moment 

des einzelnen Anfalls kommt die plOtzliche Dberfiillung des Coecum mit 
giirungsfiihigen Stoffen, die Anspannung der Bauchpresse beim Reben und 
Springen, die Verlagerung der Baucheingeweide beim Liegen in bestimmter 
Lage u. a. m. in Betracht. Oft sind aber gar keine Gelegenheitsursachen 
zu finden (Faltin). In vielen Fallen sind schon einmal oder mehrmals 
iihnliche, durch interne MaBnahmen oder von selbst wieder gelOste VerschluB
attacken voraufgegangen. 

1m groBen und ganzen laBt sich eine langsame und eine stiirmische Ver· 
laufsform herausschalen, von denen die erste mehr flir die Wringverschliisse, 
die zweite mehr fiir die Mesenterialachsendrehungen des Coecum bei freiem 
Mesocoecum oder Mesenterium commune gilt (W i1 m s ). 

Da nur Einzelbeobachtungen vorliegen, so miissen der Skizzierung des 
Krankheitsbildes neben den eigenen wenigen Beobachtungen die Arbeiten 
von Wilms, Faltin, Ekehorn und Bundschuh zugrunde gelegt werden. 
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Der Beginn der Erkrankung ist meist ein plotzlicher mit kolikartigen 
Leibschmerzen in der Nabelgegend. Friihzeitiges Erbrechen tritt nach Faltin 
in etwa 2/5 der Falle auf, schwerer, friihzeitiger Kollaps ist ziemlich selten. 
Dann ist auch Pulszahl und Temperatur herabgesetzt. 1m allgemeinen ist 
der Gesamtzustand zunachst kein schlechter. Die Aufstauung kann schon 
am zweiten Tage recht erheblich sein; galliges Erbrechen kann auftreten. 
Auch in stiirmisch einsetzenden Fallen erfolgt noch in etwa 1/3 der Falle 
Stuhl (Edgren); bei der chronisch verlaufenden Form ist dies fast die Regel 
(nach Edgren in 84 % ), Bei der ersten Gruppe ist es Darminhalt, der anal
warts des Coecalvolvulus gelegen hatte; bei der zweiten Gruppe kann ge
legentlich noch der Darminhalt passieren. Von den lokalen Erscheinungen 
im Bereich des gedrehten Coecum ist der Nachweis der gespannten Schlinge 
durch Palpation und Perkussion nach Faltin in etwa 2/3 aller Friihfalle 
moglich. Fiir gewohnlich ist der dadurch bedingte lokale Meteorismus in 
der rechten Bauchseite, urn den N abel herum, aber wegen des haufigen Lage
wechsels des Coecum auch an anderer Stelle feststellbar. 1st die Auftreibung 
des zufiihrenden Diinndarmes groB, so wird der lokale Meteorismus verdeckt. 
Entsprechend den Zersetzungsvorgangen in der gedrehten Darmpartie treten 
hoher Gasklang und Platschergerausche bald friiher, bald spater ein. Ein 
groBeres Stauungstranssudat in die freie Bauchhohle erfolgt nur sehr 
selten; es kann gelegentIich hamorrhagisch sein. Darmsteifungen am zu
fiihrenden Schenkel konnen nur in langsam verlaufenden Fallen eintreten. 
Bei den gangraneszierenden Formen beherrschen die Peritonitis oder die Sepsis 
das Bild des Endstadiums, sie konnen friihzeitig, d. h. schon am 1.-2. Tage 
auftreten, gewohnlich erfolgt der Tod gegen Ende der 1. W oche. 

Einige Krankheitsbilder mogen das Gesagte erlautern. 

7. Beispiele. 
1. Eigene Beobachtung. 39jahriger, magerer Mann, bereits seit Jahren an 

Stuhltragheitund VerdaiIungsstorungen leidend, erkrankte nach dem GenuB von Erbsen
suppe wie schon ofter mit akuten VerschluBerscheinungen, dieses Mal aber so heftig, daB 
weder Bettruhe noch Morphium Linderung brachte. Sehr starke Bauchdeckenspannung 
und Druckempfindlichkeit, besonders zwischen dem rechten Rippenbogen und der Gegend 
des Mc. Burneyschen Punktes. Temp. 36,7 0 C, Puis 76, Urin: Alb. +. Laparotomie durch 
Mittelschnitt oberhalb des Nabels. Braune, jauchig riechende Fliissigkeit in der freien 
Bauchhohle. Verlangerung des Schnittes iiber den Nabel hinaus, Diinndarm mit 
8chwappenden Kotmassen gefiillt, Darmser08a fibrinos belegt, Oolon transversum tief 
in das kleine Becken hangend, Sigmaschlinge auBergewohnlich beweglich, nach der 
Medianlinie verlagert. 1m rechten Oberbauch direkt unterhalb der Leber eine kinds
kopfgroBe, starkgeblahte, gangranose Dickdarmschlinge, aus der die oben beschriebene 
Fliissigkeit herausquillt. Es ist das um 720 0 im Sinne des Uhrzeigers gedrehte Coecum 
mit Appendix, Colon acsendens und ein Dl'ittel des Colon transversum. Resektion des 
Dickdarmes bis zum unteren Drittel des Colon transversum und der letzten 20 cm des 
Ileum. Blinder VerschluB des Colon transversum und End zu Seit-Vereinigung von Ileum 
und Colon trRnsversum. Spiilung der Bauchhohle. Drainage. Schluf3 des Abdomens. 
Nach der Operation PuIs 140-156. Temp. 38,2 0 C. In den folgenden Tagen bessert 
sich der Allgemeinzustant;i. Erster StuhIgang am 3. Tage nach der Operation. Kollaps, 
Exitus. Die Sektion ergab eine im Abheilen befindIiche Peritonitis fibrinosa, Degene
ration der parenchymatOsen Organe. 

2. Beobachtung Wandel. 44jahrige, seit Kindheit an Verdauungsbeschwerden 
leidende Frau. Plotzliche Erkrankung mit heftigen Schmerzen in der Lebergegend, mit 
Stuhlverhaltung und fakulentem Erbrechen. Nach etwa einem Monat Laparotomie: 
Drehung des Coecum und Colon ascendens urn die eigene Achse bei langem beweglichen 
Mesenterium und Verlagerung ins Hypogastrium. Detorsion und Resektion des I1eo
caecum. Exitus Ietalis im Kollaps; Mesenterialblutung ins Abdomen. 
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3. Beobachtung H. Braun. Bei der Laparotomie eines 21jiihrigen Mannes, der 
schon ofters VerschluBerscheinungen hatte und wegen der letzten, mit Koterbrechen 
einhergehenden am 6. Tage zur Operation kam, zeigte sich eine Achsendrehung des 
Coecum, des Colon ascendens und des untersten Ileum. Detorsion. Nekrose des Darmes 
an 2 Stellen, Dberniihung. Am folgenden Tage Exitus. Sektion: Schwere Diphtherie 
des Coecum und Colon ascendens. 

4. Eigene Beobachtung. 24jahriger, kriiftiger Mann, vor 3 Jahren wegen 
Appendicitis operiert, erkrankt nach starker korperlicher Anstrengung mit Leibschmerzen, 
Stuhlverhaltung und Erbrechen. Das Abdomen ist jm ganzen gespannt, krampfartige 
Schmerzen im rechten Unterbauch. Temp. 36,8°, PuIs 72, regelmaBig, kriiftig, Lapa
rotomie. Coecum durch einige Strange fixiert und gedreht urn etwa 180°. Detorsion. 
SchluB des Abdomens. Heilung. 

5. Eigene Beo bachtung. 45 jahriger Mann, seit 7 Tagen absoluter DarmverschluB. 
Leib faBformig aufgetrieben, aber nicht druckempfindIich. Durch rektale Untersuchung 
Feststellung eines Rektumkarzinoms. Mittelschnitt unterhalb des Nabels. Beweglicher 
Tumor im Colon pelvinum; der oralwarts gelegene Dickdarm ist kollabiert, daher 
Verliingerung des Schnittes nach rechts oben. Coecum urn 180° im entgegengesetzten 
Sinne des Uhrzeigers gedreht und nach oben geschlagen, breit mit den angrenzenden 
DiinndarmschIingen verbacken und aufs starkste gebliiht. Beim Losen des Coecum zeigt 
sich eine Perforationsstelle; A bklemmen und Einnahen derselben in die Bauchhaut; 
SchluB des Abdomens. Exitus letalis. Sektionsdiagnose: Strikturierendes Rektum
karzinom, eitrige Peritonitis. 

6. Eigene Beobachtung. 21 jiihriger, kraftiger Mann, in gutem Ernahrungs
zustand, seit einem Jahre an Magenkrampfen leidend, erkrankt vor einem Tage mit 
Erbrechen und Durchfallen. Leichter Ikterus, starke Bauchdeckenspannung, rechts 
groBe Druckempfindlichkeit am Me. Burneyschen Punkt und in der Gallenblasengegend. 
Temp. 37,6°, PuIs 80. Urin: Alb. +, Bilirubin +. Wegen zunehmender Schmerzen 
und steigender Temperatur Operation. Durch einen rechtsseitigen Pararektalschnitt 
kommen das stark gebliihte Coecum sowie einige kollabierte Diinndarmschlingen zu Ge
sicht. Das Coecum ist sehr lang, hat ein eigenes 20 em langes Mesenterium und ist urn 
180 0 im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers gedreht. Beim Absuchen des Colon 
ascendens analwarts zeigt sich, daB das Colon transversum und das Colon descend ens 
vollig fehlen, und daB das Colon ascendens dorsalwarts umbiegt und in der Tiefe ver
schwindet, urn auf der linken Bauchseite zum Colon pelvinum hinzuziehen. Urn das 
Mesenterium hat sich fast der gesamte Diinndarm urn 270 ° im Sinne des Uhrzeigers 
gedreht. Durch Erweiterung des Pararektalschnittes nach oben wird die Lage der Leber 
auf der linken Korperseite festgestellt. Der Diinndarm und das Coecum werden in die 
richtige Lage zuriickgedreht und die leicht entziindete Appendix entfernt. SchluB 
des Bauches. Heilung. Bei einer spateren Kontrastbreiaufnahme fand sich der gesamte 
Dickdarm auf der linken Seite; wegen der Lange seines Mesenterium konnte das Coecum 
weite Verlagerungen eingehen. 

IV. Volvulus der iibrigen Dickdarmteile. 
Gegeniiber dem Flexurvolvulus und dem Coecalvolvulus sind Achsen

drehungen und Volvuli der iibrigen Dickdarmteile auJ3erst selten; sie konnen 
nur dann auftreten, wenn ein freies Mesenterium oder eine abnorme 
Schlingenbildung vorliegt. Trotz seines selbstandigen Mesocolon erfahrt 
das Colon transversum nur ausnahmsweise eine pathologische Achsendrehung, 
wei! seine FuJ3punkte an der Flexura hepatica und an der Flexura lienalis 
weit auseinander liegen. Hier ist deshalb eine abnorme Schlingenbildung die 
V oraussetzung eines Volvulus. Aber auch dann kommt es sehr selten zu 
h6heren Graden von Achsendrehung und Volvulus, wei! die Ausgleichs
moglichkeiten solcher Schlingen sehr groJ3 sind. Auf die mehrfach nach 
Beckenhochlagerung und auch sonst beobachteten Verschliisse. des nach 
oben verlagerten und um die Langsachse gedrehten Colon transversum sei 
hier nur hingewiesen. Reine Beobachtungen von isoliertem Volvulus des 
Colon transversum haben wir in der Literatur nicht find en k6nnen. Es ist 
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anzunehmen, daB leichtere Grade von Drehungen vorkommen, daB diese aber 
spontan wieder zuriickgehen. Wir beobachteten einen Fall von mehrfach 
recidivierender Achsendrehung des Colon transversum bei einem hysterischen 
jungen Madchen, bei dem nach Resektion der pathologischen Colon-trans
versum-Schlinge spater mehrmals rein nervos bedingte Wegstorungen auftraten: 

Beobachtung. 18jahriges, schwer hysterisches Madchen in gutem Ernahrungs
zustand erkrankte vor zwei Monaten plotzlich mit VerschluBerscheinungen und hoch
gradiger Auftreibung des Leibes. Nach dreitagiger interner Behandlung mit Einlaufen 
und Rizinusol erfolgte wieder Stuhl und Winde. Seit dieser Zeit wiederholten sich 
diese Anfalle ofters. Bei der Krankenhausaufnabme war der Leib im ganzen aufge
trieben, am starksten im Epigastrium. Allgemeinbefinden wenig gestort. Temperatur 
und PuIs zeigten keine Besonderheit. Urin frei von EiweiB urid Zucker. Durch Ein
laufe, HeiBluft, Abfiihrmittel, Physostigmin und Atropin Erzielung von Stuhlgang und 
Wind en , aber nach kurzer Zeit erfolgte unter heftigen Schmerzen immer wieder ein 
neuer Anfall. Rontgenbild: Stark verlangertes Colon transversum mit mehreren Um
schlagsstellen. Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels. Colon transver
sum stark gebliiht, in lang ausgezogener Schlinge zum groBen Teil im kleinen Becken 
Hegend; durch Netzstrange ist die lange Colon-transversum-Schlinge mehrfach abgesetzt 
und abgeknickt. Wandung maBig verdickt. Flexura sigmoidea nicht geblaht, auch sonst 
ohne Besonderheiten; Abtragen des Netzes. Resektion der Colon-transversum-Schlinge 
und Einniihen der Stiimpfe in die Bauchwunde. Mehrfache, spatere, funktionell-mecha· 
nisch bedingte Verschliiese machten eine Reihe weiterer Laparotomien notwendig. SchlulJ 
des Anus praetrenaturalis nach teilweiser Ausschaltung und Abdrosselung des Dick
darmes. Heilung. 

Am Colon ascendens und descend ens fehlen normalerweise die beiden 
Voraussetzungen fiir einen Volvulus, namlich ein freies Mesocolon und eine 
Schlingenbildung. Es sind daher auch nur bei Mesenterium commune Volvuli 
beobachtet worden. Die haufigeren Beobachtungen von Ileocoecum- und Ileo
colon volvulus bei Mesenterium commune und Mesenterium ileocoecale, bei 
denen kleinere oder groBere Teile des oberen Dickdarms mit dem Ileum 
zusammen einen Volvulus bilden, sind beim Diinndarmvolvulus besprochen. 
Selbstandige Achsendrehungen des Coecum und des Colon ascendens gehen in 
den Coecalvolvulus iiber. Eine Beobachtung von Volvulus des Colon 
ascendens bei abnormer Schlingenbildung teilte Treves mit. 

Man fand bei der Sektion eines 55 jiihrigen Mannes, der nacb einem neuntiigigen 
Bestehen eines unvollstandigen Darmverschlusses gestorben war, eine abnorme Schlingen
bildung des stark geblahten und achsengedrehten Colon ascendens. 

FaIle, bei denen das Colon ascend ens und das Colon transversum fast 
bis zur Flexura lienalis an der Achsendrehung beteiligt sind, kommen etwas 
haufiger vor, sie werden von serbischen Chirurgen mehrfach erwahnt. Eine 
einschlagige deutsche Beobachtung liegt bereits von Curschmann vor. 

Beobachtung Curschmann. 57jahrige Frau, dauernd an Obstipation leidend, 
erkrankte 3 Wochen vor der Krankenhausaufnahme mit Durchfallen, die nach 2wochiger 
Dauer den Erscheinungen des Darmverschlusses wichen. Geringe Schmerzhaftigkeit 
des Abdomens und leichter Kollaps bei der Aufnahme. Lokaler Meteorismus um 
den Nabel herum; durch Stabchen-Plessimeterperkussion mehrere von oben rechts 
nach unten links verlaufende, geblahte Schlingen feststellbar. 4 Tage nach der Auf
nahme Tod. Bei der Sektion fand sich das Colon transversum au Berst geblaht und 
um 1800 um seine Mesenterialachse gedreht: Das Colon ascendens war ebenfalls stark 
gebliiht, zeigte eine abnorme Schlingenbildung und war so gedreht, daB sein Scheitel 
in der linken Unterbauchseite lag, so daB man erst nach Entfernung desselben an die 
Flexura sigmoidea und das Colon descendens kam. Auch diese waren stark geblaht 
und achsengedreht. 

In A. N eumanns Material finden sich zwei hierher gehorige Beobach
tungen. 

Beobachtung 1. 35 jahrige, kraftige Frau, seit Jahren wegen Verdauungsstorun
gen in arztIicher Behandlung, erkrankt vor einem Tage mit heftigsten Leibschmerzen, 
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die von del' Magengegend ausgehend, allmahlich iiber den ganzen Leib sich ver
breiten, mit galIigem Erbrechen und mit Verhalten von Stuhl und Wind en. AllgemeineI' 
Meteorismus, Druckschmerzhaftigkeit hauptsachlich im Oberbauch, allgemeine Muskel· 
spannung, in den abhangigen Partien Dampfung. Temp. 39,30, PuIs 144, mittelkraftig. 
Urin frei von EiweiJ3 und Zucker. Laparotomie. Freier ErguB in del' Bauchhohle, 
Darmserosa gerotet, fibrinos· belegt. In der Magengegend eine graugriin verfarbte, ge
bHihte Geschwulst, die bei genauerer Betrachtung als dasum 3600 gedrehte und gan
granose Colon ascendens und Colon transversum erkannt wird. Riickdrehung des 
Volvulus, Resektion der gangranosen Darmpartie samt den ebenfalls del' Gangran ver
fallenen TeiIen des Mesenterium. Anastomose zwischen unterstem Ileum und Flexura 
lienalis. Heilung. 

Beobachtung 2. 17jiihriger Mann, wegen einer vor 14 Tagen erIittenen FuB
verletzung bettlagerig, erkrankt plotzlich nachts mit heftigen Leibschmerzen und Er
brechen. Del' Bauch ist im ganzen aufgetrieben und druckempfindIich. In del' linkeD 
Unterbauchgegend eine handtellergroBe. prall elastische Geschwulst, die wegen ihrer 
kIinischen Erscheinungen als GasabsceB angesprochen wird. Bei del' Incision ent
leert sich hellgelbe, nicht riechende, freie Fliissigkeit aus dem Abdomen; der pal
pierende Finger fiihlt prall elastische Schlingen. Laparotomie durch Mittelscbnitt. 
Volvulus des gesamten Colon ascend ens und des Colon transversum bei Mesenterium com
mune; P/2 fache Umdrehung (540°), in entgegengesetztem Sinne des Uhrzeigers, in del' 
Richtung von del' Flexura lienalis zur Ileocoecalgegend. Die Drebung wurde von del' 
untersten Diinndarmschlinge mit ausgefiibrt. Riickdrehung des Volvulus. Resektion 
eines 10 cm langen Meckelschen Divertikels, das einen Nebenbefund darstellte. SchluB 
des Abdomens. Der PuIs war gegen Ende der Operation nicht mehr fiihlbar. 1 Tag 
spateI' trotz Excitantien Tod. Frische, fibrinos eitrige Peritonitis. 

V. ~lagenvolvulus. 

Der Volvulus des Magens schlieBt sich pathogenetisch eng an den Coecum
und Sigmavolvulus an. Sein Krankheitsbild gibt AniaB zu Verwechslungen 
mit verschiedenen Formen des Darmverschlusses: mit dem arteriomesenteria
len VerschluB, mit dem Volvulus der Flexura sigmoidea und mit der 
funktionellen oder entziindlichen Darm
sperre bei Magendilatation und Perito
nitis. Wir finden ihn sowohl als selb
standige (idiopathische) Erkrankung (vor 

Abb. 180. Volvulus mesenterio- axiaIis 
(nach Kocher). 

a b mesenteriale Drehung. cd Drehungsrichtung 
des Pylorusteils tiber die Vorderflilche des Magens. 

b 
Abb. 181: Volvulus mesenterio-axialis 

(nach Kocber). 
ab mesenteriale Drehungsachse. cd Drehung des 
Pylorusteils tiber die Vorderflilche des Magens. 

aHem bei Enteroptose und bei Verlagerungen und Verwachsungen des Magens 
mit seinen Nachbarorganen) wie als Komplikation bei anderen Leiden (z. B. 
bei Hernia diaphragmatica, bei Sanduhrmagen und bei Geschwiilsten des 
Magens). 

Der Volvulus des Magens kann das ganze Organ oder ·einen Teil des
selben betreffen. Drehungen in einer Ebene kommen eigentlich nur beim 
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idropathischen Volvulus des Magens vor. Die Achsen, um welche die Drehung 
des Magens erfolgt, sind in der Hauptsache die mesenterio -axiale und die 
organo-axiale, die in der Richtung des kleinen Netzes, bzw. in der Langsrichtung 

Abb. 182. Beginnender MagenvolvuluB (organo
axialer Volvulus) (nach Borchardt). 

Lings der binteren Baucbwand rtickt der Magenfundus von 
links oben nacb recbts unten vor. Die weille Linie zeigt 

das Verbalten'"tler grollen Curvatur. 

Abb. 183. Vollendeter Magen· 
volvulus (nach Borchardt). 

Die bintere Magenwand liegt vorn. die grolle 
Curvatur unten; Pylorus und Cardia sind 

umeinander gedrebt. 

des Organs liegen (vgl. Abb. 180 u. 181). Dort, wo der Volvulus des Magens 
die Komplikation eines anderen Leidens darstellt, oder wo die Drehung nur 

Abb. 184. MagenvolvuluB (organo-axiale Drehung) 
(nach A. Neumann). 

einen Teil der Wand betrifft, 
kommen Drehungen in den 
beiden erwahnten Ebenen, 
Bowie in anderen Ebenen vor. 

1m ganzen sind nach 
Siegels Angaben bis jetzt 
etwa 20 Falle von idiopathi
schem Volvulus veroffent
licht; infolge der groBen Zahl 
der Zwerchfellverletzungen 
wahrend des Krieges mehren 
sich die Falle von Volvulus 
des Magens bei Hernia dia
phragmatica in den letzten 
Jahren. 

Die Drehungen des 
Magens sind an gewisse ana
tomische Bedingungen ge
kniipft. Bei Drehung des 
Magens im mesenterio-axia
len Sinne liegen Verha1t
nisse, die denen beim Sigma
volvulus vergleichbar sind, 
vor. Ein langes und schlaffes 
Omentum minus gibt die 

gleichen Moglichkeiten wie ein langes Mesenterium; ein beweglicher Pylorus 
kann bei Verschiebung nach links zur Annaherung der FuBpunkte und damit 
zur Stielung fiihren. Bei Drehungen um die organo- axiale Achse entsprechen 
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die Verhiiltnisse etwa denen des Coecalvolvulus durch WringverschluB. 
Ein ptotischer, dilatierter und gefiillter Magen wird gewohnlich angetroffen, 
wenn der Magen sich um seine Langsachse gedreht hat. Die Lockerung 
des Bandapparats ruft die notige Beweglichkeit hervor. 

Nach dem anatomischenBefund wurde von Borchardt, A. Neumann 
und Kocher, nach atiologischen Gesichtspunkten von Payer eine Einteilung 
vorgenommen. Borchardt wies darauf hin, daB haufig das Colon trans
versum den Magen hochdrange, bzw. daB das Colon vom Magen mitgezogen 
wiirde, derart, daB das Colon transversum nachher oberhalb oder unterhalb 
des Volvulus lage. Er unterscheidet deshalb einen Volvulus supra colic us und 
infracolicus. Dieser Einteilung liegt der Mangel zugrunde, daB das Colon 
transversum fur gewohnlich durch seine Schwere und sein Volumen der 
Bildung eines Volvulus entgegenarbeiten muB (v. Haberer). 

A. Neumann hielt neben den passiven Momenten der Blahung und 
Auftreibung die peristaltische Leistung des Magens bei schlaffen Bauchdecken 
zur Einleitung der Drehung fUr notwendig. Der Magen kann sich sowohl 
nach vorn, entlang der vorderen Bauchwand drehen [Volvulus ventriculi 
anterior (isoperistalticus Pendl)], oder nach hinten langs der hinteren Bauch
wand [Volvulus ventriculi posterior (anisoperistalticus P e ndl, antiperistalticus 
Delangre)]. Das Colon transversum kann diese Bewegung mit machen, dies 
ist aber nicht notwendig. 

Kocher unterschied eine mesenterio-axiale und eine organo-axiale 
Achsendrehung. In der erst en Gruppe walzt sich nach Kocher gewohnlich 
der Pylorusteil der vorderen Bauchwand entlang und falIt dann von rechts 
nach links uber den Fundusteil. Dieser bewegt sich im entgegengesetzten 
Smne. Das Omentum minus erfahrt dabei eine spiralige AufrolIung. 

Siegel stellte sich die Entstehung des Volvulus so vor, daB durch 
unzweckmaBiges Nebeneinanderarbeiten der einzelnen Schichten der Magen
muskulatur die Drehung des Magens eingeleitet wurde_ Ob diese Anschauung 
zutrifft, mochten wir dahingestelIt sein lassen. 

v. Haberer halt bei der geringen Zahl der Beobachtungen furs erste 
eine genaue Beschreibung des Einzelfalles fur geboten. 

Payer unterschied nach der Atiologie der Erkrankung fuhf Gruppen 
nnd raumte dem hier besonders interessierenden, idiopathischen Volvulus 
einen wei ten Platz ein. 

Wir schlieBen uns im allgemeinen den Anschauungen A. Neumanns, 
Kochers, v. Haberers und Payers an, glauben aber, daB verschiedene 
Moglichkeiten beim Zustandekommen des Volvulus vorliegen konnen. 

Der Grad der Drehung betragt meistens 180°, doch sind aucb 
Volvuli von 360° beschrieben. Dber die Richtung der Drehung sind im Voran
gehenden die wichtigsten Angaben gemacht. Die Drehung kann zum volI
kommenen wie zum unvollkommenen VerschluB fuhren. 

Meist ist ein besonderes den Volvulus ausl6sendes Moment nicht 
bekannt. Borchardt erwahnt nur den Druck eines Gegenstandes gegen 
die Brust, Payer den Fall von einer Leiter mit einer schweren Last. 
Gelegentlich wird auch eine ubermal3ige Fullung des Magens angegeben. 
Dem von Muhlfelder besonders betonten Brechakt kann kein eindeutiger 
Wert. beige mess en werden. 

Die bei den Drehungen des Magens um seine Langs- oder Querachse 
auftretenden pathologisch ana tomischen Veranderungen sind wie 
bei dem Volvulus des Darmes als Folgen der Zirkulationsstorung und 
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des Meteorismus anzusehen. Schon 21/2 Stunden nach dem Eintritt des 
Volvulus sah Kocher bei der Operation gestaute und strotzend gefiillte 
Venen der Wand des wnst in seiner Farbe noch nicht veranderten Magens. 
Der Meteorismus des Magens war sehr erheblich. Die venose Blutanschoppung 
des M agens war eine so betrachtliche, daB nach jeder U mstechung bei der 
Operation sich bald ein kleineres, bald ein groBeres Hamatom zeigte. Bei 
langer bestehender Abschnurung der GefaBe - z. B. in Borchardts Fall -
zeigte der Magen hamorrhagische Infarzierung und stellte eine blaurote 
Blase dar. 1m Mageninneren findet sich haufig sanguinolenter Inhalt, 
ofter aber auch nur gewohnlicher Mageninhalt. Bei steigendem Meteoris
mus wird die Wandung dunn und zerreiBlich. Die starke Spannung des 
Magens kann zum AbreiBen des groBen Netzes und der Aufhangebander des 
Magens fiihren (D uj on). Co llischon beobachtete in einem Fall, bei dem 
es zum Volvulus durch Verlagerung der Nachbarorgane gekommen war, eine 
Perforation der Magenwand. Gangran der Magenwand ist bei den Fallen 
von idiopathischem Volvulus bis jetzt nicht mitgeteilt worden. In einem 
zweiten -- auch durch Verlagerung der Nachbarorgane bedingten Fall Colli
schons - war die Todesursache eine frische Peritonitis. Wird das kleine 
Netz stark durch die andrangende Magenblase vorgetrieben, so stellen sich 
auch in ihm schwere Zirkulationsstorungen ein; es kann ganz dunn und zer
reiBlich werden. 

Der Bauchsitus ist bei der Laparotomie oft schwer zu deuten, weil 
infolge der Verlagerung des groBen Netzes und des Colon transversum orien· 
tierende Lagebeziehungen fehlen. Der Magen kann sowohl im Oberbauch 
wie im Unterbauch angetroffen werden. 

Das klinische Bild des Magenvolvulus ist sehr wechselvoll. In den 
meisten Fallen plotzlich einsetzend, ist es durch Heftigkeit und dauernde Zu
nahme der Schmerzen, die im Abdomen oder im Rucken empfunden 
werden, gekennzeichnet. 1m Beginn kann das Bild dem eines perforativen 
Prozesses gleichen. Mangel an Stuhl und Winden, Erbrechen reinen Magen
inhalts oder auch Fehlen jeglichen Erbrechens kann sowohl das Bild eines 
hohen Dunndarm- wie eines tiefen Dickdarmverschlusses vortauschen. 
Haben doch so erfahrene Kliniker wie Kocher und Neumann die ge
waltige Magenblase fUr die geblahte Flexur gehalten und die Diagnose statt 
auf einen Magenvolvulus auf einen Flexurvolvulus gestellt, trotzdem die 
Vorgeschiehte der beiden von ihnen beobachteten Falle auf ein Magen
leiden hinwies. In den schweren Fallen beherrschen die heftigsten 8chmerzen 
und der rasch fortschreitende Verfall das Bild. In der Mehrzahl der Be
obachtungen besteht ein MiBverhaltnis zwischen Brechreiz und Brechleistung, 
besonders dann, wenn nur der cardiale Teil des Magens beteiligt ist. Der 
Wert der Magenausheberung ist nicht hocb anzuEchlagen, denn wenn auch 
der Magenschlauch Inhalt fOrdert, kann es sich trotzdem urn Volvulus eines 
Teils des Magens oder urn unvollstandigen VerschluB an der Cardia han
deln. Wird aber kein Mageninhalt gefordert, so liegt die Moglichkeit vor, 
daB der Schlauch gar nicht bis in den unteren, sondern nur in den oberen 
nicht am Volvulus beteiligten Teil des Magens hineingelangt. Das Er
brochene selbst ist auch im weiteren Verlauf niemals fakulent. Mit der 
Zunahme der Aufstauung bildet sich ein lokaler Meteorismus heraus, aber 
seine Lage ist wechselnd, bald im Oberbauch, bald im Unterbauch. 1m 
Bereich dieses lokalen Meteorismus kann man gelegentlich sehr lebhafte 
peristaltische Wellen, Darmsteifungen vergleichbar, beobachten, manchmal 
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fehlen sie aber volikommen. Die bis jetzt beobachteten FaIle von idiopathi
schem Volvulus sind fast aIle spatestens innerhalb der erst en acht Tage 
operiert worden, die meisten schon innerhalb der ersten drei Tage. Die 
Kranken haben sich schon zu dieser Zeit in so verzweifeltem Zustand be
funden, daB haufig der Tod durch die Operation nicht mehr aufzuhalten 
war. Die Anschauung Pendls ist daher einleuchtend, daB manche FaIle von 
erst bei der Obduktion gefundenen spontanen Magenrupturen, deren kli
nisches Bild schwere abdominelle Erscheinungen darbot, als Folge eines 
Magenvolvulus aufzufassen waren. 

Ein geringer Teil der FaIle verliiuft unter ganz geringfiigigen Schmerzen 
und leichten und unbestimmten abdominellen Erscheinungpn, vor allem die
jenigen, bei denen nur ein Teil des Magens befallen und der VerschluB ein 
unvollkommener war. Man kann daher mit A. Neumann ann ehmen, daB die 
oft in der Anamnese geschilderten, ahnlichen Schmerzanfiille friiherer Jahre 
Volvuli des Magens gewesen sein konnen, die sich spontan zuriickgedreht 
haben. Als Beispiel fiir diese leichte Form sei auf eincn bei einem Carcinom 
des Magens erst gelegentlich der Operation von v. Habere r entdeckten 
Volvulus kurz verwiesen. 

Die im Verlauf anderer Magenerkrankungen auftretenden Volvuli spielen 
im Krankheitsbild im allgemeinen eine nicht so beherrschende Rolle wie 
der eben beriicksichtigte idiopathische Volvulus. Von einer Beschreibung 
wird dahu Abstand genom men. 

Zum SchluB Eeien einige BfObachtungen angefiihrt. 

1. Beobachtung A. Neumann (vgl. Abb. 184). 34jahrige Patientin, vor 36 
Stunden erkrankt, Aufnahme in kollabiertem Zustand mit verfallenen Gesichtsziigen und 
kiihlen Extremitaten. PuIs 160, dauerndes Aufsto13en und Wiirgreiz. Magenausheberung 
ergebnislos. Starker Meteorismus des ganzen Abdomens mit besonderer Bevorzugung 
des Unterbauches. In der rechten Unterbauchseite bebt sich eine kugelformige Auf
treibung ab, die bei Lagewechsel Schallunterschiede zeigt, und zwar bei aufrechter 
Korperhaltung Dampfung, bei horizontaler Lage Tympanie. Laparotomie durch Mittel
schnitt yom Processus xyphoideus bis zur Symphyse. In die Wunde stellt sieh ein 
zweimannskopfgroBer, bis ins Becken herabreichender Tumor ein, der aus zwei Ab
schnitten besteht, einem gro13eren mit Netz bedeckten oberen, mit nach unten konvexer 
Begrenzung und einem unteren kleineren, den ersteren nach nnten sichelformig iiber
ragenden, mit spiegelnder Serosa. Der untere kleinere Abschnitt ist die kleine Kurvatur 
mit etwa einem Dritte! der norma! nach vorn liegenden, vorderen Magenwand, der groBere 
obere Sack wird von den iibrigen zwei Dritteln des Magens gebildet, die von hint en nach 
vorn, unter Vordrangung des kleinen Netzes, um 180 0 gedreht sind. Das groBe Netz und 
das Colon transversum haben die Drehung der groBen Kurvatur mitgemacht, sind nach oben 
geriickt und Jiegen hinter dem Magen. Durch Zug am unteren Teil des Magens und 
durch Druck auf den oberen, netzbedeckten tritt Detorsion ein. Die kollabiertcn Diinn
darmschlingen fiillen siGh so fort. 1m kleinen Netz ein gro13es Loch. Gastroenterostomia 
antecolica anterior mit Murphyknopf. SchluB des Abdomens. Heilung. 

2. Be 0 b a c h tun g S i e gel. 2jahriges Kind, mit Leibsehmerzen und Erbrechen 
abends erkrankt, ist am folgenden Tage bei del' Aufnahme leicht ikterisch, Gesichts
ziige verfallen. PuIs frequent. 1m Oberbauch eine kugelige Auftreibung, die sich 
scharf oberhalb des Nabels absetzt, die Kuppe dieser Auftreibung hat tympanitischen 
Schall, die abhangigen Partien zeigen Dampfung. Keine Druckschmerzhaftigkeit des 
Abdomens. Der Unterbauch ist weich, aktive Gerausche sind nicht wahrnehmbar. 
Durch Ausheberung wird triiber, fliissiger Magensaft gewonnen und solange nachgespiilt, 
bis die Spiilfliissigkeit klar ist. Bei del' darauf vorgenommenen Palpation des Abdomens 
kann die vorher gefiihlte Geschwulst nicht mehr beobachtet werden. Fiinf Stunden spater 
sind aile Erscheinungen wieder wie vordem d9-, verschwinden aber ebenso wieder auf 
dieselbe Therapie. In der Annahme eines Magenvolvulus Operation durch Mittelschnitt 
oberhalb des Nabels. Das nach oben geschlagene Netz wird in die richtige Lage ge
bracht, das sehr bewegliche Colon transversum VOl' die Bauchhaut gezogen; die Flexura 
coli dextra scheint nach links verlagert zu sein. Del' Magen zeigt eine Drehung von 180 0 
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um die organo-axiale Ehene; der groBte Teil der hinteren, unteren Magenwand (etwa 
2/3) hat sich nach vorn gedreht, die groBe Kurvatur Jiegt hOher als die kleine, hinter 
die sie sich zum Teil gewiHzt hat; dort ist sie eingeklemmt. Gleichzeitig ist dahei 
auch eine Drehung um die mesenterio-axiale Aohse erfolgt, indem der links liegende 
Fundusteil nach rechts und der rechts liegende Pylorusteil nach links gedreht wurde. 
Am Magen ist ein deutlioher Schniirring sichthar, so daB zwei von einander getrennte 
Magensiioke entstanden sind, deren griiBerer hei der Ausheberung entleert wurde. Der 
Diinndarm ist leer. Detorsion durch Zug. Die Torsion liiBt sich wiIlkiirlich oft wieder
holen. SchluB des Abdomens. Heilung. 

3. Bcobachtung v. Haberer. 63jahrige Frau, in schlechtem Ernahrungs
zustand, seit 30 Jahren magenkrank, aufgenommen zur Operation wegen Magenkal'zinoms, 
zeigt einen deutlich sirhtbaren, rechts scharf ausgesprochenen, aber palpatorisch nur 
unsoharf abgrenzbaren Meteorismus des Oberbauches bis zum Nahel; eine starke 
Druckempfindlichkeit besteht. Gleichzeitig starke, driickende Schmerzen im Ober
hauch und Spannungsgefiihl. Durch Magenausheberung werden Gase und :r.er
setzter Mageninhalt gefiirdert, ohne daB eine Anderung des Abdominalbefundes ein
tritt. Laparotomie durch Mittelschnitt oberhalb des Nahels. Das Colon transversum 
mit dem groBen N etz naoh der linken Zwerchfellkuppe verlagert, der Magen um 
eine von rechts oben und hinten nach links unten und vorn verlaufende Achse ge
dreht, so daB die hintere Magenwand gegen die vordere Bauchwand, die vordere 
Magenwand gagen die Riickenseite schaut und die groBe Kurvatur tiefer als die 
kleine Kurvatur liegt. Gleichzeitig ist der Pylorusteil nach links oben und der 
Cardiateil nach rechts unten verschoben. Bei Reposition des Colon transversum ge
lingt die Riickdrehung des Magenvolvulus leicht. Karzinom des Magens an der kleinen 
Kurvatur, in der Nahe des Pylorus. Magen im allgemeinen dilatiert. Resektion des 
Magens nach Billroth II. SchiuB des Abdomens. Heilung. 

4. Kapitel. 

Darmverknotung. 
1m AnschluB an den Volvulus des Darmes werden zweckmaBig die 

seltenen, durch Verknotung zweier Darmabschnitte bedingten Formen der 
Dar ill s t ran g u I at ion besprochen. Die Voraussetzung fUr ihr Zustande
kommen ist stets eine Mesenterialkreuzung mit gleichzeitiger, mehr oder we· 
niger hochgradiger Achsendrehung des einen oder der beiden am Ver
schluB beteiligten Darmabschnitte. Die gleichen Krafte, die bei der Ent
wicklung einer Strangulation im allgemeinen wirksam sind, sind auch hier 
am Werke, urn die Abschnlirung hervorzurufen. Der Effekt ist meist 
doppelt furchtbar, weil nicht nur ein, sondern zwei Darmabschnitte gleich. 
zeitig von der verheerenden Wirkung der Strangulation betroffen werden. 

Vorkommen. Die bisher bekannt gewordenen Beobachtungen stammen 
in er:ster Linie aus den osteuropaischen Landern. Abgesehen von den alten, 
klassischen, russischen Beobachtungen Grubers und Klittners Hegen ver· 
hiiltnismii.Big zahlreiche Beobachtungen aus Finnland vor. Ekehorn hat 
bis 1903 aus der Literatur 19 FaIle sammeln konnen, Faltin teilte 1906 
zwei weit-ere FaIle mit. In der nachsten Zeit wird auch in Deutschland 
infolge der schlechten Ernahrung die Zahl der FaIle voraussichtlich zu· 
nehmen. Ich verflige in meinem Material liber zwei Verknotungen und zwei 
Vorstufen der Verknotung. 1m Krankenhaus im Friedrichshain wurden in 
den letzten 20 Jahren im ganzen drei Vorstufen der Verknotung, zwei Ver
knotungen und zwei Verschlingungen beobachtet. 

Das hOhere Alter war ofter betroffen, das mannliche Geschlecht lie£erte 
den liberwiegenden Bruchteil der Beobachtungen. 

Am haufigsten sind die Verschlingungen zwischen Dlinndarmteilen und 
der Flexur; auBerst selten ist die Verknotung zweier Dlinndarmabschnitte 
untereinander. 
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1. Verknotung zwischen Diinndarm nnd Flexura sigmoidea. 

Gruber, Kiittner und Wilmsversuchten auf recht komplizierte Weise, 
die bei der Verknotung sich darbietenden Verhaltnisse anschaulich zu 
machen. Wilms, der die Auffassung der beiden vorgenannten Autoren 
kritisch beleuchtete, vertrat die u. E. nicht aufrecht zu erhaltende An
schauung, daB die Lage der Flexur (senkrechte Aufstellung oder Torbogen
stellung) fast immer wahrend des ganzen Ablaufs der Verknotung unveranderlich 
und daB die aktive Kraft der Peristaltik fiir das Zustandekommen der 
Verknotung von wesentlicher Bedeutung ware. 

a) Pradisponierende Momente. Lange und Schmalheit des Mesenterium 
des Diinndarmes, Lange der Flexur und Schmalheit ihres Stieles sind eben
so wie beim Volvulus eine Vorbedingung fiir die Verknotung von Diinn
darm und Flexur. Je vollkommener die Stielung der beteiligten Darm
abschnitte und ihre Zusammenfassung zu einem Bukett ist, urn so eher 
kann es zu der unerlaBlichen, die Verknotung einleitenden Achsen
kreuzung ihrer Mesenterien kommen. Besonders giinstig liegen die Ver
haltnisse bei der retroperitonealen Fixation des untersten Ileum, da hier 
der Stiel des Diinndarmbuketts mehr nach links geriickt wird und dadurch 
die fixen Punkte der beiden Schlingen einander genahert sind. Abnorme 
Schrumpfungsvorgange im Diinndarm- und Sigmamesenterium wirken be
giinstigend auf die Stielung der Schlingen. Durch Achsendrehung, die 
Kiittner fast immer feststellen konnte, kann sie wesentlich unterstiitzt 
werden. Ohne Achsendrehung ist eine fortschreitende, spiralige, gegen
seitige Umschlingung zweier Darmabschnitte m. E. iiberhaupt undenkbar. 
Nach Ekehorn wurden stets lange Flexuren - die Durchschnittslange be
trug 70 cm, die groBte Lange 100 cm, nur einmal wurde eine kleine von 
130 em Lange beobachtet - mit einem schmalen Stiel bei den Verknotungen 
gefunden. 

b) lIechanismus. Wir gehen mit Ekehorn von der zugrunde liegenden 
Mesenterialkreuzung der beiden Darmabschnitte aus. Wir haben zu unter
scheiden: 

a) Der Mesenterialstiel des Ileum liegt vor dem Mesosigmu. 
fJ) Der Mesenterialstiel des Ileum liegt hinter dem Mesosigma. 

Diese Unterscheidung wird nur im Interesse einer besseren Dbersicht 
der topographischen Verhaltnisse gemacht; fiir das Zustandekommen des 
Knotens ist die Lage der beiden Mesenterien von untergeordneter Bedeu
tung, ebenso, ob das Ileum vor oder hinter der Flexur liegt. Damit aus 
der Kreuzung eine Knotenbildung hervorgeht, ist es notwendig, daB die aus 
entgegengesetzten Richtungen kommenden Schlingen sich spiralig umeinander 
winden und daB bei dieser Windung die eine Schlinge durch den von 
beiden Schlingen urspriinglich umschlossenen Raum hindurchtritt. Dies ist 
meist der zwischen den kreuzenden Mesenterialschenkeln und derWirbel
saule, selten der zwischen Ihnen und der vorderen Bauchwand liegende 
Abschnitt der Bauchhohle. Die Annahme Kiittners, daB eine geradezu 
bruchpfortenartige Enge zwischen den sich kreuzenden Schenkeln notwendig 
sei, ist nach Ekehorn abzulehnen; im Gegenteil begiinstigt reichlicher Platz 
die V er knotung. Die Verlagerung der Schlingen erfolgt unter dem EinfluB 
der gleichen Krafte wie bei der Strangulation und beim Volvulus. Die 
Peristaltik ist hier nur eines von vielen Momenten, wie ich im Gegensatz 

Braun-Wortmann, DarmverschluJ3. 17 
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zu Wilms betonen muB; es sind vielmehr besonders passive Vorgange 
(Blahung, Dberfiillung, Kompression usw.) am Werke. Verfolgen wir den 

Ablauf der Verknotung in einem Fall 
von Kreuzung des Diinndarmmesen
terium mit dem Sigmamesenterium, 
so sehen wir folgende Phasen: 

1. Dberkreuzung der beiden Schen
kel: Ekehorns Schema (Abb. 185) 
zeigt die erste Phase. Die Kreuzung 
kann sowohl bei von vornherein auf
gerichteter Flexur, wie bei zunachst 
ins kleine Becken herabhangender 
und erst nachtraglich aufsteigender 
Flexur erfolgen. 

2. Schiirzung des Knotens: D:e 
Abb.185. Knotenbildung zwischen Flexura 

sigmoidea und Dunndarm (1. Phase) 
(nach Ekehorn). 

aufgerichtete leere oder wenig gefiiUte 
Flexur faUt hinter den Ileumstiel (vgl. Ekehorn Abb. 186) ins kleine Becken. 
Damit ist der Knoten geschiirzt; die Schiirzung kann dadurch scharfer werden, 
daB gleichzeitig die Ileumschlinge sich nach dem Becken oder nach rechts 

Abb. 186. Knotenbildung zwischen Flexura sigmoidea 
und Dunndarm (2. Phase), (nach Ekehorn). 

o ben in den Bauchraum vor die 
Flexur verschiebt. DaB sich 
derartige, zunachst nur lose 
verschlungeneDarmabschnitte 
wieder voneinander losen kon
nen, liegt auf der Hand. 

3. Zuziehen des Knotens: 
Der zunachst lose Knoten er
schwert die Passage be son
ders am Flexurstiel - im 
letzterwahnten Fall auch am 
Diinndarm - und fiihrt zur 
VerschlieBung der abfiihren
den Schenkel. Gleichzeitig 
tritt eine Kompression der 
GefaBe ein. 

4. Damit sind die Voraussetzungen fiir Blahung, Auftreibung und Zirku
lationsswrungen mit den mehrfach schon geschilderten, verhangnisvoUen Folgen 
gegeben. Die raumlic4e Enge des Beckens bedingt ein Hochtreten der Flexur 
(vgL Abb. 187), evtl. auch ein solches der Ileumschlingen. Die Ileumschlingen 

Abb. 187. V ollendetc Knoten
bildung (nach Ek e horn). 

suchen bei zunehmender Darmblahung nach 
dem Ort des geringsten Widerstandes aus
zuweichen und konnen dabei noch mehrfache 
weitere Verlagerungen erfahren. Dadurch 
werden Flexur und Ileum bis zur straffen 
Anspannung ibrer FuBpunkte in den Knoten 
hineingezogen und ein vollstandiger, absoluter 
VerschluB der Darmluminaund schwerste 
Zirkulationsswrungen herbeigefiihrt. 

Die iibrigen Typen verlaufen unter glei
chen Voraussetzungen und Bedingungen. 
Genau die gleichen Verlagerungen wie die 
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Flexur kann das Ileum erleiden; ihre Voraussetzung ist stets, daB zur Ver
lmotung Flexur oder Ileum zwischen den sich kreuzenden Schenkeln von 
vorn oder hinten hindurchtreten. 

Wir glauben durch diese, im wesentlichen mit Ekehorns Auffassung 
iibereinstimmende Betrachtung des Verknotungsproblems dem Verstandnis 
fiir die sich abspielenden Vorgange am besten gerecht zu werden. Es ist 
nicht zweckmaBig, den einen oder anderen Darmabschnitt als Achse zu be
zeichnen und den einen oder anderen Teil als aktiven oder passiven Partner 
zu betrachten - wie es Gruber tat -, denn, wie wir sahen, handelt es 
sich beide Male nach Anziehen des Knotens iiberhaupt nur urn passive Vor
gange. Der einmal beobachtete Fall (Hei berg), daB die Flexur auch noch 
nach Zuziehen des Knotens torbogenformig im Becken lag, ist dar auf zu
riickzufiihren, daB die geblahte Flexur aus Raummangel nicht mehr in den 
von Diinndarmschlingen bereits ausgefiillten wei ten Bauchraum aufsteigen 
konnte. In einem solchen Fall muB das Ileum eine besonders weitgehende 
Verlagerung bis zum Zuziehen des Knotens erfahren. Die Verknotung bei 
Torbogenstellung der Flexur als einen Haupttyp zu bezeichnen - wie es 
Wi I m s wollte - ist daher nicht angangig. 

2. Verknotung zwischen Ileum und Ileum. 
Der Vorgang bei der Verknotung zweier Diinndarmabschnitte 

deckt sich vollkommen mit dem bei der Flexur-Ileumverknotung. Die Zahl 
der einschlagigen Beobachtungen ist sehr gering (Rundle, Turner, Zoge 
v. Manteuffel und Go bell). 

3. Verschlingung zweier Darmabschnitte. 
Es handelt sich dabei urn die 

scharfe spiralige U mschlingung 
zweier oder mehrerer Darmab
schnitte(Diinndarm-Diinndarm, 
Diinndarm-Flexura sigmoidea), 
also urn eine Form der gegen
seitigen Abschniirung zweier 
Darmabschnitte, die WIT als Ver
schlingung bezeichnen. In ihrer 
pathologisch-anatomischen und 
klinischen Auswirkung gleicht 
sie vollkommen der Verkno
tung zweier Darmabschnitte. 
Ihre Voraussetzung ist die Stie
lung und Absetzung groBerer 
Darmabschnitte (vgl. Abb.188). 
Zwei hierhergehorige Beobach· 
tungen A. Neumanns sind 
unten angefiigt. FaIle, wie 
der von Leichtenstern mit
geteilte, bei dem sich urn eine 

Abb. 188. Knotenbildung zwischen Flexura sig
moidea und Diinndarm (nach Gruber). 

adharente Schlinge eine andere herumge3chlagen hatte und ins kleine 
Becken gefallen war, und ahnliche Falle, die gar nicht so selten sind, konnen 
ebenfaIls zu Abschniirung fiihren. 

17* 
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Als besondere Spielart ist noch die Selbstverknotung eIner Dunn
darmschlinge zu erwahnen, wie es Abb. 189 illustriert. Der hier zustande
kommende Knoten ist ein Schifferknoten. 

Neben den bisher besprochenen, einfachen Knotenbildungen kommen 
noch erheblich kompliziertere Knoten (vgl. Abb. 191) vor. Sie entstehen 

Abb.189. Knotenbildung einer Diinndarm
Bchlinge (Schifferknoten [nach EkehornlJ. 

Abb. 190. Knotenbildung am Diinndarm 
(nach Gobeil). 

dadurch, daB bei geschiirzteni Knoten aus irgendeinem Grunde ein weiterer 
Diinndarmabschnitt in die Schleife hineinfiillt und nun beim Zuziehen des 
Knotens mit abgeschniirt wird, ein Vorgang, wie man ihn im taglichen 
Leben bei anderen Knotenbildungen, z. B. bei denen des Schniirbandels, 
beobachten kann. 

Abb. 191. Komplizierte Knotenbildung zwischen Flexura sigmoidea und Diinndarm 
(nach Ekehorn). 

4. Pathologisch-anatomische Folgen. 
Die feste Zuziehung des Knotens fiihrt immer sofort zu schweren 

ZirkulationsstOrungen in den Darm- und MesenteriaIgefiiBen, in wenigen 
Stun den zu starkster hamorrhagischer Infarzierung und meist schon inner
halb der ersten 24 Stunden, ausnahmsweise spater, zu Totalgangriin des 
Darmes und zu septischer Peritonitis. Nur dreimaI dauerte der Ablauf 
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Hinger; es lagen aber besondere Griinde vor; in Ekehorns Fall war die 
betroflene Schlinge kurz, in Taylors Fall handelte es sich urn die Ab
schniirung einer und in Zoge v. Manteuffels Fall urn zwei Diinndarm
schlingen. Die Quetschung so zahlreicher Nervenbahnen im Mesenterium 
zieht gleichzeitig die schwersten reflektorischen allgemeinen Folgen nach 
sich. Dies zusammen mit der Bindung einer groBen Menge Elutes in den 
strangulierten Darmteilen fiihrt zu schwerster allgemeiner Blutleere. 

5. Klinisches Bild. 
Ein besonderes klinisches Bild fiir die Verknotungen laBt sich nicht 

zeichnen; es entspricht sowohl im Initialstadium wie im Stadium der septi
schen Peritonitis dem der starksten Diinndarmstrangulationen und Diinn
darmvolvuli. Irgendwelche pathognomonischen Lokalsymptome gibt es riicht. 
Ganz besonders oft schlieBt sich hier das extreme Stadium des Kollapses 
an das Initialstadium an; der Tod erfolgte in 3 Fallen schon in 8 Stunden, in 
8 Fallen innerhalb der ersten 24 Stunden. Die durchschnittliche Krankheits
dauer betrug 23 Stunden (Ekehorn). In den schwersten Fallen kommt es 
nicht mehr zu Meteorismus und Auftreibung im zufiihrenden Darm. Platscher
gerausche findet man nur dann, wenn vor dem Zuziehen des Knotens einige 
Zeit ein relatives Passagehindernis bestand. Es folgen einige Beispiele: 

a) Beginnende Verknotung. 
1. Eigene Beobachtung. 77jahrigeFrau in reduziertemErnahrungszustand; seit 

8 Tagen weder Stuhl noch Winde. Allgemeiner Meteorismus des Leibes, Steifungen einer 
aus dem Becken nach rechts hin iiber den Nabel hinaus emporsteigenden, armdicken 
Darmschlinge, im linken. Oberbauch gurrende GerauBche. Bei rektaler UnterBuchung 
gehen GaBe abo PuIs 92, Urin: Alb. +, Indikan++. In Lokalanasthesie linksseitiger 
Pararektalschnitt. Die geblahte Schlinge ist die armdicke, 360° im Sinne des Uhr
zeigers urn ihre MeBenterialachse gedrehte Sigmaschlinge, deren Mesenterium strang
fiirmige Verwachsungen zeigt. Gerade iiber der Kreuzungsstelle der Schenkel liegt das 
Mesenterium des von rechts kommenden Diinndarmes, der ins kleine Becken gefallen 
ist. Riickdrehung der Sigmaschlinge und Riicklagerung des Diinndarmes. Nach Ein
fiihrung eines Darmrohres gehen auf natiirlichem. Wege reichlich Gase und breiiger 
Stuhl abo SchluB des Abdomens. Pat. erholt sich leidlich. Fast einen Monat spater 
Exitus infolge Altersschwache. Die Autopsie ergab zahlreiche Adhasionen im Abdomen. 

2. Eigene Beobachtung. 54jiihriger, blasser, schlecht genahrter Mann erkrankt 
gegen 5 Uhr nachmittags pliitzlich mit heftigen Leibschmerzen, Stuhl- und Wind
verhaltung. Temp. 36,4°, PuIs 68, gespannt, regelmaBig. Starker allgemeiner Meteo
rismus und maBige Druckempfindlichkeit im Unterbauch, keine aktiven Darmgerausche, 
maBige Platschergerausche. Sofortige Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des 
Nabels. Freie Fliissigkeit in der Bauchhohle. Eine stark geblahte, unbewegliche 
Diinndarmschlinge liegt vor. Mehrere starker gefiillte Ileumschlingen hangen iiber die 
abnorm lange und leere Flexurschlinge herab ins kleine Becken, dieselbe kreuzend. 
Die Ileumschlingen zeigen eine Achsendrehung im Sinne des Uhrzeigers und iiben 
infolge ihrer Schwere eine Kompression auf die Flexur aus. Die unterste Ileum
schlinge ist an der hinteren Bauchwand fixiert. Richtige Lagerung der Schlingen. 
Reilung. 

fJ) Verknotung zwischen Flexur und Ileum. 
Eigene Beobachtung. 48jiihr. Mann in leidlichem Ernahrungszustand bekommt 

pliitzlich am Tage vor der Aufnahme nach dem Abendessen heftige Leibschmerzen und 
Erbrechen, dabei absolute Stuhl- und Windverhaltung. Temp. 38,1°, PuIs 100, Zunge 
belegt. Starker allgemeiner Meteorismus und diffuse Druckschmerzhaftigkeit, starke 
Muskelspannung des Leibes. In der Nabelgegend eine Einziehung, leichte Flanken
dampfung. Sofortige Laparotomie durch Mittelschnitt. Stinkendes, hamorrhagisches 
Exsudat in der Bauchhohle. Flexura sigmoidea und eine 25 cm lange Ileumschlinge sind 
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untereinander verknotet; beide SchIingen sind viillig gangranos und zeigen Achsen
drehungen. Resektion der Flexura sigmoidea und der gangraniisen Ileumschlinge. 
Einfiihrung eines Drains in den zufiihrenden Darmabschnitt, die anderen 3 Darmlumina 
werden, um den Eingriff nicht langer auszudehnen, abgebunden. Tamponade. SchluB 
des Abdomens. Patient erholt sich wieder etwa~, nachdem die Passage frei geworden 
ist. 18 Tage spater Exitus an Inanition. 

y) Verknotung zwischen Dickdarm und Diinndarm. 
Eigene Beobachtung. 55 jahriger , apathischer und schwerkrank aussehender 

Mann, hat seit 3 Tagen Verdauungsbeschwerden, die am Tage vor der Aufnahme zu 
viiIIiger Stuhl- und Windverhaltung fiihrten. Foetor ex ore, Zunge belegt, PuIs 145, 
schlecht gefiillt und gespannt. MaBiger Meteorismus des Abdomens mit starkerer Vor
wiilbung in der NabeIgegend, Muskelspannung und besondere Druckschmerzhaftigkeit 
in der Magengegend. Laparotomie durch MitteIschnitt oberhalb und unterhalb des 
Nabels. Blutiges Stauungsexsudat in der freien Bauchhiihle von fauligem Geruch. 
Eine stark hamorrhagisch infarzierte, morsche Diinndarmschlinge stellt sich ein. Bei 
dem weiteren Absuchen des Darmes nach dem Hindernis zeigt sich eine Verknotung 
von zwei Diinndarmschlingen untereinander, deren Drehpunkt 21/2 cm oberhalb der 
Bauhinschen Klappe Jiegt. Bei der Beriihrung reiBt die morsche, gangranose Darm
schlinge am Mesenterialrand ein. Daher Resektion des ganzen 21/2 m langen Diinn
darmpaketes. Blinder VerschluB des abfiihrenden Schenkels und Einnahen des zufiih
renden Schenkels in das Coecum. Der Mesenterialschlitz wird ebenfalls geschlossen. 
SchluB des Abdomens. Exitus letalis 5 Tage spater an Peritonitis. 

c5) Verschlingung zweier Darmabschnitte. 
1. Beobachtung A. Neumann. 39jahr. Mann, der schon lange an Stuhlbeschwer

den gelitten hatte, erkrankte vor 8 Tagen mit VerschluBerscheinungen. Die Laparotomie 
ergab sehr komplizierte Verhaltnisse, so daB erst nach Vorlagerung des gesamten Darmes 
die Klarung moglich war. Es handelte sich um ein Mesenterium commune, ferner 
hatte der obere Teil des Colon descendens durch ein Mesenterium groBere Beweglich·· 
keit erhalten. Die Sigmaschlinge war sehr lang, ihre FuBpunkte durch Narben
strange einander genahert. Die Flexura sigmoidea hatte eine Achsendrehung im Sinne 
des Uhrzeigers erfahren, hatte bei der ersten halben Umdrehung die zu einer selb
standigen Schlinge umgewandelte Flexura lienalis mitgefaBt und hier ebenfalls eine 
Achsendrehung in demselben Sinne hervorgerufen. Beide Schlingen zusammen hat ten 
sich wieder mit dem unteren Ileum und mit dem Coecum verschlungen; aile drei Darm
schlingen zusammen hat ten sich nun so weiter gedreht, daB die Flexura sigmoidea einen 
voUen Kreisbogen beschrieb und der Diinndarm von allen Seiten rings vom Dickdarm 
umkranzt war, so daB der erste Anblick des unter sich verschlungenen Dickdarmes 
und Diinndarmes den Eindruck eines Volvulus des gesammten Darmes um 360 0 bei 
Mesenterium commune erweckte. Riickdrehung des Volvulus. Dabei zeigte sich eine Per
foration an dem abfiihrenden Schenkel der Flexur. Resektion der Dickdarmpartie. 
Eine zweite PerforationssteiIe am Colon ascendens wird in die Bauchwunde eingenaht. 
Anlegen einer Kotfistel am Coecum. Am selben Tage Exitus letalis. Sektionsdiagnose: 
Peritonitis fibrinosa purulenta. 

2. Beobachtung A. Neumann. 70jahrige, sehr abgemagerte Frau, bekam vor 
7 Tagen heftige Leibschmerzen; bald war der Bauch aufgetrieben, aber Stuhl und 
Winde gingen immer noch, wenn auch mit Kunsthilfe, ab; schlieBlich viiIliger 
DarmverschluB. Starker Meteorismus des gespannten und sehr druckempfindlichen 
Bauches. Reliefbildung durch gesteifte Darmschlingen. Laparotomie. Mesenterium 
commune des Diinndarmes und Dickdarmes bis zur Flexura coli sinistra. Der an diesem 
Mesenterium ansetzende Darm gruppiert sich in zwei groBe Schlingen, von den en das 
Colon transversum die eine, Colon ascendens, Coecum und Diinndarm die andere bilden. 
Die beiden BukettE sind an ihren FuBpunkten einander genahert und haben sich ver
schlungen. Die Coion-transversum-Schlinge hatte einen Bogen entlang der linken hinteren 
Bauchwand durch das kleine Becken nach der vOl'del'en rechten Bauchwand beschrieben 
und erreichte die Unterflache der Leber. Die zweite Schlinge stieg hinter der ersten 
an der rechten hinteren Bauchseite empor, zog durch die Konkavitat der ersten Schlinge 
abwarts entlang der vorderen Bauchwand. Die an der Verschlingung beteiligten Darm
partien waren stark geblaht. Riickdrehung. SchluB des Bauches. Abends erfolgte der 
Tod. Sektionsdiagnose: Myodegeneratio cordis. 
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5. Kapitel. 

In vagination. 

Mit Invagination, Intussusception oder Darmeinscheidung bezeichnet 
man die Einstiilpung eines Darmabschnittes in die ihm benachbarte Darm
schlinge. Die Invaginationen nehmen in Deutschland im Gegensatz zu anderen 
Staaten - England, Amerika, Danemark vor allem - nur einen geringen 
Prozentsatz in der Gesamtzahl aller Falle von Darmver!lchluB ein. Der 
groBe ZahlenunterEchied ergibt sich am besten durch die Gegeniiberstellung 
neuerer Veroffentlichungen. 

Fit z will i am s berichtete im Jahre 1908 iiber 1000 Faile, die innerhalb 17 J ahren 
in England beobachtet wurden. 1m London-Hospital (Walton) kamen im Verlauf von 
10 Jahren (1901-1911) unter 864 akuten Fallen von DarmverschluB 239 (27,6 Proz.) 
Einscheidungen zur Aufnahme; aus demselben Krankenhause berichten Perrin und 
Lindsay zusammenfassend iiber 400 Faile, die den Jahren 1903-1920 entstammen. 
1m St. Bartholomaus-Hospital (Eccles und Laidlow) wurden von 1901-1911 89 Faile, 
im St. Bartholomaus-Hospital (Adams) in 8 Jahren 100 Faile (31,4 Proz. aller Ver
Echliisse) behandelt. Cl u b b e- Sidney verfiigte in einem einzigen Jahre (1908) iiber 
33 FaIle. Kock und Oerum besprechen 397 danische Kinderfalle aus den Jahren 
1880-1909, von denen allein 133 im Konigin-Louisen-Krankenhaus - Kopenhagen 
behandelt wurden. Groot-Groningen verfiigt von 1894-1911 iiber eine Beobachtungs
rei he von 63 Fallen. 

Dagegen erscheinen die Zahlen deutscher Kliniken sehr klein. In der Breslauer 
Klinik (Coenen) kamen in einem Zeitraume von 10 Jahren 14, in der Jenenser Klinik 
(Eichhorn) 11 Faile, in der Gottinger Klinik unter H. Braun (Fromme) von 1896 
bis 1913 32 Faile zur Beobachtung. Osmanski (Korte) verfiigt von 1891-1911 iiber 
~1 Einscheidungen, Flesch-Thebesius (Rehn) von 1904-1919 iiber 38 Faile (10,3 Proz. 
aller VerschliiEse), Michaelsen (Ringel) von 1905-1919 iiber 43 Faile (12,5 Proz. 
aller Verschliisse), Goldschmidt (v. Eiselsberg) in 16 Jahren iiber 19 Faile, wir 
beobachteten auf unseren beiden Abteilungen (W. Braun und A. Neumann) von 1904 
bis 1921 44 Einscheidungen. Vergleicht man aber die Zahl der Invaginationen mit der 
der iibrigen Formen der Darmverschliisse im Kindesalter, so bekommt diese auch fiir 
unsere Verhiiltnisse eine ganz andere zahlenma13ige Bedeutung. Bei unseren 44 In
vaginationen fallen 33 (75 Proz.) auf Kinder bis zum 15. Lebensjahr; dicsen gegeniiber 
verfiigen wir iiber 32 Darmverschliisse anderen Ursprungs bei Kindern, so da13 die 
Halfte aller Verschliisse im KindeEalter durch Invagination bedingt sind; bei Flesch
Thebesius ist ihr Anteil geringer, hier waren 33 unter 94 Verschliissen (35 Proz.) im 
Kindesalter durch Invaginationen hervorgerufen. 

Lebensalter: Weitaus iiberwiegend kommt die Invagination imKindes
alter vor, wo sie, neben dem VerschluB nach Appendicitis, die gewohn
lichste Form des Darmverschlusses ist. 

N ach T rev e B kommen mehr als 50 Proz. auf die erst en 10 Jahre, von diesen 
wiederum etwa die Halfte auf das erste Lebensjahr. Noch hohere Zahlen fiir das 
Kindesalter gibt WeiB an, von dessen in den Jahren 1894 bis 1898 gesammelten 
322 Fallen 177 (55 Proz) auf Kinder unter 1 Jahr, 85 (26 Proz.) auf solche vom 2. Jahre 
bis zum Pubertatsalter und nur 60 (19 Proz.) auf Erwachsene fallen. Von Wa Ito n s 
239 Fallen waren 213 Kinder unter fi Jahren, von diesen 173 Kinder unter 12 Monaten, 
von Fitzwilliams' 1000 Fallen 684 unter 12 Jahren, von diesen 466 Sauglinge bis zu 
1 Jahr (72 Proz.), 143 Kinder von 2-6 Jahren (22 Proz.), 39 von 7-12 Jahren (6 Proz.). 
Osmanski berichtet iiber 12 SaugJinge, 7 Kinder bis zum 15. Jahre nnd 2 Erwachsene, 
Fromme iiber 7 Sauglinge, 6 Kinder und 16 Erwachsene, Flesch-Thebesius iiber 
17 Sauglinge (45 Proz.), 16 Kinder (42 Proz.) und 5 Erwachsene (1.') Proz.), Michaelsen 
iiber 24 Sauglinge (56 Proz.), 1~ Kinder (28 Proz.) und 7 Erwachsene, Wortmann iiber 
17 Faile bis zum 2. Lebensjahre (38,6 Proz.), 16 von 2-15 Jahren (36,4 Proz.) und 11 Er
wachsene (25 Proz.). Die Gliederung der danischen Kinderfalle (Kock und Oerum) 
ergibt 60 Proz. auf Sauglinge und 40 Proz. auf Kinder iiber 1 Jahr, und zwar sind es 
das 2. und 3. Vierteljahr, die besondersEtark hervortreten. Das ganze zweite Jahr 
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zeigt nicht mehr FaIle wie der 5. bis 6. oder 6. bis 7. Lebensmonat. Nach dem 5. bis 
6. Lebensjahr nimmt die Haufigkeit stark abo Bei unseren Fallen zeigen zwei Zeit· 
rliume eine besondere Haufung, der 5. bis 7. Monat mit 7, der 13. bis 15. Monat mit 
6 von insgesamt 17 Einscheidungen. In RuBland (Rufanoff, Broeker, Wassilewski, 
Salkind) und Polen (Dobrucki) scheinen die Invaginationen bei Erwachsenen ver· 
haltnismaBig haufig zu sein; nach Rufanoff werden in RuBiand durch sie 10 Proz. 
aller Verschliisse bei Erwachsenen bedingt. 

Geschlech t: Das mannliche Geschlecht wird im Sauglings- und Kindes
alter doppeIt so haufig als das weibliche befallen. In den spateren Lebens
jahren verringern sich die Unterschiede, doch zeigen einzelne Berichte auch 
in diesem Alter ein starkes Vberwiegen' der Manner (vgl. S. 284). 

Bei Per r i n und Lin d say finden sich unter 400 Fallen 272 mannliche und 
128 weibliche Kranke, bei FitzwiIIiams unter 1000 Fallen aller Altersstufen 68 Proz. 
mannliche und 32 Proz. weibliche, wahrend unter 12 Jahren das Verhaltnis 3: 1 ist; 
Flesch·Thebesius verfiigt iiber 26 mannliche und 12 weibliche, Michaelsen tiber 
23 mannliche und 20 weibliche Kranke. Von Kock und Oerums 397 KinderfaIlen 
kamen 272 auf Knaben und 125 auf Madchen, von unseren 33 Kindereinscheidungen 
22 auf Knaben und 11 auf Madchen, wahrend unter den 11 Erwachsenen nur 6 Manner 
waren; R u fan 0 f f hat dagegen unter 100 russischen Einscheidungen Erwachsener 
68 Manner und 32 Frauen. 

I. Topographische Anatomie. 
1. Dreizylindrige Invagination. 

Die gewohnliche Form der Invagination besteht aus drei Darmzylindern. 
Das auBere Rohr, in das die Einscheidung stattgefunden hat, wird als 
Scheide (Intussuszipiens, Invaginans) bezeichnet. Die beiden anderen Rohre 

. bilden das Intussuszeptum oder 
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K 

(I 
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(t 
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Ahb.192. Langs· u. Querschnitt einer Invagination. 
M = Mesenterium. Sch = Scheide. Sp = Spitze oder Kop!. 
a = austretendes oder mittJere, Rohr. e = eintretel'des oder 

Invaginatum. Dieses setzt sich 
zusammen aus dem inneren 
Zylinder oder dem eintreten
den Rohrunddem mittleren 
Zylinder oder dem austreten
den Rohr. Das vorangehende 
Ende des Invaginatum, an dem 
das mittIere und das innere Rohr 
ineinander ubergehen, heiJ3t 
Spitze (Apex) oder Kopf; die 
Umbiegungsstelle yom mittle
ren zum auJ3eren Rohr (Schei
de) wird Kragen, der in glei
cher Hohe gelegene Teil des ein
tretenden Darmes H als genannt. 

inn ere. Rohr. K = Kragen. 

Die beigegebenen Abbildungen geben in schematischer Weise den Langs
und Querschnitt einer Invagination wieder. 

2. Funf- nnd siebenzylindrige Invagination. 
Hinter den gewohnlichen einfachen, dreizylindrigen Invaginationen treten 

die fiinf- oder gar siebenzylindrigen (doppelt, dreifach) an Zahl erheblich zuruck. 
Die fiinfzylindrigen Invaginationen (Abb. 193) kommen vorwiegend dadurch 
zustande, da/3 sich eine fertige dreizylindrige Invagination als Ganzes von neuem 
in den afterwarts gelegenen Darm einscheidet; die siebenzylindrigen (Abb.195) 
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entstehen in gleicher Weise aus einer fiinfzylindrigen. Diese nachtraglichen 
Invaginationen bilden sich auf Kosten der urspriinglichen Scheide. Am 

Abb. 193. Fiinfzylindrige 
Einscheidung 

(nach Treves). 

Abb. 194. Fiinfzylindrige 
Einscheidung 

Abb. 195. Siebenzylindrige 
Einscheidung 

(nach Treves). (nach Treves). 

haufigsten treten sie in der Agone, seltener auch als vitale Form auf. Sie 
werden im Diinn- und Dickdarm vorgefunden, haben jedoch im Dickdarm 
wegen der Weite des Rohres 
giinstigere V orbedingungen. 

Am Diinndarm-Coecumiiber
gange spielt sich die Bildung 
einer fiinfzylindrigen Einschei
dung so ab, daB eine fertige 
Invaginatio iliaca wegen der 
Schwellung des Invaginatum 
am Durchtritt durch die Ileo
coecalklappe gehindert wird 
und dann Coecum und Colon mit 
der Valvula Bauhini als Spitze 
weiter vor sich her einscheidet 
(Abb.196). Zweitens kann sie 
dadurch zustandekommen, daB 
eine durch die Klappe hin
durchgetretene Invaginatio ili
aca in der Valvula Bauhini fest
gehalten wird (Schwellung, 
Sphinkterkrampf, Adhasion) 
und nun diese feste Invagina
tion als Ganzes ins Colon vor
getrieben wird (Abb.197). 

Abb. 196. Fiinfzylindrige Einscheidung 
am Coecum-Diinndarmiibergang. 

Abb. 197. Fiinfzylindrige Einscheidung 
am Coecum-Diinndarmiibergang. 

Ais weitere Entstehungsart gibt Leichtenstern an, daB in den Kanal einer 
primaren Invagination von oben nach unten neuerdings Darm invaginiert wird. Abb. 194 
zeigt in schematischer Weise eine durch die Kombination einer primaren absteigenden 
und sekundaren aufsteigenden Invagination im Bereich desselben Darmabschnittes 
gebildete fiinfzylindrige Einscheidung. Beispiele von fiinf- und siebenzylindrigen Ein
scheidungen find en sich bei Leichtenstern, Treves, Wilms u. a. 

3. Richtung der Invagination. 
Zentrale Einscheidung. Bei weitem am haufigsten ist die Ein

scheidung eine absteigende (deszendierende), d. h. die Spitze ist mastdarm-
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warts gerichtet. Das Invaginatum wird von dem magenwarts gelegenen, 
die Scheide von dem afterwarts gelegenen Darmabschnitte gebiIdet. Der 
Darm stiilpt sich also gleichlaufend mit der Peristaltik ein. Die auf
steigende (aszendierende, retrograde) mit der Spitze magenwarts gerichtete 
Invagination, bei der das Invaginatum von dem afterwarts gelegenen, die 
Scheide von dem magenwarts gelegenen Darmteil gebiIdet wird, findet sich 
gewohnlich als agonale, sehr selten als vitale Form. Kausch konnte 1920 
einschlieBlich einer eigenen Beobachtung nur 41 FaIle von aufsteigenden 
Invaginationen aus der Literatur zusammenstellen. 

Von den 41 Fallen waren 21 alleinig aufsteigend. Bei einer von diesE'n 21 Be
obachtungen wurden 4 mebrsitzige Invaginationen im Diinndarm angetroffen, die iibrigen 
20 verteilen sich so, daB 5 demJejunum, 8 dem Ileum und 7 dem Dickdarm angehorten. 

In 20 Fallen war die aufsteigende mit einer absteigenden Einscheidung vereinigt; 
17 davon waren doppeite, 3 dreifache Einscheidungen. Die doppeiten Einscheidunj!;en 
saBen steta im Dickdarm, die aufsteigenden immer unterhalb der absteigenden. Von 
den 17 doppelten Einscheidungen waren 3 mehrsitzig, so daB die beiden entgegen
gepetzten Einstiilpungen an verschiedenen Stell en des Darmes angetroffen wurden; in 
einem FaIle davon war die absteigende eine Ileocoecalis, in 2 Fallen cine I1eocolica. 
14 Falle waren einsitzig, so daB beide Einscheidungen im Bereich derselben Darm
schlinge saBen; die absteigende war immer eine ileocoecale Form. 

Laterale Einseheidung. Durch den Zug von gestielten GeschwiiIsten 
kann es zu einer TeiIeinstiiIpung der Darmwand kommen. Diese Form hat 
nur geringe Bedeutung, solange sie sich nicht zu einer zentralen Invagination 
auswachst (vgl. S.281). 

4. Sitz der Einscheidung. 
Man bezeichnet zweckmaBig die Invagination nach dem vorangehenden 

Teile und unterscheidet entsprechend den Hauptabschnitten des Darmes 
drei Hauptgruppen: 

1. Invaginatio enteriea; 2.Invaginatio eoeealis; 3. Invaginatio coliea. 

Die Invaginatio enterica kann man nach den einzelnen Dnter
abteilungen des Diinndarmes in eine Invaginatio duodenalis, jejunalis, iIiaca 
einteiIen. Bei der Invaginatio duodenalis, jejunalis und der Einscheidung 
des Ileum, die sich auf das Ileum be-
schrankt, werden samtliche Schichten '--- ~ / 
vomD~b.19B). ~ 

Abb. 198. Invaginatio enterica. Abb. 199. Einscheidung des Ileum mit Einwan
derung ins Coecum - Colon (Invaginatio iliaca

i1eocolica). 

Stiilpt sich das untere Ileum durch die Valvula Bauhini in das Coecum 
und Colon hinein, so ergeben sich folgende Verschiedenheiten der Iliacalein
scheidungen: 1. Das Invaginatum wird vom Ileum, die Scheide vom Ileum 
und Coecum-Colon gebildet (Invaginatio iliaca-iIeocolica, Abb. 199); 2. Das 
Invaginatum wird vom Ileum, die Scheide nur vom Coecum-Colon gebildet, 
Kragen ist die Valvula Bauhini (Invaginatio ileocolic a, Abb. 200). 3. Weiter
hin kann auch die Valvula Bauhini miteingestiilpt werden, so daB sich das 
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Invaginatum aus Ileum und Coecum zusammensetzt, die Scheide vom Coecum
Colon gebildet wird (Invaginatio iliaca-ileocoecalis, Abb. 201). 

Bei der Invaginatio coecalis (vgl. Mechanismus) wird das Invagi
natum von Ileum und Coecum, die Scheide yom Coecum gebildet (Abb. 202); 
zu ihr gehoren die Einscheidungen, deren Ursprungseinstulpung am Coecu~ 

~ 

Abb.200. Einscheidung des Ileum mit Abb. 201. Einscheidung des Ileum und Nach-
Einwanderung ins Coecum-Colon ziehen der I1eocoecalklappe (Invaginatio iliaca-

(Invagnatio ileocolica). ileocoecalis). 

lmd an der Ileocoecalklappe (Invaginatio ileocoecalis) stattfindet. Die Coecalin· 
vaginationen besitzen die grol3ten Wachstumsmoglichkeiten; das Invaginatum 
kann den ganzen Dickdarm durch- ~ 
wandern, bis zum Mastdarm vor- ~ / 
:lringen, ja sogar aul3erhalb des Afters ~ ~ 
mm Vorschein kommen. .. 

d
Bei d~: tII~hvagsinha.tihot colica ~~ =~ 

wer en sam IC e c IC en vom _ 
Dickdarm gebildet; hier kann man 
l~ch den e.inze.lnen ~armabschnitte~ 
~me InvagmatIO cob ascendens, cob (jffnung des Wurmfortsatzes. 

,ransversi, sigmoidea, rectalis unter- Abb. 202. Invaginatio coecalis. 
;cheiden. Es sind zahlreiche Vor-
lchlage fur eine feingliedrigere Bezeichnung gemacht worden (Lorenz, 
,olieri, Propping, Matti); so schlagt Matti z. B. folgende Namen vor: 

Invaginationen, bei denen es sich urn eine Einstiilpung gleichnamiger Darmteile 
mndelt, werden mit einem einteiligen \Vorte bezeichnet. Sind verschiedenartige Darm
tbschnitte an der Invagination beteiligt, so wird eine zweiteilige Bezeichnung gewiihlt, 
leren erster Teil die Bestandteile des Invaginatum, deren zweiter Teil die der Scheide 
wnnt. An die Spitze der Bezeichnung wird derjenige Teil gestellt, der den Kopf der 
~inscheidung bildet. Hieraus ergeben sich folgende Hauptformen: 1. Invaginatio enteric a 
jejunalis, iliaca und Verkniipfung zwischen jejunalis und iliaca); 2. Invaginatio ileo
'olica (aus einer lliaca hervorgegangen); 3. Invaginatio ileocoeco-colica (Naehziehen des 
:oecum); 4. Invaginatio coecalis (Coecum in Coecum); 5. Invaginatio coecoileo-colica 
Nachziehen des Ileum); 6. Invaginatio ileocoecalis-Valvulae Bauhini; 7. Invaginatio 
·olica. Die Dickdarminvaginationen kiinnen noch weiter in eine Invaginatio colo-sig. 
noidea, Invaginatio sigmoidea-rectalis, Invaginatio colo-sigmoidea-rectalis usw. und 
~llenfalls der eigentliche Prolapsus recti als Invaginatio rectalis unterschieden werden. 

Wir konnen eine so weitgehende U nterscheidung in der Bezeichnung 
licht empfehlen; der Vorteil der genaueren topographischen Benennung 
vird durch ihre Verzwicktheit reichlich aufgewogen. Die einfache von uns 
:ebrauchte Einteilung genugt vollig den praktischen Bedurfnissen; die in 
len einzelnen Hauptgruppen vertretenen Spielarten stehen sich hinsichtlich 
les klinischen und pathologisch-anatomischen Verlaufes sehr nahe, so dal3 
.uch dadurch die Berechtigung fiir die Aufstellung dieser Hauptgruppen 
:egeben ist. 
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Hiiufigkeit der einzelnen Invaginationsformen. Am haufigsten wird 
nach den groBeren Berichten (Leichtenstern, WeiB, Wichmann, Kock
Oerum, Fitzwilliams, Perrin u. Lindsay u. a.) die Invaginatio coecalis 
beobachtet, die Dunn- und Dickdarmeinscheidungen folgen in groBem Ab
stande. Flesch-Thebesius berechnet aus mehreren Zusammenstellungen 
eine Durchschnittszahl von 16 Proz. auf die Enterica, 64 Proz. auf die 
ileocoecalen Formen, 20 Proz. auf die Colica; unter Fitzwilliams 
1000 Fallen finden sich 25,6 Proz. Dunndarmeinscheidungen, 60,8 Proz. 
ileocoecale Formen, 7,3 Proz. Dickdarmeinscheidungen und 6,3 Proz. mehr
sitzige und doppelte Einscheidungen. Das Dberwiegen der Coecaleinschei
dung ist bedingt durch die Vorherrschaft dieser Gruppe im Kindesalter; 
sie machen hier nach den Erhebungen von Kock und Oerum bei Saug
lingen etwa 85 Proz., bei Kindem iiber ein Jahr 67 Proz. aus. Bei Er
wachsenen gleichen sieh die Zahlenunterschiede zugunsten der Iliaca aus; 
die Einscheidung des oberen Diinndarmabschnittes ist in allen Lebensaltem 
sehr seIten. 

Die VcrtciIung der Formen auf die einzelnen Altersstufen mage an Hand zweier 
deutscher Berichte wiedergegeben werden. Michaelsen: 24 Siiuglinge, aIle ileocoecale 
Formen; 12 Kinder iiber 1 Jahr, 5 Iliaca, 4 ileocoecale Formen, 3 Colica; 7 Erwachsene, 
4 Iliaca, 1 iIeocoecale Form, 2 Colica. Wortmann: 17 Siiuglinge und Kinder bis zu 
2 Jahren, 3 IIiaca, 11 ileocoecale Formen, 1 Coli transversi, 1 Sigmoidea, 1 doppelsitzige 
IIiaca und Coecalis; 16 Kinder uber 2 Jahre, 5 Iliaca, 10 ileocoecale Formen, 1 Coli 
transversi; 11 Erwachsene, 1 JejunaIis, 5 Iliaca, 3 ileocoecale Formen, 1 Sigmoidea, 1 mal 
Sitz unbestimmt. 

Die Seltenheit der Iliaca bei Kindem ist aber nur eine scheinbare, da 
die ins Caecum einwandemden Einstulpungen des Ileum, die allgemein nur 
mit einigen Prozenten bewertet werden, nach neueren Feststellungen (M a t t i) 
betrachtlich zahlreicher sind, wodurch sich die Zahlenverhaltnisse zugunsten der 
Diinndarmeinscheidungen auf Kosten der Coecaleinscheidungen verschieben. 
Wir selbst haben unter 21 Einscheidungen an der Diinndarmcoecumgrenze 
8 sichere Einscheidungen des unteren Ileum zu verzeichnen, von denen drei 
Grenzfalle kurz wiedergegeben werden mogen. 

1. 15 jiihr. Miidchen. Am Morgen platzlich erkrankt. In der rechten Unterbl!.uch
gegend ist eine kleinapfelgro/3e, als Invagination anzusprechende Geschwulst fiihlbar. 
Bei der Operation erweist sich die Geschwulst als eine Invagination des Ileum in die 
unterste Ileumschlinge; die Kuppe des invaginierten Ileum ragt 1 em weit in das Coecum 
hinein. Desinvagination ist nur zum Teil maglich, Resektion des unteren Teiles des 
Ileum. ReHung. 

2. 9 jiihr. Miidchen. Am Morgen platzlich erkrankt. In der Ileocoecalgegend ist 
eine faustgro/3e schmerzhafte Geschwulst fiihlbar. Bei der Operation wird eine Invagi
nation des unteren Ileum durch das Ileocoecalostium in das Coecum festgestellt. 1m 
Coecum ist ein liingeres derbes Stuck lleum fiihlbar. Desinvagination ist unmaglich. 
Resektion des Coecum und der unteren Ileumschlinge. Heilung. (Resektionspriiparat 
Abb. 207.) 

3. 10jiihr. Knabe. 21/2 Tage krank. Unterbauch al\gemein gespannt. Mittelschnitt. 
Brandige Einscheidung des unteren Ileum in das Coecum mit Nachziehen der Klappe. 
Resektion. 8 Stunden spater Tod. 

II. Agonale und vitale Invagination. 
Die agonale Invagination (Abb. 203) hat nur wissenschaftlichen Wert, 

erst auf dem Sektionstische erhalten wir Kenntnis von ihr. Man findet 
sie am haufigsten bei Kindem, und zwar sollen die Krankheiten, die unter 
den Erscheinungen der Dyspnoe zum Tode fiihren, die agonale Invagination 
begiinstigen; Leichtenstern hat sie besonders bei Kindem, die an Gehim-
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krankheiten zugrunde gegangen sind, gefunden. Sicher ist es, daB sie durch 
die unregelmaBige, zum Teil stark gesteigerte Peristaltik (zeitlich verschie
denes Absterben der einzelnen Darmabschnitte) bedingt werden, die wahrend 
der Agone in Erscheinung tritt. Pathologisch-anatomisch sind sie leicht von 
der vitalen Form zu unterscheiden; sie sind immer von geringer GroBe, 
meist aufsteigend, treten haufig mehrsitzig auf, beschranken sich fast immer 
auf den Diinndarm und lassen sich durch leichten Zug ausstiilpen; Ver
anderungen in der Darmwand fehlen vollig. 

Die vitale Form ist vorwiegend absteigend und tritt meist einzeln auf, 
doch sind auch zwei oder drei nicht in ortlichem Zusammenhange mit ein
ander stehende Invaginationen zu gleicher Zeit be
obachtet worden. Dies muB man sich vergegen
wartigen, um nicht nach einer gliicklich gelOsten 
Invagination eine. zweite ungeloste im Bauche 
zuriickzulassen. 1m Gegensatz zu der agonalen 
Einscheidung finden sich fast regelmaBig mehr 
oder weniger schwere Veranderungen des beteilig
ten Darmabschnittes besonders der eingestiilpten 
Schlinge. J edoch entstehen nicht selten, worauf 
Nothnagel, Wilms hinweisen, wahrend des 
Lebens Invaginationen, die klinisch keine schweren 
Erscheinungen machen und sich von Eelbst wieder 
losen. Diese Formen unterscheiden sich anatomisch 
nicht wesentlich von den agonalen. Nothnagel 
ersetzte deshalb den Begriff vital und agonal durch 
pathologisch und physiologisch, indem er die ago
nalen und die im Leben erscheinungslos verlaufen
den zu den physiologischen Einscheidungen rech

Abb.203. Agonale, doppeJte 
Diinndarminvagination. 

(Nach einem Prii.parat der patbo· 
logisch·anatomischen Abteilung 

des Krankenhauses.) 

nete, die, welche klinische Erscheinungen hervorrufen, aber als pathologische 
bezeichnete. Leichtenstern bezeichnet die vitale als entziindliche oder 
persistierende, Treves auch als obstruktive Einscheidung. Eine vollige Be
griffsbestimmung wird durch keine der Bezeichnungen gegeben. Doch geniigt 
die Unterscheidung in agonale und vitale Invaginationen, wenn man sich 
bewuBt ist, daB auch im Leben sich von selbst losende, erscheinungslos ver
laufende Einscheidungen vorkommen. 

III. l'Iechanismus der Invagination. 
1. Experimentelle Ergebnisse und Theorien tiber das Zustande

kommen der Invagination. 
Die paralytische und spastische Invaginationstheorie standen 

sich lange gegeniiber, bis es Nothnagel im Tierexperiment gelang, 
kleine Invaginationen zu erzeugen und dadurch feste Grundlagen fiir 
die Erklarung dieser Frage zu schaffen. U nter den Vertretern der 
paralytischen Theorie bestehen wieder voneinander abweichende An
schauungen. Nach Peyers Ansicht nimmt ein durch irgend eine Ursache 
gelahmtes und erweitertes Darmstiick den durch die Peristaltik hinunter
getriebenen oberen Darm in sich auf. Das gelahmte Darmstiick wird also 
zur Scheide. Leichtenstern glaubt, daB ein gelahmter Darmteil durch 
den oberen normalen Darm in den unterhalb gelegenen normalen Darm 
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getrieben wird. Die geliihmte Strecke bildet also einen Teil des Invagi
natum. Die Anhiinger der spastischen Theorie vor Nothnagel 
(Dance, Cruveilhier, Rafinesque u. a.) sehen wie er in dem Spasmus 
die Grundursache der Einscheidung. Sie nehmen an, daB eine tetanisch 
kontrahierte, begrenzte Darmstrecke durch die Peristaltik des oberhalb ge
legenen Darmes in den unterhalb gelegenen Darm hineingetrieben und fest
gehalten wird. Nach Besnier solI eine miillig kontrahierte Darmstrecke 
einfach infolge ihrer Schwere, wenn sich zufiillig Darminhalt iiber ihr be
findet, in den unterhalb gelegenen nicht kontrahierten Darm hineingleiten 
konnen. Nothnagels Versuche, die unter moglichst physiologischen Ver
hiiltnissen am lebenden Kaninchendarm vorgenommen wurden, sind be
weisend dafiir, daB die Invagination im allgemeinen auf einem urspriinglich 
spastischen Vorgange beruht. Durch die Einwirkung des faradischen Stromes 
auf die Darmwand erzielte er kleine, mehrere Zentimeter lange Invagi
nationen, wel"che immer so entstanden, daB sich der Darm eine begrenzte 
Strecke ober- und unterhalb der Einwirkungsstelle tetanisch kontrahierte, 
der afterwiirts gelegene Darm und in geringerem Grade und seltencr auch 
der magenwiirts gelegene sich schirmfOrmig iiber die kontrahierte Strecke 
hiniiberschob. 

Ausgedehntere Invaginationen erzielte Wilms dadurch, daB er einen diinnen 
Draht zur elektrischen Reizung verwandte, der zwischen mittlerem und innerem Rohr 
der fortschreitenden Einscheidung folgte, Propping auf mechanischem Wege mittels 
eines feinen Stabchens, das er zwischen innerem und mittlerem Blatte der Einscheidung 
vorschob. Die GraBe der Invagination ist nach Dieterichs von der Pendelbewegung 
des Darmes abhangig; je nachdem diese in der Richtung der Einscheidung oder ent
gegengesetzt verliiuft, entsteht eine graBere oder kleinere Einscheidung. 

Nothnagel, ihm schlieBen sich Wilms, Treves u. a. an, erklart die 
experimentellen Ergebnisse so: Zuerst erfolgt eine kriiftige ringformige 
Kontraktur der Ringmuskulatur. tJber diese kontrahierte Darmstrecke 
als festen Punkt stiilpt sich dann bogenformig durch die Tatigkeit der 
Langsmuskulatur der weiter unterhalb gelegene Darm. Die Invagination 
wird dadurch fest, daB die kleine Invagination, zunachst durch die Kon
traktion der Scheide festgehalten, einen starken peristaltischen Reiz auf 
die Scheide ausiibt und durch die peristaltische Arbeit der Scheide, w.ie 
ein Fremdkorper oder Darminhalt nach abwiirts getrieben wird. Der zuerst 
eingescheidete Darm bleibt stets an der Spitze der Invagination. Die 
Scheide Ulid der mittlere Zylinder vergroBern sich nur· auf Kosten des 
afterwarts gelegenen Darmes, wahrend das inn ere Rohr so lange auf 
Kosten des oberhalb gelegenen Darmes wachst, wie es die Spannung des 
Mesenterium zulaBt. 1st das Mesenterium straff gespannt, so kommt 
ein weiteres Fortschreiten der Invagination nur dadurch zustande, daB die 
Scheide sich faltet und zusammenschiebt. 

Propping erzielte durch Injektion von 1 bis 2 ccm einer 1 proz. Lasung von 
Physostigm. salicylic. in die Darmlichtung beim Kaninchen in gleicher Weise wie N oth
nagel durch elektrische Reizung kleine Invaginationen. Er spricht der Langsmus. 
kulatur die ihr von den vorgenannten Autoren zugeschriebene Bedeutung bei der 
Bildung der schirmfarmigen Vberdachung und weiteren Einscheidung abo Die schirm
farmige Vberdachung kommt nach seiner Ansicht dadurch zustande, daB durch die 
ringfarmige spastische Kontraktion des Darmes zugleich eine Verlangerung dieses 
Abschnittes hervorgerufen wird; infolge dieser Verlangerung schiebt sich, worauf schon 
B r i n ton die Entstehung der Invagination zuriickfiihrte, der kontrahierte Darm after
und magenwarts in den angrenzenden nicht kontrahierten Darm hinein. Diese Vber
dachungen treten am afterwarts gelegenen Ende regelmaBiger und ausgepragter auf, 
weil hier der Dbergang zwischen kontrahierter und nichtkontrahierter Darmstrecke 
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sich schroff vollzieht, wiihrend mundwiirts die kontrahierte Darmstrecke allmiihlich 
in den schlaffen Darm iibergeht. Die weitere ti'berdachung erfolgt nach Propping 
durch die Kontraktion der in dem inneren Abschnitt der Dberdachung gelegenen 
Ringmuskulatur, welche die schlaffe ti'berdachung dem kontrahierten Darmteile anlegt 
und die Dberstiilpung vergriiBert. 

Wir haben die experimentellen Versuche am Kaninchendarm wiederholt 
und erzielten immer durch Faradisation, weniger regelmaBig durch Physo
stigmininjektion die spastische Kontraktion einer umschriebenen Darm
strecke mit nachfolgender kleiner Invagination. Die auch bei unseren 
Versuchen beobachtete Verlangerung der kontrahierten Darmstrecke scheint 
auch uns im Sinne Proppings bei der Uberdachung mitzuwirken, ebenso 
schreiben wir der Kontraktion der Ringmuskulatur der inneren Falte der 
Uberdachung die weitere Einstiilpung' zu. Das bedeutungsvollste Er
gebnis aller zur Klarung des Invaginationsmechanismus ange
stellten Versuche ist jedenfalls die einheitliche Feststellung 
aller Untersucher, daB die Bildung einer Invagination auf dem 
Spasmus einer bestimmten Darmstrecke beruht. Beobachtungen 
beim Menschen (Riedel, W. Braun, Fromme, Goldschmidt u. a.) ge
statten einwandsfrei, dem Spasmus die gleiche Bedeutung fUr die Ent
stehung der menschlichen Invagination zuzuweisen wie im Experiment. 

Die experimentell erzeugten und die von selbst ohne Anwendung eines 
Reizes entstehenden Invaginationen, wie sie Nothnagel, Propping, wir 
selbst bei den Versuchen sahen, bilden sich nach einigen Minuten zuriick. 
Diese Wahrnehmung laBt mit Recht annehmen, worauf Nothnagel nach
driicklichst hingewiesen hat, daB auch beim Menschen haufiger im Leben 
kleine Invaginationen vorkommen, die klinisch nur geringe voriibergehende 
StOrungen hervorrufen und sich von selbst zuriickbilden. Propping konnte 
vermittelst eines durch Kompression des eingescheideten Mesenterium er
zeugten Stauungsodems an der Spitze des Invaginatum die SelbstlOsung 
nicht verhindern; nur in einem FaIle blieb bei einem Hunde die Losung 
der mechanisch erzeugten Invagination aus und muBte spater kiinstlich 
vorgenommen werden. Dieterichs sah nur die in das Coecum gestiilpte 
untere Diinndarmschlinge sich nicht IOsen, w'o, wie er annimmt, die Losung 
wegen der Zusammenhangsunterbrechung der Langsmuskulatur an der Val
vula Bauhini ausbleibt, deren Kontraktion sonst zur Lasung der Invagi
nation beitragt; an den iibrigen Darmstrecken konnte die Einscheidung 
nur durch eng angelegte Knopfnahte oder fortlaufende N aht am Halse 
der Einstiilpung festgehalten werden. 

Die Selbstlasung beruht im wesentlichen auf drei fUr sich allein oder 
vereint wirkende Ursachen (Nothnagel, Wilms, Propping): auf der 
einfachen Erschlaffung der vorher kontrahierten Darmteile und dem Zug 
des eingestiilpten Gekroses; auf der Peristaltik der zufiihrenden Schlingen, 
die den Darminhalt bis an die Invagination herantreibt, wodurch die 
Darmwand gedehnt und das Invaginatum herausgezogen wird; auf einer 
vor dem Kopfe der Invagination beginnenden und sich weiter auf die 
Scheide fortpflanzenden Kontraktion. 

Damit es zur Bildung bleibender Invaginationen kommt, miissen 
in der Darmwand -besondere, gewohnlich nicht vorhandene, fortwirkende 
Reize oder krankhafte Zustande auftreten, da es nicht gelingt, im Ver
suche am gesunden Tierdarm dauernde Invaginationen zu erzielen. Nach 
Dieterichs muB entweder der die Invagination erzeugende Reiz ununter-
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brochen oder mit nur kurzen Unterbrechungen wirken, wie es bei Ge
schwiilsten, Divertikeln, Fremdkorpern, Parasiten der Fall ist, oder die 
Darmmuskulatur muB geschiidigt sein, so daB die Zusammenarbeit der 
Ring- und Liingsmuskulatur gestort ist, was bei Geschwiiren, Darmwand
blutungen, Darmkatarrhen vorliegt; fUr die Entstehung fortschreitender 
pathologischer Einscheidungen wird die Erfiillung beider Bedingungen als 
Voraussetzung angenommen. 

Der durch die Versuche am Diinndarm festgestellte Vorgang liiBt sich 
ohne weiteres auf die Dickdarmeinscheidung iibertragen, da hier im 
wesentlichen gleichartige Verhiiltrusse vorliegen. Der Mechanismus der 
Einscheidungen des unteren Ileum und des Coecum bedarf noch 
wegen der besonderen topographischen und physiologischen Beziehungen 
einer ergiinzenden Besprechung. Die vom Coecum eingescheideten Invagi
nationen des neum entstehen im allgemeinen dadurch, daB sich urspriinglich 
eine reine Iliaca mehr oder weniger kurz vor der Valvula Bauhini bildet, 
deren Invaginatum sich bei weiterem Fortschreiten durch die Klappe in 
das Coecum und Colon vorschiebt. Ein Teil dieser Gruppe, die sogenannte 
Invaginatio ileocolica, solI nach Leichtenstern dadurch entstehen, daB 
die Schleimhaut des unteren Diinndarmes iihnlich einem Mastdarmvorfall 
in das Coecum vorfiillt, groBer wird und die eigentliche Einscheidung ver
anlaBt. Mit Recht bezweifelt Wilms die Moglichkeit diesesMechanismus, 
da beim Mastdarmprolaps andere Verhiiltnisse vorliegen als am Coecum; 
hier besteht nicht der Unterschied zwischen dem Bauchhohlendruck und 
dem iiuBeren Luftdruck, nicht die Wirkung der Bauchpresse wie am After. 
Hochstwahrscheinlich gehen auch diese Formen aus kleinen, kurz vor der 
Klappe· entstehenden Einscheidungen des neum hervor. 

Der Mechanismus der Invaginatio coecalis hat in den letzten 
J ahren eine ausgedehnte kritische Bearbeitung gefunden. Friiher wurde fast 
allgemein angenommen, daB die Coecalinvagination sich durch eine urspriing
liche Einstiilpung des Ileocoecalostium bildet, weshalb ihr auch der Name 
Invaginatio ileocoecalis beigelegt wurde. Doch lagen schon einzelne Be
obachtungen vor, bei denen das Coecum als Spitze bezeichnet wird; neuere 
Beobachtungen und Nachpriifungen der Literatur von Clubbe, Blauel, 
Lorenz, Delore und Leriche, Lotsch, Dobrucki u. a. weisen mit 
Sicherheit darauf hin, daB hiiufiger das Coecum als die Valvula Bauhiiii 
der urspriingliche Einstiilpungsort ist. Aus diasem Grunde haben wir diese 
Gruppe auch als Invaginatio coecalis bezeichnet. Meist stiilpt sich die 
Coecalkuppe zuerst ein (Blauel, Lorenz u. a.), doch sind auch andere 
der Valvula Bauhini benachbarte Abschnitte der Coecalwand als voran
gehender Teil beobachtet worden (Propping, Fromme). 

Beweise fiir das Vorangehen des Caecum sind der Mechanismus bei der Losung, 
der sich meist so abspielt, daB zuerst das Ileum sich verhaltnismiiBig leicht lOsen laBt, 
dann erst zogernd und schwieriger das eingestiilpte Coecum folgt, ferner pathologisch
anatomische Veranderungen am Coecum, odematose Infiltrationen, fibrinose Belage, 
Dellenbildung, die diese Stelle als Spitze charakterisieren. Blauel z. B. beschreibt 
eine Einscheidung der Coecalkuppe ohne Einscheidung der Klappe. Ferner spricht ein 
groBer Teil der appendicocoecalen Einscheidungen fiir die urspriingliche Umstiilpung 
der Coecalkuppe. Sehr beweiskraftig ist der Fall von J alaguier: Bei einem 8 jahr. 
Knaben wurde die teilweise umgestiilpte Appendix und Klappe desinvaginiert. Wurde 
jetzt die Appendix ergrifien und leicht gegen das Coecum gedriickt, dann stellte sich 
von selbst eine Invagination bis ins Colon transversum her. Wir verfiigen selbst iiber 
3 Beobachtungen, bei denen einwandfrei die Kuppe als Spitze festgestellt wurde. 
Propping fiihrt die Coecaleinscheidungen auf denselben Mechanismus wie die Diinn-
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darmeinscheidungen zuriick, wobei eine tetanische Kontraktion im Bereich des Coecum 
zuerst auftritt; je nach dem Sitze der spastischen Kontraktion im Coecum wird bald 
das Ileocoecalostium, bald ein anderer Teil des Coecum zur Spitze des Invaginatum. 
Gegen die Moglichkeit des" Hiniiberstiilpens des Coecum iiber das Ileocoecalostium wird 
die fast senkrechte Stellung der Ringmuskulatur des Coecum und Ileum zueinander 
angefiihrt, welche die von Propping angegebene Wirkung der Ringmuskulatur bei 
der Weiterbildung der Einscheidung nicht gestattet. 

Vorgang der aufsteigenden Invagination (vgl. S. 266). Die auf
steigende Invagination entsteht durch einen gleichen Vorgang wie die 
absteigende. Reizt man im Tierversuche eine Darmstelle durch den fara
dischen Strom oder eine Physostigmineinspritzung, so geht von der Reiz
stelle nicht nur eine absteigende, sondern auch eine kurze aufsteigende 
kraftige Zusammenziehung der Ringmuskulatur aus, an deren Grenzen 
sich der obere schlaffe Darm iiberstiilpen kann. Die Uberschirmungen 
und anschlieBenden klein en, aufsteigenden Invaginationen treten seIten ein, 
weil der Spasmus am oberen Ende gewohnlich allmahlich in den schlaffen 
Darm iibergeht, wahrend er am unteren Ende scharf gegen den schlaffen 
Darm abschneidet und dadurch giinstigere Bedingungen fiir die Uber
schirmung schafft; hinsichtlich des Dauerzustandes sind sie noch schlechter 
als die absteigenden Invaginationen gestellt, weil die absteigende peristal
tische Welle sich des kleinen, riicklaufig eingescheideten Darmteiles mit 
aller Kraft wie eines Fremdkorpers im Darminnern zu entledigen trachtet. 
Die Seltenheit der aufsteigenden Invagination ist dadurch ohne wei teres 
begriindet; schwieriger ist die Beantwortung der Frage, warum trotz dieser 
ungiinstigen Vorbedingungen riicklaufige Dauereinscheidungen zur Beobach
tung kommen. Fiir den Dickdarm wird ihr Auftreten dadurch in aus
reichender Weise erklart, daB hier schon physiologisch eine Antiperistaltik 
in groBeren Abschnitten (Coecum, Colon ascend ens, rechte Halfte des Colon 
transversum, S. romanum) vorhanden ist, die die N eigung zum Aufsteigen 
zu unterstiitzen vermag. Man trifft im Dickdarm verhaltnismaBig haufig 
einsitzige Doppelinvaginationen an, die sich aus einer primaren absteigenden, 
immer ileocoecalen Form und einer sekundaren aufsteigenden zusammen
setzen, deren of teres Erscheinen im Dickdarm sich aus der ziehharmonika
artigen FaItelung der Scheide (Abb. 205) erklart, die bei ausgedehnter Wande
rung der coecalen Formen eintritt; je nachdem eine solche Falte nach der 
einen oder anderen Seite umschlagt, kann sich eine auf- oder absteigende 
zweite Einscheidung ausbilden. Ihr pathologisches Auftreten im Diinndarm, 
in dem physiologisch keine Antiperistaltik vorhanden ist, ist nur ver
standlich, wenn wir unter besonderen pathologischen Bedingungen, die wir 
nicht naher kennen, die Moglichkeit einer riicklaufigen Peristaltik annehmen, 
die die Wirkung der physiologischen, absteigenden Welle aufhebt. 

Ziemlich haufig hat man aufsteigende Invaginationen des Jejunum nach Anlegung 
einer Gastroenterostomie im abfiihrenden Schenkel gesehen, und zwar nach vorderer 
Gastroenterostomie mit Braunscher Anastomose (Baumann, Amberger), nach hin
terer Gastroenterostomie (Steber, Schwarzmann, Hartert, SchloeBmann) und 
nach hinterer Gastroenterostomie mit Braunscher Anastomose (Arnsperger). In 
mehreren Beobachtungen war das Invaginatum, zum Teil sogar in einer Lange von 
30 em, bis in den Magen vorgedrungen, in den Fallen mit Braunscher Anastomose 
von Amberger und Arnsperger erreichte die Spitze nur die Hohe der Anastomose; 
im Baumannschen FaIle trat zweimal hintereinander eine Invagination ein, wobei die 
Spitze das erste Mal die Anastomose, das zweite Mal die Magenoffnung erreichte. Fiir 
diese Invaginationen sind mechanische und regelwidrige, peristaltische Vorgange ver
antwortlich zu machen. Der mechanische EinfluB, den Hartert hervorhebt, besteht 
in der Saugwirkung des Magena bei Anspannung der Bauchpresse und Eroffnung der 

Braun-Wortmann, DarmverschluB. 18 
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Kardia infolge eintretenden Erbrechens (Diiitfehler bei Hartert, Schwangerschafts
erbrechen bei Steber), zumal wenn die Gastroenterostomieofinung sehr groB angelegt 
war. Fiir peristaltische Storungen im Sinne von Spasmen und antiperistaltischen Be
wegungen im abfiihrenden Schenkel des Jejunum, die durch die hocbgradige An
spannung der Bauchdecke, ortliche Verwachsungen, arzneiliche Einfliisse (schwerer Ko
kainismus und Morphinismus im Falle von Schwarzmann) ausgelOst sein konnen, alB 
Ursache der Einscheidung beBonders im Hinblick auf die tieferen, nicht bis in den Magen 
eingewanderten Invaginationen sprechen sich Baumann, Schloellmann, Amberger, 
Lundberg aus. Beachtenswert sind in diesem Zusammenhang die Beobachtungen 
Blonds, auf die auch Arnsperger hinweist, iiber Spasmen an der Stelle der 
Gastroenterostomie und im obersten Diinndarm, die in einem Falle so hochgradig 
waren, dall die Stelle der Gastroenterostomie sanduhrfOrmig tief in den Magen ein
gezogen wurde. Auch wir sind der Ansicht, dall die Umstimmung der Peristaltik die 
Invagination auslost, wiihrend die Saugkraft des Magens dann wirksam wird, wenn die 
Spitze die Niihe der Gastroenterostomieofinung erreicht hat. 

2. Veranlagende Eigenschaften. 
Die anatomischen und physiologischen Verhaltnisse in der Ileocoecal

gegend geben uns beachtenswerte Anhaltspunkte, welche die libergroBe 
Haufigkeit der Invaginationen in dieser Gegend zu erklaren vermogen. Ein 
langes Gekrose, das eine moglichst freie Beweglichkeit des Darmes gestattet, 
wie wir es am Jejunum und Ileum vor uns haben, ist auch fUr die Ent
stehung der Invagination in der Coecalgegend von wesentlicher Bedeutung. 
Besondere in Beziehung zur Invagination gebrachte anatomische Unter
suchungen liber das Mesenterium des Coecum und Colon lassen uns den 
EinfluB eines langen Gekroses auch fiir diese Darmabschnitte erkennen. 
Wandel hat in 28 unter 295 und 38 unter 345 Fallen das Mesocoecum so 
entwickelt gefunden, daB eine Invagination moglich war; Dreike fand in 
23 Proz. aIler FaIle das Coecum so beweglich, daB es an einer Invagination 
teilnehmen konnte. Nicht begriinden die mesenterialen Verhaltnisse das 
Oberwiegen derEinscheidungen in der Coecalgegend liber die Dlinndarm
einscheidungen. Nun sind bei Erwachsenen die Coecal- und Diinndarm
einscheidungen an Zahl ungefahr gleich, wahrend das groBe Dbergewicht der 
Coecaleinscheidungen auf die Sauglings- und Kinderjahre entfiiIlt (vgl. S. 268). 
Dieser Unterschied laBt sich zu einem gewissen Teil auf das verschiedene 
Verhalten des Mesenterium in den einzelnen Lebensaltern zuriickfUhren. 
Leriche und Cavaillon haben durch Untersuchungen an Foten, Neuge
borenen und Erwachsenen festgesteIlt, daB bei Foten und Neugeborenen in 
45 Proz. ein flottierendes, in 3,5 Proz. der FaIle ein Mesocoecum, bei Er
wachsenen dagegen nur in 8 Proz. ein flottierendes, in 8,5 Proz. ein Meso
coecum vorhanden ist; die anatomische Anlage ist also bei Foten, N eugeborenen 
in 48,5 Proz., bei Erwachsenen nur in 16,5 Proz. der Falle gegeben. Flir 
die Haufung der Invaginationen bei den angelsachsischen Volkern hat man 
Rasseeigentlimlichkeiten, ein langeres, beweglicheres Mesenterium und die 
andersartige Ernahrung verantwortlich gemacht (Savariaud). Ein fett
armes Mesenterium beglinstigt die Einscheidung, weil es eine groBere 
Beweglichkeit des Darmes gestattet und selbst leichter mit eingescheidet 
wird, doch hat uns die Kriegsernahrung, die in ausgiebiger Weise fUr eine 
Entfettung des Gekroses gesorgt hat, keine Zunahme der Einscheidungen 
gebracht. 

Eine wichtige, fUr aIle Lebensalter giiltige Anlage bildet der Zusammen
stoB zweier verschieden weiter Darmrohre, wie es am Dbergang vom 
Dlinndarm in den Dickdarm vorliegt. Wir verdanken D'Arcy Power 
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genaue Untersuchungen iiber die Weitenverhaltnisse in den einzelnen Lebens
zeiten. Bei Neugeborenen ist die Liehtung des Dickdarmes nur einige Milli
meter groBer als die des Diinnriarmes, verdreifacht oder vervierfacht sieh 
dann im Verlaufe von 4-6 Monaten, wahrend die des Ileum sieh in gleieher 
Zeit nur verdoppelt; im 5. Lebensjahre ist der Dickdarm 21/2 bis 3 mal so 
weit als das Ileum. Die rasehe Weitenzunahme des Dickdarmes wah rend 
der ersten 6 Lebensmonate laBt sich sicherlieh fUr die Erkliirung des Hohe
punktes in der Zahl der Coeealeinseheidungen im 4. bis 6. Lebensmonat 
verwerten, wenn auch der Weitenunterschied an sich nicht so erheblieh ist 
wie in spateren J ahren. 

Als begiinstigend fiir die Entstehung von "Ileocoecaleinscheidungen" wird auch 
die Tatsache angesehen, daB die Schleimhaut des Ileum oft einige Millimeter in das 
Coecum hineinragt (D'Arcy Power); Herz sah sogar bei einem Neugeborenen das 
Ileum als ein zylinderfiirmiges Zapfchen in das Coecum vorspringen. Beide fiihren 
diesen Schleimhautvorfall auf eine SchluBunfahigkeit der Ileocoecalklappe zuruck, wahrend 
andere einen Krampf der Ringmuskulatur der Klappe ahnlich dem Sphinkterkrampf 
beim AftervorfalI dafiir verantwortlich machen. Auch die verschiedene Stellung des 
Diinndarmes zum Coecum (IIeocoecalwinke:I), iiber die d'Arcy Power Unter
suchungen angestellt hat, soil einen EinfluB auf die Bildung der Einscheidung haben. 

Eine vielleicht noeh groBere Bedeutung als den angefiihrten begiinsti
genden, anatomisehen Punkten kommt den verwickelten physiologisch en 
V 0 r g a n g e n zu, die sich in dem Darmabschnitte yom untersten Ileum bis 
zum Colon transversum abspielen. Am Coecum, Colon ascendens und An
fangsteil des Colon transversum ist eineAntiperistaltik vorhanden, die durch 
den Dbertritt des Diinndarminhaltes in das Coecum ausgelOst wird und der 
Durchmengung und Eindickung des Kotes dient. Im unteren Ileum be
steht ein physiologischer, verwickelter Reflex-Mechanismus. Hier findet bei 
KlappenschluB eine gewisse Aufstauung statt, die eine lebhafte Peristaltik 
des unteren Ileum zur Folge hat; gesteigert wird diese Tatigkeit noch 
infolge des durch den KlappensehluB gesetzten Hindernisses, andererseits 
setzt mit dem SchlieBmuskelkrampf zugleich eine Hemmung der Peristaltik 
des Ileum ein (Splanchnikusreiz), wodurch gewohnlich diese Steigerung der 
Diinndarmperistaltik verhindert wird (Matti). Es ist verstandlich, daB, je 
groBer die Zahl der Dinge ist, aus der sich eine Darmbewegung zusammen
setzt, desto leichter Storungen eintreten konnen, die zu zusammenhang
loser Bewegung, ungeregelter und gesteigerter Peristaltik fUhren und damit 
giinstige Verhaltnisse zur Entstehung einer Invagination herbeifiihren. Im, 
Coecum, Colon ascendens, Anfangsteil des Colon transversum (auch im 
Colon sigmoideum) ist es die Antiperistaltik, die bei Zusammentreffen 
der peristaltischen und antiperistaltischen Wellen fiir die Invagination 
giinstige Bedingungen schafft; im untersten Ileum birgt die feine, durch 
den KlappensehluB und SchlieBmuskelkrampf hervorgerufene Wechselbeziehung 
zwischen Steigerung und Hemmung der Peristaltik hervorragende Gelegen
heiten fUr die Entstehung von Invaginationen. Zur Erklarung der Haufung 
im Sauglingsalter laBt sich ganz allgemein die erhohte Erregbarkeit der 
glatten Muskulatur in dieser Zeit (Spasmophilie) heranziehen. 

3. Auslosende Ursachen. 

Den groBten Teil der Invaginationen konnen wir nicht auf eine un
mittel bar greifbare Ursache zuriiekfiihren. Auf Grund der experimentellen 
Beobachtungen von der Bedeutung der Peristaltik auf die Entstehung der 

18* 
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Invagination konnen wir annehmen, daB sie durch eins von den vielen 
Dingen veranlaBt sind, die eine ungeregelte, gesteigerte Peristaltik hervor
zurufen vermogen. 

In einer Reihe von Fallen gibt uns aber die Vorgeschichte, die klini
sche Beobachtung, der ortliche Befund Anhaltspunkte, die fiir die Entstehung 
der Invagination verwertbar sind, wobei allerdings die Frage, wie ihre 
Einwirkung im einzelnen zu deuten ist, zum Teil offen gelassen werden 
muB. Die Ursachen, die zur Invagination Veranlassung geben konnen, ordnen 
wir nach folgenden Gesichtspunkten: 

a) 1m Darminnern gelegene Ursachen, 
b) in der Darmwand gelegene Ursachen, 
c) auBere Einftiisse. 

a) 1m Darminnern gelegene Ursachen. 
Der GenuB ungeeigneter N ahrungsmittel stellt die Hauptmasse der 

vom Darminnern aus wirkenden Reize, die zu einer Storung der Darm
tatigkeit, zu ungeregelter, gesteigerter Peristaltik fiihren und damit auch 
wieder giinstige Bedingungen fiir die Entstehung von Invaginationen geben 
konnen. Besonders der kindliche Darm, vor aHem der Sauglingsdarm sprechen 
leicht auf die geringfiigigsten Diatfehler an. Diese Tatsache erklart es, daB 
man in der Vorgeschichte von Kindern haufiger als bei Erwachsenen die 
augenfalligen Erscheinungen einer Storung der Darmtatigkeit, Durchfall, Ver
stopfung oder beides zusammen findet. Besonders krasse Beispiele fiir die 
Bedeutung von Diatfehlern liefern Beobachtungen von W. Braun, Matti 
und Kock-Oerum. 

1m Braunschen Faile trat die Invagination bei einem 8 Monate alten Saugling nach 
dem GenuB von Pfefferkuchen, in dem von Matti am Abend des Tages auf, an dem 
zum 'ersten Male Kuhmilch und aufgeweichtes Brot gegeben wurde. 1m dritten Falle 
setzten die Erscheinungen 24 Stunden nach Dbergang zur kiinstlichen Nahrung, Hafer
schleim und Erbsensuppe, ein. 

Der iiberaus hohe Anteil an Invaginationen, der sich gerade wahrend 
der Entwohnungsmonate findet, muB wohl auf die durch die Beinahrung 
hervcrgerufenen Umwalzungen in der Tatigkeit des Sauglingsdarmes beruhen, 
obwohl vielfach in der Vorgeschichte solcher Brustkinder nichts von Bei
nahrung erwahnt wird. Kock und Oerum schlieBen wegen der halbftiissig
breiigen Beschaffenheit der Entleerungen der Brustkinder im Gegensatz zu 
dem zahen, festen Kuhmilchkot auf ein Fehlen oder eine schlechtere Aus
bildung der Antiperistaltik in der oberen Dickdarmhiilfte bei Brustkindern, 
was ihnen fUr die Entstehung der Einscheidungen von EinftuB zu sein 
scheint und eine gute Erklarung fiir die Haufung in dieser Lebenszeit ab
geben wiirde. Da die Antiperistaltik eine wirksame Hilfe fiir die Losung 
darstellt, so wird bei ihrem Fehlen sich aus einer physiologischen leichter 
eine pathologische Einscheidung entwickeln; zur Zeit der Entwohnungs
monate wiirde dadurch eine besondere Anlage geschaffen, daB die erwachende 
Antiperistaltik einen verstarkten Reiz zur Bildung von Invaginationen ab
gibt, aber noch nicht die Kraft hat, sie wieder auszurichten. Perrin und 
Lindsay erklaren die Haufung der ileocoecalen Formen im ersten Kindes
alter mit dem gehauften Vorkommen von lymphoidem Gewebe in der Gegend 
der Valvula Bauhini und dessen SchweHungszustand, der sich auf Darm
storungen, welche mit der Entwohnung und Zahnbildung zusammenhangen, 
zuriickfiihren laBt; diesen Follikelschwellungen, iiber deren regelmaBiges 
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Vorhandensein bisher Mitteilungen von anderen Seiten nicht vorliegen, wiirde 
dann eine ahnliche Reizwirkung wie den Fremdkorpern oder kleinen Ge
schwiilsten der Darmwand zu kommen. Ob den in den Sommermonaten auf
tretenden Darmstorungen der Sauglinge eine Haufung der Invagination zu
zusprechen ist, erscheint sehr fraglich. Samtliche Sauglinge (10), iiber die 
Fromme berichtet, sind zwar in den Sommermonaten erkrankt, doch tritt in 
anderen Berichten (Michaelsen, Flesch-The besius, Perrin und Lindsay) 
ein solcher EinfluB nicht zutage; von unseren 10 Sauglingen unter 1 Jahr 
ist auffallenderweise kein einziger wahrend der Sommermonate, sondern alle 
in den kiihlen Monaten November bis April erkrankt. von 7 Kindern im 
2. Lebensjahr wurden dagegen 5 wahrend der heWen Monate eingeliefert. 
J edenfalls gehen in einer groBen Zahl der Falle, soweit dies aus den V or
geschichten zu entnehmen ist, keine Darmstorungen voraus. Eine Auf
stellung von Kock und Oerum gibt einen gewissen AufschluB, welche 
Rolle Durchfall und Verstopfung bei der Entstehung der Einscheidung 
spielen: bei 228 Sauglingen unter 1 Jahr sind 47 mal Durchfalle und 36 mal 
Verstopfung, bei 152 Kindern uber 1 Jahr 48 mal Durchfalle und 24 mal 
Verstopfung vermerkt; danach sind Durchfalle haufiger als Verstopfung ver
zeichnet, auch haben die Darmstorungen im Alter iiber 1 Jahr eine groBere 
Bedeutung als unter 1 Jahr. Ein ahnlicher EinfluB wie den Diatfehlern 
ist der Gabe von Abfiihrmitteln zuzuschreiben. VieHeicht laBt sich, 
worauf Kock und Oerum hinweisen, die Haufigkeit der Invaginationen 
in Danemark und den englisch sprechenden Landern auf den bei diesen 
Volkern iiblichen MiBbrauch der AbfUhrmittel zuriickfUhren. 

Bei 29 von unseren 33 Kinderinvaginationen miissen wir Darmstorungen irgend
welcher Art annehmen, Dbwohl nur in sehr wenigen FiiJIen Vorgeschichte oder klinische 
Erseheinungen dieser Annahme zur Stiitze dienen. Von 16 Kindern iiber 2 Jahren 
liegen nur in 2 Fimen hinweisende Vermerke vor, einmal Durchfii.lle, einmal ein Diat
fehler, der reichliche GenuB frischen Osterkuchens. Unter den 17 Kindern unter 2 Jahren 
ist die Invagination einmal auf RizinuBverabreichung zuriickzufiihren: der 15 Monate 
alte Knabe hatte nach dem Einnehmen innerhalb 24 Stunden 15 Durchfalle, bis die 
Erscheinungen der Einscheidung zutage traten; sonBt gingen noeh in 4 Fallen Durch
falle voraUB, einmal bestand vorher Obstipation. Die Sauglinge unter 1 Jahr waren, 
soweit Angaben vorliegen, durchweg Brustkinder; dreimal finden sich Vermerke iiber 
Beinahrung, doeh wurden diese schon monstelang gegeben und bewegten Bich in den 
iiblichen Grenzen. 

Der Befund unverdauter Nahrungsmittel im Invaginatum, wie er in 
einzelnen Beobachtungen (Treves, Gay u. a.) erhoben worden ist, leitet auf 
den EinfluB der Fremdkorper im Darminnern auf die Entstehung der 
Invagination uber. Wir wissen, daB durch den Reiz eines Fremdkorpers 
eine krampfhafte reflektorische Zusammenziehung des Darmes hervorgerufen 
werden kann, die schon fUr sich aHein VerschluBerscheinungen herbeizu
fiihren vermag (vgl. S. 419). Dieser Darmkrampf nun liefert die beste 
Vorbedingung fUr die Bildung einer Invagination. 

HollanderfandeinenDattelkern, Dubois einen Kirschkern, Flesch-ThebesiuB 
eine Stecknadel in der Invagination. In letzter Zeit mehren sich die Mitteilungen in der 
Literatur iiber Invaginationen, die durch den Reiz lebender Askariden. hervorgerufen 
worden sind (Niehaus, Schachner, Porot, Rehberg, O'Connel, Bonning, 
Kock und Oerum, Hohmeier, Boulasehewitz, Cinaglia, Dunant und Koeehlin). 
Durch einen Bandwurmknauel wurde in einem Fall von Christow eine Invagination 
hervorgerufen. K a p pel e r fand im Innern einer Invaginatio coecalis 5 Triehoeephalen, 
deren Reizwirkung deshalb verstandlieh ist, weil diese Parasiten sich tief in die Darm
schleimhaut einbohren. Noch eindrucksvoller sind zwei Beobachtungen Stahrs bei einem 
9- und 11 jahrigen Knaben, bei denen unter dem Reiz der Trichocephalen an der 
Bauhinschen Klappe und deren Nachbarschaft kirschgroBe entziindliche Geschwiilste 
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entstanden waren, in denen mehrere Wiirmer festsaBen, wah rend sich in der umgebenden 
normalen Schleimhaut noch zahlreiche andere Parasiten eingebohrt hatten; einer der FaIle 
war mit einer Invagination vergesellschaftet, wahrend der andere unter appendizitischen 
Erscheinungen zur Operation gekommen war. Stein berg fiihrt einen Fall auf einen durch 
Oxyuren hervorgerufenen Spasmus zuruck. Zu den groUten Seltenheiten gehort eine Beob· 
achtung von Fischl, wo die Invagination durch den Ansatz einer Klystierspritze hervor
gerufen wurde und die von Knaggs, wo eine Paulsche Tube, die zum Offenhalten eines 
friiher angelegten Kunstafters eingelegt war, in den Darm glitt und Invagination hervor
rief. Die durch Trichocepalen und Oxyuren ausgelosten Invaginationen haben durch 
mehrere neuere Beobachtungen von Anschiitz eine Bereicherung erfahren. 

b) In der Darmwand gelegene Ursachen. 

Geschwiire, Blntnngen. Eine von der Darmwand selbst ausgehende 
Reizwirkung ist bei geschwiirigen Vorgangen in der Darmwand gegeben. 
Es sind Einscheidungen bei Dysenterie, chronisch-ulcerativer Typhlitis, bei 
typhosen und tuberkulosen Geschwiiren beschrieben worden (Kasuistik bei 
Wilms, Kasemeyer). Die Invaginationen im Verlaufe eines Typhus ab
dominalis, von denen 10 Falle in der Literatur bekannt sind, treten meist 
im Spatstadium und wahrend eines Riickfalles auf; den Ausgangspunkt 
bildet gewohnlich ein geschwollener Peyerscher Haufen oder die ungeregelte 
Peristaltik infolge der entziindlichen Darmwandveranderungen (Moreton). 
Auf Michailows Beobachtung einer Invagination im AnschluB an einen ab
gelaufenen Flecktyphus sei hier kurz hingewiesen. 

Bei den durch D arm wand blu t ungen ausgelosten Invaginationen diirfte 
eine die Darmt;atigkeit storende Reizwirkung den Ausschlag geben, wenn 
es sich urn kleinere Blutungen handelt; ist dagegen der ganze Umfang eines 
Darmabschnittes blutig durchtrankt, wie sie Treplin einmal bei einer 
Purpura rheumatic a und einmal bei einem Erythema nodosum sah, so kommt 
ein anderer Mechanismus in Betracht. Durch die blutige Infiltration wird 
die befallene Darmstrecke in ein starres, untatiges Rohr verwandelt, das 
durch seinen Widerstand die Tatigkeit des zufiihrenden Darmes anregt und 
durch diesen rein mechanisch wie ein Fremdkorper in den schlafferen, 
unterhalb gelegenen Darm hineingetrieben wird. Derartige Falle von Henoch
scher Krankkeit mit Invagination sind in groBerer Zahl gesehen worden 
(Lett, Robinson, Tonking, Collinson (zit. Kasemeycr) ,Zaaijer, 
Schneider, Hall, Barling, Hirschsprung, Kock-Oerum, Dobrucki). 

Eigene Beobachtung. 7jahriger Knabe, vor 4 Tagen mit Halsschmerzen und 
schmerzhaften Anschwellungen der Hand-, FuB- und Kniegelenke erkrankt. Seit 2 Tagen 
bestehen an versehiedenen Stellen des Korpers blaulich-rote Flecken der Haut. Stuhl
gang bis zum Aufnahmetage regelmal3ig, dann pliitzlich heftige Schmerzen im Leib, 
mehrmaliges starkes Erbrechen, starker Verfall. 

Aufnahmebefund: Gesichtsfarbe fahl, Gesichtszuge verfallen, Nase kiihl. Die 
Gelenkschwellungen bestehen zur Zeit nicht mehr, doch linden sich in der Ellenbogen
beuge und aueh sonst am Korper verschiedentlich linsen- bis erbsengroBe Hautblutungen. 
Temperatur 37,4. Puis klein, unregelmaBig, 120 bis 144. 

Bauchbefund: weich, leicht eingezogen. Dieht unterhalb des Nabels eine gut 
abgrenzbare, kJeinfaustgroUe, derbe, rundliehe Gesehwulst, welche verschieblich ist und 
ihre Lage in geringen Grenzen verandert. 

Operationsbefund: Der untere Teil des Ileum und des Coecum mitsamt dem 
Wurmfortsatz sind in den Dickdarm eingestiilpt, die Spitze des Invaginatum ist 
im Anfangsteil des Colon transversum zu fiihlen. Vorlagerung der Einscheidung. 
Die Desinva,gination gelingt zunachst gut bis auf die letzten 10 cm des Ileum und 
bis auf die Appendix. Ais es gelingt, auch diese herauszustiilpen, zeigen sie eine starke, 
schar~.begrenzte livide Verfarbung und das Ileum ein starres Infiltrat seiner Wandung. 
Das Odem der Darmwand und die Verfarbung gehen auffallend schnell nach Losung 
der Invagination zuruck. Lange des ausgeseheideten Darmes etwa 25 cm. Heilung. 
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GeschwiiIste. Geschwulste der Darmwand spielen fur die Entstehung 
von Invaginationen eine einfluBreiche, nicht schwierig zu deutende Rolle. 
Vor aHem sind es die gutartigen, gestieiten Geschwiilste, Polyp en, Adenome, 
Lipome, Myome, Fibrome, die bei verhaltnismaBig seltenem Vorkommen in 
einem hohen Grade bei Invaginationen beteiligt sind. So sind beispielsweise 
wie aus den vor einigen Jahren erschienenen Arbeiten von Andree und 
Ehrlich hervorgeht, unter insgesamt 53 Darmlipomen 17 mit einer In
vagination vergesellschaftet gewesen. Del' EinfluB der bosartigen Geschwulste, 
Sarkome und Karzinome, die mehr breitbasig aufsitzen oder das Darmrohr 
umwachsen, auf die Entstehung der Invagination ist fruher unterschatzt 
worden. Sarkome veranlassen so-
gar ziemlich haufig Invag{nationen, 
wahrend das Karzinom nur im ~~~::~~
Vergleich zu der groBen Zahl der 
Krebserkrankungen als eine seitene 
Ursache zu bezeichnen ist. Eine 
Zusammenstellung Kasemeyers 
gibt eine guten Dberblick uber die 
bis zum Jahre 1912 veroffentlich
ten Tumorinvaginationen. 

1. Biisartige Tumoren. 

Karzinome 49 Faile 
Sarkome 26 
Epitheliome 3 
ohne genaue Angabe 7 

II. Gutartige Tumoren. 

Polypen 60 FaIle 
Adenome 13 
Lipome 20" 
Myome 9" 
Fibrome 6" 
Myxofibrome 2 " 
Papillome 4 " 
AngioID 1 Fall 
Cyste 1" 

III. Tumoren ohne nahere Bezeichnung 
7 Faile. 

A uch spater sind derartige Tumor
invagination en noch in groBer Zahl 

H.'.--l ........ 

Abb. 204. Invaginatio jejunalis durch einen 
adenomatiisen Polypen (am Stiel abgeris8en). 

(Resektionspraeparat.) 

beobachtet worden (Lipome: Tromp, Voeckler, Wharton, Hohmeier, 
Wasilewsky, Cicala, Cassanello; Polyp en: Willis , Sitsen, Henrichsen, 
Ponomarew, James und Sappington; Myome: Biggs; Sarkome: 
Miller, Nieden; Karzinome: Treplin; Cysten: Sprengel, Lundmark, 
Coutts, Bryan u. a.). Bemerkenswert sind die Beobachtungen von Ein
scheidungen des Magens in das Duodenum durch ein Fibrom und einen ge
stielten Polyp en der Magenwand (Wade, Fabricius-Moller). 

Die Invaginationen durch gutartige Geschwiilste finden sich im Diinn
darm etwas haufiger als im Dickdarm. Von den durch Sarkome veranlaBten 
Invaginationen fallen 19 auf den Diinndarm, wahrend hier das Karzinom, 
entsprechend der groBen Seltenheit der Diinndarmkrebse nur dreimal ver-
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treten ist. 1m Dickdarm finden sich die meisten Krebseinscheidungen, den 
Lieblingsstellen entsprechend, am Coecum, Colon sigmoideum und Rektum. 
Weit iiberwiegend beobachtet man die Geschwulsteinscheidungen bei Er
wachsenen; gutartige Geschwiilste oder Sarkome sind auch mehrfach bei 
Kindern iiber 1 Jahr, nur in einem einzigen Falle bei einem Saugling 
unter 1 Jahr (Kock und Oerum) die Ursache einer Invagination gewesen. 
Das mannliche Geschlecht ist durch gutartige wie bosartige Tumoren in 
starker Dberzahl beteiligt. 

. (Bei 33 Sauglingen und Kindern haben wir nicht ein einziges Mal, bei 11 Er
wachsenen dagegen in 4 Fallen eine Geschwulst als Ursache der Einscheidung gesehen. 

Bei einem 45jahrigen Manne wurde eine Invaginatio sigmoidea durch einen gut 
walnuBgroBen, hockrigen, im Rektum tastbaren Tumor hervorgerufen, dessen mikro
skopische Struktur wegen Totalnekrose nicht mehr festzustellen war. Anlegung eines 
Kunstafters, SelbstabstoJlung der Geschwulst, Tod nach 3 Wochen an Empyem mid 
Erschopfung. 

2. 42jahrige Frau wurde mit ausgesprochenen peritonitischen Erscheinungen auf
genommen; im Oberbauch war eine wurstfOrmige, undeutliche Geschwulst fiihlbar. 
Bei der Operation fand sich neben einer eitrigen Peritonitis eine Invagination des unteren 
Jejunum, 40 cm unterhalb der Spitze derselben ein hiihnereigroJler im Darm frei ver
schieblichcr Polyp (Adenom), der am Stiel abgerissen war. (Abb.204, Resektionspraparat). 
Einnahung der Darmenden; Tod nach 3 Woehen an chronischer Peritonitis. 

3. 64jiihrige Frau mit peritonitischen Erscheinungen, Invaginationsgeschwulst vor 
der Operation nicht fiihlbar. Operation: lnvaginitio iliac a laJlt sich vorziehen und ver
hiiltnismiiBig leicht lOsen; in dem zuletzt gelosten Darmabschnitt fiihlt man eine wall
nuJlgroJle Gesehwulst (fibroser Polyp), der an einem 2 cm langen Stiel hiingt, im Darm
innem; sofort nach der Losung tritt an der Schlinge, wo die GeschwuIst 
ansetz t, eine neue Inva gination ein. Wegen schwerer Kreislaufstorung wird der 
geloste Darm in 75 cm Liinge reseziert; Vereinigung der Darmenden durch Murphy-
knopf. Tod nach 5 Tagen an Peritonitis. . 

4. 81 jahrige Frau mit liinglicher Geschwulst in der rechten Baucbseite und Blut
stiihlen wird wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht mehr operiert. Obduktion: 
Invaginatio iliaca mit Einwanderung ins Colon ascendens, an deren Spitze !'ich ein 
wallnuJlgroJles Lipom befindet. 

Der Mechanismus der durch Geschwiilste veranlaBten Invaginationen 
kann wegen der groBen Verschiedenheit der Tumoren hinsichtlich GroBe, 
Gestalt und Wachstum nicht auf einen einheitlichen Gesichtspunkt zuriick
gefiihrt werden. In den Fallen, wo die Geschwulst nicht an der Spitze des 
Invaginatum gefunden wird, kann man sich seinen EinfluB nur durch eine 
ungewohnliche Reizwirkung auf die benachbarte Darmstrecke erkliiren, wenn 
man daran festhalt, daB die zuerst eingestiilpte Strecke immer die Spitze bildet; 
doch sind das recht seltene Ausnahmen (Lit. Kasemeyer), im allgemeinen 
sitzen die Gewachse an der Spitze des Invaginatum und beweisen damit 
augenfallig ihren unmittelbaren EinfluB auf die Entstehung der Invagination. 
Aus einer Rontgenbeobachtung zieht Muff den SchluB, daB die fiihrende 
Geschwulst wenigstens voriibergehend festgehalten werden und die Invagination 
iiber sie hinauswachsen kann; diese Beobachtung weicht von der Regel ab, daB 
die zuerst umgestiilpte Darmstrecke immer die Spitze bildet, doch scheint 
mir die Auslegung, die Muff dem Rontgengebilde gibt, nicht vollig beweisend. 

Die Wirkung- kleiner gestielter oder ungestielter Geschwiilste, die den 
Kotweg in keiner Weise behindern, muB man mit Not h nag e 1 dahin er
klaren, daB sie durch ihren fortwahrenden Reiz eine spastische Zusammen
ziehung im Bereich des befallenen Darmabschnittes hervorrufen und damit 
die wichtigste Vorbedingung im Sinne des Experimentes abgeben. Die 
groBeren gestielten Tumoren sowie die breitbasig aufsitzenden, wenn sie 
starker in die Lichtung hineinragen, bilden fiir den Inhalt ein mehr oder 
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weniger groBes Hindernis; sie werden von den gesteigerten peristaltischen 
Kriiften wie ein Fremdkorper gefaBt und nach abwarts getrieben. Dabei 
rufen sie durch den Zug, den sie an ihrer Ansatzstelle auf die Darmwand 
ausiiben, zuerst eine seitliche, weiterhin bei Fortwirken der Krafte eine 
vollige Invagination hervor. 

Die infiltrierenden Geschwiilste der Darmwand, die meisten Karzinome 
und ein Teil der Sarkome, spielen eine rein passive Rolle bei der Ein
scheidung. Durch die Gesch wulstbildung, die die ganze oder den groBten 
Teil des Darmumfanges einnimmt, wird das Darmstiick in ein starres, aus 
der Peristaltik ausgeschaltetes Rohr verwandelt, das durch die von ihm 
ausgeloste, lebhafte Tatigkeit des zufiihrenden Darmes wie ein Maschinen
kolben (Berard, Kasemeyer) in den abfiihrenden, schlaffen Darm hinein
getrieben wird; giinstige anatomische Vorbedingungen fiir diesen Mechanismus 
sind bei den Karzinomen der Valvula Bauhini gegeben. Man hat diese FaIle 
mit Unrecht fiir die paralytische Entstehung der Invagination verwertet; 
nicht die Lahmung des Darmstiickes ist bei dies en Invaginationen das 
Wesentliche, sondern die Umwandlung desselben in einen festen Korper, 
der das rein mechanische Verschieben in den unterhalb gelegenen Darm 
gestattet. 

Der gleiche Mechanismus besteht bei entziindlichen Infiltrationen und Strikturen 
der Darmwand; besonders die ringformige Verengerung auf Grund tuberkul6ser Geschwiire 
hat mehrfach Invaginationen veranlaBt (v. Eiselsberg, Kasemeyer). 

Meckelsches Divertikel. Die Beobachtungen der durch Meckel
sche Divertikel veranlaBten Invaginationen haben sich in den letzten Jahren 
sehr vermehrt. Kothe berichtete 1908 iiber 30 FaIle von umgestiilpten Di
vertikeln mit nachfolgender Darminvagination und 8 ohne eine solche, Gray 
iiber 40 FaIle, 1912 Kasemeyer iiber 42, 1913 Hertzler und Gibson 
iiber 51, Wellington iiber 59 FaIle; weitere FaIle aus neuerer Zeit sind 
vein Osmanski, Kockund Oerum, Fromme, Kaspar, Hopfner, Carlson, 
Vangsted, Coutts u. a. mitgeteilt worden. Es findet sich unter Bevorzugung 
des mannlichen Geschlechtes bei alteren Kindern und Erwachsenen, sehr 
selten bei Sauglingen als Invaginationsursache. 

In seltenen Fallen hat es mit der Um!\tiilpung des Divertikels, die fiir 
sich allein einen DarmverschluB hervarrufen, aber auch vollig erscheinungslas 
verlaufen kann, sein Bewenden. Gewohnlich schlieBt sich eine Invaginatio 
iliaca an, die sich meist auf den Diinndarm beschrankt, seltener ins Caecum 
oder Kolon einwandert, in Ausnahmefiillen aber sogar, wie wir es selbst be
obachten konnten, aus dem After vorfallt. Bei der Entwicklung der Ein
scheidung fallt dem umgestiilpten Divertikel die gleiche Rolle wie den ge
stielten Geschwiilsten zu; doch wird auch die Anschauung vertreten, daB sich 
zunachst der Darm und nachtraglich das Divertikel einstiilpt (Hertzler 
und Gibson). 

Bei der Umstiilpung des Divertikels wirken verschiedene, mehr oder 
weniger ineinander greifende Krafte - eigene Peristaltik, treibende oder 
ansaugende Kraft des Kotstromes - mit, deren einzelne Stufen schwer 
festzustellen sind. 

De Quervain nimmt an, daB die schnelle Fortbewegung des Darminhaltes im Diver
tikel einen negativen Druck und ein Ansaugen desselben hervorruft; der H 0 h I b e c k sche 
Fall, bei dem die bis zur Basis von der Muskulatur abge16ste Schleimhaut an der Spitze 
einer Invagination sich befand, liiBt sich auf diese Weise jedenfalls am besten deuten. 
Kiittners Ansicht geht dahin, daB die Basis des Divertikels sich durch eigene Peri
staltik in das Darmlumen einstiilpt und weiterhin teils durch eigene Peristaltik, teils 
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durch die fassende Kraft des Kotstromes vollig umgestiilpt wird, wahrend nach Prop
ping zunachst eine spastische Zusammenziehung am distalen Ende entsteht, iiber die 
sich der proxymale Teil hiniiberstiilpt. Wenig Unterlagen besitzt die Graysche Er
klarung, nach der die Ursache in Torsionen des Divertikels zu Buchen ist, die zunachst 
eine Liisung und Einstiilpung der Schleimhaut hervorrufen soIlen, der dann Muskulatur 
und Serosa folgen. Bemerkenswert ist, daB in einer stattlichen Zahl von Fallen kleine 
Geschwiilste im Divertikel die Umstiilpung angeregt haben. Stubenrauch, Bousq uet 
beschreiben eine kleine Fettmasse, zum Busch ein Lipom, Brunner, Kothe, 
Busch, Hertzler und Gibson ein Nebenpankreas in der Spitze solcher umgestiilpter 
Divertikel. Haasler fand einen fibrosen grobhockrigen Polypen, Kaspar ein Cylindrom; 
Kock und Oerum sahen das ganze Lumen durch ein Fibroadenom ausgefiillt. 

Einige Beobachtungen von Invaginationen liegen vor, bei denen das 
vorhandene Meckelsche Divertikel selbst nicht miteingestiilpt war. Schreibt 
man in diesen Fallen dem Divertikel einen EinfluB zu, so muB man sich 
mit der Annahme einer allgemeinen, die Peristaltik verandernden Reiz
wirkung begniigen. 

E i g e neB e 0 b a c h tun g. 6 Monate alter Knabe, vor 8 Stunden mit Erbrechen 
erkrankt, vor 1 Stunde der Mastdarm hervorgetreten. Links vom Nabel fiihlt man eine 
wurstformige Geschwulst, vor dem After liegt ein faustgroBer, blaurot verfarbter Darm
vorfan, der sich in den Mastdarm zuriickschieben laBt, aber wieder austritt. Bei der 
Operation laBt Bich die ausgedehnte Invagination leicht ausscheiden; an ihrer Spitze 
befindet sich ein breitbasiges Meckelsches Divertikel, das abgetragen wird. Tod nach 
einigen Stunden im Operationsschock. 

Eigene Bf'obachtung. 30jahriger Mann. 15 em lange Invaginatio iliaca mit 
fiihrendem Meckelschen Divertikel. Losung, Abtragen des Divertikels, Heilung. 

Ais seltener Einzelfall einer durch ein inneres Schleimhautdivertikel hervor
gerufenen chronischen Diinndarminvagination verdient eine Beobachtung Buzellos hier 
genannt zu werden; alB Ursprun~ des Divertikels, das eine Tiefe von 8 em und einen 
Durchmesser von 6 cm hatte, wird eine vor 8 Jahren erfolgte Diinndarminvagination an
genommen, bei der wegen Verwachsungen am Mesenterialansatz die Losung nicht vi:illig 
eintrat, sondern eine Einstiilpung zuriickblieb, die sich allmahlich sackartig erweiterte. 

Wurmfortsatz. Die Invaginationen des Wurmfortsatzes schlie Ben sich 
in ihrem pathologisch-anatomischen Verhalten eng an die des Meckelschen 
Divertikels an; auch hier hat man in seltenen Fallen den Wurm allein, meist 
aber das Coecum in groBerer und geringerer Ausdehnung mit eingestiilpt 
gefunden. 

Szenes hat vor kurzem an Hand von 55 gesammelten Fallen diese Verhaltnisse dar
gestellt. Danach sind 2 FaIle von vol1iger, alleiniger Umstiilpung des Wurmes beobachtet 
(Pototschnig, Hohmeier; iiber 2 weitere FaIle berichten Evans und McIntosh), 
bei 5 ahnlichen Fallen (Langemak, Kidd, Boewer, Cooper, Blaxland) ist eine 
Beteiligung der Coecalwand nicht auszuschlieBen; in 13 Fallen, in denen die Einscheidung 
die Rohe der Klappe nicht iiberschritt, war der Wurm nur zum Teil und stets an 
der Basis eingescheidet. Von 28 Fallen, in denen die Hohe der Klappe iiberschritten 
wurde, war die Spitze 15 mal bis zum Colon ascendens, 6 mal bis zum Colon transversum, 
3 mal bis zum Colon descendens, 3 mal iiber den After hinaus vorgeschritten, in einem 
FaIle war der Wurm riickwarts durch die Klappe in das Ileum eingewandert (Corbett). 
Einzigartig ist die Beobachtung von KuB und Guimballot, wo der basale Teil auf
warts in die cystisch erweiterte Spitze invaginiert war. 

Der Vorgang der Einscheidung vollzieht sich ahnlich wie beim Meckel
schen Divertikel durch Zusammenwirken verschiedener Krafte, durch die 
verstarkte Peristaltik des Wurmes und die Saugwirkung des vorbeiflieBenden 
Darminhaltes. Nach Wilms, der dem Wurmfortsatz eine Eigenbewegung 
abspricht, tritt zuerst die Invagination des Coecum ein, dann wird bei zu
nehmender Spannung und Stauung im Invaginatum die weite Anfangslichtung, 
weiterhin der ganze Wurm handschuhfingerartig umgestiilpt, wobei die Peristal
tik der Scheide den ganzen Vorgang unterstiitzt. Seitdem sind U mstiilpungen 
des Wurmes ohne Beteiligung der Coecalwand und Eigenbewegungen des 
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Wurmes im Rontgenbilde und bei Operationen festgestellt. Wegen der ge
ringen Weite des Spitzenteiles des Wurmes kann die Umstiilpung im allgemeinen 
nur im basalen Teile vor sich gehen, worauf auch die zahlreichen Befunde 
hinweisen, wo nur dieser Teil eingestiilpt war; bei der weiteren Umstiilpung 
treten dann die von Wilms angegebenen Krafte und die Saugwirkung yom 
Darminnern aus in Tatigkeit. Ein wesentlicher Unterschied, ob die Umstiilpung 
an der Coecalkuppe oder im basalen Teile des Wurmes beginnt, besteht nicht, 
da beide die gleiche anatomische Struktur aufweisen und bei Kindern, bei 
den en die Wurmumstiilpungen vorwiegend beobachtet werden, das Coecum 
sich sehr haufig trichterformig ohne scharfere Abgrenzung in den Wurm 
fortsetzt. Hinderlich fUr die U mstiilpung des W urmes sind Verwachsungen, 
kurzes Mesenteriolum, narbige Verengerungen, begiinstigend und auslOsend 
Veranderungen, die eine erhohte Peristaltik des Wurmes hervorrufen (Wider
stande, Schleimhautschwellung, Kotsteine, Schleimhautvorfall in das Coecum, 
Spulwurm (Ho hmeier), Lymphknotchenschwellung (Szenes), malignes Pa
pillom (Blaxland) u. a.). 

c) AuDere Einfliisse. 

Psychisches Trauma. Ein Trauma findet sich haufiger in der Vor
geschichte, ist jedoch bisweiIen so geringfUgiger Art, daB es nicht ernstlich 
verwertet werden kann. Psychische Einfliisse, Schreck, Angst kann man wegen 
der bekannten Wirkung auf die Peristaltik als auslosenden Punkt in Be
tracht ziehen; Kock und Oerum teilen einige hierher gehorige FaIle mit. 

Korperliches Trauma. Schweren korperlichen Traumen, StoB gegen den 
Bauch, allgemeine starkere Erschiitterungen des Korpers, Bewegungen, die 
mit starker Inanspruchnahme der Bauchmuskulatur (Geburtsvorgang, Keuch
husten) verbunden sind, muB man fraglos eine Bedeutung ais Ursache zu
sprechen, wenn sie zeitlich mit der Entstehung der Invagination iiberein
stimmen (FaIle von Ainsley, Fischer, Kock~Oerum, Fromme, Flesch
Thebesius, Syring u. a.). Diese auf Verletzqngen beruhenden Invagi
nationen sind ais Hauptbeweis fiir das Vorhandensein der paralytischen 
Invaginationen angefUhrt worden, doch bestreitet schon Nothnagel, daB 
solche Traumen immer eine ortliche Darmschwache veranlassen miissen; 
zahlreiche Operationsbefunde sprechen vielmehr dafiir, daB auch diese In
vaginationen, da der Darm haufig auf Bauchverletzungen zunachst mit mehr 
oder weniger ausgedehnten Zusammenziehungen antwortet, vorwiegend auf 
spastischer Grundlage entstehen. 

Rehn fand entsprechend der auBeren Gewalteinwirkung einen Teil des S. roma
num in tetanischer Kontraktion, Trendelenburg einmal 4 bis 5 Stunden nach der 
Verletzung einen groBen Teil des Diinndarmes fest kontrahiert; einmal war die krampf
hafte Darmkontraktion noch 11 Stunden nach dem Trauma vorhanden, trotzdem in
foIge eines Darmrisses schon eine fibrinos-eitrige Peritonitis vorhanden war. Jordan 
operierte 81/ 2 Stun de nach dem Unfall (Sturz vom Pferde) wegen einer Milzruptur; 
dabei zeigte sich die Halfte des Diinndarmes krampfhaft zusammengezogen. Ich gebe 
hier kurz einen von W. Braun veroffentlichten Fall von traumatisch entstandener In
vagination wieder. 

Ein junger Schmiedegeselleerlitt 31/ 2 Stunden vor der Aufnahme einen Hufschlag 
gegen die linke Bauchseite. Dabei trat ein linksseitiger Leistenbruch hervor, der nicht 
zuriickgebracht werden konnte. Status: Starker Schock, kiihle Extremitaten, blasses 
Gesicht, eingesunkene Augen. PuIs von wechseInder Starke und Zahl zwischen 48 
und 56; eine Viertelstunde nach der Aufnahme Erbrechen iibelriechender Speiseteile. 
Dber dem ganzen Bauch tympanitischer Schall; kein freier ErguB, Bauch etwas ein
gezogen, gespannt, besonders links sehr druckempfindlich. Der Hauptteil des Hoden
sackes wird durch eine linksseitige, eingekIemmte Hernie ausgefiillt. Herniolaparo-
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tomie. 1m Bruchsack eine blaurot verfarbte, geblahte, spiralig gewundene Ileum
schlinge, die sich bald erholt. Von dem Hernienschnitt aus Eroffnung des Bauches 
mittels linksseitigen Pararektalschnittes. 1m Gegensatz zu dem maBig geblahten Diinn
darm im Bereich der Einklemmung und weiteren Umgebung findet sich in der Gegend 
der Kontusionsstelle ein etwa 1/2 m langes, blaBrosa, marmoriert aussehendes Darm
stiick, das sich im starksten, nach den beiden Enden zu allmahlich abnehmenden teta
nischen Kontraktionszustand befindet und anscheinend dem Jejunum angehort. Beim 
V orziehen laBt der Kontraktionszustand bis . auf eine in der Mitte gelegene, auBerst 
stark kontrahierte, kleinfingerdicke derbe Stelle, die sich als Invagination herausstellt, 
nacho Die Invagination mUB mit festem Zuge gelOst werden. Keine Verklebungen oder 
sonstige anatomische Veranderungen. 

Auch die nach operativen Eingriffen auftretenden Invaginationen 
sind hierher zu rechnen. Ein von M. Schmidt operierter 48jahriger Patient 
bekam wenige Tage nach einer Magenresektion heftige, langere Zeit dauernde 
Kolikanfalle; 24 Tage nach der Operation ging der Teil des Colon transversum 
ab, der, wie die auBen sichtbaren Abbindungsfiiden erkennen lieBen, bei der 
Magenresektion freigemacht worden war; Schmidt nimmtauch hier eine 
ungewohnliche Kontraktion des Quercolon im Bereich der abgelosten, 
starker beweglich gemachten Strecke als Ursache der Umstiilpung an. Wilms 
und wir sahen bei Hunden, bei denen Darmteile ausgeschaltet waren, mehr
mals Dunndarminvaginationen auftreten. 

Uberwiegen der Invaginationen bei Knaben. Das merkwiirdig starke 
Dberwiegen der Invagination bei Knaben gegeniiber den Madchen veranlaBt zu Er
klarungsversuchen. Kock und Oerum weisen darauf hin, daB Reizung des Samen
stranges eine ungewohnliche Peristaltik hervorrufen kann; selbst sahen sie bei Versuchen 
an Katzen bei Quetschung des Samenstranges innerhalb einiger Sekunden eine Kon
traktion in der Umgebung des Coecum auftreten; fiir Knaben nun ist eine starkere 
Reizung des Samenstranges oder Hodens haufiger durch die groBe Beweglichkeit des 
Hodens, Kryptorchismus, verzogerten Descensus testiculi, Hydrocelen und Leisten
briiche gegeben. Phimose und Harnrohrenstriktur sind schon von G i b son wegen der 
starken Inanspruchnahme der Bauchpresse beim Wasserlassen als auslOsende Ursache 
angesehen worden. 

Zum AbschluB der Betrachtung moge eine Zusammenstellung Leichten
sterns und unserer eigenen Beobachtungen einen Dberblick uber Art und 
Haufigkeit der einzelnen Ursachen geben. 

Leichtenstern: 
1. Mangel jeder Angabe iiber das Verhalten des Individuums 

vor der Krankheit . . . • . • . • . . . 
2. Plotzliche Entstehung bei gesunden Individuen 
3. Darmpolypen . . • . . • . . • 
4. Darmkrebs und Darmstrikturen . . • . . . . 
5. Vorausgehende Diarrhoen ••.••.. ' ...•. 
6. Anderweitige Symptome anormaler Darmfunktionen 
7. Ingesta ......•..•......... 
8. Kontusion des Abdomens ..•....•..• 
9. Erschiitterung des Korpers • . . . . . • . . . 

10. Invaginationen wahrend der Schwangerschaft oder im 
W ochenbett . . • . . . • . • . . • . . • • • 

11. Erkaltung • . • • . . . • . . • . . . . • . • 
12 Invaginationen nach verschiedenen akuten und chronischen 

Krankheiten oder nach [einer Reihe indifferenter oder atio
logisch zweifelhafter Momente • . . . . • . . • 

267 FaIle 
111 " 
30 " 
6 " 

21 " 
25 " 
28 " 
14 " 
12 " 

7 
6 

66 

" 
" 

" Summa 593 FaIle 
Eigene Beo bachtungen . 

. 1. Darmgeschwiilste . 
2. Meckelsches Divertikel 
3. Henochsche Krankheit 

Ubertrag: 

4 FaIle 

2 " 
1 Fall 
7 FaIle 
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4. Stumpfe Bauchverletzung . 
5. Keuchhusten. . . • . . 
6. Diatfehler. A bfiihrmittel 
7. DurchfiUle . . . . • 
8. Verstopfung . • •. . 
9. Keine Anhaltspunkte •• 

Dbertrag: 7 Faile 

1 " 
1 " 
2 Falle 

4 " 
1 Fall 

28 Faile 
Summa 44 Falle 

IV. Pathologische Anatomie. 
a) Gestalt des Invaginationstnmors. 
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Auf die Gestalt der Invagination iibt das Mesenterium den groBten Ein
fiuB aus, das zwischen innerem und mittlerem Zylinder miteingestiilpt wird 
und beim Wachsen der Invagination in mehrfacher Hinsicht einen Zug aus
iibt. Der ganze Invaginationstumor erfahrt dabei eine wurst- oder hornformige 
Kriimmung, deren Konkavitat nach der Mesenterialwurzel hinsieht, und zwar 

\\-urm· 
fort,;;atz 

Fallen 
drr ' <bride 

Abb.205. Invaginatio iliaca mit Einwanderung ins Colon (H. Braun). 

ist diese Kriimmung entsprechend der unmittelbaren Zugwirkung des mit
eingescheideten Gekroses am Invaginatum starker ausgepragt als an der Scheide; 
die Spitze kehrt sich der Mesenterialseite zu und ihre Offnung verwandelt 
sich in einen schlitzformigen Spalt, der ebenfaHs nach der mesenterialen Seite 
des Darmes gerichtet ist. Das ganze Invaginatum selbst liegt nicht mehr in 
der Achse der Scheide, sondern ist der Gekrosseite genahert oder sogar in Be
riihrung mit ihr gebracht. Diese hornformige Gestaltung der Invagination findet 
sich am deutlichsten bei der coecalen und iliakalen Einscheidung, weniger aus
gesprochen bei der Coloneinscheidung wegen der hier weniger straffen Zug
wirkung des Mesenterium. Trotz der verhaltnismaBigen Kiirze des Gekroses 
konnen die Einscheidungen, besonders die yom Coecum und yom unteren 
Ileum ausgehenden, eine auBerordentliche Lange erreichen und wie die 
Coloneinscheidungen bis in den Mastdarm vordringen und sogar am After 
hervortreten. Fiir die Ausbildung dieser Form ist eine groBe, auf kongeni
taler Anlage beruhende Beweglichkeit und Lange des Mesenterium forder
lich; vor aHem beruht sie aber darauf, daB der Invaginationstumor ge
zwungen ist, einen durch die Lange und die Wurzel des Mesenterium als Radius 
und Mittelpunkt bestimmten verhaltnismaBig kleinen Kreisbogen zu beschreiben, 
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und daB der die Scheide bildende Teil des Dickdarmes, besonders nach der 
Ralsgegend zu zahlreiche handharmonikaartige Falten wirft, so daB groBe Teile 
des Dickdarmes auf einen engen Raum zusammengeschoben werden (Abb.205). 

b) Veriinderungen im Mesenterinm und Invaginatum. 
In der Regel treten mehr oder weniger starke Veranderungen an den 

einzelnen Teilen des Invaginationstumors auf. Kreislaufstorungen in dem mit

SC'llll;ttlinie 
der ,--che-ide 

(Coecum) 

eingescheideten Mesenterium bilden 
die Wurzel fiir die spateren patholo
gisch-anatomischen V organge: Das 
Mesenterium wird am RaIse der Ein-

pit1-e scheidung zusammengepreBt, der ve
nose AbfluB erschwert und spaterhin 
infolge Verstopfung der Venen ganz
lich aufgehoben. Die Folge ist wie 
bei den eingeklemmten Briichen und 
Abschniirungen, Schwellung und 
Stauung im eingescheideten Darm
rohr, die zur Ausschwitzung einer 
mehr oder weniger groBen Menge 
venosen Blutes in das Darminnere 

Abb. 206. Invaginatia iliaca mit Einwan· 
derung ins Caecum (Resektionspraparat). 

fiihrt. Die Schwellung betrifft vor 
allem den mittleren Zylinder und 
zwar vorwiegend den konvexen 
Schenkel und die Spitze, die dann 
ein ahnliches Aussehen wie eine auf
gelockerte Portio erhalt (Abb.206). 

';chri<lr Praktisch ist die stark ere Sch weHung 
- (Coe·cum. der Spitze deshalb von groBerer Be-

~..,r.;.;+--- -c:;(~~:~" deutung, weil dadurch ihre Losung 
RmhwUr erheblichere Schwierigkeiten bereiten 

Ileum 

Abb.207. Invaginatia iliaca mit Einwan· 
derung ins Caecum (Resektionspriiparat). 

kann. Bei den akut verlaufenden 
Formen treten dann bald, falls sich 
der Kreislauf nicht wiederherstellt, 
weitergehende Veranderungen, Darm-
wandblutungen und Schleimhaut
geschwiire auf, die am mittleren 
Zylinder am ausgesprochensten er
scheinen (Abb. 207); wird nun auch 
durch Verstarkung des auBeren 
Druckes und Verstopfung der Ar
terien die arterieHe Blutzufuhr vollig 
abgesperrt, so ist der Gewebstod des 

Invaginatum die notgedrungene Folge. Das abgestorbene Invaginatum kann 
sich abgrenzen und im ganzen ausstoBen; dieser Vorgang fiihrt zur Reilung, 
wenn feste Verklebungen am RaIse vorhanden sind, sind diese dagegen 
ausgeblieben, so hat die Loslosung des Invaginatum eine Perforations
peritonitis zur Folge. Die AbstoBung des ganzen Darmsequesters kann in 
verschiedener Weise vor sich gehen. Sind die beiden Zylinder des Invagina
tum miteinander verklebt, so kommt das abgestoBene Rohr in gleicher 
Lage als Doppelzylinder zum Vorschein (Abb. 208a). Bestehen keine Ver-
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wachsungen zwischen den beiden Rohren und lOst sich, wie es meist ge· 
schieht, der mittlere Zylinder zuerst an seinem FuBpunkt, so kann er durch 
die Peristaltik der Scheide zur Entfaltung gebracht werden, so daB die vor
her nach auBen gelegene Schleimhautseite nach innengekehrt wird und das 
Invaginatum ein einfaches Rohr bildet; lost sich jetzt auch der innere 
Zylinder am Halse, so wird das Invaginatum als einfaches Rohr mit der 
Serosaseite nach auBen abgestoBen (Abb. 208 b). Findet dagegen die Losung 
zuerst am inneren Zylinder statt, wie es haufiger bei den coecalen Inva
ginationen vorkommt, da hier der aus Dunndarm bestehende innere Zy
linder fruher als der aus Coecum oder Colon gebildete mittlere Zylinder 
bran dig zu werden pflegt, so kann dieser weiter nach abwarts getrieben 
und zur Entfaltung gebracht werden, wobei seine Schleimhautseite sich nach 
auBen kehrt; bei Freiwerden des mitt
leren Zylinders stoBt sich daim das In
vaginatum als einfaches mit der Schleim
hautseite nach au Ben gekehrtes Rohr 
ab (Abb. 208 c). 

(1 

b c 

Bei den Coecal- und Coloneinschei
dungen treten die Kreislaufstorungen, da 
die Schnurung des Gekroses weniger fest 
zu sein pflegt, im allgemeinen nicht so 
sturmisch auf. Es kommt wegen der 
geringeren Schwellung und des groBeren 
Spielraumes des Invaginatum in der 
weiten Scheide nicht so haufig zum vol
ligen VerschluB des Darmes, so daB eine 
gewisse Durchgangigkeit fur den Darm
inhalt bestehen bleibt. Die Veranderun-
gen des Invaginatum vollziehen sich lang- Abb. 208. AbstoJ3ung des Invaginatum 

(nach Treves). 
samer, bieten aber mannigfaltigere Bilder 
dar. Verklebungen und Verwachsungen zwischen den beiden eingeseheideten 
Rohren konnen wochen- ja monatelang ausbleiben; haufig beschranken sie 
sieh auch auf die an der Spitze gelegenen Teile, was insofern von Belang 
ist, als sie einer anfangs glatt vonstatten gehenden Losung zum SehluB 
groBere Hindernisse in den Weg legen. Besonders wiehtig ist das Auftreten 
fester Verwachsungen am Halse der Einscheidung, welche die AbstoBung 
des Invaginatum ohne Gefahr fUr den Kranken gestatten. Allmahlich 
kann es auch hier zur Verlegung der Venen und Arterien, zur blutigen 
Durchtrankung und zum Gewebstod des Invaginatum kommen; dieser ver
lauft langsamer, beginnt gewohnlieh an der Spitze, da hier die Kreislauf
starung am starksten zur Wirkung kommt, und dehnt sieh allmahlich auf 
das ganze Invaginatum aus, das stiickweise oder auch als Ganzes wie bei 
den akuter verlaufenden Formen abgehen kann. Haufiger spielen sieh aueh 
geschwurige Vorgange an den beiden Schiehten des Invaginatum ab, die 
schlieBlich zum Durchbruch und zur Bildung eines neuen Weges fUr den 
Kotstrom fuhren konnen. 

Die Ze i tda uer bis zur AbstoBung des abgestorbenen Darmteiles ist 
gemaB der fruheren oder spateren Abgrenzung groBeren Schwankungen 
unterworfen. Nach der Wichmannsehen Statistik erfolgte unter 724 In
vaginationsfallen die AusstoBung des Sequesters 49 mal vor der 4. Woehe, 
2 mal nach der 4. Woche, je 1 mal nach dem 2., 3., und 4. Monat, 15 mal 
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keine Zeitangabe. GroBen EinfiuB auf das Eintreten der AbstoBung hat 
der Sitz der Invagination; den groBten Anteil liefert die lliaca (61 Proz.), 
dann folgt die Colica (28 Proz.), zuletzt die Coecalis (Leichtenstern). Von 
erheblicher Bedeutung ist auch das Lebensalter; nur 2 Proz. alier FaIle 
kommen trotz der Haufung der Invaginationen auf das 1., und nur 6 Proz. 
auf das 2. bis 5. Lebensjahr, da vorher meist der Tod eintritt, bevor die 
Abgrenzung erfolgt. Die Lange des Sequesters wechselt zwischen einigen 
Zentimetern und Metern, was am besten an einigen Beispielen der alteren 
und neueren Literatur erIautert wird. 

Pullin beobaehtete den Abgang eines 5 em langen Darmstiiekes am 13. Tage 
bei einem 79jiihrigen Greise, Hermes von 60 em Diinndarm am 12. Tage bei einem 
25jiihrigen Manne, Kofmann von 25 em Jejunum naeh 14, Grondahl von 88 em 
Diinndarm naeh 18, Miehailow von 55 em Diinndarm naeh 17 Tagen. Einen Ileo
eoeealsequester (27 em) Bah Steinmeyer naeh 7 Tagen, Kriz naeh 5 Woehen, ein 
Diekdarmstiiek Sutcliffe naeh 11 Tagen abgehen; wohl den gro.Bten, je beobaehteten 
Sequester (3 m) Bah CruveiIhier. 

c) Veranderungen der Scheide. 

Die Veranderungen der Scheide treten wegen der geringeren Schii.digung 
des Kreislaufes im allgemeinen nicht so stiirmisch und bedrohlich wie im 
Invaginatum auf. Gewohnlich findet man eine starkere Durchblutung, 
Schwellung und bei langerem Bestehen der Invagination eine echte Hyper
trophie der Wand infolge ihrer erhOhten Tatigkeit, die den eingescheideten 
Darmteil wie einen Fremdkorper fortzuschaffen sucht. Dberdehnung und 
Druck durch das geschwollene Invaginatum haben Verletzungen der 
Schleimhaut im Gefolge, die durch Infektion yom Darminnern aus den 
Boden fiir Entziindungsvorgange abgeben, deren weitere Stufen Schleim
hautgeschwiire, Wandnekrose, Bauchfellentziindung und Durchbruch sind. 
Solche schwere Veranderungen der Scheide sind friiher gar nicht selten 
beobachtet worden, wie aus einem Bericht Leich tensterns iiber 28 Per
forationen unter 175 akuten und chronischen Fallen hervorgeht, und zwar 
treten sie vorwiegend bei den langsamer verlaufenden Formen auf, welche 
die notige Zeit zur Entwicklung der Geschwiire und weiteren Ausbreitung. 
der Entziindung lassen; so verzeichnet Rafinesque unter 55 chronischen 
Fallen 12 Perforationen der Scheide auf dem Boden von Geschwiiren. 

d) Veranderungen des Darm~s oberhalb der Einscheidung. 
Die Veranderungen des Darmes oberhalb der Einscheidung sind von 

dem Grade der Wegstorung abhii.ngig. Bei volliger, plOtzlicher VerIegung 
des Darmes treten gleiche Veranderungen wie bei den anderen akuten Ver
schliissen (Strangulation, Volvulus), bei unvollstandiger Verlegung und lang
samem VerIauf dieselben Veranderungen wie bei den iibrigen, chronischen 
Verengerungen des Darmes auf (vgl. Abschnitt I). 

e) Folgen der SelbstabstoBung. 

1st Heilung durch AbstoBung des Invaginatum eingetreten, so deutet 
manchmal nur eine feine Ringnarbe auf den schweren pathologischen Vor
gang hin, der sich am Darme abgespielt hat. In weniger giinstigen, aber 
nicht sehr haufigen Fallen bleibt an der Stelle des friiheren Halses eine 
Verengerung zuriick, die von neuem die Beschwerden und Gefahren eines 
Darmverschlusses heraufbeschworen kann (Wechsberg, Hermes, Gron
dahl, J aroschy). Gewohnlich beschrankt sich die Enge auf eine kurze 
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Strecke des Darmes, doch kann diese auch eine groBere Darmstrecke ein
nehmen, wie das der Pall von Michailow zeigt, bei dem eine 8-10 cm 
lange, kaum fiir eine Stricknadel durchgangige Stenose des Jejunum 4 Tage 
nach Abgang des Sequesters bei der Operation gefunden wurde. Es ist 
sicher berechtigt, in unklaren Fallen von Darmverengerungen an eine 
friihere, von selbst ausgeheilte Invagination zu denken. 

Eigene Beobachtung. 24jiihriges Madchen, das bis vor 8 Tagen, von geringen 
Darmbeschwerden abgesehen, gesund war; seit 8 Tagen stark ere Leibschmerzen, Stuhl
und Windverhaltung. Aufgetriebener Bauch, Diinndarmsteifungen, laute Darmgeriiusche, 
Darmplatschern, kotiges Erbrechen. Bei der Operation fiihlt man am Ileocoecum
iibergang einen eigroBen Tumor, dessen Natur wahrend der Operation nicht festzu
stellen ist; wegen des schlecht en Allgemeinbefindens und der starken Diinndarmblahung 
wird nun eine Fistel am unteren Ileum angelegt. Nach 3 Tagen Tod an Peritonitis. 
Bei der Sektion erweist sich die Geschwulst an der Ileocoecalgrenze als eine ringformige, 
nur fiir eine diinne Sonde durchgangige, fibrose Striktur, die auf dem Durchschnitt 
deutlich die Verhaltnisse der Halspartie einer Invagination widerspiegelt, so daB die 
Annahme einer in friiher Jugend durch AbstoBung ausgeheilten Invagination, da eine 
andere Ursache nicht festzustellen war, wohl zu Recht besteht. 

v. Klinisches Bild. 
Der verschiedene Sitz der Invaginationen (Diinndarm, Coecum, Dick

darm), die Mannigfaltigkeit der pathologisch-anatomischen Veranderungen 
mit ihren Begleit- und Folgezustanden, die Verteilung iiber alle Lebensjahre 
ergeben ein sehr verschiedenes und wechselndes Krankheitsbild. Die Er
krankung kann mit der groBten Heftigkeit einsetzen und durch re
flektorische Schockwirkung wie die Schniirungen in Tagesfrist zum Tode 
fiihren, sie kann allmahlich in Erscheinung treten und sich iiber Monate 
hinziehen; zwischen diesen auBersten Moglichkeiten liegt die Masse der In
vaginationen, die mit akuten Erscheinungen einsetzen und in einigen Tagen 
oder Wochen das Leben beenden. Nach diesen Gesichtspunkten unter
scheidet man gewohnlich perakute, akute, subakute und chronische Invagina
tionen. Alle Formen der Diinndarminvaginationen setzen wegen der durch 
die geringen Weitenverhaltnisse bedingten starken Schniirung und volligen 
Kotsperre in iiberwiegender Zahl heftig ein und verlaufen schnell. Die 
Coecum- und Coloneinscheidungen haben nicht so regelmaBig einen voll
standigen VerschluB zur Folge und nehmen deshalb haufiger einen lang
sameren Verlauf; doch bedingt auch hier die Schniirung des Invaginatum 
und Gekroses einen mehr oder weniger akut einsetzenden Beginn. 

Die groBere Empfindlichkeit des Gesamtkorpers und die geringeren 
Weitenverhaltnisse des Darmkanales der Sauglinge und Kleinkinder be
dingen einen akuteren Verlauf aller Formen. Deshalb finden sich die 
iiberaus stiirmischen Falle fast nur im Sauglingsalter; vier von flinf per
akut verlaufenden Fallen, die Leichtenstern unter 269 Einscheidungen 
fand, trafen Kinder in den ersten Lebensjahren, der fiinfte Fall einen Er
wachsenen. WeiB berechnet aus seiner Aufstellung 97 Prozent akuter In
vaginationen fiir Sauglinge, ebenso weisen die Sauglings- und Kinderinva
ginationen aller groBeren Eigenberichte ein fast durchweg akutes Geprage 
auf. Bei den Erwachsenen haben die verschieclenen Formen der Diinndarm
einscheidung meist einen akuten Verlauf, wahrend die Coecal- und Dick
darmeinscheidungen einen chronischen Charakter zeigen. 

Unsere 17 Invaginationen des 1. nnd 2. Lebensjahres (3 Iliaca, 11 ileocoecale For
men, 1 Coli transversi, 1 Sigmoidea, 1 doppelsitzige Iliaca und Coecalis) waren siimtlich 
akut, unter 16 Kindern von 2-15 Jahren (5 Iliaca, 10 ileocoecale Formen, 1 Coli trans-

Bra un- Wortmann, DarmverschluB. 19 
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versi) zeigten nur 2 Coecalinvaginationen einen subakuten bis chronischen Verlauf; von 
11 Fallen bei Erwachsenen (1 Jejunalis, 5 Iliaca, 3 Iliaea mit Einwanderung ins Coecum, 
1 Sigmoidea, 1 mal Sitz unbestimmt) sind 9 akut, 2 subakut (1 Jejunalis) oder chronisch 
(1 Sigmoidea); demgegeniiber hatten von den 16 Fallrn bei Erwachsenen Frommes 10 
(7 ileocoecale Formen, 2 Sigmoidea, 1 Appendixinvagination) einen chronischen Verlauf. 

Der Dbergang einer akut einsetzenden mit volligem VerschluB einher
gehenden Invagination in die chronische Form mit unvollstandiger Ver
legung ist moglich, wenn durch Abschwellung oder teilweiser AbstoBung 
des Invaginatum der Weg wieder hergestellt wird; andererseits kann sich 
auch eine chronische Invagination plotzlich verschlimmern, wenn bei nach
traglicher VergroBerung der Invagination, bei Verlegung durch Darminhalt, 
bei Bildung einer fiinfzylindrigen Einscheidung ein volliger VerschluB eintritt 
oder Geschwiire und Nekrosen des auBeren Rohres zur Peritonitis fiihren. 

Trotz dieses wechselvollen Krankheitsbildes bietet die Invagination uns 
elmge so sinnfallige Erscheinungen, daB ihre Erkennung in den meisten 
Fallen auf keine Schwierigkeit stoBt. 

a) Allgemeinerscheinungen; 

Die Erkrankung beginnt in den meisten Fallen ganz plotzlich aus 
voller Gesundheit heraus, weniger oft gehen Zeichen einer gestarten Darm
tatigkeit, Durchfall, Verstopfung usw. voraus. Sauglinge und Kinder 
stehen nicht selten unter schwerster Kollapswirkung. In schmerzfreien Zeit
raumen bieten sie, worauf Hirschsprung hingewiesen hat, haufig einen 
fUr Invagination bezeichnenden Ausdruck, der in einer eigentiimlichen 
Schlafsucht und Teilnahmlosigkeit besteht, die nur von den zeitweisen 
Schmerzen oder durch Erbrechen unterbrochen wird, auch zeigen sie viel
fach ein ausgesprochenes Bauchgesicht. Das Verhalten des Pulses ist 
sehr wechselnd; er kann stark beschleunigt und klein, unregelmaBig und 
ungleichmaBig oder verlangsamt und gespannt sein, aber auch ein durchaus 
regelrechtes Verhalten aufweisen. Die Temperatur ist in den ersten Tagen 
fast immer regelrecht oder sogar erniedrigt, kann jedoch nach einiger Dauer 
der Erkrankung infolge der Entziindungs- und Zersetzungsvorgange im 
Darme hohere Grade erreichen. Wir beobachteten unter 33 Kinderinvagi
nationen nur 7 mal Fieber, in 3 Fallen liber 38° bei einer Krankheitsdauer 
von mehr als 48 Stunden, in 4 Fallen zwischen 37,5 bis 38 0 bei mehr als 
24 stlindiger Krankheitsdauer. 

Die Schmerzen, die bei Sauglingen und Kleinkindern durch Unruhe, 
Weinen und Schreien ihren Ausdruck finden, machen fast immer als erstes 
Zeichen auf die Krankheit aufmerksam; sie setzen meist plotzlich mit voller Kraft 
und solcher Starke ein, daB ihnen nicht selten schwere Kollapszustande folgen, 
sind vorwiegend kolikartiger Natur und werden durch den Darmkramp£, 
durch die Gekraszerrung, durch die erhohte Darmtatigkeit und das Weiter
schreiten der Invagination hervorgerufen und beeinfluBt; seltener beobachtet 
man eine allmahliche Schmerzzunahme oder einen anhaltenden Schmerz
zustand ohne Pausen, der noch am haufigsten hei den rasch zum Gewehs
tod fUhrenden Formen (Enterica) angetroffen wird. Schmerzen und Hau£ung 
der An£alle sind hei den Diinndarmeinscheidungen gewohnlich ausgepragter als 
bei denen des Dickdarmes. Ihre kolikartige Natur kommt hesonders hei den 
chronischen Formen zum Ausdruck, wo wochenlang die heftigsten Schmerz
anfalle mit freien Zeiten von sehr verschiedener Dauer abwechseln konnen. 
Meist strahlt der Schmerz iiber den ganzen Bauch aus, ohne daB eine ge-
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nauere Begrenzung angegeben werden kann: haufiger wird er auch in die 
Nabelgegend verlegt, was auf die Zugwirkung am Gekrosansatz zuriick
zufiihren ist, oder richtig in die rechte Unterbauchgegend, was man mit 
der Kiirze des Coecalgekroses und der dadurch bedingten Nachbarschaft 
von Einscheidung und Gekroswurzel zu erklaren versucht. 

Das Erbrechen von Mageninhaltoder Galle folgt gewohnlich dem ersten 
Schmerzanfall auf dem FuBe, tritt bisweilen auch als erstes Zeichen auf, 
kann aber auch ganzlich fehlen; es ist eine rein reflektorische Reizerscheinung, 
sein friiheres oder spateres Eintreten berechtigt, wie schon Wilms hervor
hebt, zu keinem SchluB auf die Hohe des Sitzes der Invagination. Ver
miBt wird es vorwiegend in den meist mit Durchfallen verbundenen Fallen 
von unvollkommener Verlegung des Darmes; tritt es in diesen Fallen auf, 
so pflegt es sich auf der Hohe des Schmerzanfalles zu zeigen. Bei den 
noch beweglichen Invaginationen wiederholt es sich gewohnlich infolge der 
erneuten Reizwirkung beim V orriicken des Invaginatum. Kotiges Erbrechen 
tritt verhaltnismaBig selten und gewohnlich erst nach Tagen fast ausschlieB
lich nur bei Diinndarmeinscheidungen und den ileocoecalen Formen auf. In 
sehr seltenen Fallen hat man auch Blut im Erbrochenen nachweisen konnen. 

Das V er hal ten der Stuh len t leerung. Ein auBerst wichtiges Zeichen 
bei der Invagination ist der Abgang blu~Bchleimes aus dem After. 
Ganz selten werden so groBe Mengen reinen Blutes entleert, daB allein 
der Blutverlust den todlichen Ausgang erklart, doch sind die entleerten 
Mengen meist so reichlich, daB es mit unbewaffnetem Auge zu erkennen ist. 
Die bei der Invagination enstandene lebhafte, bisweilen stiirmische Peri
staltik befordert das Blut in Gestalt haufiger Durchfalle nach auBen. Er
wahnt sei, daB die ersten Stiihle selbst bei volliger Verlegung des Darmes 
kotig sein konnen; sie stammen von dem unterhalb der Einscheidung noch 
vorhandenen Darminhalt. Der Blutabgang wird nur selten vermiBt; WeiB 
berechnet das Vorkommen auf 80 Proz. im Sauglingsalter, auf 65 Proz. 
bei alteren Kindem und 74 Proz. bei Erwachsenen, wir fan den es in 94Proz. 
bei Kindem im 1. und 2. Lebensjahre, in 62 Proz. bei groBeren Kindem, aber 
nur in 38Proz. bei Erwachsenen, Kock und Oerum in 95 Proz. bei Saug
lingen und 75 Proz. bei Kindem iiber 1 Jahr; diese Zahlen beleuchten 
den Wert des Zeichens geniigend. 

Diinndarminvaginationen sind nach den Feststellungen Wichmanns 
und Kock und Oerums, denen wir auf Grund un serer eigenen Beobach
tungen beipflichten konnen, seltener von blutig-schleimigen Entleerungen be
gleitet als die anderen Invaginationsformen. Dieser anscheinende Widerspruch 
zu der Wilmschen Anschauung, wonach die starkere Abschniirung der 
Diinndarmeinscheidungen haufigere und starkere Blutungen zur Folge haben 
muB, klart sich dahin auf, daB die Schniirung des Diinndarmes haufig zu
gleich mit einer volligen Hemmung der Peristaltik verbunden ist. Der 
Zeitpunkt des ersten Blutabganges ist betrachtlichen Schwankungen unter
woden; er kann in den ersten Stunden eintreten, aber auch tagelang auf 
sich warten lassen. Kock und Oerum sahen ihn bei ihren Fallen inner
halb der ersten 6 Stunden in 50 Proz. bei Sauglingen, 55 Proz. bei Kin
dem iiber 1 Jahre, nach 18 und mehr Stunden in nur 20 Proz. bei Saug
lingen und 10 Proz. bei Kindern iiber 1 Jahre eintreten. 

Bei starker Blutung kann die Entleerung auch bei den akut einsetzen
den :Jj"ormen in Gestalt zahlreicher Durchfalle erfolgen, die ein der Ruhr 
ahnliches Bild vortauschen; doch fehlt bei den Formen mit volligem Ver: 

19* 
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schluB, wenn man von den erst en Entleerungen absieht, die Kotbeimischung, 
wie sie bei einem Darmkatarrh vorhanden ist. Bei den chronisch verlaufenden 
Invaginationen sind wie bei andersartigen Darmverengerungen Durchfalle 
oder ein Wechsel von Verstopfung und DurchfaU nichts Seltenes. Auch 
bei den Hinger bestehenden Invaginationen findet sich Blut noch in etwa 
50 Proz. der FaIle; dabei haben die Entleerungen infolge der Zersetzungs
vorgange im Darme bisweilen einen aashaften, fauligen Gestank. 

Tenesmen. Das haufige Vorkommen von Tenesmen erklart sich aus 
der gesteigerten, mit starken Durchfallen verbundenen Darmtatigkeit; be
sonders ausgesprochen treten sie bei den bis zum Rectum vordringenden 
Invaginationen auf, wahrend sie bei Diinndarminvaginationen wegen der 
hier haufig vorhandenen Darmhemmung seltener sind. 

U rin. Die Urinmenge kann, wie bei den anderen Arten des akuten 
Darmverschlusses infolge der Refiexwirkung vermindert sein; auch in den 
chronisch verlaufenden, mit Durchfallen verbundenen Fallen ist infolge 
der Wasserverarmung des Korpers der Urin hochgestellt und die Menge 
verringert. Albuminurie ist nur vereinzelt beobachtet worden. Wir sahen 
sie nur bei dem mit einer Purpura rheumatica komplizierten. Falle. Eine 
Vermehrung der Indikanausscheidung sahen wir in 3 Fallen von Diinndarm
einscheidungen, in den iibrigen Fallen ist iiber das Verhalten des Indikans 
nichts ausgesagt. In der Literatur finden sich iiberhaupt, soweit ich sehe, 
keine Aufzeichnungen iiber Indikanausscheidung bei Invaginationen. 

b) Bauchbefund. 

Der Leib ist im allgemeinen weich und nicht druckempfindlich; 
maBiger Druck pfiegt sogar im· Anfall den Schmerz zu lindern. Druck
schmerzhaftigkeit und Spannung treten gewohnlich erst bei begleitender 
Peritonitis auf und sind abhangig von dem Grad und der Ausdehnung des 
peritonitischen V organges. 

Meteorismus und Darmsteifungen sind verhaltnismaBig selten und 
bieten keine besonderen Merkmale fUr die Invagination; ihr Auftreten richtet 
sich nach den gleichen Gesichtspunkten wie bei den anderen vollstandigen 
und unvollstandigen Verschliissen. Hohere Grade von Meteorismus sind 
meist ein Zeichen einer toxisch-infektiosen Darmlahmung. 

Der Tumor. Der Invaginationstumor laBt sich in der iiberwiegenden 
Zahl der Fane entweder durch Abtasten des Bauches oder durch Unter
suchung mit dem Finger yom Mastdarm aus nachweisen; bei Sauglingen 
und Kleinkindern ist dabei die Allgemeinbetaubung vielfach unbedingt 
erforderlich. Die Geschwulst kann aber der sorgfaltigsten Untersuchung 
entgehen, wenn sie sich unter dem Rippenbogen, in der Milz- oder Leber
gegend verbirgt; liegt sie im kleinen Becken, wie es oft bei der Iliaca der 
Fall ist, so ist sie hier in einer ganzen Zahl von Fallen bei gemeinsamer 
Untersuchung von Bauch und Mastdarm aus zu fiihlen. Bei starker Fett
leibigkeit begegnet der Nachweis kleiner Invaginationen uniiberwindlichen 
Schwierigkeiten. 

Uns ist der Nachweis unter 37 Fallen, von denen wir hieriiber Aufzeichnungen 
besitzen, 31 mal (84 Proz.) gelungen, wobei wir keinen wesentlichen Unterschied in der 
Tastungsmoglichkeit bei Sauglingen (12mal unter 17 Fallen), Kindern (11 mal unter 
13 Fallen) und Erwachsenen (8mal unter 9 Fallen) haben feststellen konnen; auch bei 
den danischen Fallen wurde der gleiche Prozentsatz (85 Proz.) gefunden, wahrend altere 
Zusammenstellungen wesentlich geringere Werte zeigen (Leichtenstern 50 Proz., 
Treves 61 Proz.). Die Tastungsmoglichkeit fUr Einscheidungen des Ileum ist fraglos 
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haher alB 24 Proz., wie TreveB angibt, wenn man mit beiden Handen vom Bauche 
und Mastdarm aus untersucht und bei SiiugIingen und Kleinkindern die Allgemein
betiiubung zu Hilfe zieht. 

Der Invaginationstumor besitzt besondere Merkmale. Er ist ein horn
formig (wurstformig) gekriimmtes, mit der Konkavitat dem Mesenterialansatz 
zugewendetes GebiIde, dessen Umrisse haufig, aber nicht immer deutlich 
umgreifbar sind. Seine GroBe ist infolge des Fortschreitens des Invagina
tum betrachtlichen Schwankungen unterworfen; ist ein Teil der Geschwulst 
unter dem rechten oder linken Rippenbogen verborgen, so erscheint sie 
kleiner, als der Wirklichkeit entspricht. Eine doppelte Geschwulst kann 
vorgetauscht werden, wenn das Mittelstiick einer langeren Invagination vom 
Rippenbogen verdeckt wird und nur Spitze und Halsgegend dem Tastgefiihl 
zuganglich sind, doch muB daran gedacht werden, daB auch mehrere In
vaginationen vorliegen konnen. Sie ist gewohnlich von einer gewissen 
Weichheit, doch hangt ihre Beschaffenheit von der Starke der Abschniirung, 
dem Krampfszustande und den entziindlichen Veranderungen abo Bezeich
nend ist der Wechsel der Beschaffenheit bei demselben Menschen inner
halb kurzer Zeit nnd das zeitweise vollige Verschwinden einer vorher gut 
fiihlbaren Geschwulst, weshalb die Abtastung wahrend eines Schmerzanfalles 
notwendig ist, wobei sie infolge des eintretenden Darmwandkrampfes harter 
und umschriebener wird. Ihre Druckempfindlichkeit ist im allgemeinen 
gering, doch ruft starkerer Druck auch bisweilen lebhafte Schmerzen trotz 
Fehlens einer umschriebenen Peritonitis hervor. Solange das Bauchfell 
selbst nicht entziindet ist, fehlt gewohnlich jede reflektorische Bauchdecken
spannung iiber der Geschwulst, wodurch auch ihre gute Abtastungsmoglich
keit eine Erklarung findet. Aus der Verschiebbarkeit der Geschwulst 
lassen sich keine bindenden Schliisse ziehen; nur den Diinndarminvagi
nationen kommt im allgemeinen eine groBere Beweglichkeit zu. 

Leichtenstern, WeiB, Kock und Oerum u. a. haben in ihren Statistiken fest
gestellt, in welcher Hiiufigkeit die lnvaginationsgeschwulst sich in den eirizelilen Be~ 
zirken des Bauches vorfindet. Der Wert dieser Erhebungen darf nicht iiberschiit~t 
werden, da erhebliche Abweichungen voneinander bestehen, die verstiindlich sind, da 
ihr Sitz wegen der Wanderung des Invaginatum stark von dcm ,Zeitpunkte der Unter
suchung abhiingt. Die Auffassung, daB die Geschwulst vorwiegend in der BIinddarm
gegend wegen der Hiiufigkeit der ileocoeca!en Form gefiihlt werden miiBte, trifft nicht 
zu; jedenfalls bei Siiuglingen und Kleinkindern wird sie wegen der groBen Wanderungs
fiihigkeit des Invaginatum, die im allgemeinen mit zunehmendem Alter abnimmt, viel 
hiiufiger in der link en als rechten Bauchseite angetrofien. Kock und Oerum fanden 
die Geschwulst bei Kindern unter einem Jahr lOOmal in der linken, 58mal in der 
rechten Seite und 23mal in der Bauchmitte, bei Kindern iiber einem Jahr 62mal in 
der linken, 49mal in der rechten Seite und 12mal in der Bauchmitte. Wir beobachteten 
sie bei Kindern im erst en und zweiten Lebensjahre 6mal in der linken, 4mal in der 
rechten Bauchseite und 3mal in der Bauchmitte oberhalb, am oder unterhalb des 
Nabels, bei Kindern iiber zwei Jahren 3mal in der link en, 5mal in der rechten Seite, 
3 mal in der Bauchmitte, bei Erwachsenen 1 mal in der link en , 3 mal in der rechten 
Seite und 3 mal in der Bauchmitte. 

Dancesches Zeichen. Bisweilen wird eine Abflachung (Leere) in der 
Ileocoecalgegend festgestellt, die durch das Fehlen des fortgewanderten 
Coecum hervorgerufen wird und fiir die Diagnose einer Ileocoecalinvagi
nation Verwendung findet; jedoch ist das. Zeichen sehr unbestandig, da der 
durch das Fortwandern des Coecum geschaffene leere Raum bald durch 
Diinndarmschlingen wieder ausgefiillt wird, auch gibt es zu Irrtiimern AnlaB, 
weil bisweilen das gleiche Gefiihl der Leere bei ungefiilItem Coecum vor
handen ist, trotzdem sich dieses in richtiger Lage befindet. 
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c) Mastdarmbefund. 

Die Spitze einer Dickdarm- oder Coecaleinscheidung ist haufiger, die 
einer Iliaca sehr selten mit dem Finger im Mastdarm als Geschwulst zu 
fiihlen; sie bietet dabei mit ihrer engen Offnung ein ahnliches Tastgefiihl 
wie eine Portio in der Schwangerschaft dar. Die Verwechslung mit einer 
echten Geschwulst liegt dann nahe, wenn die zu einem feinen Schlitz aus
gezogene und der Darmwand zugekehrte Offnung nicht zu fiihlen ist; noch 
groBer ist die Moglichkeit des Verkennens der Invagination, wenn sich an 
der Spitze eine Neubildung befindet, wie es bei Erwachsenen haufiger der 
Fall ist. In seltenen Fallen gelingt es, durch den Nachweis von zwei 
Offnungen (Ileocoecal- und Appendixoffnung, Fig. 209) die Coecalinvagination 
von einer Dickdarmeinscheidung zu unterscheiden. Bei alteren Kindern 
und Erwachsenen kann man bei fiihlbarer Spitze gewohnlich auf eine Dick
darmeinscheidung schlie Ben , da die Coecalinvaginationen im allgemeinen 
nur im Sauglings- und Kleinkindesalter bis in den Mastdarm hinabsteigen. 

Von groBem Wert ist 
auch die Abtastung des 
Douglasschen Raumes 
vom Mastdarm her, da 
auf diese Weise in man
chen Fallen eine ins kleine 
Becken herabgesunkene 
Invagination deutlich als 
pralle Geschwulst gefiihlt 
wird, die der Tastung 
durch die Bauchdecke 
hindurch nicht zugang-

b" lich ist. 

Abb.209. Invaginatio coecalis (nach H. Bra un- Fro m me). Das Invaginatum kann 
a) Offnung der nicht umgestiilpten Appendix; b) Offnung des Ileum. schlieBlich SO tief her-

abtreten, daB es als 
Vorfall am After zum Vorschein kommt; anfangs pflegt es nur beim 
Pressen und beim Stuhlgang im After zu erscheinen, zieht sich dann wieder 
in die Hohe, urn erst nach einiger Zeit endgiiltig drauBen zu bleiben. 
Das vorgefallene, von Schleimhaut umkleidete Darmstiick stellt sich infolge 
der Stauung meist als ein geschwollenes, dunkelblau verfiirbtes, leicht 
blutendes Gebilde dar, das in alteren Fallen auch geschwiirige Veranderungen 
aufweist; es ist meist nur einige Zentimeter lang, doch hat man auch Vor
falle von 1/4 m Lange beobachtet. Verwechslungen mit Hamorrhoiden, Ge
schwiilsten und besonders mit einfachen Mastdarmvorfallen sind vorgekommen; 
durch Einfiihren des Fingers in den Mastdarm, mit dem man bei den In
vaginationen zwischen Mastdarmwand und Invaginatum hoch hinauf vor
dringen kann, bevor die Umschlagstelle erreicht wird, laBt sich ein solcher 
Irrtum leicht vermeiden. 

Vnsere Beobachtungen geben einen guten Anhalt fiir die Bedeutung des Nach
weises der Invaginationsgeschwulst durch die Mastdarmuntersuchung besonders fUr die 
jiingeren Jahre : Vnter 15 Kindem im ersten und zweiten Lebensjahre, von denen 
genauere Angaben vorhanden sind, wurde das Invaginatum 4mal im Mastdarm gefiihlt 
(3 Coecales, 1 Coli transversi), 2mal bestand ein Vorfall (1 Iliaca mit MeckelBchem 
Divertikel alB Fiihrung, 1 Sigmoidea), 2 mal wurde die Invaginationsgeschwulst yom 
Mastdarm aus im kleinen Becken festgestellt (1 Iliaca, 1 lliaca mit Einwanderung ins 
Colon transversum); unter 13 alteren Kindem wurde nur der Vorfall einer Invaginatio 
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coecalis bei einem zweijahrigen Madchen beobachtet, sonst niemals die Geschwulst yom 
Mastdarm aus festgesteIlt; unter 11 Erwachsenen wurde 1 mal das Invaginatum im 
Mastdarm (I. sigmoidea), 1 mal die Invaginationsgeschwulst im kleinen Becken (I. iIiaca) 
gefiihIt. Kock und Oerum geben an, daB in 39 Proz. bei Sauglingen und in 27 Proz. 
bei Kindem iiber einem Jahr das Invaginatum im Mastdarm nachgewiesen worden ist. 

Die Erschlaffung des AfterschlieBmuskels, das Aufziehen des 
Afters und Mastdarmes infolge Spannung der Invaginationsscheide bei 
Dickdarmeinscheidungen werden von Hirschsprung als fiir die Diagnose 
verwertbare Zeichen angesehen. Diese Befunde sind jedenfalls hochst un
regelmaBig zu erheben und nur mit Vorsicht zu beurteilen, da sie auch bei 
zahlreichen anderen Darmerkrankungen beobachtet werden. 

Beispiele zum klinisch'en Bilde. I. 6 Monate alter Knabe; Brustkind, erhielt 
seit 4 Monaten Beinahrung, Zwieback und GrieBbrei; vor 12 Stunden plOtzlich mit 
Schmerzen (Schreien, Unruh e) und haufigem griinlichen Erbrechen erkrankt, auf Seifen
zapfchen erfolgte eine rein blutige Entleerung, danaoh noch wiederholtes Erbreohen. 
Befund: Sehr kraftig entwiokeltes, gutgenahrtes Kind, das ziemlioh teilnahmlos im Bett 
liegt; PuIs 140, Temp. 37°. Bauoh nicht aufgetrieben, kein Platschem, im reohten 
Oberbauoh fiihlt man in der Narkose eine wurstfiirmige Gesohwulst; im Mastdarm ist 
keine Geschwulst zu tasten, doch haftet an dem untersuohenden Finger Blut. Ope
ration 20. XII. 20. Invaginatio iIiaoa mit Wanderung bis zum Colon transv. 
Ausscheidung. 21. XII. Braunlioh-sohwiirzliohe Entleerung; Wohlbefinden. 22.-25. XII. 
Griinliohes Erbrechen, zunehmende Auftreibung, keine Entleerungen. 25. XII. Erneuter 
Bauohschnitt: Diinndarm vol vul us; Riickdrehung. Heilung. 

II. 5 Monate alter Knabe; Brustkind, bisher immer gesund, in der Naoht mit 
Schmerzen und Erbreohen erkrankt, am Morgen blutig-schleimige Entleerung. Befund: 
Gutgenahrtes, kraftiges Kind; PuIs 128, Temp. 36,7°. Bauoh weich, nioht aufgetrieben; 
in der linkeD Unterbauchgegend fiihlt man in der Tiefe eine 12 om lange. walzenfiirmige 
Geschwulst, die beweglioh und nioht druokschmerzhaft ersoheint; im Mastdarm tastet 
man 5 om oberhalb des SohlieBmuskels eine portioformige Geschwulst, die sioh in die 
von oben gefiihlte Gesohwulst fortsetzt. Operation: Invaginatio ooeoalis, die sioh 
trotz ihrer Lange Ieioht losen laBt. Heilung. 1/. Jahr spater: VersohluB duroh 
Absohniirung; Durohtrennung des Stranges. Heilung. 

III. 13 Monate alter Knabe; Brustkind, vor 6 Stunden plotzliohes Heraustreten 
des Mastdarmes naoh einer vorhergehenden Entleerung. Befund: Gutgenahrtes, kraf
tiges Kind; PuIs 148, Temp. 36,2. Bauch weioh, nioht aufgetrieben; aus dem After 
hangt ein 15 om langer, umgestiilpter, dunkelblau verfarbter Darmteil hervar, neben 
dem man mit dem Finger hoch in den Mastdarm vordringen kann, ohne die Umsohlag
stelle zu erreichen. Operation: Invaginatio ooli desoend. Ausscheidung. Heilung. 

IV. 31/.jahriges Madchen; vor 7 Tagen mit Leibsohmerzen und Durohfallen er
krankt, am. folgenden Tage eine blutig-sohleimige EntIeerun~; seit 5 Tagen keine Ent
leerung, hiiufige, heftige krampfartige Leibsohmerzen. Befund: Sehr blasses, teilnahm
loses Kind, Bauohgesicht; Temp. 37,4, PuIs 120. Bauch gleichmal3ig vorgewolbt, 
etwas druokempfindlioh und gespannt, Diinndarmsteifungen, keine Gesohwulst naoh
weisbar. Operation: I. ooecalis, die bis in die linke Halfte des C. transv. eingewan
dert ist; die etwa 15 om lange Invaginationsgesohwulst liegt hoch oben in der linken 
ZwerohfelIkuppe unter dem Rippenbogen verborgen. Naoh der Losung, die leioht vor 
sioh geht, wird ein Mesenterium ileocommune festgestellt, C. asoend. und transv. 
liegen parallel dem C. desoend. Tod naoh 24 Stun den. 

V. 41 jahriger Mann; vor 5 Tagen mit heftigen Sohmerzen in der Magengegend 
und Erbreohen erkrankt; seitdem bestehen heftige Kolikschmerzen und hiiufiges Er
breohen, Stuhlgang ist seit 1> Tagen nioht erfolgt. Befund: Sohleohter Ernahrungs
zustand, gelbliche Gesiohtsfarbe, Bauohgesioht; Temp. 36,3, PuIs 98. Bauoh stark auf
getrieben, leicht druokempfindlioh' und gespannt, Diinndarmsteifungen, laute Platscher
gerausche; yom Mastdarm aus fiihlt man das kleine Beoken durch eine prall-elastisohe, 
druokempfindliche Geschwulst ausgefiillt. Operation: Brandige Invaginatio iIiaoa, 
die tief im kleinen .Beoken Iiegt. Resektion. Heilung. 
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Anhang. 

Darmverschlu6 bei Darmvorfall (Evagination). 
Der !Iastdarmvorfall und der Vorfall aus einschenkligen, kiinst

lichen Aftern (Sacralafter, Iliacalafter nach Versenkung des abfiihrenden 
Darmstumpfes oder A usrottung des unteren Dickdarmabscbnittes) weisen 
einander ahnliche anatomische Verh1iJtnisse auf. Er besteht aus zwei Darm
zylindern, von denen der auBen gelegene die Schleimhaut auf der AuBen
seite, der innere die Scbleimhaut auf der Innenseite hat, wahrend die Serosa 
beider Rohre einander zugekehrt ist; zum Unterschied von der Invagination 
fehlt ein auBerer Zylinder als Scbeide. Schniirung des Afterringes und 
Kreislaufstorungen konnen zur Einklemmung, starker Schwellung und NekroEe 
des vorgefallenen Darmstiickes fiihren, rufen aber so gut wie nie einen Darm
verschluB bervor. 

Der Vorfall einer Invagination aus dem After, der von dem ge
wohnlichen Mastdarmvorfall streng abzugrenzen ist, ist bereits besprochen 
worden (S. 294). Durch Einfiibren des Fingers zwiscben Vorfall und After
ring sind die beiden Krankheitsbilder leicht zu unterscheiden. Beim After
und Mastdarmvorfall stoBt der Finger am Aftereingang oder dicht ober
halb des SchlieBmuskels auf die Umschlagstelle der Schleimhaut, wahrend 
bei Vorfall einer Invagination der Finger hoch in den Mastdarm vordringen 
kann, ohne die Umschlagstelle zu erreichen. 

GroBere Bedeutung haben fiir uns die Vorfalle aus dem offenen 
Meckelschen Divertikel, aus Kotfisteln und doppellaufigen Kunst
aftern, da bei ihnen verbi:iItnismaBig haufiger ein VerschluB auftritt. 

Das offene Meckelsche Divertikel, die Nabeldottergangsfistel entsteht meist dadurch, 
daB die Nekrose des Nabelschnurrestes auf die Kuppe des am Nabel blind endenden, 
nicht zuriickgebildeten Dotterganges iibergreift, so daB mit dem Abfallen der Nabel
schnur auch das Divertikel eroffnet wird; bei tieferem Hineinragen des Dottergang
blindsackes in den Nabelstrang kann er auch schon bei der Abnabelllng eroffnet werden. 
Es findet sich dann unmittelbar nach AbfaH des Nabelschnurrestes im Bereich des 
Nabels eine Fisteloffnung, die von einem Schleimhautsaum umgeben sein kann. Bei 
geniigender Weite des Divertikels entleert sich Kot aus der Fistel. Es handelt sich 
'unter solchen Umstanden in der Regel um eine DottergangsfisteJ, da sofort im An
schluB an den NabelschnurabfaH auftretende Nabeldarmfisteln wie im Plappartschen 
Fall selten sind. 1st das Divertikel sehr eng oder ist die Verbindung mit dem Darm 
verloren gegangen, so besteht nur eine schleimige Absonderung. Durch Einfiihren einer 
Sonde oder eines feinen elastischen Katheters und durch den Nachweis anhaftender 
Kotteilchen wird die Unterscheidung gegeniiber einem offenen Urachus moglich. Die 
Dottergangsfistel kann sich aber auch erst wochen- oder monatelang nach der 
Geburt und eingetretener Vernarbung ausbilden, wenn das blind am Nabel endende 
Divertikel beim Nabelschnurabfall nicht eroffnet wird. Fur diesen nachtriiglichen Auf
bruch sind Entziindungen nnd Eiterungen der Nabelgegend und erhohter Bauchinnen
druck durch Husten, Schreien und Pressen des Kindes verantwortlich zu machen. In 
dem haufig angefiihrten FaIle von Hiittenbrenner kam es im fiinften Lebensmonate 
infolge eines Keuchhustenanfalles zur Eroffnung und zum Darmvorfall, nachdem sich 
nach der Geburt der N abel in richtiger Weise geschlossen hatte. 

Den Nabelkotfisteln liegt nicht immer ein MeckeIsches Divertikel zugrunde. Bei 
vorhandenem NabeIschnurbruch karin beim Abbinden der Nabelschnur eine ganze Darm
schlinge oder auch ein Teil der Wand seitlich mit gefaBt werden, so daB im ersten 
FaIle, falls iiberhaupt der durch die Abschniirung hervorgerufene VerschluB iiberstanden 
wird, ein doppellaufiger After, im zweiten eine seitliche Kotfistel entsteht; W il m s 
rechnet 6 FaIle aus der Literatur hierzu. Ferner konnen Nabeldarmfisteln im AnschluB 
an geschwiirige Darmvorgiinge, Appendicitis, tuberkulOse Peritonitis, Durchwanderung 
von Fremdkorpern aus dem Darm, als Folge eingeklemmter, brandiger Nabelbriiche oder 
von Verletzungen auftreten. 
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In ahnIicherWeise kiinnen an anderen Stellen des Bauches, beispielsweise nach 
spontaner oder operativer Eriiffnung perityphlitischer Abszesse, nach Laparotomien 
bei tuberkuliiser und eitriger Peritonitis, nach Liisung verwachsener Darmschlingen, 
als Foige eingeklemmter, brandiger Schenkel- und Leistenbriiche Kotfisteln auftreten. 
Ferner werden Kotfisteln oder Kunstafter im Diinn- und Dickdarm absichtlich aus 
verschiedenen Grunden angelegt. 

Die anatomischen Verhaltnisse und der MechaniEmus bei der Ausstiil
pung des offenen Divertikels sind von Barth an Hand anschaulicher, sche
matischer Zeichnungen, deren auch wir uns bedienen, dargestellt worden. Das 
einfache, offene Divertikel (Abb. 210a) stiilpt sich bei Steigerung des Bauch
innendruckes allmahlich starker nach auBen um, so daB ein kleiner, roter 
Biirzel aus dem Nabel hervorragt, der auBen von Schleimhaut umgeben ist und 
an der Spitze eine Offnung aufweist (Abb. 210b); die umgestiilpte Schleimhaut, 
auf welcher mit der Lupe die Zotten gut zu erkennen sind (Roth), geht 
am Nabelring unmittelbar in die Bauchhaut iiber. Sobald bei fortschreiten
der Ausstiilpung die Abgangs
stelle des Divertikels am Darm 
im N abelring liegt, beginnt die 
der Ansatzstelle gegeniiber
liegende Darmwand sich sporn
artig vorzudrangen (Abb. 210c). 
Der Darminhalt kann noch un
gehindert yom zufiihrenden in 
das abfiihrende Rohr iiber
treten. Das Divertikel stiilpt 
sich weiterhin vollig um, so 
daB die Miindungsstelle des 
Divertikels in den Darm die 
auBere Offnung des Vorfalles 
bildet; der Sporn schiebt sich 
durch den Nabelring hindurch 
in das umgestiilpte Divertikel 
vor und sperrt den Dbertritt 
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Abb. 210. Offenes Meckelsches Divertikel und 
Darmvorfall (nach Barth). 

des Inhaltes aus dem zufiihrenden in den abfiihrenden Darm ab (Abb. 210d). 
Der Kot entleert sich entweder vollig nach auEen oder es tritt durch Ab
klemmung des zufiihrenden Rohres im Nabelring ein DarmverschluB ein. 
Durch Zug und Bauchinnendruck wird der Darm weiter vorgetrieben, der 
von der hinteren Darmwand gebildete Sporn schiebt sich durch die auBere 
Offnung, so daB jetzt zwei getrennte Offnungen fiir den zu- und abo 
fiihrenden Darm vorhanden sind (Abb. 210e). Der Vorfall kann sich dann 
auf Kosten eines der beiden Rohre vergroBern, gewohnlich aber stiilpen 
sich beide Rohre weiter vor. Infolge der Anspannung des Me~enterium 
stiilpen sich die beiden Darmteile in einander entgegengesetzter Richtung 
vor, so daB ihre Miindungen sich voneinander entfernen (Abb.210f). Das Bild 
ist sehr bezeichnend. Vor dem Nabelliegt ein querer, blauroter, zweihorniger 
Wulst, der mit einem Stiel am Nabel hangt; F. Konig hat das Gebilde 
treffend als "Hammerdarm" bezeichnet. Stiel und Querwulst sind auBen mit 
Schleimhaut iiberzogcn, die am Nabel in die auBere Haut iibergeht; am 
Ende eines jeden Homes befindet sich eine Offnung, die nach dem Stiel 
zu sondiert werden kann. 

Der Mechanismus des Darmvorfalles aus den Dottergangsfisteln kann auch so abo 
laufen, daB bei erhiihtem Bauchinnendruck infolge Anspannung der Bauchpresse beim 
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Sehreien, Husten, Pressen, zuerst der Darm vorfallt und das Divertikel sieh erst spater 
umstiilpt (Ledderhose). So bestand in dem Faile von Subbotie ein 50 em langer, 
griilltenteils nekrotiseher Darmvorfall, wahrend das lJivertikel nur zum Teil umgestUlpt 
war. Auf einen solchen Vorgang weisen auch die noch zu besprechenden Vorfiille aus 
Kotfisteln hin, wo ein dem Meckelschen Divertikel ahnliches Verbindungsrohr zwischen 
Darm und Bauchwand nicht besteht, dessen Zugwirkung fur die Entstehung des Vor
falles in Frage kame. Holts Beohaehtung, bei der sich nur die obere Wand des 
Divertikels mit der Wand des zufiihrenden Darmes nach aullen umgestiilpt hatte, 
steUt eine Ausnahme dar. Der Ansicht Wei n 1 e c h n e r s, die sich auf unzulangliche 
Versuche an der Leiche stutzt, dall zum Auftreten eines Darmvorfalles peristaltische 
Bewegungen des zufiihrenden und antiperistaltische des abfiihrenden Rohres notig 
seien, wird von Barth und andern mit Recht widersprochen. 

Wenn Darm vorgefallen ist, so muB sich der ganze Inhalt aus der Offnung, 
die dem zufiihrenden Darme angehort, nach auBen entleeren, falls nicht 
iiberhaupt das zufiihrende Rohr im N abelring und Stiel des Vorfalles 
abgeklemmt und dadurch der AbfluB v6llig abgesperrt wird. Solche Ein
klemmungen sind verhiiltnismaBig haufig; bei 32 von Morian zusammen
gestellten Beobachtungen von offenen Meckelschen Divertikeln bestand in 
14 Fallen ein Darmvorfall, von denen 8 eingeklemmt waren. Unter 
180 Fallen von DarmverschluB durch Meckelsches Divertikel, die Rilgen
reiner gesammelt hat, war 9 mal die Einklemmung des aus dem offenen 
Divertikel vorgefallenen Darmes die Ursache des Verschlusses. 

Beispiel Gesenius. Die Nabelschnur des Neugeborenen war am Bauchende auf
falIend dick und liell ein eigentiimliches Gurren erkennen. Nach AbfaH der Nabel
schnur am 9. Tage nach der Geburt zeigte sich ein kleines Fleischwarzchen am Nabel, 
am folgenden Tage eine von einem geroteten Rande .. eingefallte Offnung, nach weiteren 
2 Tagen ein himbeergroller Fleischwulst mit einer Offnung an der Spitze, dureh die 
man 6-7 Zoll mit dem Katheter eindringen und Kot entleeren konnte; die Geschwulst 
liell sich zuriickbringen. Das Befinden war gut, Stuhl- und UrinentIeerung regelmiiJ3ig. 
Nach 8 Tagen wurde das Kind wieder vorgezeigt, nachdem 3 Tage lang keine Stuhl
entleerung erfolgt war. Quer vor dem Nabel lag ein 3 ZolI langer, braunlichroter 
Wulst, der auf einer Art Stiel sail. An jedem stumpfen Ende war eine Offnung, um 
den Stiel war ein geroteter Ring straff herumgespannt und maehte das Einfiihren einer 
Sonde unmiiglich. Das Kind verfiel bald und erbrach Kot, das vorliegende Darmstiick 
wurde millfarbig. Bei der Sektion lieB sich der vorgefallene Darm zurlickbringen, 
nachdem die Verklebungen zwischen der Serosa der beiden vorgefallenen Rohre gelost 
war; es fand sich 9 Zall oberhalb des Coecum ein 1 Zoll langes offenes DivertikeI. 

Der Darmvorfall aus Kotfisteln und doppellaufigen Kunst
aftern bietet in der Regel ein ahnliches Bild; auch hier besteht die Nei
gung zu zweischenkligem Vorfall. Ausfiihrlichere Besprechungen dieses 
Vorganges verdanken wir Pels-Leusden und Meinhard Sc hmidt. Die 
Bedingungen fur das Austreten des Darmes sind um so giinstiger, je geringer 
der Widerstand an der Offnung, je groBer die Beweglichkeit des Darmes 
ist undje starker der Bauchinnendruck an ihr zur Wirkung kommt. In 
allen diesen Punkten ist der natiidiche After besser als der klinstliche ge
steUt. Bei der Kotfistel ist, wenn man von auBergewohnlichen Verwachsungen 
absieht, der Darm nur am Fistelrande angeheftet, im iibrigen frei beweglich. 
Der Bauchinnendruck wirkt gerade auf den der Fiste16ffnung gegeniiber
liegenden Teil der Darmwand, an dem gewohnlich das Gekr6se sitzt, am 
starksten ein, so daB es in der Regel zuerst vorfallt. Dieser riickt auch 
durch die Offnung zunachst am weitesten vor, weil die Anspannung seines 
Gekr6ses geringer als bei den der Fisteloffnung ferner liegenden, seitlichen 
Darmabschnitten ist. Bei den doppellaufigen, kiinstlichen Aftern ist die 
N eigung zu groBeren Darmaustritten wohl aus dem Grunde geringer, weil 
die Beweglichkeit des Darmes in der Umgebung des Afters durch die lib
liche Vernahung der beiden Rohre untereinander erheblich eingeschrankt ist. 
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Der spornartige Vorfall der der Offnung gegeniiberliegenden Wand bei 
Kotfisteln nimmt bei zunehmender GroBe die Gestalt einer kugeligen oder 
zylindrischen Vorwolbung an, die mit einem kurzen Stiel aus der Fistel
offnung vorragt. Der Vorfall vergroBert sich bei erhOhtem Bauchinnendruck, 
der gewohnlich durch die Anspannung der Bauchpresse infolge des auf
tretenden Zerrungschmerzes am Gekrose, gelegentlich auch durch Fliissigkeits
ansammlung oder Geschwulstbildung in der BauchhOhle verstarkt wird, und iibt 
seinerseits einen Zug auf den anschlieBenden Darm aus; auch wirkt der 
Innendruck seitlich zwischen zu- und abfiihrendem Darm und Bauchwand 
und treibt ihn nach auBen. Auf diese Weise kann zunachst einer der 
beiden Schenkel vorfallen, der zweite folgt jedoch meist, wenn nicht vorher 
eine Einklemmung zustande kommt; wir sehen auch hier gewohnlich den 
zweihornigen V orfall, dessen Bild sich von dem beim Meckelschen Divertikel 
nur durch den kiirzeren Stiel unterscheidet. Derartige Hammerdarme sind 
bei Kotfisteln am Diinndarm, Coecum, S. rom anum beobachtet worden 
(Pels-Leusden, Plappart, Meinhard Schmidt, Becker, Hildebrand); 
wir selbst sahen einen solchen Vorfall bei einer zweimarkstiickgroBen Coecal
fistel. Sobald sich der Darm durch die FistelOffnung hindurch gedrangt hat, 
muB sich der gesamte Inhalt nach auBen entleeren. Bei Einklemmung des vor
gefallenen Darmstiickes im Fistelring kann auBer den Kreislaufstorungen 
im vorliegenden Darmteil, Schwellung, Verfarbung und Brand, ein Darm
verschluB auftreten, doch Hegen nur vereinzelte Mitteilungen hieriiber vor 
(Martens); wir sahen die Einklemmung eines vorgefallenen doppellaufigen 
Kunstafters mit VerschlieBung des Darmes. 

Beispiel Martens. Bei einer 67jahrigen Frau hatte sich im AnschluB an einen 
eingeklemmten Darmwandbruch eine Kotfistel entwickelt, aus der am Tage vor der 
Aufnahme beim Treppensteigen ein Darmstiick herausgetreten war. DarmverschluB. 
In der rechten Leistenbeuge Jag ein schneckenformig gekriimmtes Darmstiick vor. Die 
Abtragung des Vorfalles und Einfiihrung einer Schlauchsonde beseitigte den VerschluB 
nicht; es konnte jetzt festgestellt werden, daB der abfiihrende Darmteil vorgefallen war 
und die in das zufiihrende Rohr fiihrende Offnung verschloB; durch Einschieben eines 
Schlauches in die zufiihrende Offnung konnte der VerschluB beseitigt werden. Spater 
wurde der Vorfall nach Art des Mikuliczschen Vorgehens beim Mastdarmvorfall abge
tragen und die Fistel nach Anlegen der Mikuliczschen Klemme geschlossen. 

Eigene Beobachtung. Bei der 24jahrigen Kranken war 6 Jahre vorher wegen 
einer bis zum oberen Drittel des absteigenden Dickdarmes hinaufreichenden Proctitis 
ulcerosa ein doppellaufiger Kunstafter am linken Drittel des Quercolon . angelegt 
worden. Die Einlieferung erfolgtwegen Darmverschlusses; seit 3 Tagen besteht vollige 
Stuhlverhaltung, hiiufiges galliges Erbrechen und AufstoBen. Der Leib iet trommel
formig aufgetrieben. Vor dem linken Oberbauch liegt eine faustgroBe, blaurote, schlei
mig absondernde Darmschleimhautmasse, an der sich mit einiger Schwierigkeit 2 Off
nungen nachweisen lassen. Der Vorfall wird durch vorsichtigen Druck zuriickgebracht, 
WOl'auf sofol't diinner Stuhl und Winde in groBer Menge abgehen. 

Ahnlich den Mastdarmhernien beim Mastdarmvorfall (S. 107) konnen 
in die seitlichen' Bauchfelltaschen des Kunstaftervorfalles oder in den durch 
Vorfall der hinteren Darmwand gebildeten. Sack Darmschlingen eintreten 
und sich hier einklemmen' (Geraud, Hilgenreiner, Bode, Usteri 
[Abb. 211]). 

Beispiel U steri. 71 jahrige Frau, bei der 4 Jahrevorher wegen eines Darm
verschlusses durch entziindliche Mastdarmstriktul' eine Coecalfistel angelegt war, wird 
wegen eines nicht l'eponiblen Dal'mpl'olapses aUB der Fistel erneut eingeliefert. Der 
prall-elastische, wursWirmige Darmvorfall ist 10 em lang, 5 bis 6 cm breit und spI:ingt 
5 cm iiber das Niveau der Bauchdecken vor. Eine Offnung ist nicht aufzufinden; 
selbst mit einer feineh Sonde gelingt es nicht innerhalb des stark schniirenden narbigen 
Hautringes in die Tiefe vorzudringen. Abb. 211 gibt die bei der Operation festgestellten 
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Verhaltnisse wieder. Durch die Wirkung des Bauchinnendruckes, der durch Ansamm
lung groBer KotmaEsen in dem ausgeschalteten Dickdarm erh6ht wurde, wich zu
niichst die den Kunstafter begrenzende schwache Muskulatur und Aponeurose aus

Abb. 211. Einklemmung einer Diinndarmschlinge im Vorfall 
der hinteren Darmwand einer Coecalfistel (nach Usteri). 

6. Kapitel. 

einander, wahrend der 
narbige Haut -Peritoneal
ring, ohne sich zu erwei
tern, vorgetrieben wurde, 
so daB eine kleinkinds
kopfgroBe Bauchhernie ent
stand. Spater fiel dann 
durch die Fistel6ffnung, 
die sich lange Zeit durch 
einen Glasstiipsel gut ver
schlie Ben lieE, die hintere 
Coecalwand hiiufig vor; 
diese lieE sich aber immer 
leicht zuriickbringen. bis 
eine Diinndarmschlinge in 
den durch die vorgefalle
ne Coecalwand gebildeten 
Sack geriet und hier durch 
den narbigen Fistelring ein
geklemmt wurde. Die Kran
ke starb, da die reponierte 
eingeklemmte Diinndarm
schlinge brandig wurde und 
eine Peritonitis eintrat. 

Darmverschlufi durch Obturation. 
Unter ObturationsverschluB verstehen wir die Verlegung des Darmes 

durch Gebilde, die als fertige Korper in den Darmkanal gelangen oder sich 
in seinem Innern allmahlich entwickeln: Gallensteine, Darmsteine, Fremd
korper, Wiirmer, Kotmassen. Die Geschwiilste der Darmwand, die vermoge 
ihrer Gestalt und ihres Wachstums ahnliche Grundlagen fiir die Entstehung 
einer Storung des Kotweges wie die genannten freien Korper abgehen 
konnen, werden bei den erworbenen Strikturen im Zusammenhang be
sprochen. Vielfach ist der VerschluB wegen der geringen GroBe des Korpers 
durch einfache Verstopfung der Darmlichtung nicht zu erklaren. Hier 
miissen noch andere, weiterhin zu erorternde Punkte vorhanden sein, da
mit eine Verlegung des Darmes eintritt. Der praktisch wichtigste Ver
schluB dieser Gruppe ist der GallensteindarmverschluB, der aus diesem Grunde 
zuerst und eingehend erortert wird. Sein Krankheitsbild besitzt mit den 
durch die iibrigen Korper hervorgerufenen Storungen viele gemeinsame 
Ziige, so daB deren Besprechung kiirzer gefaBt werden kann. 

I. Verschlu6 durch Gallensteine. 
1. Hiiufigkeit, Geschlecht, Lebensaltel'. 

Die Obturation des Darmes durch Gallensteine gehort zu den selteneren 
VerschluBformen. Unter 1573 von Leichtenstern zusammengestellten 
Darmverschliissen ist der GallensteinverschluB 61 mal (3,90/0) vert ret en. 
1m London-Hospital wurden in 8 Jahren unter 360 Fallen von Darmver
schluB 8 mal ein GallensteindarmverschluB beobachtet (Barnard). Wir 
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selbst sahen dieses VerschluBbild in 17 Jahren nur 7 mal. 1m ganzen liegen 
etwa 400 Beobachtungen vor, bei denen mehr oder weniger ausgesprochene 
VerschluBerscheinungen durch Gallensteine hervorgerufen waren. 

Wegen der groBeren Haufigkeit der Cholelithiasis bei Frauen sind diese 
starker beteiligt als die Manner: das Verhaltnis betragt etwa 3: 1 (Naunyn, 
Herrmann, Lesk, WoHler und Lieblein u. a.). Vorwiegend werden die 
hoheren Lebensalter, das 40. bis 80. Lebensjahr und dariiber betrofien, weit 
seltener sind die Beobachtungen in den jiingeren Jahren. Wir selbst haben 
7 Frauen im Alter von 25, 51, 62, 64, 72, 75 Jahren in unserer Behandlung 
gehabt; die 25 jahrige Frau stellt in der Literatur neben einem 25 jahrigen 
Mann (Leasure) die an Lebensalter jiingste Beobachtung dar. 

2. Eintrittswege in den Darm. 
Der Dbertritt des Gallensteines durch den Ductus choledochus in den 

Darm bedeutet in vielen Fallen die Selbstheilung einer Gallensteinkolik. 
Meist durchlaufen diese Steine wegen ihrer geringen GroBe ohne Storung 
den Darmkanal, doch gilt dieses nicht ohne Einschrankung, da wegen der 
Dehnungsfahigkeit des Choledochus der Weg durch ihn auch fiir umfang
reichere Steine denkbar ist. Die Dberwindung der engen Vaterschen Papille 
durch groBere Steine wird jedoch in der Regel erst nach Herstellung einer 
groBeren Verbindung durch Druckwirkung oder geschwiirige Vorgange er
moglicht. Dnter 36 Fallen von Gallensteindarmverschliissen ist nach einer 
Zusammenstellung Courvoisiers 7 mal der Stein durch den Choledochus 
in den Darm gelangt. Wir selbst verfiigen iiber einen Fall, wo der wall
nuBgroBe Stein durch den Choledochus in den Darm gewandert ist und 
sich spater bei der Obduktion noch zwei weitere Steine von gleicher GroBe 
im Choledochus fanden. 

72 jahrige Frau. Bis vor 8 Tagen angeblich immer gesund. Vor 8 Tagen mit 
Leibschmerzen und Erbrechen erkrankt, das in den letzten Tagen kotig war; Beit 
8 Tagen kein Stuhlgang; kein Ikterus. Befund. Kachektisch aussehende, alte 
Frau. Zunge trocken und belegt. Leib ziemlich stark aufgetrieben, diffus druck
schmerzhaft. Starkerer Druckschmerz im rechten Hypogastrium. Gyn. Bef. o. B. 
Rekt. Bef. o. B. 'rumor nirgends nachweisbar. Temp. 37, Puis 120, klein, irregular. 
Rechtsseitiger Pararektalschnitt. 20 cm oberhalb der Ileocoecalklappe ist ein wallnuB
groBer, facettierter Gallenstein zu fiihlen. Die Darmwand ist urn den Stein kontra
hiert, so daB bei dem Versuche den Stein weiter vorzuschieben, die Serosa leicht 
einreiBt. Liingsschnitt, Entfernung des Steines. SchluB der Enterotomieofinung in 
Liingsrichtung. 1m Douglas findet sich etwas fade r~echendes, schleimig-seroses 
Exsudat. SchluB der Bauchwunde. 2 Tage nach der Operation reichlich Stuhlgang. 
12 Tage lang gutes Allgemeinbefinden. Am 13. Tage nach der Operation plotz
Hche Verschlechterung. Peritonitis. Schnitt im linken Unterbauche deckt eine 
ausgedehnte eitrige Peritonitis auf. Tod am 18. Tage nach der 1. Operation. 
Obduktionsbefund : Der Douglas ist mit Eiter und zusammengeklebten und ver
backenen Diinndarmschlingen angefiiIlt. Weitere Eiterherde finden sich zwischen 
den Darmschlingen. Zwischen Leber und benachbartem Darm bestehen starke Ver
wachsungen. 1m Ductus choledochus finden sich 2 wallnuBgroBe, facettierte Gal1ensteine, 
die Gallenblase ist geschrumpft, die Lichtung fast vollstiindig verOdet. 1m Duodenum 
findet sich entsprechend der Papilla Vateri ein zweipfennigstiickgroBes, durchgebroohenes 
Geschwiir. 1m iibrigen Darm sind noch mehrere, bis auf die Serosa reichende Geschwiire, 
in deren Bereich Verklebungen mit Netz- oder benachbarten Darmschlingen bestehen. 

Wei taus haufiger treten die groBeren Steine durch eine pathologische 
Verbindung zwischen Gallenblase und Magendarmkanal, seltener zwischen 
Gallengangen und letzterem iiber. Die Druckwirkung der Steine und die 
entziindlichen Veranderungen der Gallenblasenwand fiihren zu Verklebungen 
mit den benachbarten Organen und weiterhin bei Fortwirken der zersto-
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renden Krafte zu pathologischen Verbindungen mit Magen und Darm; 
selten erfolgt der Durchbruch in dem Darm erst nachtraglich nach vorheriger 
Eildung eines Abszesses. N ach Dbertritt des Steines in den Darm konnen 
sich wieder normale Verhaltnisse herstellen, meist weisen jedoch Ver
wachsungen, Schrumpfungen der Gallenblase, Abszesse, Gallenblasendarm
fisteln auf den vorhergegangenen ProzeB hin. Die Fisteln erhalten sich 
vorwiegend dann, wenn durch weitere Steine der entziindliche Reiz unter
halten wird. Der Durchbruch erfolgt wegen der raumlichen Nachbarschaft 
am haufigsten in das Duodenum; W 0 If I e r und Lie b lei n stellen in 
ihrem Sammelmaterial 14 5 mal eine derartige Fistelbildung fest. Verhaltnis
maBig oft kommt es auch zum Durchbruch in den Dickdarm; unter 
131 Fallen war dieses 39 mal (31 mal Colon transversum, 2 mal Flexura 
hepatica, 1 mal Colon ascendens) der Fall (Courvoisier). Auch Durch
briiche der Gallenblase in das Duodenum und Colon zugleich werden beob
achtet; seltener sind solche in den Magen und in das Jejunum. 

3. GroBe und Gestalt der Steine. 
Die GroBe der Gallensteine, die hn Darmkanal zu Wegstorungen Ver

anlassung geben, ist sehr verschieden; gewohnlich sind sie wallnuB- bis 
taubeneigroB, doch sind auch solche von Hiihner- und GanseeigroBe gefunden 

a 

worden. Es muB aber erwahnt werden, daB selbst 
hiihnereigroBe Steine ohne ausgesprochene Erschei
nungen den Darm durchwandert haben, bei denen 
man jedoch wohl annehmen muB, daB der Durch
bruch in den Dickdarm stattgefunden hat. Die 
Gestalt der Steine ist rundlich, oval, pyramiden
formig, ihre Oberflache glatt, gekornt oder facet
tiert. Am best en kennzeichnen die in natiirlicher 
GroBe beigegebenen Abbildungen einiger von uns 

b c d 

Abb. 212. AUB dem Diinndarm operativ entfernte Gallensteine (eigene Beobachtung}. 

operativ aus dem Darm entfernter Gallensteine die verschiedenen Formen 
und GroBen (Abb. 212). 

Eei langerem Aufenthalte im Darmkanal kann es nachtraglich durch 
Auflagerung phosphorsaurer Salze zu einer VergroBerung nnd erheblichen 
Gewichtszunahme der Steine kommen. Es sind solche von 400 und mehr 
Gramm beschrieben worden. 1m allgemeinen unterscheiden sich die 
Gallensteine von den Darmsteinen gerade durch ihr geringes Gewicht; 
weitere Unterscheidungsmerkmale sind der Gehalt an Cholesterin und der 
groBere Gehalt an Gallenfarbstoffen. Gewohnlich ist e in Stein die U rsache 
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des Verschlusses, einige Male sind mehrere Steine in raumlicher Entfernung 
voneinander oder die Zusammenballung einer groBeren Zahl von Konkre
menten im Darm beobachtet worden. Auch wurden mehrfach nach Ent
fernung des ersten durch Dbertritt eines weiteren Steines neuerdings Weg
storungen hervorgerufen. Besonders facettierte Steine weisen auf das Vor
handensein weiterer Konkremente im Darm oder in der Gallenblase oder 
auf den friiheren Abgang eines solchen hin. 

Sonnenburg entfernte beispielsweise bei einer Frau einen facettierten Stein aus dem 
unteren Ileum; bei der Obduktion fanden sich noch Steine im Duodenum, in der Ver
bindung zwischen Gallenblase und Duodenum und in der Gallenblase. Weitere hier
her gehorige Beobachtungen wurden von Helferich, Goldammer, Brentano, 
Wagner, Wohlauer u. a. gemacht. In unserem, schon angefiihrten FaIle deckte die 
Obduktion zwei weitere, gleichgestaltete Steine im Choledochus auf. 

4. Sitz der Gallensteine im Darmkanal. 
Die Gallensteineinklemmungen finden sich im Pylorus, Diinn- und Dick

darm. Nach den Statistiken entfaUt mehr als ein Drittel aller Einklem
mungen auf das untere Ileum; Duodenum, Jejunum, oberes und mittleres 
Ileum, Dickdarm Sind verhaltnismaBig selten Sitz des Steines. Die Zusam
menstellung von WoIfler und Lieblein iiber 239 FaIle mit Angabe des 
Ortes ergibt: Pylorus 10, Diinndarm ohne genauere Bezeichnung 41, Duode
num 17, Jejunum 35, Ileum ohne genauere Angabe 16, oberes Ileum 9, 
mittleres Ileum 7, unteres Ileum 90, Dickdarm 14. In unseren 7 Fallen 
saBen sechs Steine im unteren Ileum, einer im Jejunum. Der Lieblingssitz 
del' Steine im unteren Ileum erklart sich, worauf schon Leichtenstern 
hingewiesen hat, durch die geringere Weite des unteren Ileum und seine 
gro13ere Fixation durch ein kiirzeres Mesenterium. 1m Dickdarm pHegen 
sich die Steine haufiger an der Flexura coli dextra und sinistra und vor 
allem im Mastdarm vor dem SchlieBmuskel festzusetzen. 

5. Einklemmungsursachen. 
Die natiirlichen Knickungen im Bereich des Diinn- und Dickdarmes, 

die zunehmende Verengerung des Diinndarmes nach dem Ileocoecalostium 
zu, der Widerstand des AfterschlieBmuskel geben giinstige anatomische Be
dingungen fiir die Fe!?tsetzung der Steine abo Leicht verstandlich ist der 
VerschluB bei groBen Steinen, die in einem MiBverhaltnis zu der Weite des 
Darmes stehen. Diese bilden zweifellos fiir die Durchtreibung des Darm
ihhaltes ein erhebliches Hindernis, das der Darm durch erhohte Tatigkeit 
zu iiberwinden sucht. Der gesteigerten Peristaltik gelingt es zunachst, den 
Stein weiter zu treiben; Ruhepausen dienen zur Sammlung der Krafte fiir 
den folgenden Austreibungsversuch. Je weiter der Stein nach abwarts vor
riickt, um so mehr fiiIlt er den an Weite abnehmenden Darm aus. Dber
anstrengung und die unausbleibliche Aufstauung mit ihrer schadigenden 
Wirkung auf die Darmtatigkeit fiihren schliel3lich zur Ermiidung oder 
volligen Lahmung des Darmes (Schnitzler-Lesk, Wagner, Propping u.a.). 

Die Tatsache, daB auch kleine Steine sehr haufig die schwersten Weg
storungen hervorrufen, verlangt noch andere Erklarungen. Ein Illechanisches 
Hindernis fUr ihre Durchwanderung geben pathologische Veranderungen der 
DarIllwand ab, Strikturen entziindlicher oder neoplasIllatischer Natur, Verenge
rungen infolge Verwachsungen oder Strangbildung, wie sie sich iIll Bereich 
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des Duodenum und benachbarten Dickdarmes als Folge des Durchbruches 
der Steine, am unteren Diinndarm als Folge gynakologischer oder appen
dizitisoher Krankheitsvorgange haufiger bilden. So operierten wir eine 
25 jahrige Frau, bei der die endgiiltige Festsetzung des Steines durch einen 
bleistiftdicken Strang (obliteriertes Meckelsches Divertikel) zwischen unterem 
Ileum und Oolon pelvinum veranlaBt wurde (Abb. 213). Einige Male wurden 
Gallensteine im Hernien oder unmittelbar oberhalb angetroffen (Dieffen bach, 
v. Winiwarter, Rehn). Wir fanden einen Gallenstein in einer verwachsenen 
und verengerten Ileumschlinge; die Veranderungen des Darmes waren auf 
eine friihere, operativ behobene Brucheinklemmung zuriickzufiihren. Konig 
sah in einem FaIle eine invaginationsartige Verschiebung der Schleimhaut 
durch den Gallenstein. 0 z ern y -Lob s t e i n suchen die U rsache des Ver
schlusses darin, daB der Stein infolge seiner Schwere die Diinndarmschlinge 
ins kleine Becken hinabzieht und abknickt. 1m allgemeinen besitzen die 

Leerrr ahfiihrrnoler 
Dillll\darll1 

('olon prlvinul11 

Gallensteine aber ein so geringes 
Gewicht, daB Ihnen diese Wirkung 
nicht zugesprochen werden kann. 
Denkbar ist dieser EinfluB der 
Schwere bei solchen Gallensteinen, 
deren Gewicht durch kotige Auf
lagerungen vermehrt ist. Der hau
fige Fund der Gallensteine in einer 
Diinndarmschlinge im kleinen Bek
ken findet seine Erklarung viel
mehr darin, daB die unteren Ileum
schlingen, die den Lieblingssitz der 
Gallensteine im Darm bilden, 
mit Vorliebe im kleinen Becken 
liegen. Nach Oastners Ansicht 
zieht die Debnung des zufiibren
den Darmes, die bei starkeren 
Garungsvorgangen im aufgestau

Abb. 213. Festsetzung des Gallensteines in einer ten Darminhalt auf tritt, eine sol
fixiertenSchlinge des unteren Ileum (schematisch). 

che Verengerung des abfiihrenden 
Darmes nach sich, daB der verhaltnismaBig nicht zu umfangreiche Stein am 
Abwartsriicken verhindert wird. 

Als eine der haufigsten Ursa chen der Einklemmung wird ein durch 
den Reiz des Fremdkorpers ausgeloster lokaler, reflektorischer Spasmus der 
Darmmuskulatur angesehen (vgl. S. 427). Die Bedeutung des Spasmus wurde 
auf Grund eigener Beobachtungen von Korte hervorgehoben und von anderen 
bestatigt (Israel, Karewski, Schiiller, Hermes u. a.). In manchenFallen 
beruht der endgiiltige VerschluB auf einer durch peritonitische Vorgange 
bedingten Darmlahmung. Die Wanderung und das zeitweilige Festsitzen 
der Steine, besonders solcher mit unregelmaBigerOberflache, gibt den An
laB zu Geschwiirsbildung, lokaler Peritonitis und Darmlahmung (Helfe
rich, Rehn, Herrmann u. a.). Wir nehmen hier ahnlich wie Rehn eine 
Verquickung der spastischen und entziindlichen Vorgange an. Der Krampf 
halt den Korper langere Zeit an einer Stelle fest, es entstehen Druckge
schwiire und tiefergreifende entziindliche Veranderungen der Darmwand, 
ohne daBeine erhebliche Storung des Allgemeinbefindens und des Kotweges 
einzutreten braucht; erst mit dem Einsetzen der Peritonitis und Darm-
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liihmung entwickelt sich das Verschlu13bild. Wir verfiigen iiber ein eigenes 
gutes Beispiel, in dem der wallnu13gro13e Stein sich ohne Storungen im 
unteren Ileum festgesetzt hatte, klinische Erscheinungen aber erst infolge 
der peritonitischen Darmliihmung auftraten. 

65jahrige Frau, von der nachtraglich angegeben wird, daB sie vor 3-4 Jahren 
an Bauchstorungen gelitten hat, die auf Gallensteine zuriickgefiihrt wurden. Seit 
dieser Zeit war Patient in bis zum Beginn der Erkrankung voIlig gesund. Sie erkrankte 
jetzt plOtzlich mit heftigen Bauchschmerzen und hiiufigem AufstoBen. 8 Stunden 
spater bei der ersten Untersuchung war der Leib ziemIich stark aufgetrieben, aUgemein 
druckempfindlich, maBig gespannt. Es bestand hiiufiges AufstoBen, 4 Stun den spater 
erfolgte Erbrechen. Auf EinIauf gingen 24 Stunden nach Beginn der Erkrankung 
BIahungen und etwas Stuhl ab, die Schmerzen wurden geringer und die Kranke 
erhoIte sich; 6 Stunden spater wieder Verschlechterung, Schmerzen heftiger, Leib aufge
triebener und druckempfindlicher, Erbrechen. GynakoIogischer und rektaIer Befund o. B. 
Bauchschnitt in der MitteIlinie. In einer Ileum-
sehlinge im kIeinen Becken befindet sich ein 
wallnuBgroBer Gallenstein. Die Schlinge IaBt 
sich bequem vorlagern, zeigt vollig normaIe 
Wandung; es besteht keine krampfhafte Kon
traktion der Darmwand um deo Stein. Quer
schnitt und Entfernung des Steines. Ver
nahung in zwei Schichten. 1m kleinen Becken 
befindet sich triib·seroses Exsudat. Aus dem 
kIeinen Becken wird eine etwa 30 em ober
haIb geIegene hypertrophische, odematose 
IIeumschlinge hervorgezogen, deren Wand in 
etwa MarkstiiekgroBe nahe dem Mesenterial
ansatz divertikeIartig ausgebuehtet und bran
dig ist. Das entspreehende Mesenterium ist 
am Darmansatz geschwollen und fiihIt sich 
derb infiItriert an. Resektion in 12 em Aus
dehnung (Abb. 214). VersehluB des abfiihren
den Darmes, End- zu Seiteinpflanzung des zu
fiihrenden in den abfiihrenden Darm. Be
deckung des Mesenterialstumpfes mit dem 
blinden Ende des abfiihrenden Darmes. Heilung. 

Die vielen verschiedenen Ansichten 
iiber das Zustandekommen des Gallen
steindarmverschlusses weisen darauf hin, 
daB keine einheitliche Deutung filr sein 
Auftreten zu geben ist. Dies hat seinen 

Abb. 214. Divertikelartiges Bett im 
Darm und zugehoriger Gallenstein 

(Resektionspriiparat). 

Grund darin, da13 es sich gewohnlich urn die Verquickung verschiedener Vor
gange mechanischer und funktioneller Natur handelt, bei denen von Fall 
zu Fall der eine oder andere V organg im Vordergrunde des Verschlu13-
mechanismus steht. 

Ruhepausen und intermittierender Verlauf iiber Monate hinaus sind keine Selten
heit. In einem FaIle von W. Braun z. B. erfolgte der zweite VerschluBanfall mit 
natiirlieher AusstoBung des Steines 3/. Jahre nach dem ersten, in einem weiteren, eigenen 
FaIle traten innerhalb eines Jahres mehrfach VerschluBerscheinungen bis zur gliicklichen, 
operativen Entfernung des Schadlings auf. Der wechselnde Veriauf HiBt sich dadurch 
erklaren, daB durch einen Darmkrampf oder durch Einstellung des Korpers im un
giinstigen Durchmesser der VerschluB hergestellt wird, durch Nachlassen des Krampfes 
oder durch Lageiinderung der Weg wieder frei wird. Andere FaIle, besonders solche 
mit langeren freien Zeiten, konnen ihre Deutung in einer Art Kugelventilmechanismus 
linden; der Stein liegt in einem selbstgebildeten oder natiirlichem Divertikel (z. B. 
Coecum), ohne den Kotdurchgang wesentlich zu behindern, wird dann bei vermehrter 
Peristaltik, z. B. infolge eines Diatfehlers, losgerissen und legt sich vor die engere Lich
tung des abfiihrenden Darmes; durch Zuriickfallen des Steines in seine Lagerstelle kann 
der VerschluB von selbst sich wieder losen. Sind Verwachsungen und Strangbildungen 
im Spiele, so kann der wechselnde Veriauf durch zeitweilige Abknickungen bedingt sein. 

Braun- Wortmann, Darmverschlull. 20 
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6. Veranderungen der Darmwand. 

Die Anwesenheit des Gallensteines im Darm ruft nicht selten schwere 
Veranderungen der Darmwand hervor, die am Einklemmungsorte am aus
gepragtesten zu sein pHegen. Es kommt hier zur Ausbildung von Druck
geschwiiren, zur teilweisen Gangran der Darmwand, die sich auch auf das 
zugehorige Mesenterium erstrecken und weiterhin zu einer lokalen oder 
allgemeinen Peritonitis fUhren kann. Haufig werden auch Durchbriiche 
beobachtet, die eine AbszeBbildung oder allgemeine Bauchfellentziindung 
zur Folge haben, wobei die Offnung so groB sein kann, daB der Stein in die 
BauchhOhle tritt. Oberhalb der Einklemmungsstelle befinden sich nicht 

Abb. 215. Bett eines groBen Gallensteines im Diinn
darm mit zahlreichen Schleimhautgeschwiiren 

(Resektionspraparat ). 

selten als Folge des Durch
bruches in den Darm oder 
der Verletzung der Schleim
haut wahrend der Wande
rung sowie als Folge der 
Dehnung des Darmes eben
falls Geschwiire, die die ge
schilderten Folgen nach sich 
ziehen konnen. 

EigeneBeobaehtung:Vo~ 
gesehiehte (S. 307). Befund: 
Sehr elende, magere, 25jiihrige 
Frau. Temperatur 37,5, PuIs 
144. Der ganze Leib ist brett
hart gespannt und stark druek
sehmerzhaft. Von der Scheide 
aus ist rechts von der Gebar
mutter ein hiihnereigroBer, der
ber, druekempfindlieher Tumor 
zu fiihlen. Operationsbefund: 
Mittelschnitt unterhalb des Na
bels. E s entleert sieh im Strahl 
diinnfliissiger Eiter. Der von 
der Vagina aus gefiihlte Tumor 
laBt sieh leicht erreiehen und 
erweist sieh als ein im unteren 
lleum liegender hiihnereigroBer 
Gallenstein (Abb. 212 a). Der 
Stein ist in dem arm dick ge

blahten, hypertrophisehen Darm mundwarts leieht verschieblieh; der abfiihrende Darm 
ist kollabiert. An der Lagerstelle ist der Darm derb infiltriert, miBfarben und zeigt zwei 
stecknadelkopfgroBe Perforations6ffnungen. Von der Mitte dieser veranderten Strecke 
zieht ein bleistiftdieker Strang zum Colon pelvinum (obliteriertes Meekelsches Divertikel). 
Resektion der erkrankten Darmsehlinge in 40 em Lange. Vereinigung mit Murphyknopf. 
Spiilung der Bauchhohle. SchluB der Bauehwunde bis auf eine kleine Dranageoffnung. 
Reilung. Das aufgesehnittene Resektionspraparat zeigt starke geschwiirige Veranderungen 
der Sehleimhaut (Abb. 215). 

Die Geschwiire konnen auch noch nach natiirlicher oder operativer Ent
fernung der Steine durch spatere Perforation oder Strikturbildung den 
Besitzern verhangnisvoll werden. Nach einer Berechnung von Maydl waren 
unter 1100 Strikturen 41 durch Gallensteine hervorgerufen; auch die aus 
den umschriebenen oder allgemein peritonitischen Vorgangen hervorgehenden 
Verwachsungen und Strangbildungen konnen die Ursache eines erneuten Ver
schlusses bilden (A. Neumann). 
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7. KIinisches Bild. 
Eine klare, weiter zuriickreichende Gallensteinvorgeschichte findet sich 

nur in einer beschrankten Zahl der F all e, dagegen werden haufiger unbe
stimmte Erscheinungen, Magenkrampfe, Magendriicken und Erbrechen ange
geben, die auf einen langer bestehenden Herd in der Gallenblase hin
weisen; seltener erleichtert der friihere Abgang eines Steines das Erkennen 
der VerschluBursache. Der Durchbruch in den Darm kann sich unbemerkt 
vollziehen, ohne daB starker umschriebene oder allgemeine Erscheinungen 
vorhergehen; nicht selten setzt jedoch die Erkrankung mit dem Perforations
schmerz unter dem Bilde oines heftigen Magenkrampfes und Gallenstein
anfalles ein, in anderen FiiJlen herrschen kiirzere oder langere Zeit die 
klinischen Erscheinungen einer Cholecystitis und Pericholecystitis vor. Vor
hergehender Ikterus ist selten, weil der Durchbruch meist am der Gallenblase 
in den Darm erfolgt. In unseren Fallen fehIten 5mal Reizerscheinungen 
von Seiten der Gallenwege vollig, 2mal bestand 14 Tage lang Magendriicken 
und allgemeines Unwohlsein. Darmblutungen sind selten (Korte, Rose). 

1m giinstigsten Fall gehen die Steine ohne oder unter Hervorrufung 
nur geringer Darmstorungen, Durchfall, Verstopfung, leichterer Kolikschmer
zen innerhalb einiger Tage auf natiirlichem Wege ab; in anderen Fallen 
erstrecken sich ausgesprochene VerschluBerscheinungen iiber Tage oder mit 
Unterbrechungen iiber Wochen und Monate, bis die AusstoBung oder der 
todliche Ausgang erfolgt. Verlauf und Erscheinungen werden von dem 
Hohensitz des Steines im Darm stark beeinfluBt. 

Bei Einklemmung der Steine im unteren Diinndarm, dem Lieb
lingssitz, setzt der VerschluB meist mit heftigem Schmerz akut ein. Ein 
Teil der FaIle nimmt weiterhin einen akutan Verlauf und endigt Echon 
innerhalb der ersten Woche todlich; die Kranken machen einen schweren, 
verfallenen Eindruck, so daB der Gedanke an eine Abschniirung nahe liegt. 
Haufig ist der Verlauf subakut oder chronisch; das Allgemeinbefinden 
ist dann verhaItnismaBig gut, mehr oder weniger heftige Kolikanfalle mit 
Verstopfung und Blahungsbeschwerden, Erbrechen und AufstoBen wechseln 
mit Zeiten allgemeinen Wohlbefindens abo Dieser Zustand kann Wochen und 
Monate dauern, bis der Stein ausgestoBen wird oder der akute Endverlauf 
eintritt. 

Eigene Beobachtung: Die 25jahrige Frau erkrankte 3 Wochen vor der Aufnahme 
plotzlich mit heftigen Magenkrampfen und starkem galligen Erbrechen (Durchbruch in 
den Darm). Dann 14 Tage lang verhiiltnismiiBig gutes AIIgemeinbefinden, hin und wieder 
leichtere KolikanfaIIe, die nie von gleicher Reftigkeit wie am ersten Tage waren (Wande
rung des Steines bis in das Ileum). Dann setzten 7 Tage vor der Krankenhausaufnahme 
heftige Schmerzen in der Nabelgegend ein, krampfhaftes Zusammenziehen des Leibes, 
zugleich starkes gaIIiges AufstoBen und Erbrechen; Nachlassen des Krampfes unter 
Kollern und Gurren und zahlreichen Durchfallen. Wiederholung der Anfiille mehrmals 
am Tage (endgiiltige Einklemmung im unteren Ileum). 30 Stunden vor der Aufnahme 
wieder schneidender Leibschmerz mit Kollaps (Perforationsperitonitis). Seitdem harter 
Leib, vollige Stuhl- und Windverhaltung, dauernder Brechreiz nnd AufstoBen. Befund S. 306. 

Eigene Beobachtung. 65jahrige Frau. Seit 20 Jahren unbestimmte Magen
beschwerden. Vor 1 Jahr mit Leibschmerzen erkrankt; damals wurde ein harter Knoten 
im rechten Unterbauche gefiihlt; 14 Tage lang bettlagerig; seitdem zeitweise Kolikanfalle. 
Jetzt vor 4 Tagen mit heftigem Leibschmerz, hiiufigem Erbrechen erkrankt; Wind
verhaltung. Auf Einlaufe etwas Stuhl und sparliche Winde. Nachlassen der Schmerzen 
und des Erbrechens. Reute wieder heftiger Anfall mit Wind- und Stuhlverhaltung, 
Erbrechen. Leib weich, leichter Meteorismus, Druckschmerz links unterhalb des Nabels; 
Darmplatschern. Schnitt in der Mittellinie unterhalb des Nabels. Vermehrtes aerOBes 
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'Exsudat im Bauche. In der odemarosen und verdickten unteren Ileumschlinge steckt 
ein von einer Kotkruste iiberzogener 5: 3 cm grol3er Gallenstein. Enterotomie und Ent
fernung des Steines. Heilung. 

Erbrechen tritt sehr friihzeitig ein, ist anfangs schleimig-gallig und wird 
haufig schon am zweiten oder dritten Tage kotig. Vereinzelt wurde schon 
am ersten Tage des Verschlusses kotiges Erbrechen beobachtet, doch muB 
in diesen FaJlen schon vorher eine Aufstauung vorhanden gewesen sein. 
Der Stuhl- und Windabgang hOrt vollig auf oder Verstopfung und diinne 
Entleerungen wechseln miteinander abo Auch bei kotigem Erbrechen wird 
der Abgang von Blahungen und Stuhl beobachtet; selten ist Blut im Stuhle 
nachzuweisen. Sehr haufig besteht eine starke Indikanurie, wahrend EiweiB
ausscheidung und Verminderung der Harnmenge schwankende Befunde sind. 

Die Schmerzen werden haufig in der Nabelgegend, nicht selten aber 
auch richtig in der rechten oder auch linken Unterbaucbseite angegeben. Bis
weilen bestebt eine maBige Druckempfindlichkeit des ganzen Bauches, haufiger 
findet sich eine umschriebene Druckscbmerzhaftigkeit im rechten oder linken 
Hypogastrium, die je nacb der Starke der peritonitischen Reizung mehr 
oder weniger ausgepragt ist. Spannung und starke Druckschmerzhaftigkeit 
zeigen die Falle, bei denen es zur Gangran, Perforation und allgemeiner 
Peritonitis gekommen ist. Der Meteorismus baIt sich gewohnlich in maBigen 
Grenzen. In den chronisch verlaufenen Fallen ist bisweilen sichtbare Darm
peristaltik vorhanden; haufig weisen Platschergerausche, bei den chronisch 
verlaufenden Formen auch laute Darmgerausche auf den VerscbluB hin. 

Der Stein selbst wird nur selten vor der Operation getastet, haufiger 
werden dagegen tumorartige Gebilde in der Gegend des Nabels, des Unter
bauches, hier vor allem in der rechten Unterbauchseite gefiihlt. Unter 
159 Fallen der Zusammenstellung von Schiiller befariden sich 20 mit fiihl
barer Geschwulst, wobei es sich meist um geblahte oder verbackene Darm
schlingen handelte. Wir haben einen solchen Fall selbst beobachtet. 

75jiihrige Frau. Vor 4 Jahren wegen Leberverhiirtung mit krampfartigen Schmerzen 
behandelt; nie gelb gewesen. Seit 14 Tagen leidet die Kranke an Magendriicken, das 
vor 4 Tagen sehr schlimm wurde. Seit 4 Tagen Tag und Nacht Erbrechen, seit 3 Tagen 
keinen Stuhl und keine Winde, heftige Schmerzen im linken Unterbauch. Befund: 
Schwerkranke Frau mit eingefallenen Wangen und blasser Gesichtsfarbe. Bauch leicht 
aufgetrieben, iiberall tympanitischer Schall, keine Darmgeriiusche, kein ausgesprochenes 
Pliitschern. Links unterhalb des Nabels ist deutlich eine gebliihte, ge
spann t e Darmschlinge fiihl bar. Bei tieferem Eindriicken besteht daselbst leb
hafter Druckschmerz. Urin: Indikan stark vermehrt. Bei der Magenausheberung ent
leert sich 1/2 1 kotig riechender, briiunlich-griinlicher Inhalt. Hohe Einliiufe kommen 
leicht braun verfiirbt zuriick. Operation: Entsprechend der gespannten Darmschlinge 
linker Pararectalschnitt. Man trifft auf blau-rotlich verfiirbte Darmschlingen mit ver
dickter, Odematoser Wand, die ziemlich stark gebliiht und an einer Stelle durch fibrinose 
Beliige miteinander verklebt sind. Rier findet sich im Darm ein harter, nicht festein
geklemmter Korper. 1m Douglas leere Darmschlingen. Eroffnung des Darmes durch 
Liingsschnitt, Entbindung eines haselnul3grol3en mit einer pfennigstiickgrol3en Facette 
versehenen Maubeersteines (Abb. 212 c). Schlul3 der Darmwunde mit ~ fortlaufenden 
Liingsniihten. ReHung. 

Vereinzelt wurde auch in der Ileocoecalgegend ein Widerstand gefiihlt, 
der auf eine Perityphlitis hinwies und als solcbe zur Operation kam. Den 
Stein haben wir in einem Falle von der Scheide aus als einen hiihnerei
groBen, sehr harten Tumor gefiihlt und glauben, entgegen der Ansicht von 
Wilms, daB gerade die im untersten Ileum sitzenden und ins kleine Becken 
gesunkenen Steine durch rektale und vaginale Untersucbung haufiger nach
zuweisen sind. In einigen Fallen zeichnete sich dieser durch seine Beweg-
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lichkeit und Anderung der Lage aus. Erschwert wird die Tastung durch 
die Auftreibung und haufig bestehende Fettleibigkeit der Kranken. 

Klemmt sich der Stein im Pylorus oder im Duodenum oberhalb 
der Vaterschen Papille ein, so erhalten wir die Erscheinungen der Pylorus
stenose, reichliches Erbrechen von Mageninhalt ohne gallige Beimengung, 
Riickstande, Erweiterung des Magens. Einige Male ist auch Blut im Er
brechen beobachtetworden. Der Verlauf ist ein chronischer und geht mit 
Abmagerung und allgemeinem Krafteverfall einher. Vereinzelt wurde vor 
der Operation eine Geschwulst gefiihlt, die als Karzinom oder Ulcus an
gesprochen wurde. 

Verlegt der Stein das Duodenum unterhalb der Papille (tiefer Duo
denalverschluB), so kommt es zu massigem, galligem Erbrechen; in dem 
Erbrochenen sind Pankreasfermente nachzuweisen. Bisweilen kann sich eine 
starke Erweiterung des Magens und Duodenum entwickeln. 

Bei hochsitzendem DiinndarmverschluB ist der Verlauf bisweilen 
sehr stiirmisch; einige Falle endigten nach 6 bis 48 Stunden todlich. Dabei 
kann die Harnmenge stark vermindert, bisweilen sogar eine vollige Stockung 
der Harnabsonderung vorhanden sein. 

Bei der Verlegung des Dickdarmes sind die Allgemeinerscheinungen 
weniger heftig, der Verlauf ist langsamer, das Erbrechen tritt spater. und 
in geringem MaBe auf, wird selten und dann erst nach langerer Zeit kotig. 
Die Prognose ist ebenfalls ernst; von 12 Dickdarmverlegungen fiihrten 6 zum 
Tode (Sch iiller). Der Meteorismus ist betrachtlicher, die Peristaltik we
niger ausgepragt als bei den chronisch verlaufenden Diinndarmverlegungen. 
Die im Mastdarm durch den SchlieBmuskelkrampf festgehaltenen Steine 
sind durch den eingefiihrten Finger leicht festzustellen. Hier rufen sie Ent
ziindungen, Tenesmen, bisweilen auch die Erscheinungen des tiefen Dick
darmverschlusses hervor. 

II. Verschlufi durch Darmsteine. 
Darmsteine (Enterolithen, Bezoare) werden haufig bei den Haustieren, 

besonders Pferden, selten beim Menschen beobachtet. Nach ihrer Zusammen
setzung unterscheidet man im wesentlichen 3 Gruppen: echte Darmsteine, 
gemischte Darmsteine und medikamentose Steine (Leichtenstern, WoHler 
lInd Lie b lein). 

Ais echte Darmsteine werden solche bezeichnet, die sich vorwiegend 
tUS anorganischen Bestandteilen zusammensetzen; sie enthalten aber auch 
)rganische Stoffe, so daB keine scharfe Grenze zu der folgenden Gruppe 
)esteht. Es sind schwere, harte, kugelig, oval, eiformig gestaltete Kon
{temente mit meist glatter, bisweilen rauher Oberflache; Facett~nbildung 
indet sich bei Gegenwart mehrerer Steine. Gewohnlich sind sie nuB- bis 
,igroB, doch sind auch weit groBere Steine beobachtet worden, beispiels
veise von Graeve ein solcher von 620 g Gewicht und 11,5 X 9, 25 X 8,5 
)urchmesser. Der Durchschnitt zeigt eine konzentrische Schichtung, das 
~entrum besitzt gewohnlich eine schmutzigweiBe Farbe, wahrend die 
;chichten nach der Peripherie zu dunkler werden und einen kaffeebraunen 
lis schokoladeartigen Farbenton aufweisen. Die. BiIdung der Steine voll
ieht sich inder Regel so, daB sich von einem Kern als Zentrum die weiteren 
ichichten aus dem Darminhalt ablagern. Ais Kern kommen in Betracht 
~estandteile des Darminhaltes, Kotpartikelchen, Schleimkliimpchen oder 
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Dinge, die durch den Mund oder auf anderem Wege in den Darmkanal 
gelangen; so sind Fruchtkerne, pflanzliche BestandteiIe, Gallensteine, Knochen
partikelchen, N adeln, Federn u. a. im Zentrum gefunden worden. Die mine
ralischen BestandteiIe bestehen vorwiegend aus phosphorsaurem Kalk und 
phosphorsaurer Ammoniakmagnesia, seltener aus kohlensaurem Kalk. Wichtig 
fUr die Ablagerung der Mineralien ist die Stase und Alkaleszenz des Darm
inhaltes; dies macht es verstandIich, daB der Sitz der Steine vorwiegend 
der Dickdarm und hier besonders das Coecum, Wurmfortsatz, Divertikel und 
erweiterte Haustra sind; seltener bilden sie sich auch im unteren Ileum vor 
der Klappe. Die Vergro[3erung geht sehr langsam vonstatten. Gewohnlich 
ist nur ein Stein vorhanden, doch sind auch mehrere, ja in einzelnen 
Fallen eine groBere Zahl von Steinen beobachtet worden. Einige Male fand 
sich auBer der SteinbiIdung eine Coecaltuberkulose (Wiemer, Graeve, 
Mokrowski). Bemerkenswert ist, daB vorwiegend die jungeren und mitt
leren Lebensalter und besonderR Frauen betroffen werden. 

Die gernischten Darrnsteine (Phytobezoare) setzen sich in der Haupt
sache aus organischen, vegetabilischen Stoffen zusammen; die anorganischen 
Substanzen, meist phosphorsaurer Kalk und Tripelphosphate, bilden nur 
einen geringen BestandteiI. Es sind spezifisch leichtere rundliche, porose, 
preBschwammahnliche Korper, die aus verfilzten Pflanzenfasern und Frucht
hulsen mit angelagerten Salzen bestehen und auch als Hafersteine (Aveno
lithen) bezeichnet werden, da vor aHem der reichIiche GenuB von Hafer
grutze und Haferkleiebrot zur BiIdung derartiger Steine fUhrt. Aus diesem 
Grunde kamen sie fruher in Schottland haufiger zur Beobachtung. Sie 
erreichen bisweiIen bedeutende GroBen und bilden sich vorzugsweise im 
Coecum werden aber auch im Dunndarm, besonders im unteren Ileum 
gefunden. 

Ooerr beispielsweise entfernte einen Stein im Gewieht von 944 g (15,4: 12: 10 em 
Durchmesser) aus dem gewaltigerweiterten unteren Ileum. 1m Faile Langenbuch saB je 
ein Stein im Jejunum und in der Pars pylorica des Magens. Gewohnlich handelt es sich 
um Einzelstiicke, einige Male wurde auch eine groBere Zahl bei einer Person beabachtet. 

Die Hungersnot in RuBland hat diesem Kapitel eine traurige Bereicherung gebracht. 
Die Bevolkerung, welche im Jahre 1918 nur 1/8 Pfund Brat fUr 2-3 Tage erhielt, 
bediente sich der verschiedensten Ersatzmittel, unter denen zunachst die PreBriick
stande bei der Olgewinnung (Sonnenblumen - Ha.nf - Leinol usw.), die sogenannte 
Duranda eine Hauptrolle einnahmen. Der GenuB dieser unverdaulichen Nahrungsmittel 
rief schwere Koprostasen, Ileus- und Vergiftungserscheinungen hervor. B r i z k e be
richtet iiber 38 derartige Beobachtungen, von denen 14 schwere VerschluBerscheinungen 
aufwiesen und 2 starben. Den Hohepunkt erreichte die Hungersnot im Jahre 1919, 
als auf Befehl des Verpflegungsamtes an Stelle des Brotes 1 Pfund ungemahlenen Hafers 
ausgeteilt wurde, der zum Teil in vollig rohem Zustande genossen wurde. Ssokoloff 
schreibt, daB unter 45 Fallen (32 Manner und 13 Frauen) 25mal Haferkuchen mit 
Hiilsen, 4mal gemahlener Hafer, 8mal gekochter, 3mal roher, vollig unzubereiteter 
Hafer, einmal Haferhiilsen, einmal Haferteig, 2mal gemahlener Leinsamen und Buch
weizen und einmal zermahlener Pferdeknochen genossen wurde. Die "Haferspeisen" 
ballen sich, da sie fast v61lig unverdaut den Magendarmkanal durchlaufen, in der 
unteren Haifte des Dickdarmes, Oolon descendens, Flexura sigmoidea und Mastdarm zu 
gewaltigen steinharten, mit ganzen und geplatzten Haferkornern durchsetzten Kot
massen zusammen. So wurden in einem Faile Tigis bei der Sektion 1700 g Haferkot 
entfernt, nachdem bereits am Tage vor dem Tode 1800 g mit der Hand aus dem Mast
'darm ausgeraumt worden waren. Als Folge dieser Ernahrung tritt ein als "Haferileus" 
bezeichnetes schweres VerschluBbild auf, von dessen Haufung in St. Petersburg die 
Zahlen des Alexander-Krankenhauses (Ssokoloff) mit 45 und die des Obuchow
Krankenhauses (Tigi, Brizke) mit 36 bzw. 37 Fallen einen Begriff geben. Das starke 
Dberwiegen der Manner erklart sich, da meist Einzelstehende erkrankten, durch ihre 
Hilflosigkeit aus mangelnder Kochkunst. 
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Die medikamentosen Steine entstehen nach dem fortgesetzten Ge· 
nuB bestimmter Stoffe, die als Medikament, als GenuBmittel (Erd. und 
Sandesser) oder zu Rontgenzwecken eingenommen werden, und sitzen vor· 
wiegend im Dickdarm, selten im Diinndarm. Man hat Steinbildungen aus 
kohlensaurem Kalk nach KreidegenuB, aus Magnesia, Wismutsalzen, Salol, 
Benzoe, mit Schwefelgehalt u. a. beobachtet. Bei Malern Tischlern, Stuhl· 
machern und ahnIichen Berufen wird infolge des MiBbrauches, PoIitur 
(alkohoIische Losung von Schellack) wegen ihres Alkoholgehaltes zu trinken, 
verhaltnismaBig haufig die Bildung von Schellacksteinen beobachtet. 
Sie bilden sich im Magen durch Wiederausfallen des Lacks nach Resorp· 
tion des Alkohols. Durch Zusammensintern entstehen groBe, steinartige, 
dunkelgriine harzige Konkremente, die in Alkohol und Ather lOslich, durch 
Salzsaure und Wasser ausfallbar sind und mit leuchtender, ruBender Flamme 
brennen. In den Darmkanal gelangen sie nachtraglich vom Magen aus. 

Be i s pie I Hall a s. Ein 32 jahriger Stuhlmacher starb nach mehrtagigem, fakulen
tem Erbrechen. Der Magen war durch einen grollen Schellackstein ausgefiiIlt, der im 
trockenen Zustand 1000 g wog; im Ileum saIl ein hiihnereigroJ3es Konkrement, das 
den Verschlull herbeigefiihrt hatte. Die Gestalt lieJ3 keinen Zweifel dariiber, dall dieses 
Bruchstiick sich im Anschlull an den Magenstein in der Pars horizontalis duodeni ent
wickelt hatte. Auch in den Fallen von Hahn, Friedlander u. a. verstopften grolle 
Schellackkonkremente den unteren Diinndarm. 

Der Darmsand (DarmgrieJ3) besteht aus sehr feinen, steinharten, gelblich-braun
lichen, aus organischen und anorganischen Stoffen zusammengesetzten Kornchen. KaIk
und Magnesiasalze biIden die hauptsachlichsten mineralischen Bestandteile. In einigen 
Fallen sind kleine Fruchtkorne;hen als Kern des Darmsandes nachgewiesen worden. 
Verhaltnismiillig haufig vergesellschaftet sich die Lithiasis intestinalis mit Gicht und 
Colitis membranacea. Das Leiden fiihrt nicht zu einer Verlegung des Darmes, lallt 
aber wegen der meist bestehenden heftigen, oft kolikartigen Schmerzen bisweilen den 
Gedanken an einen Verschlull aufkommen. 

VerschluBvorgang und Darmwandveranderungen. Die Darmsteine rufen 
erst mit zunehmender GroBe eine sich allmahlich verstarkende Einengung 
der DarmIichtung hervor; wegen ihrer vorwiegenden Entwicklung im Dick· 
darm muB der Einzelstein schon einen erheblichen Umfang erreichen, 
damit er eine rein mechanische Behinderung des Kotweges bedingt. Selbst 
bei iiberfaustgroBen Steinen findet der Kot noch seinen Weg, was zum 
Teil wohl durch die Ausweitung des steinhaltigen Darmabschnittes er· 
moglicht wird. Aus der Verengerung kann sich ahnlich wie beim Gallen
steinverschluB durch Ermiidung des Darmes, durch Abknickung, durch 
Spasmen ein VerschluB entwickeln. Vorwiegend wird er dadurch ausgelost, 
daB der Stein sich von seiner Lagerstelle losreiBt und zu wandern anfangt. 
Der Stein, der bisher in einem weiten Darmabschnitt im Coecum oder 
in einem selbstgegrabenen Divertikel geruht hat, gerat in den engen 
abfiihrenden Darm; das Schicksal des Kranken hangt nun von der GroBe 
des MiBverhaltnisses von Stein und DarmIichtung und der Starke und 
Ausdauer der Darmkraft abo Als Folgen der Druckwirkung der Steine 
finden sich neben leichteren geschwiirigen Veranderungen und polyposen 
entziindlichen Wucherungen der Schleimhaut tiefergehende Zerstorungen der 
Wand, die zur AbszeBbildung und zum freien Durchbruch in die Bauch· 
hohle fiihren konnen; besonders im Bereich des Coecum sind derartige 
Perforationen beobachtet worden. In seltenen Fallen kommt es auch nach 
vorhergehender Entwicklung eines Abszesses zum Durchbruch und zur Ent· 
leerung des Steines nach auBen. Mehrfach sind auch divertikelartige Aus· 
buchtungen der Lagerstelle beschrieben worden. 
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Hei dem russischen "Haferileus" beruht die Hauptursache des Ver
schlusses auf der mechanischen Verlegung des Darmes durch die groBe 
Masse der unverdauten und gequollenen Haferkorner, wobei noch eine 
Schwache oder Lahmung des Darmes infolge der Verletzungen und Dehnung 
der Wand durch die Hafermassen tritt, zumal es sich an und fiir sich um 
einen atrophischen und atonischen Hungerdarm handelt. Auch konnen 
die schweren Kotmassen Abknickungen und Senkungen der gefiillten 
Schlingen hervorrufen und dadurch die Stuhlabsetzung erschweren; in 2 Fallen 
war der "Haferileus" sogar mit einer Volvulus vergesellschaftet. In den 
sezierten Fallen fanden sich schwere Veranderungen der Darmwand. Die 
Darmwand war so atrophisch, daB sie papierdiinn und durchsichtig erschien; 
die Serosa und Appendices epiploicae zeigten ein odematoses gallertiges 
Aussehen. Die Schleimhaut des Dickdarmes wies Blutungen und Geschwiire 
auf, von denen sich die ausgedehntesten vor aHem '.m Mastdarm fanden 
und die in einigen Fallen eine Durchwanderungs- oder Perforationsperitonitis 
im Gefolge hatten. So war bei einer Beobachtung Ssokoloffs, wo der 
Darmkanal gewaltige Hafermassen beherbergte, die vordere Wand der 
Flexura sigmoidea nekrotisch und vollig zerfallen und in die freie Bauch
hOhle ein doppeltfaustgroBer Kotballen ausgetreten. 

Kliniscbes Bild. Entsprechend der allmahlichen VergroBerung und 
dem jahrelangen Verweilen der Steine im Darmkanal bestehen meist iiber 
lange Zeit sich erstreckende, an Starke zunehmende Verdauungstorungen, 
Appetitmangel, Verstopfung, ftiissige Entleerungen, blutig-schleimige Ab
gange, Tenesmen, Koliken, die das Allgemeinbefinden und den Ernahrungs
zustand erheblich beeintrachtigen konnen. Haufig gehen kleinere Steine, 
seltener solche groBeren Umfangs schlieBlich ab ohne deutliche Verschlull
erscheinungen gemacht zu haben; in anderen Fallen treten intermit tie
rende VerschluBanfalle auf, die mit der AusstoBung des Steines oder 
dem VerschluB enden. Eine nicht unerhebliche Zahl von Fallen ging nach 
1-2 wochiger Dauer ausgesprochener VerschluBerscheinungen zugrunde; bei 
Sitz im Diinndarm wurde schon naeh 2-4tagiger Verlegung kotiges Er
brechen beobachtet. Die Steine sind haufig als harte, bis faust- ja kinds
kopfgroBe, zum Teil gut bewegliche Tumorep. vom Bauch, von der Scheide 
oder vom Rektum aus, in dem sie sich gern letzten Endes festsetzen, zu 
fiihlen; ScheHacksteine zeichnen sich bisweilen durch eine pastose Konsistenz 
und knitterndes Tastgefiihl aus. Druckempfindlichkeit und Bauchdecken
spannung treten erst dann auf, wenn starkere Wandveranderungen, Abszesse 
oder Perforationsperitonitis sieh entwickeln. Verwechslungen mit bosartigen 
Geschwiilsten, Ovarialkystomen, perityphlitischem AbszeB sind vorgekommen. 
In einigen Fallen gelang der rontgenologische Nachweis groBer Steine im 
Diinndarm und Dickdarm (Anderson, Cowan). 

Das "Haferileus" bietet ein anderes, aber sehr bezeichnendes klinisches 
Bild. Einige Tage nach dem GenuB des Hafers treten heftige; krampf
artige Bauchschmerzen und qualende Tenesmen auf, die haufig vollig 
erfolglos sind oder nur blutig-schleimige Abgange zutage fordern, in denen 
ganze Haferkorner oder Hiilsen schwimmen. Erbrechen tritt trotz volliger 
Stuhl- und Windverhaltung nur selten ein. Haufig bestehenheftige Urin
beschwerden, die sich in einer nicht geringen Zahl (35,5°/0 nach Ssokoloff) 
zu volliger Harnverhaltung steigern, die in der Hauptsache mechanisch 
durch den Druck der im Mastdarm befindlichen Kotmassen auf Blase 
und Mastdarm, zum Teil .durch reftektorische 'Reize hervorgerufen wird. 
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Von dem Kranken geht ein ausgesprochener Pferdemistgeruch aus, der 
in weiterer Entfernung wahrzunehmen ist. Die Temperatur ist regelrecht 
oder nur wenig erhoht, die Atmung beschleunigt, der PuIs ebenfalls 
beschleunigt oder auch verlangsamt. Der Leib ist stark aufgetrieben 
und besonders im Bereich des Dickdarmes schmerzhaft; Steifungen treten 
haufiger im Bereiche des Coecum, Colon ascendens und transversum, 
seltener in der Flexura sigmoidea auf. In der Flexura sigmoidea und im 
Colon descendens sind die Kotmassen immer deutlich zu fiihlen, wahrend 
in den hochgradigsten Fallen der ganze Dickdarm yom Caecum bis zum 
Sigma als ein dicker Wulst zu verfolgen ist. Durch den eingefiihrten 
Finger lassen sich im Mastdarm die steinharten, spitz en, kaum losbaren 
Kotmassen leicht nachweisen. 

III. VerschluB durch Fremdkijrper. 
Fremdkorper konnen durch den Mund, durch den After und auf von 

der Natur nicht vorgezeichneten Wegen in den Darm eindringen. Die groBe 
Masse der Fremdkorper gelangt durch den Mund in den Magen
darmkanal. Sie werden vorwiegend von Kindern, Hysterischen, Geistes
kranken, Schluckkiinstlern verschluckt. Die wunderli0hsten Dinge finden 
so den Weg in den Darm: Nagel, Nadeln, Miinzen, Knapfe, Ringe, Schliissel, 
Schnallen, Hufeisen, Gewichtsstiicke, Uhren, Laffel, Gabeln, Messer, Dolch
klingen (Messerschlucker), Steine, Gebisse und Zahnbiirsten, Knochen, Holz
stiicke, Porzellanstiicke, Hosentrager, Haarballe, Guttaperchamasse, Zigaretten
maschine u. a.; ferner kannen Vegetabilien, Hiilsen, Schalen, Kerne, Pflanzen
fasern mehr oder weniger heftige Darmerscheinungen hervorrufen (Kasuistik 
bei Wolfler und Lieblein). Haufig durchwandern diese Fremdkorper, 
selbst scharfe und spitze Gegenstande (Exnerscher Nadelreflex) und 
solche von groBem Umfang ohne wesentliche Storungen den Darm; ihre 
AusstoBung erfolgt gewahnlich in einigen Tagen, bei groBeren Gegenstanden 
haufiger erst nach Wochen oder Monaten. Die Fremdkarper setzen sich 
mit Vorliebe in bestimmten Abschnitten des Darmes fest, welche durch die 
anatomischen Verhaltnisse dafiir giinstig sind: Duodenum, unteres Ileum 
vor der Coecalklappe, Coecum und Rektum; besonders Coecum und Rektum 
(Sphinkterwiderstand) sind die Hauptfundstellen. Eine Verlegung der Darm
lichtung kommt meist dann zustande. wenn sich graB ere Mengen von Fremd
korpern zu einem Knauel zusammenbalIen, wie es bei N adeln, Haarbalgen 
(Trichobezoare), Vegetabilien, Pflanzenfasern, Fruchtkernen aller Art haufiger 
beobachtet wird. Kleinere Karpel' konnen durch ihren Reiz einen Darm
spasmus auslasen und dadurch einen VerschluB herbeifiihren. 

Eigene Beobachtung. 58 jiihriger Mann. 1894 Fall in den Keller, darauf Darm
verschlingung, angeblich damals 14 Tage lang keinen Stuhlgang. Jetzt, am 14. V. 1914, 
hat Patient die Halfte seines Gebisses verschluckt. 2 Tage spater voriibergehend 
Schmerzen in der Magengegend. Patient war dann beschwerdefrei bis zum 22. V. Am 
22. V. nachmittags noch Stuhlgang, abends plotzlich heftige kolikartige Schmerzen in 
der Gegend des Nabels. Seitdem keine Winde mehr, Zunahme der Schmerzen, viel 
Aufsto/3en. Befund am 22. V.: Gut genahrter, kriiftig gebauter Mann mit stark ent
wickeltem Fettpolster; blasse Gesichtsfarbe; Aufsto/3en. Bauch im ganzen aufgetrieben; 
tympanitisch; keine Spannung, geringer Druckschmerz in der linken Regio hypogastrica, 
keine Resistenz. Durch rectale Untersuchung ist das Gebi/3 nicht zu fiihlen. Das 
Rontgenbild zeigt das Gebi/3 in der Flexura sigmoidea. Nach Kochsalzinstillationen 
und konzentriertem Kochsalzeinlauf entleeren sich iibelriechende (aufgestaute) erbsen
suppenartige Stiihle. Bei der nachfolgenden rectalen· Untersuchung ist das Gebi/3 hoch 
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oben im Rektum zu fiihlen und wird mit der Kornzange unter Leituug des Fingeril 
entfernt. Beilung. In diesem FaIle muB die Einklemmung des verhiltnismillig kleinen 
Korpers im S. romanum auf einen Spasmus (das GebiB hatte viele scharfe Kanten) oder 
Adhiisionen infolge des friiheren Unfalles zuriickgefiihrt werden. 

Nicht selten begiinstigen entziindliche oder karzinomatose Strikturen, 
Adhasionen und Knickungen das Steckenbleiben der Fremdkorper. In 
solchen Fallen konnen einzelne, kleinere Fremdkorper oder groBere Massen, 
die sich vor der Stenose ansammeln, die Lichtung verlegen (Abb.237). Eine 
weitere Gefahr der Fremdkorper liegt in der Geschwiirsbildung und Per
foration der Darmwand mit nachtragIicher Abszedierung und Peritonitis. 
Kleine, spitze Gegenstande (N adeln, Nagel) kommen bisweilen nach vollig 
erscheinungsloser DurchstoBung des Darmes unter der Bauchdecke zum 
Vorschein. 

Ein einheitliches VerschluBbild laBt sich bei der Verschiedenheit der 
Gegenstande und der Einklemmungsorte nicht aufstellen. Vorgeschichte, 
Tastbefund, Rontgenbild weisen in vielen Fallen auf die Natur des Hin
demisses hin. Die durch den Fremdkorper hervorgerufenen chronischen Reiz
erscheinungen der Darmschleimhaut und die je nach der GroBe der Fremd· 
korper mehr oder weniger ausgepragten Stenoseerscheinungen beherrschen 
gewohnIich lange Zeit das Krankheitsbild; schlieBIich kann die Zunahme 
des Hindemisses durch aufgelagerte Kotmassen, durch entziindliche Schleim
hautwucherungen u. a., oder die eintretende Darmschwache den volligen 
VerschluB bedingen. Eine Verlegung kann aber auch bald nach Einnahme 
sogar verhaltnismaBig kleiner Korper durch Spasmus, Invagination, Ver
stopfung latenter Strikturen eintreten. 

Eigene Beobachtung. 75jiihriger Mann, 24 Stunden nach dem GenuB von 
Pfefierlingen plOtzlich mit allgemeinem Unwohlsein, AufstoBen, Erbrechen, volliger Stuhl
und Windverhaltung erkrankt; es wurde bei der Operation ein bis dahin vollig erscheinungs
loses, strikturierendes Karzinom des S romanum festgestellt, vor dem die Pilze sich 
angesammelt hatten; erst nach mehrtiigiger Spiilbehandlung konnten diese durch die 
angelegte Fistel entfernt werden, worauf wieder Stuhl auf natiirlichem Wege erfoigte. 

N och haufiger als der VerschluB tritt eine Darmperforation ein, 
die uns, wenn keine Verklebungen eintreten, das ausgesprochene Bild der 
Perforationsperitonitis oder eine Verquickung von VerschluB- und Perito
nitisbild gibt. 

In den Mastdarm werden Fremdkorper vomehmlich infolge perverser 
oder laienhafter therapeutischer MaBnahmen eingefiihrt. In der Regel sind 
es umfangreiche Dinge, die zur arztlichen Beobachtung kommen: Flaschen, 
Glaser, Topfe, Morserkeulen, Schusterzangen, Holzpflocke, Pinsel, Schirmgriff, 
Etui, Schweineschweif und vieles andere. Sie bleiben meist im Mastdarm 
Hegen und werden wegen der friihzeitig einsetzenden Beschwerde entfemt, 
bevor VerschluBerscheinungen zu Tage treten (Lit. v. Esmarch). Seltener 
werden sie durch die Antiperistaltik in hOhere Abschnitte des Dick
darmes getrieben. Von 20 von Wolfler und Lieblein zusammengestellten 
Fallen gelangten 14 in das S romanum oder Colon descendens, 6 bis in 
das Colon transversum. Die Dauer des Aufenthaltes im Darm betrug einige 
Tage, Wochen, Monate, in einem FaIle sogar 317 Tage. 

Bisweilen verweilen sie langere Zeit ohne wesentliche StOrungen, meist 
machen sie jedoch erhebliche Beschwerden, Leibschmerzen, Stuhldrang, 
Verstopfung, blutige Stiihle und Fieber; auch ausgesprochene Verlegung des 
Darmes, Stuhl- und Windverhaltung, Meteorismus wird beobachtet. So starb 
ein von Closmadeuc beobachteter Stfafling 10 Tage spater, nachdem er 
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sich ein eisernes Etui in den Mastdarm eingefuhrt hatte, unter den Er
scheinungen des Verschlusses; bei der Sektion fand sich das Etui (16: 14 cm 
groB, 760 g schwer), mit Sagen, Feilen und Bohrern gefullt, im Colon 
transversum. Diese Fremdkorper sind in vielen Fallen als Geschwiilste in 
der Gegend der Flexura sigmoidea und des Colon descendens, bisweilen 
auch in der rechten Bauchseite durch die Bauchdecken tastbar. Die tiefer 
sitzenden Fremdkorper sind gewohnlich leicht durch die rektale Unter
suchung nachzuweisen. Auch das Rontgenbild gibt vielfach AufschluB. 

Die dritte Gruppe von Fremdkorpern gelangt auf eine recht eigen
tumliche Weise in den Darm. Fur uns sind hier die Gegenstande be
merkenswert, die vornehmlich bei Operationen in der Bauchhohle zuruck
gelassen werden und nachtraglich durch Einwanderung in den Darm den 
VerschluB herbeifuhren. Seltener sind es Instrumente, Pinzetten, Arterien
klemmen, Dranrohre, meist Kompressen und Tupfer. Von 235 in der 
Bauchhohle zuruckgelassenen Gegenstanden haben 40 den Weg in den 
Darm gefunden (Neugebauer, Schachner, Gorlich, Wolfler-Lieb
lein ). 

Nach experimentellen Untersuchungen und Beobachtungen an Menschen tritt zu
nachst eine Abkapselung des Fremdkorpers durch Darm, Netz und Gekrose ein; nach 
kiirzerer oder langerer Zeit folgt dann mit und ohne AbszeBbildung der Durchbruch in 
den Darm. Zunachst tritt ein kleiner Teil in das Darminnere, allmahlich wird 
durch die Peristaltik der ganze Gegenstand in den Darm hineingezogen. (B ina g 1 i, 
v. Biingner, Riese, u. a.) Es nimmt nicht Wunder, daB gerade die in den Darm einge
wanderten Kompressen, Tupfer, Gazestreifen auBerordentlich haufig zum VerschluB 
fiihren; Falle dieser Art sind von Bier, Riese, Schafer, Hefting, Zum-B usch, 
Kader, Boerner und anderen mitgeteilt. Bemerkenswert ist ein Fall von Kader da
durch, daB, nachdem ein Jahr nach einer gynakologischen Operation unter VerschluB
erscheinungen eine groBe Gazekompresse schon vorher abgegangen war, spater wiederum 
ein DarmverschluB auftrat, der durch die starke Verbackung und Abknickung der Diinn
darmschlingen hervorgerufen war; auf die friihere Durchtrittsstelle wies nur eine 
strahlige Serosanarbe hin. Erwahnt sei noch, daB in seltenen Fallen auch der zur 
Vereinigung der Darmstiicke oder zur Gastroenterostomie benutzte Murphyknopf zur 
Verlegung gefiihrt hat (Gelpke, Miihsam, Wettstein, Levy, Kloiber). 

Das Krankheitsbild setzt gewohnlich erst mehrere W ochen oder Monate nach der 
Operation ein, bei welcher der Gegenstand in der Bauchhohle zuriickgelassen wurde. 
Nur in seltenen Fallen vollzieht sich der Durchbruch in den Darm und die Durch
wanderung desselben bis zum Abgang dur ch den After unter geringen Erscheinungen, 
meist steUt er fiir die Betroffenen ein echweres, zum Teil sehr qual voiles, sich iiber 
Monate und Jahre hinziehendes Leiden dar. Schlechtes Allgemeinhefinden, heftige 
Schmerzen kolikartiger Natur, Verstopfung, Durchfalle und blutige Stiihle, Erbrechen 
werden oft beobachtet. Besonders bei Kompressen und Tupfern entwickeln sich haufiger 
ausgesprochenere VerschluBerscheinungen, kotiges Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung, 
Meteorismus, Darmsteifungen; bisweilen kommt es zur AbszeBbildung oder Peritonitis. 
Hin und wieder weisen bewegliche Tumoren von weicher Beschaffenheit in Verbindung 
mit der Vorgeschichte auf die Natur des Verschlusses hin. Der Tod erfolgt an Er
schiipfung oder an den peritonealen Folgezustanden der Darmwandveranderung. 

Einen Gesamtiiberblick iiber Prognose und Verlauf der intestinal en 
Fremdkorper erhalt man durch die Statistik von Wolfler und Lieblein: Von 1184 
Fallen sind 808 durch AusstoBung oder Operation geheilt, 320 gestorben, 12 mal ist 
der Ausgang unbekannt, 48 mal lag ein zufalliger Obduktionsbefund vor; 427 mal gingen 
die Gegenstande auf natiirlichem Wege ab, 28 mal wurden sie erbrochen oder miihelos 
aus dem Magen entfernt, 104 mal erfolgte die AusstoBung durch Perforation mit oder 
ohne AbszeBbildung und durch Ausscheidung durch die Blase oder Vagina. Die Todes
ursache war in erster Linie die Perforation, in zweiter Linie der VerschluB: eine ge
ringere Anzahl ging an Elltkraftung oder Blutungzugrunde. 
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IV. VerscbluB durcb Wiirmer. 

Der . VerschluB durch Wiirmer ist im Vergleich zu der weiten Ver
breitung der Darmschmarotzer . ein seltenes Vorkommnis. Fiir unsere Be
trachtungen haben mit wenigen Ausnahmen nur die Spulwiirmer Bedeutung, 
die in den letzten Jahren in verseuchten Gegenden haufiger die Ursache 
von Darmverlegungen geworden sind. Der VerschluB entsteht durch das 
Zusammenballen einer kleinereil oder grjjBeren Zahl von Wiirmern zu 
einem Knauel oder durch die spastische Kontraktion der Darmwand 
um den Wurm (Enterospasmus verminosus), die durch den mechanischen oder 
chemischen Reiz des Wurmes hervorgerufen wird. 

Rost hat im Tierversuch am iiberlebenden Katzendarm festgestellt, daB der Ge
samtextrakt frisch getoteter Spulwiirmer den Tonus des Warmbliiterdarmes durch Ein
wirkung auf seinen Nervenendapparat steigert. Die tonussteigernden Stoffe finden sich 
im Genitale und vor allem im Darmtraktus; Hautschlauchextrakt setzt dagegen den 
Tonus herab, wah rend die Leibeshohlenfliissigkeit stark entziindungserregend wirkt, 
aber keinen EinfluB auf die Darmbewegung hat. Die Stoffwechselprodukte wirken 
giftig und setzen den Tonus stark h~rab. Es wird angenommen, daJl die beim Ab
sterben der Wiirmer freiwerdenden, tonisierenden Stoffe des Genitale und Darmtraktus 
den Spasmus hervorrufen, die Knauelbildung moglicherweise auf einer durch die tonus
herabsetzenden Stoffe bedingten Darmstorung beruht. Von anderen wird dagegen der 
Spa,smus in erster Linie auf die mechanische Reizwirkung sich lebhaft bewegender Wiirmer, 
die Knauelbildung auf die Eigenbewegung und Neigung der Askariden, in Spalten und 
Liicken sich einzuzwangen und sich so miteinander zu verfilzen, zuriickgefiihrt(SchloeB
mann, Kieselbach u. a.). SchloeBmann laBt es dahingestellt sein, ob vielleicht 
der Begattungstrieb den eraten AnstoB fUr das Zusammenstreben bildet, ausschlag
gebend fiir das Anlocken und Festsetzen der Tiere an einer bestimmten Stelle scheint 
ihm aber die durch den ortlichen Darmkrampf erzeugte Enge, zumal er auch mehr
fach die Darmwand um Wurmknauel im Krampfzustand angetroffen hat, wahrend 
Rost fiir die Ansammlung eine Tonusherabsetzung zur Erklarung heranzieht. An der 
Darmwand selbst hat man toxische (Flury, Spieth) und mechanische (SchloeBmann, 
Ge r I a c h) Schadigungen durch die Tiere wahrgenommen. Die Versuchsergebnisse R 0 s t s 
sind nicht eindeutig mit der klinischen Beobachtung in Dbereinstimmung zu bringen. 
Gegen seine Annahme spricht der Befund, daB die Wurmknauel fast nur aus lebenden 
Askariden bestehen, wahrend ihr Absterben Vorbedingung fiir eine toxische Reiz
wirkung ist. Auch die Beobachtung, daB nach starker Quetschung und Abwarts
schieben der Wiirmer der Spasmus sofort nachliiBt, kann als Gegenbeweis angesehen 
werden (B ertram). 1!'iir die Entstehung des Spasmus diirfte auch die Reizwirkung 
abnormer Zersetzungsvorgiinge des Darminhaltes in Rechnung zu ziehen sein, die wahr
scheinlich im schmarotzerhaltigen Darm besonders Jugendlicher bestehen. 

Die Knauelbildung, an der 100 und mehr Wiirmer beteiligt sein konnen, 
findet sich vorwiegend im Diinndarm und hier besonders im unteren Ileum 
(v. Hofmeister, Oerstrom, Beust, Doberauer, Streber, Ujl, Stein
egger, Strater, Miissig). Weniger haufig ist das Coecum und der tiefere 
Dickdarm Sitz des verlegenden Paketes (Stepp, Pietrazewsky, Roche
blave u. a;). Die Darmwand ist infolge der Ausweitung der Lichtung durch 
den Wurmballen verdiinnt, in anderen Fallen entziindlich verandert, sulzig 
durchtrankt, blaurotlich verfarbt und befindet sich dabei trotz ihrer Deh
nung nach SchloeBmann vielfach im Krampfzustand. Beim Enterospasmus 
verminosus sind kleinere oder ausgedehntere Teile des Diinndarmes blei
stiftartig urn einen oder mehrere Wiirmer fest kontrahiert, wobei die ein
zelnen Wiirmer durch die angepreBte, blutleere Wand meist deutlich durch
zufiihlen sind (Haidenhain, Hagedorn, Schulhof, Schaal, Bertels
mann u. a.). Einige Male kamen Askarisanhaufung und Volvulus (SchloeB
mann, Cartolari) und die Vergesellschaftung von Askaris und Invagination 
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zur Beobachtung (S. 177). Starkere entziindliche Veranderungen der Darm
wand mit peritonitischen Reizerscheinungen werden nicht allzu selten durch 
die chemische und mechanische Einwirkung der Spulwiirmer hervorgerufen; 
dem Anschein nach konnen sie sogar die pathologisch veranderte Darm
wand durchbohren, wahrend diese Moglichkeit bei gesunder Wand nicht 
besteht. 

Einige Male verstopften groBe Bandwurmknauel die Darmlichtung (Black, Stein
hauser). Mayer beschreibt einen Diinndarmverschluf3 mit fakulentem Erbreehen durch 
Sooranhaufung, der naeh Entleerung von Soorstiihlen zur Genesung kam. 

Der VerschluB durch Spulwiirmer wird vor allem im jugendlichen Alter 
beobachtet. Die Erklarung hierfiir liegt in der Verbreitung der Wiirmer 
bei Kindem und jugendlichen Personen; vielleicht spielen auch die engeren 
Raumverhiiltnisse und die leichtere Erregbarkeit des kindlichen Darmes 
eine Rolle. Temperatursteigerungen der Wurmtrager aus irgendeiner Ur
sache konnen zur Auslosung des Verschlusses beitragen, da die erhitzte 
Korperwarme einen Bewegungsreiz auf die Tiere ausiibt. Mehrere Male 
fielen die ersten VerschluBerscheinungen mit dem Beginn einer Wurmkur 
zusammen, was SchloeBmann im Sinne des mechanischen Reizes darauf 
zuriickfiihrt, daB die nicht todliche Giftdosis die Wiirmer aus der Ruhe zu 
lebbaften Fluchtbewegungen aufstort. Der frische Abgang von Askariden 
weist bisweilen auf die Natur des Verschlusses hin. Toxische Allgemein
storungen konnen langere Zeit vorausgehen, recht haufig aber setzt der 
VerschluB ganz akut mit Erbrechen, heftigen Leibschmerzen, Kollaps, Stuhl
und Windverhaltung ein; auch kotiges Erbrechen wird im weiteren Verlaufe 
beobachtet. In einigen Fallen erfolgte der Tod bald nach Beginn der 
Erkrankung ganz plotzlich im Kollaps unter Vergiftungserscheinungen, 
Krampfen und Delirien, als deren Ursache nach den Untersuchungen von 
Weinland und Fl ury bestimmte Stoffwechselprodukte der Spulwiirmer 
anzunehmen sind. Der Leib ist gewohnlich weich, mehr oder weniger auf
getrieben, bisweilen besteht eine umschriebene oder allgemeine Druckschmerz
haftigkeit und Spannung. Wiederholt ist bei der haufigen Festsetzung der 
Askariden im unteren Ileum eine Appendicitis diagnostiert worden. Mehr
fach wurden die Wurmkniiuel als tumorartige, die spastisch kontrahierten 
Schlingen als strangartige Gebilde durch die Bauchdecken gefiihlt und haben 
zur Verwechslung mit einer Invagination gefiihrt. 

Beispiel Kiesel bach. Ein 15 jiihriges Madchen erkrankte ganz plotzlich mit heftigen 
Leibschmerzen und Erbrechen. Kollaps, Gesieht leiehenblaB, PuIs sehwach, Frequenz 56, 
Temperatur unter 35°. Leib weich, nieht aufgetrieben, bei Beriihrung schmerzhaft, be
sonders links unterhalb des Nabels. In der Coeealgegend ist ein apfelgroBer, kaum 
empfindlieher Tumor, iiber der Symphyse bis halb zum Nabel herauf eine sieh etwas 
naeh der linken Bauehseite erstreekende Resistenz fiihlbar. Operationsbefund: N ach 
Erol'fnung des Bauehes lag eine Diinndarmschlinge von 15 cm vor, die Serosa war ge
rotet, die Darmwand ol'fenbarin einem spastisehen Zustand; sie hatte sieh ihrem In
halt innig angepreBt, der nach auBen als ein Gewirr von bleistiftdieken Striingen er
kennbar war. Der Wurmknauel nahm einen 12 em langen Darmabschnitt ein, dann 
kam eine kleine Strecke mit einzelnen Wiirmern, dann wieder ein Abschnitt von 10 cm 
mit einem groBen WurmbalIen, weiter oberhalb ein dritter Knauel, oberha.lb und unter
halb noch kleinere Gruppen oder einzelne Schmarotzer; samtliche Wiirmer fanden sich 
in einer etwa 50-60 em langen Darmstreeke. Unterhalb der groBen Knauel war der 
Darm kollabiert, oberhalb im Kontraktionszustand. Naeh Inzision des Darmes wurden 
62 Wiirmer mit der Kornzange entfernt; einzelne weiter abliegende Wiirmer muBten 
zuriickgelassen werden. SehluB der Darmwunde mit doppelter Naht. Reilung. 
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V. Verschlu6 durch Kotmassen. 
1m Vedaufe einer habituellen Obstipation kann es zur Ansammlung 

machtiger Kotmassen, zur Bildung sogenannter Kotsteine (Koprolithen) im 
Dickdarm kommen, die durch vollige Ausfiillung der Darmlichtung mehr 
oder weniger plotzlich das Bild der Koprostase in das des Verschlusses um
wandeln. Hinsichtlich der Entstehung der chronischen Obstipationszustande 
muB auf die einschlagigen Kapitel bei Nothnagel, Adolf Schmidt, 
Karewski, Rost, Payr, Fleiner u. a. verwiesen werden; hier seien 'nur 
die wesentlichen Ursachen der Koprostase kurz angefUhrt: Storungen der 
nervosen Apparate, atonische und spastische Zustande des Darmes, Schwache 
der die Stuhlabsetzung unterstiitzenden Muskulatur, Sphinkterkrampf, Lebens
weise, MiBbrauch von Abfiihr- und Stopfmitteln, ungewohnliche Lagerung 
und Weitenverhiiltnisse einzelner Dickdarmabschnitte (Hirschsprungsche 
Krankheit), Falten, Membranen. 

Die Kottumoren entwickeln sich im Bereich des ganzen Dickdarmes, 
vornehmlich in der Flexura sigmoidea und im Rektum als einzelne oder 
vielfache, bisweilen den groBten Teil des Dickdarmes ausfiillende Kotballen. 
Durch ihre weichere Konsistenz unterscheiden sie sich im allgemeinen nicht 
schwer von den Darmsteinen, bisweilen besitzen sie aber infolge einer starkeren 
Durchsetzung mit Salzen eine sehr groBe Harte. Sie erreichen Faust- und 
KindskopfgroBe, so daB es erstaunlich ist, daB der Kotstrom trotzdem so 
lange Zeit seinen Weg zu finden weiB. So fand sich im FaIle Smith bei 
der Obduktion eines 8jahrigen Knaben, der seit seiner Geburt triigen Stuhl
gang, seit 8 Tagen bis zu seinem Tode einen volligen VerschluB hatte, ein 
doppeltfaustgroBer, sehr harter Kotstein; der ganze Dickdarm war hyper
trophisch. 

Der Weichkot nimmt seinen Weg auf der Strecke yom Coecum bis etwa zur Mitte des 
Colon transversum und im Rektum seitlich an den zentral gelegenen KotbalJen vorbei. 
In der iibrigen Dickdarmstrecke (linker Teil des Quercolon, Colon descendens, in der Regel 
auch Flexura sigmoidea), die normalerweise nur einige Male am Tage der Weiterbe
forderung des Kotes dient und in der iibrigen Zeit leer ist, entstehen die Scybala wand
standig in den Haustren, werden hier festgehalten und lassen den Weichkotstrom 
zwischen sich im Zentrum der Darmlichtung hindurchgehen (Brosch). 

Erschopfung oder Krampf der Darmmuskulatur bedingen neben der Zu
nahme der Kotmassen den VerschluB; in anderen Fallen beruht die vollige 
Verlegung auf einer Abknickung oder Drehung der kotbeladenen, verliingerten 
Schlingen; schlieBlich muB noch die Moglichkeit eines Kugelventilmechanismus 
durch Verschiebung der Kotsteine in Betracht gezogen werden. 

Das lange Verweilen der Kotballen am gleichen Ort fiihrt zu diver
tikelartigen Erweiterungen, chronisch entziindlichen Veranderungen, Druck
geschwiiren, Nekrose und Perforation der Darmwand, zu umschriebener und 
allgemeiner Peritonitis. Der Darm oberhalb der verstopfenden Massen ist 
nicht selten machtig erweitert, die Wandung hypertrophisch; bei schluB
fahiger Ileocoecalklappe pflegt die Blahung am Coecum besonders stark 
ausgepriigt zu sein, hier kommen daher Dehnungsgeschwiire mit Vorliebe 
zur Entwicklung. 

Kotverlegungen werden im kindlichen, mittleren und hohen Lebens
alter beobachtet. Sie sind das SchluBbild einer sich meist iiber viele Jahre 
hinziehenden, haufig zu starker Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens 
und Ernahrungszustandes fiihrenden Leidens. Der Verlauf ist chronisch 
und intermittierend; zu kolikartigen Schmerzen, Tenesmen, Sphinkterkrampf, 
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UnregelmaBigkeiten der Stuhlentleerung gesellt sich oft erst nach wochen
lang bestehender Verstopfung Windverhaltung und Erbrechen, das schlieBlich 
auch kotig werden kann. Das Erkennen des Zustandes wird erschwert, wenn 
trotz gewaltiger Kotansammlung tagliche, aber ungeniigende Entleerungen 
stattfinden oder zeitweise sogar infolge des begleitenden Schleimhautkatarrhs 
Durchfalle im Vordergrund stehen. Eine akute Verschlimmerung kann durch 
grobe Diatfehler und starke Abfiihrmittel hervorgerufen werden. Meteoris
mus pflegt sich langsam zu entwickeln, erreicht manchmal eine gewaltige 
GroBe und ist wie bei den tiefsitzenden Dickdarmverschliissen iiberhaupt 
am Coecum besonders stark ausgepragt; auch Darmsteifungen werden be
obachtet. Die Koprolithen sind fast immer als runde, langliche, eckige, oft 
rosenkranzartig aneinandergereihte, haufig gut verschiebliche Tumoren durch 
abdominelle, rektale oder vaginale Palpation nachweisbar. Entsprechend ihrem 
gewohnlichen Sitz im Colon descendens, Flexura sigmoidea und Rektum werden 
sie vornehmlich in der linken· Bauchseite und im kleinen Becken gefiihlt. 
Gewohnlich ist fiir sie eine gewisse Weichheit und Eindriickbarkeit 
charakteristisch. Das Gersunysche Klebesymptom ist unbestandig und nicht 
allgemein anerkannt; es beruht darauf, daB bei langsamem, tiefem Druck 
die Darmwand an den Kotballen anklebt und bei langsamem Nachlassen 
des Druckes sich wieder ablost. Wegen der haufig bestehenden entziind
lichen Veranderungen der Darmwand mit Beteiligung des benachbarten 
Bauchfelles besteht nicht selten eine lebhafte Druckschmerzhaftigkeit des 
Tumors. Vielfach sind die Kotgeschwiilste fiir intraabdominelle Neubildungen, 
Darmgeschwiilste, Myome, graviden Uterus, Adnextumoren, Wanderniere u. a. 
gehalten worden. 

Die Prognose ist ernst; von 42 von WoHler und Lieblein gesammelten 
Fallen sind 15 an VerschluB oder Peritonitis zugrunde gegangen. 

7. Kapitel. 

Verengernng nnd Verschln6 dnrch erworbene 
Striktnren. 

In dies em Abschnitt werden aIle Verengerungen und Verschliisse des 
Darmes zusammengefaBt, die durch einen von der Darmwand selbst aus
gehenden Krankheitsvorgang bedingt werden. Ihre Ursachen sind sehr 
mannigfaltig; nach diesen unterscheidet man am besten drei Hauptgruppen: 
entziindliche, ,traumatische und p.eoplasmatische Strikturen. Anatomisch tritt 
-die Verengerung und der VerschluB im wesentlichen in zwei Formen, als 
Schniirung oder Verstopfung der Darmlichtung auf. Ein Teil der hier ab
zuhandelnden Erkrankungen verursacht an sich keine Behinderung des Kot
weges (z. B. die Mehrzahl der Darmpolypen), sondern erhalt erst durch 
Komplikationen (Invagination, Abknickung) Beziehungen zu unserem Gegen. 
stande. 

I. Pathogenese. 
1. Strikturen entziindlichen Ursprungs. 

a) Tuberkulose. 
Die Darmtuberkulose entsteht am haufigsten sekundar bei vorhandener 

Lungentuberkulose durch das Verschlucken des bazillenhaltigen Auswurfes, 
selten auch sekundar auf dem Blutwege von einem bereits im Korper vor-
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handenen Krankheitsherd aus. Aber auch die primare Entwicklung der 
Tuberkulose im Darm durch von auBen eingefiihrte Bazillen, die mit der 
Nahrung, Atmung, durch Beriihrung keimhaltiger Gegenstande, durch Kiissen 
tuberkuloser Personen aufgenommen werden, ist besonders bei Kindern 
nichts Seltenes. Heller fand beispielsweise unter 140 Tuberkulosefallen, 
die als Nebenbefund bei 714 Diphtheriesektionen beobachtet wurden, 53mal 
eine tuberkulose Infektion des Darmkanales ohne gleichzeitige Erkrankung 
der Lungen. 

Die Bazillen siedeln sich meist zuerst in den Solitarfollikeln und 
Peyerschen. Plaques an und bilden kleine Tuberkel, die verkasen und 
zerfallen, so daB zunachst kleine, kraterformige Geschwiire entstehen, die 
sich weiterhin durch Bildung und Zerfall neuer Knotchen in der Nachbar
schaft vergroBern. Ihre Ausbreitung erfolgt mit VorIiebe den Lymphwegen 
entlang in der Querrichtung des Darmes, wodurch die Ringgeschwiire ent
stehen, die haufig giirtelformig die ganze Darmlichtung umfassen. Das 
Geschwiir dringt nicht selten bis zur Serosa in die Tiefe, auf der sich haufig 
kleine, rosenkranzformig den LymphgefaBen folgende Knotchen entwickeln. 
Die Geschwiire finden sich im Bereich des ganzen Darmes, yom Duodenum 
bis zum Rektum; ihr Lieblingssitz ist das untere Ileum, die Ileocoecaikiappe, 
das Coecum und Colon ascendens. 

Die S tri k t u r b iI dun g steht im engen Zusammenhange mit der AusheiIung 
der Darmtuberkulose. Sie findet sich gewohnlich zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahre und ist nach Lotheisen bei Frauen doppelt so haufig als 
bei Mannern. Die Neigung zlir Verheilung ist bei den sekundaren Darm
tuberkulosen mit schweren Lungenveranderungen sehr gering; in den meisten 
Fii.Ilen von HeHung und Vernarbung handelt es sich um eine primare 
Darmtuberkulose. Es ist also im wesentlichen eine miidere Form der 
Tuberkulose, die haufiger eine Verengerung im Gefolge hat, doch heilen auch 
viele dieser Geschwiire ohne Striktur aus; unter 35 Fallen Eisenhardts 
von geheilten oder in Ausheilung begriffenen Geschwiiren verengerten nur 
neun den Darm. Nach Wieting beruht die Strikturbildung nicht auf der 
Reilung und Vernarbung der eigentlichen Geschwiire, sondern auf der 
Schrumpfung der hauptsachlich in der Mucosa und Submucosa verlaufenden 
Ausbreitungswege der Tuberkulose, der LymphgefiiBe und ihrer nachsten 
Umgebung, wobei die Schrumpfung entsprechend der Ausbreitung der Tuber
kulose in querer Richtung vor sich geht. AuBer der Narbenschrumpfung und 
dem Narbenzug wird der fehlerhaften Wirkung der Muskulatur nach Unter
brechung der Langsmuskelschicht Bedeutung fUr die Strikturbildung zu
geschrieben. Wenn Rings- und Langsmuskulatur an einer Stelle durch das 
tuberku16se Geschwiir zerstort wird, so ist die Funktion der Langsmuskulatur 
an dieser Stelle vollig unterbrochen, die an den Randern des Geschwiires 
befindlichen Ringmuskelbiindel sind dagegen in ihrer Wirkung nicht beein
trachtigt, sie konnen sich sogar, da ihr Gegenspieler fehIt, bei entziindlicher 
Reizwirkung viel starker zusammenziehen; die Folge davon ist die Ein
stiilpung und nachherige Verklebung der am Geschwiirsgrund erhaltenen 
Serosa, die die Darmlichtung einengt (Busse). Die aus der Vernarbung 
von tuberku16sen Geschwiiren hervorgehenden Verengerungen hat man 
als narbig-fibrose Strikturen bezeichnet im Gegensatz zu den an zweiter 
Stelle zu besprechenden hyperplastischen tuberkulosen Strikturen, die eben
falls im Diinn- und Dickdarm, vor aHem aber im Coecum zur Entwicklung 
kommen. 
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Die narbig-fibroscn Strikturen umfassen meist ringfOrmig die Lich
tung, nur selten verlaufen sie in der Langsrichtung des Darmes. Sie sind 
gewohnlich ganz umschrieben und haben haufig das Aussehen eines mit einem 
Faden fest zusammengeschniirten Darmstiickes. Ihre Durchgangigkeit ist 
auBerordentlich verschieden; von der Andeutung einer Einengung bis zu einer 
nur fiir eine feine Sonde durchgangigen Lichtung finden sich alle trber. 
gange. trber die Verteilung der Strikturen auf die einzelnen Darmabschnitte 
gibt die zusammengefal3te Statistik von Nikolyski und Wieting ein Bild: 
Duodenum 1, Jejunum 6, Ileum 74, Ileocoecum und Ileum 6, Ileocoecum 79, 
Coecum 43, Colon ascendens und Fle-
xur 16, Colon transversum 4, Appen
dix 6, Rektum 1. Die oberen Diinn
darmabschnitte sind also sehr selten 
befallen; nach Fischer lagen 1914 
nur 3 Beobachtungen von tuberkulosen 
Stenosen dcs Duodenum vor, wahrend 
Schiippel 1921 iiber den 8. Fall 
eincr tuberkulosen Striktur des Jeju
num berichtet. Die Strikturen treten 
einzeln und in der Mehrzahl auf; die 
narbig - fibrose Form kommt sogar 
haufiger in der Mehrzahl vor, wahrend 
bei der hypertrophischen Form sich 
meist nur eine Stenose findet. Vnter 
62 von Brunner zusammengestellten, 
operierten Diinndarmstrikturen waren 
24 einzelne und 34 mehrzahlige. S u b
botic hatte unter 18 eigonen Fallen 
10 einzelne und 8 mehrzahlige; die 
8 mehrzahligen Strikturen, bei denen 
es sich 1 mal urn 2, 2 mal urn 3, 1 mal 
urn 4, 3mal urn 5 und 1 mal urn 
7 Stenosen handelte, saBen 6 mal im 
Diinndarm, 1 mal im Diinndarm und 
Coecum und 1 mal im Coecum und 
Colon transversum. Ihre ZaW ist oft 
sehr erheblich, ihre Entfernung von
einander sehr verschieden; sie konnen 
sich iiber den ganzen Darm verteiIen 
oder auf eine kurze Strecke zusammen-

Abb. 216. Zahlreiche tuberkulose Narben
strikturen des Diinndarmes (nach 

E. Fraenkel). 

drangen. In einem FaIle von Strehl fanden sich 15 Stenosen, davon 13 im 
Diinndarm, je eine an der Ileocoecalklappe und im Colon ascendens, bei Hof
meister 10 auf einer 2 m langen Diinndarmstrecke zusammen. So entsteht ein 
charakteristisches Bild, das mit einer Perlenschnur, mit einem Rosenkranz oder 
mit einer aneinandergereihten Kette von Wiirsten verglichen wird und dadurch 
zustande kommt, daB die zwischen den einzelnen Engen gelegenen Darm
streck en sackartig; erweitert sind (Abb.216). Der zufiihrende Darm ist hyper
trophisch und mehr oder weniger erweitert. Bei den mehrzahligen Strik
turen verhalten sich aIle vor den einzelnen Engen liegenden Darmabschnitte 
wie der zufiihrende Darm und sind wie dieser hypertrophiert und erweitert 
(Hofmeister), doch beschrankt sich nach Wieting die Hypertrophie jedes-

B fa un - Wort mann, Darmverschlul3. 21 
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mal auf eine kurze Darmstrecke vor den einzelnen Strikturen e!nschliel31ich 
dieser selbst, wahrend die hinter den einzelnen Engen gelegenen Abscbnitte 
nur im Vergleich zu dem inaktiv atrophischen, abfiihrenden Darm hinter 
der letzten Striktur hypertrophisch erscheinen. Die tuberkulose Natur dieser 
Strikturen ist haufig selbst mit dem Mikroskop nicht sicher festzustellen, 
wenn nicht frische Geschwure oder typische Veranderungen der Mesenterial
drusen ihren Ursprung kennzeichnen. Die Aufpfropfung einer Tuberkulose 
auf eine kongenitale, durch verlagerte B runnersche Drusen bedingte Ver
engerung des Ileum ist von J. Schmidt bescbrieben worden. 

1m Gegensatz zu diesen echten Narbenstrikturen stehen die durch 
tuberkulose Geschwure ausgelosten reflektorisch-spastischen Stonosen 

Abb. 217. Hyperplastischer tuberkul6ser Coecal
tumor Cnach Brunner). 

(Strehl, Bard, Wieting, 
Schuppel, Huismans u. a.). 

In dem Strehlsp.hen Faile fan
den sich neben einem tuberkul6sen 
Ileocoecaltumor 14 hochgradige Ein
schniirungen im Ileum; nach Aus
schaltung des Darmes durch Entero
anastomose harten die Stenoserschei
nungen auf. Bei der spateren Obduk
tion fanden sich nur frische Ge
schwiire mit geringer Andeutung von 
Stenosierung. Wieting sah bei der 
Operation 9 langere, r6hrenfOrmige, 
derbe, nach beiden Seiten sich 
trichterfOrmig erweiternde Strikturen, 
die bei der 3 Wochen nachher vor
genommencn Obduktion sich als 
schmal, scharf und einschneidend 
darstellten. Durch Probelaparoto
mien beobachtete Heilungen von Ste
nosen sind auf diese spastisch-ent
ziindlichen Strikturen zuriickzufiih
reno So trat in einem von Carlsson 
mitgeteilten Faile nach der Probe
laparotomic wesentliche Besserung 
ein, obwohl sich im ganzen Diinn
darm in Abstanden von 30 em ge
schwulstahnliche, ringformige Steno
sen fanden. 

Der hyperplastischen Form begegnen wir vor aHem in der Gestalt 
des tubcrkulOsen Ileocoecaltumors (Conrath, Hartmann u. Pillet, Wie
ting, Brunner, Watson, Erdman u. a. [Abb.217]). Das Coecum, haufig 
auch der angrenzende Teil des Ileum, ist in einen derben, hockerigen, 
walzenformigen Tumor verwandelt; das Colon ascendens und die folgenden 
Abschnitte des Dickdarmes bis zur Flcxura sigmoidea konnen dabei in den 
Vorgang miteinbegriffen sein. Haufiger findet sich auch ein umschriebener 
tuberkuloser Tumor am Colon ascendens (Kuttner), seItener an der Flexura 
sigmoidea (Holland, Edgar, Boese, Erdman). Die zugehorigen mesen
terialen Lymphdrusen sind vielfach mit erkrankt und mit dem Tumor zu 
einer Gcschwulst verbacken, auch bilden sich bei langerem Bestehen feste 
Verlotungen mit dem Netz und parietalem Bauchfell aus. Auf dem Quer
schnitt zeigt die Darmwand gewohnlich eine auBerordent.liche Verdickung. 
Die Schleimhaut kann unverandert sein, haufiger bestehen starke geschwurige 
Veranderungen neben papillosen Wucherungen, die bisweilen die Lichtung 
vollig ausfiillen. Schrumpfung und machtige Bindegewebswucherung fiihren 
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allmahlich mit wenigen Ausnahmen zu hochgradigen Stenosen, die sich 
meist rohrenformig iiber eine groBere Strecke ausdehnen, seltener ring
formig auf einen kurzen Abschnitt beschranken. Makroskopisch ist die 
Unterscheidung vom Karzinom nicht immer moglich. Mikroskopisch zeigen 
alle Schichten der Wand, besonders Schleimhaut und Subserosa, eine diffuse, 
kleinzellige Infiltration und Durchsetzung mit Tuberkeln, wobei der Ein
schmelzungsprozeB gegeniiber der stark en Bindegewebsneubildung zuriicktritt. 
Knotchen und Bazillen sind mikroskopisch fast immer nachweis bar , doch 
treten in selteneren Fallen die spezifischen Veranderungen VOT der be
gleitenden chronischen Ent
ziindung vollig in den Hinter
grund (Richter). Der ganze 
Aufbau zeigt groBe Ahnlich
keiten mit dem Haut- und 
Schleimhautlupus (L a n g
hans, Wieting). 

Die hyperplastische Coecal
tu berkulose kommt vorwie
gend isoliert vor, doch sind 
auch mehrfach neb en ihr eine 
oder mehrere Verengerungen 
im Ileum beobachtet worden. 
Unter den 81 Fallen Con
ra ths von Coecaltuberkulose 
fand sich 7 mal eine zweite 
Striktur; in einigen Fallen 
wurde auch eine stenosierende 
hyperplastische Diinn
darmstriktur neben dem 
Coecaltumor beobachtet (v. 
Esmarch, Krogius, Carls
son u. a.). Diese gleicht in 
ihrem Aufbau dem tuberku
losen Coecaltumor, verengert 
den Darm meist erheblich und 
sitzt, wie die narbig-fibrose 
Striktur, mit Vorliebe im 
Ileum, ist aber bedeutend 
seltener als diese und tritt 

Abb. 218. Hyperplastische tuberkulose Diinndarm
striktur (Resektionspraparat). 

fast immer einzeln auf. Unter 72 von Felix gesammelten tuberkulOsen 
Diinndarmstenosen waren 9 hypertrophische. 

E i g e neB eo b a c h tu n g (hyperplastische Diinndarmtuberkulose). 32jahriges Frau
lein erkrankte zuerst Anfang 192~ mit Leibkrampfen und Stuhlverhaltung. Seit Juni 
wiederholten sich die Leibkrampfe haufiger, nahmen an Starke zu und gingen meist 
mit langer dauernder Verstopfung, starker Auftreibung des Bauches und heftigem Er
brechen einher. Jetzt besteht seit 8 Tagen vollige Stuhlverhaltung", in den letzten 
Tagen haufiger kotiges Erbrechen. Befund 19. X. 1922: Blasse Frau in verhaltnis
maBig gutem Ernahrungszustande; Temp. 37,3, PuIs 96. Allgemein aufgetriebener, wenig 
druckempfindlicher Bauch; Diinndarmsteifungen; laute Diinndarmplatschergerausche. 
Vom Mastdarm aus fiihlt man eine praII-elastische Darmschlinge im Douglas. 
Operation: Der Bauchraum, aus dem sich maBig viel serose Fliissigkeit entleert, wird 
von stark geblahten Diinndarmschlingen angefiiIIt; der Dickdarm und das unterste Ileum 
sind zusammengefallen und leer. Tief im Douglas wird eine dem unteren Ileum an-

21* 
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gehorende, etwa 6 cm lange Geschwulst gefiihlt, die mit der Nachbarschaft leicht ver
klebt ist. Vorlagerung der Geschwulst und Einmiindung des zu- und abfiihrenden 
Darmes in die Bauchwunde; Abtragung des vorgelagerten Tumors. Das resezierte 8 cm 
lange Ileumstiick iet an dem einen Ende stark erweitert; das andere Ende zeigt eine 
ringfOrmige, starke Verengerung bis Sondendicke auf eine 3 cm lange Strecke. Die 
Schleimhaut ist in dem erweiterten Teile rosig-granular und gewulstet, in dem ver
engerten TeiIe fleckig-rotlich, narbig-glatt und zeigt dabei einzelne bis erbsengroBe Ge
schwiire mit scharfem Rand und glattem, narbigem Grund. Die Wand ist reichlich 
iiber 1 cm dick, laBt aber die einzelnen Schichten bei allgemeinem 6dem leicht vonein
ander unterscheiden. Die Serosa zeigt matte, kornige Beschlage (Abb. 218). Mikro
skopisches Bild (Prof. L. Pick): Granulierende Entziindung bei vollkommenem Schleim
hautschwund; starke Verdickung der Submukosa mit herdformigen Infiltraten, die auch 
zwischen den Muskelbiindeln der Rings- und Langsmuskulatur angetroffen werden. Ver-
einzelte typische Tuberkel. Heilung. . 

Beobachtung K'ronlein-Brunner (hyp~rplastische Coecaltuberkulose). 64jah
riger Mann, der friiher nie krank gewesen ist, aber eine Tochter an Tuberkulose ver
loren hat. Seit 5 Jahren bestehen anfallsweise leichte Magenschmerzen mit Durchfallen, 
die sich vor 3-4 Wochen plOtzlich verschlimmerten und mit Fieber und leichten 
Schiittelfrosten einhergingen. Die Leibschmerzen waren maBig stark, traten anfalIs
weise auf und zogen von der Magen- nach der Coecalgegend, wo der Kranke auch eine 
Geschwulst fiihlte. 1m Stuhl waren niemals Schleim, Blut oder Eiter vorhanden. 
Befund: Krii.ftig gebauter Mann mit leichter Kachexie; Abendtemp. 38-38,8; PuIs 
76-92. Lunge, Herz ohne Besonderheit. Bauch flach, Bauchdecken schlaff, kein ErguB. 
In der Coecalgegend ist deutlich ein auffallend beweglicher, wurstfOrmiger, fingerlanger, 
maJlig druckempfindlicher, knollig harter Tumor zu fiihlen, der ab und zu unter dem 
tastenden Finger weggleitet. Diagnose: Tuberkulose oder Karzinom des Coecum. Ope
ration (Kronlein): Schragschnitt in der Coecalgegend. Der bewegliche Tumor zeigt 
den Anblick einer Tuberkulose. Resektion des Coecum mit Einpflanzung des Ileum End 
zu Seit in daB Colon ascendens. Das exstirpierte Coecum zeigt hauptsachlich an 
der hinteren lateralen Seite die tuberkulOse Veranderung als knollige Verdickung, auf 
der kleine Knotchen sitzen. Der Durchschnitt zeigt eine hochgradig verdickte Wand; 
die Schleimhaut ist wenig ulceriert, die Hohlung gut erhalten, aber die Klappe ist stark 
stenosiert (Abb.217). Das mikroskopische Bild zeigt vor aHem submukose Tuberkel 
und tuberkulose Infiltration und Riesenzellentuberkel in Rings- und Langsmllskulatur, 
sowie im subserosen Fettgewebe. 

1m Rektum ist die sekundare Entstehung von tuberkulosen Geschwiiren 
bei bestehender Lungentuberkulose nicht selten. lhre Neigung zur Aus
heilung und Vernarbung ist gering. In den Fallen, wo ein starkerer Heilungs
vorgang sich abspielt, entwickeln sich rohren- oder t.richterformige, teilweise 
sehr hochgradige Stenosen, die fast stets von AbszeB- und Fistelbildung im 
periproktitischen Gewebe begleitet sind. 1m Zeitpunkte der Striktur sind 
nur in ganz seItenen Fallen Tuberkelknotchen auf dem Geschwiirsgrunde 
mit unbewaffnetem Auge sichtbar, wahrend mikroskopisch ihre tuberkulose 
Natur gewohnlich nachweisbar ist. Makroskopisch gleichen sie den 
luetischen und gonorrhischen Mastdarmstrikturen (vgl. S. 326). 

Sourdille und Delbet schatzen, daB etwa ein Drittel der Mastdarmstrikturen 
tuberkulOser Natur sind. Diese Zahl erscheint zu hoch gegriffen. Dnter 7 von Gau
diani exstirpierten Mastdarmstrikturen waren 2, unter 18 von Korte (Ruge) ent
fernten ebenfalls nur 2 tuberkuloser Natur; in der Gesamtzahl Ruges von 75 Fallen von 
geschwiiriger Proktitis wurde ihre tuberkulOse Natur 5mal bei 7 Frauen mit schwerer 
Lungentuberkulose histologisch festgestellt. Smital spricht 11 von 80 Beobachtungen 
(13,7 Proz.) ainen tuberkulOsen Drsprung zu. 

b) Lues. Gonorrboe. 
Die Darmsyphilis wird bei der hereditaren Lues etwas haufiger alB 

bei der erworbenen beobachtet. Ihr Lieblingssitz ist, wenn man zu
nachst das Rektum ausnimmt, der Diinndarm. 1m Gegensatze zur Tu
berkulose bcvorzugt sie das Jejunum und hier wieder den oberen Teil, 
doch wird sie auch im Duodenum und Ileum angetroffen; im Dickdarm 
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sind Erkrankungen aller Abschnitte beobachtet worden. Die pathologisch
anatomischen Veranderungen des Darmes bei der hereditaren Kinder
syphilis und der erworbenen Syphilis der Erwachsenen, die fast ausschlie13-
lich eine Erscheinung des Tertiarstadium ist , gleichen im wesentlichen 
einander. Am haufigsten finden sich beetartige, speckige, oft in der Mehr
zahl auftretende gummose Platten. Seinen Ausgang nimmt der Proze13 
von der Submukosa, ausnahmsweise von der Mukosa; es bildet sich eine 
zellige Infiltration, die diffus oder herdweise die Wand durchsetzt, die 
normal en Gewebsteile zum Schwund bringt und den 
befallenen Abschnitt in ein uncharakteristisches Granu
lationsgewebe verwandelt. Wichtig ist die Beteiligung 
der Gefa13e an dem Vorgang im Sinne der Endarteriitis 
und Endophlebitis proliferans, die auch ohne Spiro
chatennach weis eine sichere Luesdiagnose gestattet 
(E. Fraenkel). Ahnlich wie bei der Tuberkulose haben 
auch die gummogen Infiltrate die Neigung, sich in der 
Querachse des Darmes auszubreiten; durch Einschmel
zung entwickeln sich haufig charakteristische Geschwiire 
mit speckigem Grund und scharfen, kallosen, gewohn
lich we it unterhohlten Randern. Der geschwiirige Zer
fall kann auch auf die tiefen Schichten der Darmwand 
bis zur Serosa iibergreifen, die selbst bisweilen mit 
miliaren Gummata bedeckt ist. Haufig kommt es zur 
Verklebung benachbarter Darmschlingen, nicht gerade 
selten zum Durchbruch in die Bauchhohle. Auch gum
mose Infiltratbildung im Mescnteriurn wird beobachtet. 

Strikturbildung ist im Verlauf der hereditaren 
Lues nur einige wenige Male bei Kindem (Oser, 
Eberth, Rasumowski) und Erwachsenen (Borchard) 
gesehen worden, etwas haufiger tritt sie im Gefolge 
der erworbenen Syphilis auf. Das Aussehen der Strik
turen ist' verschieden. Haufig handelt es sich urn eine 
ringformige, oft sehr hochgradige Stenose durch Narben
bildung nach teilweiser oder volliger Ausheilung eines 
Infiltrates oder Gesch wiires, der man vor aHem im 
Diinndarm begegnet. Ferner find en sich umschriebene 
und diffuse syphilitische Granulationsgeschwiilste vor 
aHem im Dickdarm, die durch Schrurnpfung den Darm 
stark verengern konnen. Die Strikturen sitzen vor
wiegend irn oberen Teile des Jejunum (Rosenfeld, 
Fraenkel, Wieting, Schmielinski), seltener im 
Ileum (Wieting , Czerny, Kaminski) und den ein

Abb.219. Syphilitische 
Strikturen des Dunn
darmes(nach Rieder). 

zelnen Abschnitten des Colon, Coecum (Riedel, Goto), Flexura lienalis 
(Borchard), Colon descendens (K iirnmell), S. romanum (Rotter). Wie bei 
der Tuberkulose, doch wegen der gro13eren Seltenheit der syphilitischen 
Striktur weniger haufig, sehen wir auch hier Strikturen in gro13erer Zahl 
liber Diinn- und Dickdarm verteilt (Abb.219). So beobachtete Homen 30, 
For13mann 14, Rieder 12 luetische Verengerungen. Zufiihrender Darm 
und die Abschnitte zwischen den einzelnen Stenosen verhalten sich wie bei 
den tuberkulosen Strikturen. 

Die entzlindlichen Mastdarmstrikturen (Ulcus chronicum recti, Proc-
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Abb.220. Hochgradige, geschwiirig
entziindJiche Striktur des Mast
darmes, S. romanum und Colon de
scendens (Gonorrhoe?). (Eigene Be-

obachtung.) 

titis uleerosa) sind zum groBten Teile veneri
sehen Ursprungs, demgegeniiber treten die 
anderen Ursaehen, Tuberkulose (vgl. S. 324), 
Ruhr (vgl. S.330) und auBere Sehadigungen 
(vgl. S. 342) zahlenmaBig sehr in den Hinter
grund. Der weiter~n Bespreehung, ob der 
Syphilis oder Gonorrhoe die Hauptbedeutung 
fUr die Entstehung zukommt, setzen wir das 
pathologiseh-anatomisehe Bild voraus. Die 
zylindriseh oder triehterformig gestaIteten, 
oft sehr hoehgradigen Stenosen sitzen mit 
Vorliebe einige Zentimeter oberhalb des 
Analringes. Bei 63 stenosierenden ulzerosen 
Proktitiden, iiber die Ruge beriehtet, saB 
die Verengerung 1 mal dieht oberhalb des 
Afters, 19 mal 2-3 em, 37 mal 3-6 em, 
3 mal 6-9 em, 3 mal 9-10 em iiber dem 
After; in einem Viertel dieser FaIle fanden 
sieh iiber diesermit dem Finger getasteten 
noeh eine oder mehrere ahnlieh geartete 
Strikturen. Eiu entsprechendes Ergebnis 
haben die Feststellungen von P e rr e t; unter 
60 Fallen begann die Verengerung 4 mal 
im After selbst, 32 mal saB sie unter 6 em, 
3 mal 6 em, 7 mal 6-9 em, 4 mal 9 em, 
5 mal iiber 9 em oberhalb des Afters, 6 mal 
am Ubergang yom Rektum ins Colon; 4 mal 
waren mehrere Strikturen vorhanden. Je 
naeh dem Grade der Erkrankung finden sieh 
klein ere oder groBere, unregelmaBige Ge
sehwiire der Sehleimhaut. Diese nehmen 
nieht selten einen groBen Absehnitt des 
Mastdarmes ein und erstreeken sieh bis
weilen bis zur Flexura sigmoidea und noeh 
hOher hinauf (Abb_ 220). Die Gesehwiirs
rander sind steil und heben sieh seharf 
gegen die gesunde Sehleimhaut ab, der Grund 
ist glatt und von der Museularis oder von 
derbem, glattem Narbengewebe ausgekleidet; 
erhaItene Sehleimhautrestebilden polypose 
Wueherungen. Die tiefsten Gesehwiire finden 
sich gewohnlieh in der Nahe der Striktur; 
aueh oberhalb ist die Sehleimbaut meist in 
groBerer Ausdehnung zerstort, wahrend unter
halb die Veranderungen geringfiigiger sind, 
Die ganze Wand ist derb infiltriert und bis 
zu mehreren Zentimetern verdiekt. SehlieB
lich greift die Infiltration aueh auf das 
periproktitisehe Gewebe iiber, so daB der 
Mastdarm in einen starren, unbewegliehen 
Kanal verwandelt wird. Nieht selten bilden 
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sich periproktitische Abszesse, die nach auBen , in die Scheide oder Blase 
durchbrechen und zu hartnackigen Fisteln fiihren konnen. Hiimorrhoidal
knoten, elephantiastische Wucherungen der Analgegend und Vulva sind fast 
regelmaBige Begleiterscheinungen des Leidens (Abb.221). 

f 

Abb. 221. Hochgradige, geschwurig-entzundliche Mastdarmstriktur 
mit Hamorrhoidalknoten und elephantiastischen Wucherungen der Aftergegend 

(Gonorrhoe ?). (Praparat des Pathologischen Institutes.) 

Das Aussehen dieser Strikturen wird von den spateren entziindlichen 
Vorgangen so vollig beherrscht, daB das Grundleiden aus dem makroskopi
schen Befunde nicht mehr zu erkennen ist. Selbst die mikroskopische 
Untersuchung bringt in vielen Fallen keine vollige Aufklarung, so daB in 
der Frage, ob die Lues oder Gonorrhoe die Hauptursache bildet, noch keine 
einheitliche Auffassung besteht. 

Nei/3er, Berndt, Konig, Wegner, Arnaud u. a. sprechen der Gonorrhoe 
die Hauptbedeutung zu. Die Mastdarmgonorrhoe ist sehr haufig, etwa 1/3 aller an 
Gonorrhoe erkrankten Prostituierten, bei denen die Strikturen vorwiegend beobachtet 
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werden, leiden daran (Huber, Baer u. a.); selbst in den tiefen Schichten der Wand 
sind Gonokokken nachgewiesen worden (Frisch). Auch weist die groBe Ahnlichkeit 
der Mastdarmstrikturen mit den Harnrohrenstrikturen auf einen Zusammenhang mit 
der Gonorrhoe hin (Delbet, Huber). Polchen hat darauf aufmerksam gemacht, daB 
Strikturen nach Abszedierung gonorrhoisch erkrankter Bartholinischer Driisen mit fort
schreitender Infektion der Submukosa auftreten. Friihere mikroskopische Unter
suchungen an einem von Leichen stammenden Material haben in den meisten Fallen 
keine Veranderungen gezeigt, die als syphilitisch anzusprechen gewesen waren (Berndt, 
Wegner u. a.); auf der anderen Seite kommt aber auch den Plasmazellen, deren 
reichliches Vorkommen bei den Mastdarmstrikturen Exner hervorhebt, keine spezifische 
Bedeutung fiir Gonorrhoe zu (N akam ural. 

Gegeniiber diesen fiir Syphilis negativen mikroskopisehen Befunden wurden VOn 
anderen Untersuchern an operativ entfernten Strikturen Veranderungen an den GefaBen, 
entweder allein an den Venen im Sinne einer Peri-Meso-Endophlebitis (R i e d e r. 
Schuchard, Gaudiani) oder aueh an den Arterien (Endarteriitis obliterans, Mes
arteriitis, Quanu und Hartmann, Ruge), ferner Gummata wahrgenommen, die als 
sieher syphilitischer N atur gedeutet wurden. Auf Grund solcher Befunde spricht Rug e 
12 unter 18 Fallen, Gaudiani 5 unter 7 Fallen als syphiIitisch an. In neueren Unter
suchungen an 10 Sektionspraparaten sieht aber Benda (Nakamura), der auch die 
Praparate Ruges begutachtet hat, die angetroffenen GefiiBveranderungen als sckundar 
entziindlich, nicht spezifisch an. 

PlanmaBige Untersuchungen an 8 SektionsfaIIen, die in unserer Anstalt durch 
L. Pic k vorgenommen wurden, haben in dem entziindeten, fibros verdickten, an der 
Oberflache' granulierenden oder rein narbigen Gewebe 7 mal nichts weiter als leichte 
und als unspezifisch zu deutende zirkumvaskulare Rundzelleninfiltrate gezeigt, die 
gelegentlich mit geringfiigigen Verdickungen der einzelnen GefaBhaute vergesellschaftet 
waren; einmal wurden in ausgedehnten Granulationsgewebsziigen verkiisende Gummata 
mit Riesenzellen yom Langhanstyp getroffen, auch waren charakteristische endangitische 
Veranderungen zu treffen. Diese Veranderung ist als eine spezifisch syphilitische zu 
deuten, fiir die iibrigen 7 Falle vertritt L. Pick die Anschauung des gonorrhoischen 
Ursprungs, zumal 1 mal in der eitrigen Absonderung des Mastdarmes auch der Gono
kokkennachweis gelang. Fur den als syphilitisch angesprochenen Fall muB auch die 
Moglichkeit ins Auge gefaBt werden, daB hier die Lues sich auf die gonorrhoisch ent
zundlich veranderte Mastdarmwand aufgepfropft hat, da man die Ansiedlung des 
syphiIitischen Virus im geschadigten Gewebe auch nicht selten unter anderen Ver
haltnissen antrifft. 

Der Nachweis syphilitischer Veranderungen an anderen Organen, der in einer 
ganzen Reihe von Fallen gelingt (E. Fraenkel, L. Pick), kann nicht ohne wei teres 
fiir die luetische Atiologie der Mastdarmstriktur verwertet werden, wenn man in Betracht 
zieht, wie haufig Lues und Gonorrhoe bei den besonders in Frage kommenden Prosti
tuierten zugleich vorkommen. Aus dem gleichen Grunde ist auch der positive Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion nicht eindeutig, wahrend uns der Gonokokkennachweis 
in der Absonderung des Mastdarmes beweiskraftig erscheint; das Nichtgelingen des 
Gonokokkennachweises spricht nicht gegen Gonorrhoe, der negative Ausfall der Wasser
mannschen Reaktion nur dann gegen Syphilis, wenn vorher keine antiluetische Kur 
vorgenommen worden ist. Die Beobachtungen iiber das Verhalten der Wassermannschen 
Reaktion bei den Mastdarmstrikturen sind verschieden: Ex n e r fand sie in 6 Fallen 
negativ, in 2 Fallen positiv, Dorsemagen in 4 FalIen negativ, in 9 Fallen positiv; 
wir hatten unter 7 Fallen, bei denen die Probe angestellt wurde, 3 mal ein negatives, 
4 mal ein positives Ergebnis, in einem der positiven Falle konnten zugleich Gonokokken 
in der Absonderung des Mastdarmes nachgewiesen werden. Einen guten Dberblick 
gibt das groBe Gesamtmaterial von 75 Fallen Ruges, bei denen in 56 Fallen klinisch
atiologische Anhaltspunkte vorlagen: 1 mal Dysenterie, 3 mal schwere Lungentuberkulose, 
39 mal Zeichen von Lues, 19 mal floride Gonorrhoe (9 ohne zugleich Lues zu haben), 
bei denen in 5 Fallen Gonokokken im Rektum nachgewiesen wurden. 

Das wei bliche Geschleeh t ist auffallend in Mi tleidenschaft gezo gen. Das 
Verhaltnis von Frauen zuMannern betragt etwa 20: 5 (Rotter), von denen dieProstituierten 
den gr6Bten Prozentsatz stell en. Die haufige gonorrhoische Erkrankung des weiblichen 
Mastdarmes findet seine Erklarung in der leichteren Infektionsmoglichkeit durch herab
flieBendes, gonokokkenhaltiges Vaginalsekret, durch mechanisches Einbringen mit dem 
Finger, durch fortgeleitete Entziindungen gonorrhoisch infizierter Bartholinischer Drusen 
und durch den Coitus praeternaturalis, durch den aber auch die Syphilis iibertragen werden 
kann. Die Erklarung fiir daB Vberwiegen luetischer Strikturen bei Frauen ist weniger ein-
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leuchtend. Diese wird in der Verschiedenheit des anatomischen Verhaltens des veniisen Ab
flusses bei den Geschlechtern gesucht (Ried er, Q u{m u und Hartmann); bei den Frauen 
stehen die Venen des Plexus vaginalis mit dem Plexus haemorrhoidalis in direkter 
Verbindung, beim Manne nicht; in gJeicher Weise verhaJten sich die Lymphbahnen. 
Es kann daher bei einer genitalen Infektion das Virus bei Frauen leichter auf dem 
Blut- oder Lymphwege auf den Mastdarm iibergreifen als beim Manne, bei dem der 
Weg iiber den Plexus vesicalis, pudendalis, iliacus geht. Gegen diesen Vorgang sprechen 
aber die Untersuchungen Nakamuras, der nur die Venen der Submukosa und, von 
einer Ausnahme abgesehen, niemals die groBen Venen des periproktalen Gewebes ver
andert sah. 

c) Aktinomykose. 

Die Ansiedlung des Actinomycespilzes in der Bauchhohle erfolgt in den 
meisten Fallen primar yom Darm aus durch Aufnahme pilzhaltiger Nahrungs
bestandteile, Getreidegrannen, Stroh, Holzteilchen, Fleisch, Fischgraten u. a. 
(Brunner, Schiimann). Auch eine Verschleppung des Keimes auf dem 
Blutwege in die Bauchhohle wird angenommen (Konig). In einigen Fallen 
warep die Genitalien die Ausgangspunkte. 

Die Darmschleimhaut ist meist vollig unverandert: der Pilz flieht die 
Darminnenflache. Bisweilen finden sich in den Anfangsstadien kleine, sub
mukose Knotchen, die die Pilzdriisen enthalten; diese konnen erweichen, die 
Schleimhaut durchbrechen und Geschwiire in der Schleimhaut hervorrufen. 
In den meist zur Beobachtung kommenden vorgeschritteneren Fallen weist 
gewohnlich nur eine feine, pigmentierte Narbe auf die Eintrittspforte hin. 
Von der Submukosa aus entwickeln sich die weiteren Veranderungen in der 
Darmwand, vor allem in der Subserosa, wahrend eine ausgesprochene intra
murale Ausbreitung selten ist. Es bildet sich eine tumorartige Granulations
geschwulst aus derbem, fibrosem Bindegewebe. In den Schwarten finden 
sich durch Mischinfektion entstandene Abszesse und Fistelgange, die die 
gelben, sandkornartigen Actinomyceskorner mit den Pilzdrusen enthalten. 
Die Actinomycesmassen scheinen den Darm zu umlagern und haben 
eine groBe Neigung, auf die Nachbarschaft iiberzugreifen. Die derbe In
filtration durchdringt Mesenterium, Bauchfell, Bauchorgane, Zwerchfell, 
Lunge und verschont selbst das Knochensystem nicht. Spater entwickeln 
sich nicht selten derbe Infiltrate der Bauchdecken mit Abszessen und Fistel
gangen, die mit ihrem Sekret die Drusen nach auEen befOrdern konnen. 
Auch Durchbriiche in die Hohlorgane, Darm, Blase, Uterus und Vagina 
kommen vor (Shioto). 

Seltenerwird eine umschriebene Form, das intramuraleAktinomykom, 
beobachtet, das sich durch eine starke Bindegewebsentwicklung in der Darm
wand und durch ortliche Abgrenzung auszeichnet. Es stellt eine gutartigere 
Form dar, ist aber grundsatzlich nicht von dem vorher beschriebenen Vor
gange verschieden (Brunner, Hofmeister, Koerte u. a.). 

Die Mastdarmaktinomykose entsteht entweder sekundar durch Uber
greifen der Krankheit auf das periproktale Gewebe von Nachbarorganen, 
besonders der Coecalgegend her, oder primar durch Eindringen des Pilzes 
von der Haut odeI' Schleimhaut des Mastdarmes aus. Bei del' primaren Form 
breitet sich del' ProzeB besonders in dem pelvicorektalen Gewebe (hoch
sitzende Mastdarmaktinomykose) aus und ruft eine brettharte Infiltration 
mit AbszeB- und Fistelbildung hervor. Bei Ausheilung des Prozesses konnen 
sich durch schwielige Schrumpfung Stenosen bilden. 

1m Darni ist das Coecum und die Appendix der weitaus haufigste Sitz; 
am seltensten ist del' Diinndarm, etwas haufiger Colon und Rektum be-
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troffen. In der Grillschen Statistik (1895) wird 6 mal der Diinndarm, 
45 mal Coecum und Wurmfortsatz, 8 mal das Colon und 12 mal das Rektum 
(36 unsicher) als Ausgangspunkt angenommen. Die Erkrankung wird in 
allen Lebensaltern, weitaus am haufigsten im 20.-40. Lebensjahre, beob
achtet. Manner sind 2 - 3 mal so haufig erkrankt. 

Strikturen durch die Aktinomykosemassen sind selten. Hofineister 
berichtet von einem intramuralen Aktinomykom des Coecum, durch welches 
die Lichtung des Darmes auf kaum Kleinfingerdicke verengert war. In 
andcren Fallen handelt es sich mehr urn Kompression oder perimurale Ver
engerung des Darmes durch die Actinomycesschwarten, die aber nur ver
einzelt im Diinndarm (Konig), Colon transversum (Payr), Rektum (Melchior) 
beobachtet worden sind. 

d) Ruhr. 

1m Verlaufe der Ruhr, sowohl bei der von der Schleimhautober
flache ausgehenden Bazillenruhr als auch bei der von der Submukosa 
und den Follikeln ihren Ausgang nehmenden Amobenruhr entwickeln sich 
vielfach ausgedehnte, unregelmaBige Geschwiire, die sich fast ausschliel3lich 
auf den Dickdarm beschranken, seltener auch im untersten Ileum zu find en 
sind. Die schwersten Veranderungen werden im Rektum, in den Flexuren 
und in der Coecalgegend angetroffen. 1m allgemeinen gehen die Geschwiire 
nur bis zur Muskulatur in die Tiefe, seltener werden unter Beteiligung 
anderer Keime die tieferen Schichten ergriffen. 

Die schweren Zerstorungen der Schleimhaut lassen vom anatomischen 
Standpunkte aus eine haufigere, narbige Strikturbildung erwarten. Friiher 
hat man auch mit einem zahlreichen Vorkommen gerechnet (Treves, 
K iimmell).Durch Woodward, der das groBe Ruhrmaterial der amerika
nischen Biirgerkriege verarbeitete und unter 28451 chronischen Ruhrfallen 
mit 3855 Todesfallen keine Stenose feststellen konnte, ist diese Annahme 
als irrig erwiesen, doch sind sichere Ruhrstrikturen bekannt (Rokitansky, 
Stedmann, Wieting, Ruge, N atonek, Schiller, StrauB u. a.). Ihre 
Ausbildung beruht weniger auf der Heilung der eigentlichen Dysenterie
geschwiire, als auf sekundaren, durch Mischinfektion bedingten, entziindlichen 
und narbigen Wandvedinderungen; die am haufigsten zur Beobachtung 
kommenden Mastdarmstenosen sind die Folge spaterer periproktitischer Ver
anderungen. Die Amobenruhr hat haufiger als die Bazillenruhr, soweit An
gaben dariiber in den Berichten vorliegen, eine Striktur zur Folge (Haas
ler, Lesk, Birt und Fischer, Finochietto). Birt und Fischer teilen 
allein 5 eigene derartige Beobachtungen mit: Es handelte sich 2 mal urn 
tumorartige, harte, fiir den kleinen Finger knapp durchgangige Verengerungen 
am Ubergang des Colon descendens in die Flexura sigmoidea, die makro
skopisch von einem Karzinom nicht zu unterscheiden waren, 2 mal urn 
krebsahnliche Mastdarmstrikturen mit starker Wandverdickung; im Gegen
satz zu diesen sklerotischen Stenosen zeichnete sich die fiinfte im Colon 
transversum gelegene, 10 cern lange Striktur durch eine hochgradige Atrophie 
der Wand aus. Die Beobachtung Finochiettos ist deshalb bemerkens
wert, weil eine Mischinfektion von Amoben und Trichomonas mesnili vor
lag: 1m Verlaufe einer 8 Jahre lang bestehenden Colitis entwickelte sich 
ein Tumor des Coecum, Colon ascendens und Anfangsteiles des Quercolon, 
nach dessen Exstirpation eine neue Geschwulst an der Stelle der l1eocolo
stomie auftrat; die nach Feststellung der Grundursache eingeleitete spezi-
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fische Behandlung mit Emetin und Terpentin fuhrte zur Heilung. Fino
chi etto weist auch auf die experimentelle Feststellung hin, daB Amoben 
beimMeerschweinchen Tumoren vom Aussehen des Cystadenoms hervor
rufen, wobei die Wirkung ihrem Sekrete zugeschrieben wird. Die vielen 
Ruhrerkrankungen im WeItkriege haben bis jetzt nur sehr wenig Strikturen 
gezeitigt. 

Miloslavieh beriehtet iiber 2 zur Sektion gekommene FaIle von dysenterisehen 
Mastdarmstrikturen, die kliniseh als Karzinome angesprochen waren. 1m ersten Faile 
war das Rektum 41/2 em oberhalb des Afters in 11 cern langer Ausdehnung stark ver
engert, naeh unten waJIartig scharf abgegrenzt, wahrend es naeh oben allmahlieh in 
das erweiterte Sigma iiberging. Die Sehleimhaut im Bereich der Striktur war gesehwiirig, 
narbig und wulstig verandert, die Submukosa enthielt kleine Abszesse und in das 
schwielige periproktale Bindegewebe fiihrende Fisteln. Die ganze Wand wies eine 
starke, muskuJare und sehwielige Verdiekung auf. Die angrenzende Sehleimhaut des Sigma 
war mit zahlreichen Polypen bedeekt; bis zum Anus praeternaturalis, der 7 Monate vorher 
wegen der Stenose am Colon transversum angelegt war, fanden sieh zahlreiehe pigmen
tierte Gesehwiirsnarben der Schleimhaut und kleine in Ausheilung begriffene Gesehwiire. 
1m zweiten FaIle handelte es sich urn eine 4 cm lange, federkieldicke Stenose 31 /. cm 
oberhalb des Afters von ahnlicher Beschafl'enheit. Briining beschreibt eine scharfbe
grenzte, tumorartige stenosierende Schleimhautwucherung mit starker Wandverdickung 
des Mastdarmes bei einem Manne, der 1/. Jahr nach einer Malaria- und Ruhrerkrankung 
zugrunde ging; im Diinn- und Dickdarm fanden sich noeh einige in Ausbildung be
griffene Geschwiire. Aueh hier war kJiniseh die Diagnose Karzinom gestellt. 

Krebsentwicklung auf dem Boden einer chronischen Ruhr ist mehrfach 
beobachtet worden (Nothnagel, Wieting, Klein). 

Hier sei kurz erwalmt, daB Birt, und Fischer iiber zwei in China beobachtete 
Bilharziastrikturen des Rektum beriehten. Die Ablagerung der Eier des Schistosomum 
japonicum (japanische Bilharzia), die in den beiden Fallen mikroskopiseh in der Sub
mukosa und Muscularis nachgewiesen wurden, verursaeht chronische, zu schwieligen 
Stenosen fiihrende Darmwandentziindungen. Bei Jagdhunden werden ahnliche gewal
tige Verdickungen der Diekdarmwand und Stenosen haufig beobaehtet. 

Rueter fand in der Wand einer wegen Krebsverdaehtes exstirpierten Mastdarm
striktur Phlebitis und Thrombose der submukosen Venen mit geschwiirigen Schleim
hautveranderungen, die durch eine Coeeidienembolie (Emeria Stidae) hervorgerufen 
war, wobei aueh die Parasiten im Darmepithel naehweisbar waren. Rueter nimmt 
an, daB die Parasiten dureh den vorbeigleitenden Kot in eine ofl'ene Hamorrhoidal
vene eingepreBt wurden und auf diese Weise in die submukosen Venen gelangten. 

e) Typhus. 

Die Typhusgeschwure entwickeln sich III den SoIitarfollikeIn und 
Peyerschen Plaques und verlaufen meist in der Langsrichtung des Darmes, 
nur dicht oberhalb der Bauhinschen Klappe und im Dickdar~ sind sie 
auch haufiger ringformig angeordnet. Sie heiIen mit zarter, glatter Narbe 
aus. Wegen der Langsanordnung der Geschwiire und des Fe hI ens einer star
keren Narbenschrumpfung bei der AusheiIung gehoren StrikturbiIdungen zu 
den auBersten Seltenheiten. So findet sich bei Meyer, der den Unterleibs
typhus und seine Komplikationen in der deutschen Armee von 1873 bis 1910 
bearbeitet hat, keine spatere Stenosenbildung. In der Literatur sind nur wenige 
FaIle bekannt: R i e s e resezierte eine ringformige, narbige, gerade fur eine 
Sonde durchgangige Striktur der FIexura Iienalis bei einer 59 jahrigen Frau 
10 Jahre nach uberstandenem Typhus, fUr deren typhosen Ursprung zahlreichf> 
alte Typhusgeschwiirsnarben im Coecum und Ileum, die bei der spateren 
Obduktion gcfunden wurden, sprechen; Klo b beobachtete in einem Falle 
zahlreiche posttyphose Strikturen. Eine kompIizierende, tiefergreifende, in
filtrative Entziindung der Darmwand mit folgender, starkerer narbiger 
Schrumpfung bei der HeiIung bildet die V oraussetzung fur ihr Auftreten. 
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f) Nichtspezifische geschwurige und infiltrierende, stenosierende 
Darm wandveriinderungen. 

Das Ulcus duodeni pepticum fiihrt verhaltnismaBig haufig zur Ver
engerung der Darmlichtung. Nach einer Aufstellung Melchiors, dem 
wir eine erschopfende Monographie der Chirurgie des Duodenum ver
danken, waren unter 716 operativ behandelten Ulkusfhllen 182 (25 % ) 

mit gleichzeitiger Duodenalstenose. Die linsen- bis fiinfmarkstiickgro13en, 
bisweilen in der Mehrzahl vorhandenen, oft trichterformig in die Tiefe 
dringenden Geschwiire sit zen fast ausschlieBlich in der Pars horizontalis 
superior duodeni dicht unterhalb des Pylorus, viel seltener unterhalb 
der Papilla Vateri und finden sich beim mannlichen Geschlecht ungefahr 
3 mal so oft als beim weiblichen. Die Stenosierung kann durch narbige 
Schrumpfung der Darmwand, besonders bei querer Anordnung des Ge
schwiirs und Beteiligung der tiefen Wandschichten, ferner durch Bildung 
und Schrumpfung perimuraler Schwielen (endogene - exogene, postulzerose 
Narbenstenose des Duodenum nach Ladevece) oder durch das Zusammen
wirken der beiden Vorgange eintreten. Meist handelt es sich urn eine um
schriebene Verengerung, die sich nur selten iiber eine langere Strecke aus
dehnt. Das Geschwiir ist vielfach nicht vollig vernarbt. .Ahnlich wie beim 
Duodenalgeschwiir werden auch beim Ulcus jejuni pepticum nach Gastroentero
stomie Strikturen beobachtet. 

Dekubitalgeschwiire, die sich besonders in den dem Druck ein
gedickter Kotballen ausgesetzten Dickdarmabschnitten, im Mastdarm und den 
Flexuren ausbilden, wcrden wegen ihrer ringformigen Gestalt und guten 
Heilungsneigung als eine haufige Stenosenursache angesehen (Treves, Noth
nagel, Sklodowski, Grawitz). Ein eigentlicher Beweis fiir diese An
nahme fehIt (W ilms), doch muB bei Strikturen an diesen Stellen, wenn 
sich keine spezifische Ursache nachweisen IaBt, an diesen Drsprung gedacht 
werden. Viel seltener diirften Dehn ungsgesch wiire, die oberhalb chro
nischer Verengerungen besonders haufig im Coecum auftreten, nach Entfernung 
des Hindernisses die U rsache fiir spatere narbige Verengerungen abge ben. 

Darmgeschwiire, wie sie bei infektiosen Allgemeinerkrankungen (Septik
arnie, Pyamie, Erysipel, Variola u. v. a), bei Blutkrankheiten (Leukamie, 
perniziose Anamie, Skorbut), bei Uramie, nach Hautverbrennungen beobachtet 
werden, wachsen sich kaum jemals zu einer Narbenstenose aus. Die zuerst 
von Faber beschriebenen narbig-fibrosen Diinndarmstrikturen bei pernizioser 
Anamie, von denen bisher 6 Falle in der Literatur bekannt sind (Meulen
grach t), werden auf alte abgeheilte tuberkulos€; Darmgeschwiire und die 
perniziose Anamie auf die Resorption hiimotoxischer Stoffe aus dem Darm 
oberhalb der Verengerung zuriickgefiihrt. Die katarrhalischen Ge
sch wiire sind gewohnlich kleine oberftachliche Schleimhaut- oder Follikular
geschwiire, die im allgemeinen mit kleiner, kaum erkennbarer Narbe aus
heilen. Eher konnen gelegentlich die schweren Entziindungen und Ver
schwarungen der Dickdarmschleimhaut, wie sie bei der akuten und chro
nischen Quecksilbervergiftung vorkommen, die Ursache einer spateren Narben
striktur werden. 

EmhoIisch-thromhotische Geschwiire und Nekrosen der Darm
wand, deren Sitz vorwiegend das Jejunum und Ileum ist, heilen gelegentlich 
unter Verengerung des Darmes aus. So fiihrt Parenski 4 derbe, halh
mondfOrmige Narben im unteren Jejunum, von denen eine die Darmlichtung 
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verengte, auf embolische Geschwiire zuriick; es handelte sich um einen 
45 jahrigen Mann, der 16 Jahre vorher eine Endokarditis iiberstanden hatte. 
Schloffer gelang es in Tierversuchen, auf die spater naher eingegangen 
wird, durch Unterbindung der MesenterialgefaBe Geschwiire und Nekrosen 
der Darmwand zu erzielen; in den Fallen, in denen nicht der ganze Darm
umfang in Mitleidenschaft gezogen war, traten keine Verengerungen auf, 
nach zirkularen Darmwandveranderungen wurden dagegen im Experiment 
echte Strikturen beobachtet. Da es sich bei den embolischen Geschwiiren 
gewohnlich um kleine Schleimhautgeschwiire handelt, die nur ausnahmsweise 
den ganzen Darmumfang einnehmen (Deckart), so kann man auch nur 
selten mit einer Stenosenbildung rechnen. Hier kann eine bemerkenswerte von 

Abb.222. Diinndarmstriktur (nach aniimischem Infarkt?) nach .A. Neumann. 

A. Neumann beobachtete Striktur geschildert werden, deren Ursprung mit 
der narbigen Schrumpfung eines anamisch infarzierten Darmstiickes nach 
Embolie und Thromboseder MesenterialgefaBe in Zusammenhang gebracht 
wird (Abb. 222). 

Eine 45 jiihrige Frau, die 1/2 Jahr lang an unbestimmten, als Magenkriimpfe be
zeichneten Leibschmerzen gelitten hatte, erkrankte plotzlich unter heftigen VerschluB
erscheinungen. Bei der Operation fand sich neb en einer frisch en, allgemeinen, eitrig-fibri
nosen Peritonitis unklaren Ursprungs eine eigentiimIich veriinderte I1eumschIinge als 
Ursache des Verschlusses. An dem liinge halbierten und aufgeklappten Priiparate sind 
3 Abschnitte scharf zu unterscheiden: 1. der stark hypertrophische und dilatierte zu
fiihrende Darmabschnitt mit mehreren vorepringenden Falten, 2. die eigentlich steno
sierte Partie, 3. der atrophische und miiBig kollabierte abfiihrende Darmschenkei. Die 
stenosierte Partie zeichnet sich dadurch aus, daB keine eigentliche Hypertrophie und 
Hyperplasie der Wandung vorliegt, sondern daB die Wandschichten, namentlich Serosa 
und Muscularis, auf ein kleineres Liingsvolumen zusammengeschnurrt sind, wodurch 
die weniger geschrumpfte Schleimhaut sich in hohe Falten zusammenlegen muBte. 

Die Narbenstrikturen nach durch SelbstabstoBung des Invaginatum ge
heilten In vagina tionen sind sohon fruher besprochen worden (S. 288). 
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Chronisch entziindliche, nich t spezifische, verengende Gesch wiil
ste treten verhaltnismaBig haufig im Dickdarm als Folge akuter oder chroni-

scher Colitiden auf (H. Braun, Rosen
heim, Patel, Lejars, A. Schmidt, 
Goto, Tietze u. a.), wahrend sie im 
Diirindarm auBerst selten zur Beobach
tung kommen. Korte sah bei einer 
groBen, eigenen Beobachtungsreihe von 
14 unspezifischen, entziindlichen Darm
geschwiilsten nur zwei des Diinndarmes, 
die durch den verlagerten, entziindeten 
Wurmfortsatz hervorgerufen waren; von 
den iibrigen 12 saBen 6 im Coecum, bei 

s:i denen in 3 Fallen wahrscheinlich der 
~ entziindete Wurm den Ausgangspunkt 
a bildete, 2 im Colon transversum und 4 
~ in der Flexura sigmoidea, wobei in einem 
Z Fall die Entziindung von zahlreichen 
<d Divertikeln ausging. Die entziindlichen 
.g Veranderungen beschranken sich meist 
~ auf umschriebene Streck en. Es sind dies 

vor aHem die KnickungsstelIen, Coecum 
mit dem Anfangsteile des Colon ascen
dens, Flexura coli dextra und sinistra 
und die Flexura sigmoidea, deren Be
vorzugung offenbar auf dem langeren Ver
weilen des Darminhaltes beruht; fiir die 
infiltrierende Entziindung des Coecum 

~ kommen auBer der primaren Typhlitis 
.~ auch die chronische Appendizitis haufiger 
~ 
~ als Ursache in Betracht. Die lokale 
.%' Peritonitis ist nicht selten die Ursache 
.~ fUr Adhasionen und Abknickungen; Ver;:a 
.: schliisse dieser Art sind besonders an der 

:::l 
!'l Flexura lienalis und hepatica bekannt 
.: 
~ geworden (H. Braun, Payr, Allard, 

Vorderbriigge u. a.). 
Flexura sigmoidea und Colon pelvi

num sind oft ohne gleichzeitige Beteili
gung anderer Darmstrecken erkrankt 
(Sigmoiditis - Perisigmoiditis). Hier 
entwickeln sich besonders gern durch 
Infiltration und Schrumpfung der Wan
dung hochgradige Stenosen, die mit 
schweren Verwachsungen, AbszeBbildun
gen und Durchbriichen in die bcnach
barten Hohlorgane einhergehen konnen 
und makroskopisch den krebsigen Neu
bildungen vielfach tauschend ahnlich 
sehen. 

Zu einem groBen Teile entstehen sie 
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auf dem Boden einer Divertikulitis (Graser, Rotter, Eisenberg, Arn
sperger, Mertens, Friedmann u. a.). 

Die falschen oder erworbenen Divertikel (sog. Grasersche Divertikel) sind ge
wohnlich in groBerer Zahl vorhanden. Ihr Lieblingssitz ist der Dickdarm, und hier 
vor aHem die Sigmaschlinge und das Colon pelvinum; im unteren Diinndarm sind sie 
selten, h1iufiger im Duodenum-Jejunum. Es sind kleine, kugelige oder fingerformige, 
herniose Ausstiilpungen der Mukosa und Submukosa durch Liicken der inneren 
MuskeHage. die sich vorwiegend an den GefaBliicken, da wo die MesenterialgefaBe an 
den Darm herantreten, zwischen die Mesenterialblatter hineinschieben. Ihr Entstehcn 
verdanken sie wohl vornehmlich der Kot- und Gasstauung im Darm bei verminderter 
Widerstandsfahigkeit der Wand; eine Zugwirkung von auBen erscheint weniger wahr
scheinlich. Vorwiegend werden sie bei alteren, mannlichen Personen beobachtet. Durch 
stagnierende, kleine Scybala kommt es nicht selten zu Geschwiiren der Divertikel
schleimhaut und weiterhin zur infiltrativen Entziindung und Eiterung der Darmwand, 
besonders der Subserosa in bisweilen groBer Langsausdehnung. Dabei besteht eine groBe 
Neigung zu narbiger Schrumpfung mit Bildung umschriebener oder riihrenformiger 
Stenosen. Die Schleimhaut im Bereich der Striktur kann stark gefaltet sein, ist sonst 
aber, von Fisteln im Bereich der Divertikeln abgesehen, nicht erkrankt; Muskulatur 
und Serosa sind in fingerdicke, narbige Schwarten umgewandelt. Sekundiire Krebs
bildung ist haufig (Stanton); Mayo, in dessen Klinik wegen Divertikulitis 78 Teil
resektionen des Dickdarmes, davon 68 der Sigmaschlinge ausgefiihrt wurden, berechnet, 
daB etwa 1/3 aller Krebse des Sigma auf dem Boden der Divertikulitis entstehen. 

Eine entziindlich-plastische Diinndarmstenose, die wahrscheinlich auch auf einer 
Divertikulitis beruht, hat A. Neumann beschrieben (Abb. 223). Bemerkenswert ist bei 
diesem eigenartigen Faile, daB bereits 9 Jahre vorher von Hahn eine ahnliche, 
umschriebene Striktur des oberen Diinndarmes bei demselben Kranken reseziert wurde. 

Tietze hat die entziindlichen Dickdarmgeschwiilste unspezifischerNatur 
in einer zusammenfassenden Arbeit erschopfend besprochen und ihre Ur
saohen in eine Anzahl von Gruppen eingeteilt, die hier in gedrangter Form 
aufgefiihrt werden: 1. Verletzungen, Zirkulationsstorungen, Fremdkorper; 
2. Enteritis phlegmonosa; 3. Typhlitis und Appendicitis; 4. Colitis, Peri
colitis, Sigmoiditis; 5. Colitis ulcerosa, Dysenterie; 6. Erkrankung weib
licher Organe; 7. unbestimmte Herkunft. Das von Tietze in klarerWeise 
gezeichnete pathologische Bild verdient abschlieBend im Wortlaut wieder
gegeben zu werden: "U nter den entziindlichen Dickdarmgeschwiilsten konnen 
wir solche unterscheiden, mit denen eine deutlich vorher beobachtete Dick
darmentziindung ausklingt. Das urspriinglich vorhandene, umfangreiche, 
entziindliche Infiltrat verkleinert sich - oft sagar kann es ganz verschwin
den - aber es bleibt eine harte, narbig veranderte Darmwand zuriick. In 
anderen Fallen entwickelt sich der ProzeB so schleich end, daB man auf ein
mal vor der Tatsache eines derben, groBen Tumors steht, der Unbequemlich
keiten hervorruft, oft sogar eine Darmstenose verursacht, woriiber man 
vergeblich in der Vorgeschichte nach einem AufschluB iiber die Entste
hung forscht. In einem Teil der FaIle finden wir dabei auf der Hohe des 
Prozesses die Schleimhaut erhalten, oft sogar stark gewulstet, seltener wie 
in Fallen "on Goto, mit papillaren Exkreszenzen besetzt, in anderen ist 
sie stark zerfallen, auf weite Strecken durch Granulationsgewebe ersetzt 
oder sie zeigt mehr oder weniger tiefgreifende Geschwiire, die sich briicken
artig durch erhaltene Schleimhaut miteinander verbinden konnen, oder in 
deren Nachbarschaft sich eigentiimlich knopfformige, umgekrempelte und in 
sich verwachsene Schleimhautreste vorfinden. Auch in den Fallen mit er
haltener Schleimhaut ist die Mukosa sehr haufig miterkrankt, katarrhalisch 
affiziert, kleinzellig infiltriert und bildet zweifellos den Ausgang der Er
krankung, nur in selteneren Fallen ist sie relativ unbeteiligt. Die letztere 
Form findet ihre typische Vertretung in den von sogenannten Graserschen 
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Divertikeln ausgehenden Pseudotumoren, bei denen 'sich der ProzeB von 
vornherein in der Nachbarschaft der Divertikel in der Tiefe der Darmwand 
vollzieht. Eben dahin gehOren jene Falle von 8chrumpfender oder hyper
plastischer Mesenteritis, in denen der Darm zwar ebenfalls ofl'enbar die 
Eingangspforte der Entziindung darstellt, aber an der Bildung der Geschwulst 
sich mehr passiv als durch aktiven Aufbau beteiligt. Die Haupterscheinungen 
der Entzundung spiel en sich aber gewohnlich in der Submukosa ab, die 
seros durchtrankt, kleinzellig infiltriert erscheint, deren Binde- und selbst 
Fettgewebe in geschwulstartiger Weise zunimmt. Kleinzellige Infiltration, 
Narbengewebe durchsetzt und unterbricht auch die Muskulatur, die ihrerseits 
in manchen B{)obachtungen als stark hypertrophisch geschildert wird. Dnter 
der Serosa kann sich noch einmal eine besonders lebhafte und fiachenhafte 
entziindliche Reaktion abwickeln. Sehr bald wird auch auf dem Wege ab
fiihrender Lymphbahnen das Mesocolon beteiligt, es erscheint entziindlich 
infiltriert, geschwulstartig verdickt, oder aber mit narbigen Streifen 
durchsetzt, stark geschrumpft. Auch die Serosa des Darmes beteiligt' sich 
vielfach sowohl'durch entziindliche Ausschwitzungen im akuten, als durch 
fibrose Verdickung im Spatstadium. Damit ist dann auch gleichzeitig in 
vielen Fallen die Verbindung mit der N achbarschaft hergestellt. Die ent
ziindliche Darmgeschwulst verwachst mit Netz, den benachbarten Darmen, 
der Bauchwand und aus der schlanken, abgegrenzten Form einzelner Ge
schwiilste wird in anderen Fallen ein grobes, klumpiges, unbewegliches und 
in seinen Formen unscharfes Gebilde. Dies ist besonders der Fall, wenn 
die Entziindurig im Innern des Tumors noch relativ lebhaft verlauft und 
namentlich einzelne Fremdkorper oder nekrotische Herde einen dauernden 
Entziindungszeiz unterhalten. Dann sieht man aber auch oft Fistelgange, 
Granulationsherde 'und kleine Abszesse in das entziindlicheGewebe ein
gesprengt oder dasselbe in langeren Gangen unterbrechen. Uberhaupt ist 
das Charakteristische im Aufbau der entziindlichen Dickdarmgeschwiilste 
eine gewisseUnruhe, die dadurch zustande kommt, daB es sich auch in 
den ausgepragten Formen zwar urn narbige Prozesse mit machtiger Binde
gewebsentwicklung handelt, aber doch nicht etwaum einfache glatte, ab
geschlossene, fertige N arben. Immer spielen, 80weit wenigstens die Be
obachtungen reichen, meist frische Prozesse dabei eine hervorragende Rolle." 

Eigene' Beobachtung. 51jahriger Mann. Aufgenommen am 21. III. 1908. 
Vorgeschichte': 1905traten zum ersten Male heftige Schmerzen in der linken unteren 
Bauchgegend auf, die nach einigen Wochen verschwanden, seitdem bestand Stuhl
tragheit. 14. Marz 1908 ahnliche Schmerzanfalle wie vor 21/2 Jahren mit Stuhlverhaltung 
und Erbrechen. - Befund bei der Aufnahme: Schlechter Ernahrungszustand, 
kachektisches Aussehen. Links und unterhalb des Nabela fiihlt man einen etwa ganseei
groBen derben Tumor, der auf der Unterlage nicht verschieblich ist; der Leib ist weich, 
nicht aufgetrieben,keine deutlichen Darmsteifungen. Es bestehen kolikartige Schmerzen 
und Tenesmen, der Stuhl, der durch Einlaufe erzielt wird, hat Bleistiftfoim. - Ope
ration 25. III. 1908. Eroffnung der Bauchhohle im linkeD Hypogastrium. Am Dber
gang des Colon sigmoideum in das Colon descendens findet sich ein ganseeigroBer, 
unbeweglicher, mit der Umgebung verwachsener Tumor. Die Geschwulst wird fiir ein 
inoperabeles Karzinom gehalten. Einnahung des Colon descendens in die Bauchwunde 
zur Anlegung einer Kotfistel. Am 31. III. wird das eingenahte Colon eroffnet; es ent
Ieeren sich reichliche Mengen von Gasen und diinnfliissigem Stuh!. In der Foige Stuhl
gang aus del' Fistel und zeitweise auch auf natiirlichem Wege. Entlassung am 21. V. 1908. 
~ Weiterer Verlauf. Am 3. XII. 1919 Wiedaraufnahme. Der vor 11'/2 Jahren als 
lUoperables Karzinom angesprochene Tumor ist jetzt durch .die Bauchdecke und auch 
vom Rektum aus nicht zu tasten. Die Kotfistel hat sich verengt, auf Spiilung erfolgt 
aber reichlich Stuh!. Der Kranke ist Morphinist geworden und hat Verwirrungszustande. 
Er macht am 6. XII: 1919 durch Erhangen am Bettpfosten seinem Leben ein Ende. 
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Bei der Obduktion findet sich eine 61/ 2 em lange, fiir einen Bleistift durehgangige 
Stenose im oberen Colon sigmoideum. Die Wandung ist derb infiltriert, die Sehleim
haut bis auf einige divertikelartige Einstiilpungen fast voIIig unverandert, die Um
gebung zeigt narbige Veranderungen. Pathologiseh-anatomisehe Diagnose: Fibrose, 
produktive Perisigmoiditis und Sigmoiditis :r:nit einigen dureh Sehrumpfung und Narben
zug entstandenen (Traktions-) Divertikeln. Atioiogie unklar, besonders kein AnhaItspimkt 
fiir Lues (Abb. 224). 

Abb. 224. Fibrose, produktive Perisigmoiditis 
und Sigmoiditis mit einigen (Traktions-) 

Divertikeln (eigene Beobaehtung). 

Das Darmemphysem (Pneu
matosis cystoides intestini) hat 
in vereinzelten Fallen Verschlu3- und 
Stenoseerscheinungen hervorgerufen 
(W eil, Sch ul te, A brikossof). Diese 
bei Schweinen hiiufige Erkrankung 
wird beim Menschen selten beobach
tet; Kuder sammelte 1918 62, 
Wanach 1922 bereits 76 Falle; 
Geschlecht und Alter spielt keine 
besondere Rolle. Es ist ein chroni
scher ProzeB, der sich durch An
sammlung von Gas in den Lymph
raumen und Gewebsspalten der Darm
wandschichten auszeichnet; dieses 
findet sich in Gestalt kleinerer und 
groBerer BIasen, die teilweise Endo
thelbelag und Riesenzellen auf
weisen, vorwiegend in der Submukosa 
und Subserosa. Die Wand ist oft 
sehr stark verdickt, die Lichtung bis
weilen maBig verengt, wahrend eigent
lie he Entziindungserscheinungen feh
len. Gewohnlich ist ein Teil des Ileum 
und das Coecum befallen, seltener 
beschrankt sich das Emphysem auf 
den Dickdarm (N 0 w i c k i); auBer am 
Darrn wird es auch noch am Magen, 
an der Harnblase und Vagina beob
achtet. Das Darmemphysem kommt 
nur selten als selbstandiges Leiden 
vor, meist wird es als Nebenbefund 
bei anderen Erkrankungen, Magen
und Duodenalgeschwiiren vor aHem, 
Darrn- und Bauchfelltuberkulose, Ab
dominaltyphus, Volvulus, Herzfehler 
u. a. angetroffen. Selbstheilung ist 
mehrfach beobachtet worden; in sol
chen Fallen bleibt nach volligem Ab
klingen des Vorganges als einzige Spur eine Submukosa- oder Serosa-Subserosa
verdickung zuriick, wahrend im iibrigen der Darm zur Norm sich zuriickbildet 
(Cichanowski). Die Ursache ist mit Sicherheit noch nicht aufgeklart. Das 
Gas ist nicht brennbar, wie schon von Hahn, der zuerst beim lebenden Men
schen die Erkrankung beobachtete, festgestellt wurde. Analysen haben eine 
der atmospharischen Luft ahnliche Zusammensetzung ergeben, Sauerstoff 

Bra un ~ W 0 rtm an n, Darmverschlul3. 22 
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und Stickstoff in einem feststehenden VerhiiJtnis, bisweilen Kohlensaure. 
Die Herkunft des Gases ist strittig, die einen nehmen gasbildende Bak
terien als Ursache an (Hahn, Eisenlohr, Jager, Schnyder, Abrikossof, 
J oest, Schulte u. a.), die anderen glauben an ein rein mechanisches Ein
dringen der Luft in' die Gewebsspalten und Kapillaren der LymphgeflWe 
vom Darminnern aus (Demmer, Mj as snikoff, Miyake, Kuder, Hey, 
PI enge u. a.); eine weitere vereinzelte Anschauung geht dahin, daB durch 
unbekannte Ursache gewucherte Zellanhaufungen erweichen, resorbiert und 
durch Luft ersetzt werden (M urakmi). 

2. Stl'iktul'en nach t raumatischen Einwirkungen. 
a) Striktnren nach perforierenden und stumpfen Bauchverletzungen. 

SchuB- oder Stichverletzungen des Darmes heilen in seltenen Fallen von 
selbst und konnen eine Narbenstriktur im Gefolge haben (Wieting). Ein 
groBeres chirurgisches Interesse hat die spatere Bildung von Strikturen nach 
stumpfer Gewalteinwirkung gegen den Bauch (Dberfahrung, H uf -, Deichselschlag, 
Stoll mit der Faust usw.), deren Vorkommen aber ebenfalls sehr selten ist, da ein 
ganz bestimmter Grad von Darmwandschadigung erforderlich ist. Geringe Quet
schungen bleiben vollig ohne Folgen, starke Quetschungen fiibren zur Berstung 
und PeritonItis, so daB, abgesehen von den wenigen Fallen, in denen friihzeitig 
Verklebungen ~intreten,keine Zeit zur Ausbildung von Strikturen bleibt. Wir ver
danktm den wertvollen experimentellen Untersuchungen Schloffers, der auch 
die Beobachtungen am Menschen zusammengestellthat, grundlegende Aufklarung 
iiber die einschliigigen Fragen. Die haufigste Ursache dieser Stenosen ist die 
Verletzung des Mesenterium, 'obne daB die Darmwand selbst zunacbst durch 
das Trauma geschadigt zu sein braucht. Die Mesenterialverletzung muB eine 
solcheAusdehnung haben, daB eine den ganzen Umfang des Darmes um
greifende Zirkulationsstorung mit nachfolgender Nekrose eintritt. Nicht 
nur bei zirkularen Nekrosen der innersten Wandschichten (Geschwuren), 
sondern auch bei Nekrosen ausgedehnter Abschnitte in ganzer Wanddicke 
kann ,unter dem Schutz von Verklebungen, die einer Perforation vorbeugen, 
eine narbige Ausheilung mit Stenosenbildung eintreten. Auch die direkte 
Que.tschung>der Darmwand kann eine Striktur zur Folge haben, wenn eine 
erhebliche Zerstorung der einzelnen Schichten, besonders der Submukosa 
vorliegt. Die Verengerung kann auch durch eine spornartige Einstiilpung 
der verletzten und erschlafften Darmwand an der Quetscbstelle zusiande 
kommen. Wir haben eine Striktur des Colon transversum nach operativer 
Verletzung des Mesocolon entstehen sehen, die als experimenteller Beitrag 
zu dieser Frage angesehen werden kann. 

Krankengeschichte. 41 jiihriger Mann. Aufgenommen am 3.VII. 1919 wegen einer 
stenosierenden Ulcus pylori, Operation 24, VII. 1919: Es findet sich ein ringfOrmiges, 
kal16ses Geschwiir des Pylorus mit kleiner Aussackung in das Pankreas. Das Colon 
transversum ist durch das narbig verkiirzte Lig. gastrocolicum an den Magen heran
gezogen. Magenresektion nach Billroth II. Bei der partienweisen Unterbindung des 
Lig. gastrocolic urn wird das mit diesem verklebte Mesocolon durch eine Ligatur mit
gefaBt und durchtrennt; durch diese unbeabsichtigte Verletzung des Mesocolon ist das 
Colon transversum auf eine etwa 3 em lange Strecke seiner GefiiJ3e beraubt. Da am 
Ende der Operation die Beschafl'enheit dieses Stiickes gegeniiber dem anderen Colon 
unveriindert ist, wird keine Erniihrungsst6rung befiirchtet und die Bauchh6hle ge
schloBsen. Keine St6rnng im Heilverlauf; wird am 31. VIII. 1919 mit 12 Pfund Ge
wichtszunahme entlassen. 

Wiederaufnahme am 24. XI. 1919.Der Kranke gibt an, daB er seit etwa 
6 Wochen wied('r stflrkere Bauchheschwerden habe; ('8 rumare im Bauch herum, von 
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Zeit zu Zeit baume sich eine Geschwulst in del' rechten Bauchseite auf; auch habe er 
zeitweise fauliges Erbrechen und Ekel VOl' del' Nahl'ungsaufnahme Befund: MaBiger 
Ernahrungszustand. Leib weich, etwas aufgetrieben, laute Platschergeriiusche in del' 
Coecalgegend; zeitweise biiumt sich im rechten Hypochondrium ein querer, armdicker 
Wulst auf, zugleich kolikartiger Schmerz. Taglich leicht griinlich gefiirbtes Erbrechen. 
Magensaft nach Probefriihstiick: Blut positiv, Zucker reichlich, kein verdautes EiweiB, 
Bilirubin, keine Milchsaure, keine freie HC]; Ges. - Acid. == 4. Rontgenbild nach Kontrast
mahlzeit: Stenose in del' Mitte des Colon transversum, groBe Luftblase undErweite
rung der 1<~lex. hepatica, noch erheblicher Mageninhalt nach 4 8tunden (Abb. 269). Magen
spii]ungen und Diiit bringen keine Besserung. Operation 9. XII. 19: Am Colon 
transversum findet sich entsprechend del' ibl'es Mesentel'ium beraubten' Strecke eine 
ringformige Striktur. Das Netz ist mit diesel' Stelle vel'backen, eine obere Jejunal
schlinge an del' Striktur fest verlotet und scharf abgeknickt; bei del' Losung wird die 
ausgezogene Darmwand an einer linsengroBen Stelle verJetzt und sogleich wieder ver
niiht. Coecum, Colon ascendens und rechte Hiilite des Colon transversum sind stark 
erweitert und hypertrophisch, der abfiihrende Dickdarm maBig kollabiel't. Anastomose 

Abb. 225. Geschwiirige Narbenstriktul' des Quercolon nach Verletzung 
des Mesocolon (eigene Beobachtung). 

zwischen unterer IleumschIinge· und linker Hiilfte des Colon transversum. GJatter 
Heil verlauf. Erhebliche Besserung der Bauchbeschwerden. Allmiihlicher Verfall des 
Kranken, als dessen Ursache am 4. I. 12 .eine Gangran des rechten Unterlappens 
festgestellt wird. Rippenresektion und Eroffnung einer groBen Hoble. 6. 1. 12. Exitus. 
Obduktion: Pneumonie und Gangran im rechten UnterIappen.Der Magenrest ist 
geblaht, die Resektionsstiimpfe des Magens und Duodenum und die Anastomose zwi
schen oberster Jejunumschlinge und Magen sind gut vernarbt. 1m Colon trans
versum findet sich eine fiir den Finger durchgiingige Narbenstriktur, 
die durch ein ringformiges Geschwiir bedingt ist (Abb. 225). 

Auf ahnIiche Weise ist vielleicht die von Oestreich mitgeteilte Striktur des Quer
colon nach Magenresektion zustande gekommen, fUr die keine reohte Erklarung ge
funden wurde. 

Die beim Menschen nach stumpfer Gewalteinwirkung beobachteten 
Strikturen traten zum Teil im AnschluB an die Verletzung innerhalb weniger 
Wochen (Roser, Studsgaard, Schlange, v. Eiselsberg, Schloffer), zum 
Teil spater nach 2-3 Monaten (Ssokolow, Treves), nach 4 Monaten 
(Ponzet, Braillet), nach 12 Monaten (Koltschin, Dubs) in Erscheinung. 
Es handelte sich urn langere oder kiirzere, umschriebene oder rohrenformige, 

22* 
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teilweise recht hochgradigeBtrikturen, die samtlich im Diinndarm, besonders 
im Jejunum saBen; bei Schlanges Fall wurde die Verengerung durch 
einen ventilartigen Sporn hervorgerufen. Lej ars berichtet in neuerer Zeit 
iiber eine ringformige, narbige Striktur des Colon ascendens, die 6 Monate 
nach einem Hufschlag gegen den Leib in Erscheinung trat und 8 Jahre 
nach der Verletzung mit Erfolg reseziert wurde. Bisweilen tragen aus
gedehnte Verwachsungen mit der N achbarschaft nicht unerheblich zur Er
schwerung der Darmdurchgangigkeit bei. 

Verletzungen des Mastdarmes durch Fremdkorper, Klistierspritze, 
atzende EinIaufe u. a. mit ihren entziindlichen Folgezustanden konnen unter 
narbiger Schrumpfung ausheilen und Ztl hartnackigen Strikturen AniaB geben. 
Ebenso treten nach schwereren Geburten von langerer Dauer bisweilen 

Hi\mutom au! dem QUCrRohnitl (1I!Ikro.kopi .... lI'r ·hnitt) 

Xctzzipfcl 

AblU h,ullrle, 
D.,m 

Abb.226. Haematoma dissecans des Diinndarmes (eigene Beobachtung). 

durch den Druck des im kleinen Becken eingekeilten Kopfes Schadigungen 
der Mastdarmwand auf, die den Boden fiir die Geschwiirsbildung und Narben
stenose abgeben (Wallis). Doeh teilen wir nicht die Ansicht Nickels, 
der traumatische Schadigungen und Druckgeschwiire als eine der wesent
lichsten Ursachen der entziindlichen Mastdarmgeschwiire ansieht, sondern 
schreiben, wie friiher schon ausgefiihrt wurde, der Gonorrhoe die Haupt
bedeutung zu. 

Die im AnschluB an Bauchverletzungen auftretenden Abknickungs- und 
Abschniirungsverschliisse werden an anderer Stelle besprochen. HiermuB 
noch ein seltenesVorkommnis - der VerschluB durch ein Diinndarm
ham at 0 m - beriicksichtigt werden, das wir selbst beobachtet haben und 
dessen eigenartiger Veriauf eine kurze Wiedergabe der Krankengeschichte 
verdient. 

Der 6jiihrige Waisenknabe war biB zum Tage vor der Aufnahme vollig gesund, 
spielte am Nachmittage noch mit den anderen Kindern des Waisenstiftes, klagte am 
Abend iiber Leibschmerzen und erbrach einmal, verfiel wahrend der Nacht und wurde 
am niichsten Morgen mit der Diagnose Peritonitis eingeliefert. Be fund: Blasser, kolla· 
bierter Knabe, ausgesprochenes Bauchgesicht, fliegender, kaum fiihlbarer PuIs, Unter
temperatur. Der Bauch war etwas aufgetrieben, unterhalb des Nabels bestand ein 
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maBiger Druckschmerz und in der Tiefe ein undeutIicher Widerstand; laute Darm
platschergerausche besonders in det; Jioken Bauchseite. Stuhl und Winde waren ver
halten, keine blutig-schleimigen Abgange. Es wurde die Diagnose auf Diinndarm
invagination gestellt; die Operation konnte nicht mehr vorgenommen werden, da das 
Kind 10 Minuten nach der Untersuchung starb. Obduktionsbefund (Prof. L. Pick 
und Dr. Eisner): Das groBe Netz war mit seinem auBersten Zipfel.mit einem pflaumen
groBen Tumor (Enterocystom) verwachsen, der im Mesenterium 1 m oberhalb der 
Bauhinschen Klappe nahe dem Darmansatz saB. Der zugehorige Diinndarm, der vom 
Netz iiberzogen und quer zur Wirbelsaule lag, wies innerhalb der Darmwand einen 
Blutsack von 20 em Ausdehnung auf, der die innere Darmwandschicht an die gegen
iibergelegte Wand preBte und die Lichtung vollig verlegte. Die Serosa war vollig 
unversehrt und wies nur einige feine fibrinose Auflagerungen auf. Der zufiihrende 
Darm war geblaht und gefiiUt, der abfiihrende leer und zusammengefallen (Abb. 226). 

Abb. 227. Mikroskopisches Bild zu Abb. 226. 
a Serosa und Muskularis. H H1imatom. b Submukosa und Mukosa. 

Der Blutsack hatte sich, wie das mikroskopische Bild zeigte, zwischen Submuskosa 
und Muskularis ausgebreitet (Abb. 227). 

Das Hamatom kann nur durch eine Verletzung entstanden sein, trotzdem die 
Vorgeschichte nichts dariiber aussagt. Dieses liiBt sich durch eine geringfiigige, un
beachtete Gewalteinwirkung vollig erklaren, da die Einwirkung einer solchen bei dem 
Kinde deshalb besonders giinstig lag, wei! der befallene Darmteil durch die Anheftung 
des Netzes am Enterocystom festgeJegt war und der Gewalt, mit der Wirbelsaule als 
Gegenlager, nicht ausweichen konnte. Es hraucht dabei nicht einmal eine Kontusion, 
StoB oder Fall auf den Bauch vorgelegen zu haben, es geniigt eine indirekte Gewalt
wirkung etwa in der Art, daB der Knabe beim Spiel im Freien gesprungen ist und 
durch das Anspannen der Bauchpresse und Einknicken des Rumpfl)s d&r festgelegte 
Darm zwischen Wirbelsaule und Tumor gequetscht ist. Die Ausdehnung der Blutung 
wird geniigend durch eine umschriebene Quetschung der Wand und ZerrefBung cines 
groBeren GefaBes der Submukosa erklart, aus dem sich die. Blutung zwischen 
Submukosa und Muskularis ergossen und "die Schichten auf weite Strecken ausein-
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andergedrangt hat (Haematoma dissecans). Wie rasch sich eine solcbe Blutung in der 
Darmwand ausbreitet, wird gelegentlich des Anstechens eines griiBeren GefaBes bei der 
Darmnabt beobachtet. In ahnlicher Weise ist das mit einem ausgesprochenen })arm
verschlu6 vergesellschaftete Darmwandhiimatom, iiber das V 0 ge I bericbtet, zustande 
gekommen. Hier wurde der Verschlu6 durch ein mannsfaustgrol3es, subseriises Hama
tom der Flexura sigmoidea hervorgerufen, das im Anschlu6 an eine in iirtlicber Betau
bung vorgenommene linksseitige Bassinioperation in Erscheinung trat; der Ursprung 
des Hiimatoms ist wahrscheinlich auf die Verietzung eines Gefal3es mit der Infiltrations
nadel zuriickzufiihren. 

Fiir das Bestehen einer hamorrhagischen Diathese oder Hamophilie 
geben bei unserer Beobachtung weder Vorgeschichte noch Befund einen Anhaltspunkt. 
Bei den genannten Bluterkrankungen treten aber gelegentlich, worauf schon bei der 
Abhandlung iiber die Ursachen der Invagination hingewiesen wurde, spontan oder auch 
im AnschluB an geringfiigige Verletzungen griiBere, den ganzen Umfang einnehmende, 
infiltrative Blutungen in der Darmwand auf, die eine Verengerung des Rohres im Gefolge 
haben. Die bezeichnendste Beobachtung dieser Art stammt von Kbautz: bei dem 
Kranken".dessen Bluternatur aus der Vorgeschichte und gleichzeitigen Haut-, Schleim
haut·, Gelenkblutungen hervorging, war der Diinndarm an drei 5-10 cm langen Ab
schnitten durch ein Blutinfiltrat in ein starres Rohr verwandelt und verengt; ein 
bewu6ter Unfall war unmittelbar nicht vorhergegangen. 

b) Strikturen nach chirnrgischen Eingriffen. 

Bei jeder zirkuhiren End- zu Endvereinigung von Darmstiimpfen wird 
operativ durch die Einstiilpung der Nahtstelle eine Verengerung des Darmes ge
setzt, die bei mehrsehiehtiger Naht so hoehgradig sein kann, daB sie zumal 
bei Eintritt von Verklebungen oder Darmschwache die Durchgangigkeit fUr 
den Inhalt ersehwert. Aueh die Vernahung der durch Verletzungen oder ope
rative MaBnahmen (Darmfisteln) entstandenen Darmloeher kann ein iihnliehes 
Ergebnis zeitigen. Gewohnlieh versehwinden diese kiinstliehen Stenosen nach 
einiger Zeit vollig .. In dem eingestiilpten Wulst treten regressive Veranderungen 
f),uf, er versehwindet bald und bekleidet sieh mit Epithel; in den ii.uBeren 
Darmwandschnitten . bildet sieh ein im wesentliehen in der Riehtung des 
Liingszuges angeordnetes Narbengewebe (Haasler). Dauernde Stenosen 
infolge Narbenschrumpfung sind daher nur ausnahmsweise zu erwarten; 
Kummer sah allerdings bei einem Hunde 5 Monate naeh einer Darm
resektion mit doppelreihiger End- zu Endvereinigung der Stiimpfe eine 
Striktur. Es sind mehrere Falle von DarmversehluB mit todlichem Ausgang 
bekannt, die im unmittelbaren AnschluB an die zirkulare Darmnaht auf
traten (Roser, Hahn, Langenbuch, Stelzner, H. Braun, Winiwarter). 
In allen Fii.llen handelte es sieh um zirkulare Darmvereinigung mit zwei
reihigcr Czerny-Lembertscher Naht naeh Diinndarmresektion, bei der die 
Liehtung dureh die stark geschwollene, eingestiilpte Darmpartie voll
kommen versehlossen war; in dem Braunsehen FaIle wurde die vorhandene 
enge Verbindung dureh eine Schleimhautfalte klappenartig verlegt. Noeh 
weniger sind Stenosen naeh Anwendung des Murphyknopfes zu erwarten 
(Neuweiler, Gelpke). Eine Strikturbildung naeh briisken Quetsehungen 
des Darmes dureh Klemmen bei einer Laparotomie liegt im Bereich der 
Moglichkeit, doeh sind dariiber keine genaueren Beobaehtungen vorhanden. 

Narbige Stenosen des Afters und Mastdarmes treten bisweilen im An
schluB an operative MaBnahmen z. B. Hamorrhoidaloperation, Rektum
exstirpationen auf; aueh hier wirken gewohnlieh entziindIiche Vorgiinge 
mit. Besonders naeh der zirkularen Resektion des unteren Schleimhaut
zylinders (Whitheadsehe Hamorrhoidenoperation) bildet sieh nicht selten 
bei Eintritt von, Infektion und zu friihzeitigem Durchschneiden der Niihte 
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ein derber, starrer Narbenring. Reber beobachtete zweimal ringformige, 
klappenartige Strikturen des Mastdarmes in Hohe der Douglasfalte naeh Ent
fernung des myomatosen Uterus; er fuhrt sie darauf zuruck, daB bei der 
Peritonealisierung die Falten des Douglasperitoneum so stark verzogen 
wurden, daB die Art. haemorrhoidalis sup. abgekniekt wurde und dadureh 
eine Ernahrungsstorung und N ekrose der Schleimhaut eintrat; eine ahn
liehe Beobaehtung maehte Gobel. In diesem Zusammenhang ist auch der 
fruher mehrfach beobachteten Mastdarmstrikturen zu gedenken, die ihre 
Entstehung einer Rontgen-Radium-Mesothoriumschadigung im AnschluB an 
Bestrahlungen von Krebsen der Gebarmutter (Bumm) und des Mastdarmes 
(Krecke, Rosenstein, Hildenhagen) verdanken. 

c) Strikturen nach eingeklemmten Briichen. 
1m AnschluB an die Reposition einesBruches fortdauernde VersehluBerschei

nungen sind auf Scheinreposition, Verklebung und Abknickung, Spasmus oder 
Paralyse des Darmes zuruckzufiihren. Die echten Strikturen machen sieh ge-

Abb. 228. Diinndarmstriktur nach Brucheinklemmung (nach Matti). 

wohnlieh erst nach Ablauf eines 3-4 wochentlichen verschluBfreien Zeitraumes 
bemerkbar und sind bisher nur am Dunndarm beobaehtet worden (Abb. 228). 
Die von Meyer gesammelten 23 FaIle sind von Matti durch 8 weitere erganzt 
worden, denen noch einige aus neuester Zeit angefiigt werden konnen (M. H 0 f
mann, Moore, WeiB, Sonntag, Thierry, Kleinschmidt). Sie sind nach 
blutiger und unblutiger Reposition beobachtet worden. In den meisten Fallen 
war vor der Operation die Taxis versueht worden, doch sind auch FaIle be
kannt, bei denen sofort die Herniotomie gemacht wurde; gewaltsamen Taxis
versuchen ist daher keine entscheidende Rolle fiir ihre Entstehungzuzuschrei
ben. In dem Material von Meyer waren 16 Leisten-, 4 Schenkel-, 2 Nabelbriiche. 
1m allgemeinen lagen heftigere Einklemmungen vor; die kiirzeste dauerte 
211 Q Stunden, die langste 120 Stunden, die Mehrzahl 12 -14 Stunden. 

'" Man unterscheidet ringformige Stenosen, die an einer oder an beiden 
Schniirfurchen zugleich entstehen, und kanalformige, die einem Teile oder 
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der gal).zen Lange der eingeklemmten Schlinge entsprechen. Ziemlich haufig 
bestehen neben diesen sogenannten reinen ring- oder kanalformigen Strik
turen knauel- oder SfOrmige Verwachsungen der Darmschlingen unterein
ander oder mit benachbarten Schlingen, N etz und parietalem Bauchfell, die 
nicht unwesentlich die Durchgangigkeit zu erschweren vermogen. 

Die friihere Auffassung, dal3 die zirkuJaren, an den Schniirringen sich biIdenden 
Stenosen von einem durch die Schniirung entstandenen Druckgeschwiir der Serosa 
ihren Ursprung nehmen (aul3ere oder peritoneale Darmstenose), die kanalformigen aus 
einer Schleimhautnekrose der eingeklemmten Schlinge (innere Narbenstenose) hervor
gehen (Garre u. a.), ist dahlll abzuandern, dal3 sowohl die Ring- als auch die Kanal
stenose von Veranderungen der inneren Darmwandschichten ihren Ausgang nehmen 
(Meyer, Matti, Hofmann u. a.). Der lokale Druck am Schniirring oder die Zirku
lationsstorungen durch Einklemmung des zugehorigen Mesenterium verursachen zuerst 
Schadigungen und Zerst6rungen der Schleimhaut und der folgenden tieferen Schichten, 
wahrend die Serosa sich am widerstandsfahigsten erweist. Vorbediugung fUr die Ent
stehung einer Stenose ist die Nekrose der Mukosa und der innersten Schichten der 
Submukosa und das Hinzutreten einer Infektion yom Darminhalt aus; mechanisch ist 
auch die Dehnung von Bedeutung. Durch Ersatz des zerstorten Gewebes durch Granu
lations- und Bindegewebe und sekundare N arbenschrumpfung entsteht die Stenose. 
Das Zustandekommen kanalformiger Strikturen scheint, worauf Wilms zuerst aufmerk
sam gemacht hat, durch gleichzeitige Miteinklemmung des Netzes begiinstigt zu werden, 
da hierdurch eine zu straffe Schniirung der Schniirringe verhindert wird. Dadurch er
leiden die Schniirringe keine starkere Zirkulationsstorung als die iibrige eingeklemmte 
Darmschlinge, doch sind auch ringformige Stenosen mit Netzeinklemmung und kanal
formige ohne Netzeinklemmung beobachtet worden, 

Eine v 011 i g eVe rod un g der Darmlichtung, die J e n k e I im Gegensatz 
zu der kongenitalen Atresie als Atresia acquisita intestini bezeichnet, kann 
dann eintreten, wenn eine starke Schnurung des Darmes durch Einklemmung 
oder Abschnurung vorliegt und oberhalb der Schnurstelle eine von selbst 
entstandene oder operativ angelegte auBere oder innere Darmfistel den Kot 
ableitet und der Schnurstelle fernhalt. Derartige vollige Verschlusse des 
abfUhrenden Schenkels sind vor aUem bei brandigen eingeklemmten Bruchen 
mit spontaner Kotfistel gesehen worden; Kaufmann hat einschlieBlich 
einer eigenen 5 Beobachtungen zusammengesteUt, denen J enkel eine 
weitere hinzugefUgt hat. Die Verodung des abfUhrenden Darmstumpfes ist 
eine Folge seines starken Zuruckweichens und der Kompression durch Schnur
ring und Verwachsungen mit anschlieBender Durchwachsung. Wir haben 
einen derartigen BlindverschluB des abfUhrenden Schenkels nach der Resektion 
eines Krebses des Colon pelvinum mit der Vorlagerungsmethode und Bil
dung eines doppellaufigen Afters beobachtet. Das Karzinom konnte nur mit 
starkster Anspannung des abfUhrenden Schenkels vorgelagert und reseziert 
werden; 10 Tage spater, als die Spornquetsche angelegt werden soUte, war 
die Offnung des abfUhrenden Schenkels vollig aus dem Niveau des Afters 
verschwunden und verschlossen, so daB auf die Wiederherstellung des natur
lichen Weges verzichtet werden muBte, da ein groBer Eingriff zu gewagt 
erschien. Noch bezeichnender sind die FaUe von Verodung und Blindver
schluB im AnschluB an innere Abschnurungen, die einen der kongenitalen 
Atresie vollig ahnlichen Befund zeigen konnen (Abb. 243). Hadlich be
obachtete einen solchen nach Anlegung einer Enterostomie, J enkel nach 
AusfUhrung einer Ileocolostomie bei Dunndarmabschnurungen. Von beson
derer praktischer Bedeutung ist, daB der ganze auBer Tatigkeit gesetzte 
abfuhrende Darm bei langem Bestehen der Ausschaltung eine hochgradige 
Verengerung und Atrophie erfahrt, die der operativen Wiederherstellung des 
naturlichen Weges groBe Schwierigkeiten in den Weg legen kann. 
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3. Strikturen durch Geschwiilste. 

Karzinom. Auf den Darmkrebs entfallen etwa 1/10 aller Krebs
erkrankungen, 1 (5 des Krebses des gesamten Verdauungskanals. Seine Ver
teilung auf den Darmkanal zeigt eine augenfallige Bevorzugung des Dick
darmes, sein Vorkommen im Dunndarm ist sehr selten (Finsterer, Kanzler, 
Hinz, Schlieps). Der Dickdarm hat wieder bestimmte Lieblingsstellen; 
am hiiufigsten ist das Rektum befallen, das nach den Aufstellungen von 
Heimann, Leichtenstern mit liber 80 Proz. aller Darmkrebse weitaus an 
der Spitze steht, in gro13em Abstande folgen dann mit Abstufung nach unten 
S. romanum, Coecum, Colon transversum, Flexura linealis und hepatica, Colon 
ascendens und descendens. Von den auf unseren chirurgischen Abteilungen 
in 10 Jahren (1903-1912) beobachteten Darmkrebsen entfallen auf das 
Rektum 114, S. romanum 34, Colon ascendens und descendens je 5, Coecum 4, 
Appendix 1, Colon ohne genauere Ortsangabe 4. In der Leichtenstern
schen Zusammenstellung liber 760 Darmkrebse entfallen auf das Rektum 616, 
S. romanum 42, Colon descendens 11, Colon transversum und Flexuren 30, 
Colon ascendens 6, Coecum und Ileocoecalklappe 29, Appendix 3, unteres 
Ileum 13, mittleres Ileum 3, Jejunum und Duodenum 17. 1m Dunndarm ist 
das Duodenum die bevorzugte Stelle, in dem mehr als die Hiilfte aller Dunn
darmkrebse sitzen. Hinz konnte 1912 nur 52 Krebse des Jejunum und 
Ileum, Geiser 1907 bereits 71 des Duodenum zusammenstellen; von den 
letzteren saBen 11 parapylorisch, 51 periampullar, 9 prajejunal, so daB also 
eine groBe Bevorzugung der Pars descendens besteht. 

Wie bei den Krebsen anderer Organe ist auch bei dem Darmkrebs 
das hohere Lebensalter, das 40. bis 70. Lebensjahr, starker gefahrdet, doch 
kommt auch eine verhiiltnismaBig nicht geringe Zahl von Darmkrebsen, be
sonders im Mastdarm in den friiheren Lebensjahrzehnten zur Beobachtung. 
Manner sind haufiger als Frauen beteiligt; das gilt besonders vom Mast
darmkrebs, der nach einzelnen Zusammenstellungen bei Mannern in fast 
doppelter Zahl sich findet. Bei den Jugendlichen nimmt das weibliche Ge
schlecht den ersten Platz ein. 

Der Darmkrebs tritt gewohnlich als eine primare, soli tare Geschwulst 
auf; mehrfache prim are Krebse sind sehr selten. Am haufigsten handelt 
es sich urn den einfachen Zylinderzellenkrebs, weniger oft urn den Medullar
krebs, Gallertkrebs und Scirrhus. Ubergange in harte, scirrhose Formen sieht 
man dagegen bei den verschiedenen Arten haufig. 1m Mastdarm werden 
auch Plattenepithel- und Melanokarzinome angetroffen. 

Sekundare, echte metastatische Darmkarzinome sind nicht allzu haufig 
und entstehen auf dem Weg der Blut-Lymphbahn oder durch Implantation; 
sie kommen einzeln und mehrfach vor. Haufiger sieht man ein regionares 
Uberwachsen des Primartumors auf den Darm. Die sekundaren Darm
karzinome konnen von samtlichen Organen der Bauchhohle aus entstehen, 
besonders haufig gehen sie vom Magen, dem weiblichen Geschlechtsapparate, 
der Gallenblase oder auch von einem Primartumor des Darmes aus. 

Die Stenosierung des Darmes ist eine der haufigsten, bisweilen schon 
recht friihzeitig eintretende Begleiterscheinung. Die dem Verlaufe der Blut
und LymphgefaBe entsprechende ringformige Ausbreitung und die besonders 
bei den harten scirrhos~n Formen zur Geltung kommenden Schrumpfungs
vorgange fiihren zu den starksten Schnlirungen; in anderen Fallen ver
legen die in die Lichtung hineinwuchernden Krebsmassen den Weg. Die 
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das Wachstum begleitenden Zerfallsvorgange verzogern besonders bei den 
weichen Formen die Stenosierung, so daB sogar Verengerungen durch Ein
schmelzen der Krebsmassen von selbst wieder beseitigt werden konnen. 
Nicht selten fiihrt das Dbergreifen der karzinomatosen Wucherung auf be
nachbarte Schlingen, parietales Bauchfell, Blase, Vagina u. a. zu ausgedehnten 
Verwachsungen, die eine weitere Erschwerung der Durchgangigkeit zur Folge 
haben; ein spontaner Durchbruch in den benachbarten verwachsenen Darm, 
in die Vagina oder nach auBen durch die Bauchdecken kann die Kotaus
scheidung wieder in Gang bringen. 

Die supra- und infrapapillaren D uodenalkrebse verengern infolge ihres 
ringformigen Wachstums in der Regel den Darm. Die periampullaren 
Krebse, die sich gewohnlich als kleine scheib en- und pilzformige Knoten 
im Bereich der Papilla Vateri entwickeln und seltener die Wandung durch

Abb.229. Strikturierendes Kar
zinom der Flexura sigmoidea 

(eigene Beobachtung). 

setzen, stenosieren nur ganz ausnahmsweise den 
Darm, wahrend verhaltnismaBig friihzeitig und 
regelmaBig eine Verengerung oder Verlegung der 
Papilla Vateri eintritt (Lit. Melchior). 

Die Krebse des freien Diinndarmes 
finden sich als derbe ringformige Scirrhen, als 
breitbasig·gestielte in die Lichtung hineinragende 
Geschwiilste oder als wallartig umrandete Ge
schwiire, die vielfach den Darm in ausgesproche
ner Weise verengern. Von 52 Fallen (Hinz) 
stand 28mal die Striktur im Vordergrund des 
klinischen Bildes. 

1m Dickdarm sind die Krebse die wei taus 
haufigste Ursache einer Behinderung des Kot
weges. Sie fiihren sehr haufig einen voUigen 
VerschluB herbei; besonders im hoheren Alter 
liegt einem DickdarmverschluB fast immer ein 
Karzinom zugrunde. N ach einer Zahleniibersicht 
Kortes, die sich auf die FaIle von v. MikuIicz 
(Ansch ii tz), Rotter (Petermann), Wette, 

Riedel (Tiemann), Haenel (Schmidt), Tietze, Berg (Waldenstrom), 
Krecke (Baum), Korte, v. Bramann stiitzt, wurden von 742 Krebsen 
des Dickdarmes (Mastdarm ausgenommen) 283 (38 % ) mit VerschluB ein
geliefert. Dieser ist bei den Karzinomen der linken Dickdarmhalfte 
2-3mal so haufig als bei der rechten; unter 178 Krebsen der rechten Seite 
(Coecum bis Flexura hepatica einschlieBlich) waren 37 (20,8 % ), unter 280 
der linken Seite (Colon transversum bis Flexura sigmoidea einschlieBlich) 
139 (49,6 % ) Verschliisse. Wir sahen unter 3 Krebsen der rechten Seite 
(Coecum bis Flexura hepatica) 0 mal Verlegung, 2 mal Stenoseperistaltik, 
unter 20 der linken Seite (Colon transversum bis Flexura sigmoidea) 12 mal 
Verlegung, 7 mal Stenoseperistaltik. 1m allgemeinen nimmt die Haufigkeit 
des Verschlusses yom Coecum bis zur Flexura sigmoidea zu, was darauf 
beruht, daB der im Anfangsteil des Dickdarmes noch fliissige Inhalt sich 
inder unteren Halfte nach Aufsaugung des Wassers eindickt und hier da
durch leichter eine Verstopfung der verengten Stelle hervorruft; ferner ent
wickeln sich die starkschrumpfenden ringformigen Krebsformen, besonders 
in der linken Halfte des Dickdarmes, vor aHem 'an der Flexura sigmoidea 
(Abb. 229-231). An der Flexura lienalis spielt auch die spitzwinklige Knickung 
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gegeniiber der mehr rechtwinkligen an der Flexura hepatica eine begiin
stigende Rolle. 

Die hochsitzenden Mastdarmkrebse ahneln in ihrem anatomischen und 
klinischen Verhalten denen des S. romanum; die tiefsitzendeu rufen selten 

einen Verschlul3 oder eine hochgradigere 
Teilverlegung hervor (Abb. 232). Unter 
13 Krebsen der Ampulle, die wir be
obachteten, bestand nur 1 mal Ver
schlul3 und 1 mal Stenoseperistaltik, 
wahrend bei 14 des Colon pelvinum 
7 mal Verschlu13 (50 % ) und 4 mal 

Abb. 230. Strikturierendes Karzinom 
der Flexura sigmoidea (eigene Beobachtung). 

Abb. 231. Strikturierendes Karzinom 
der Flexura sigmoidea (eigene Beobachtung). 

Stenoseperistaltik vorlag. In den Riedelschen Fallen (Tiemann) wurde 
ein etwas h1iufigeres Auftreten des Verschlusses auch bei den tiefen Mast
darmkrebsen gesehen; es bestand bei Sitz 
im Colon pelvinum 8mal v6lliger Verschlul3, 
7 mal bedingte Verengerung, bei Sitz in der 
AmpulIe 10 mal v611iger Verschlu13, 6 mal 
bedingte Verengerung bei einer Gesamtzahl 
von 77 Mastdarmkrebsen. 

Durch region ares Vbergreifen auf den 
Darm konnen von den Karzinomen samt
licher Bauchorgane durch Adhasionsbildung, 
durch Umwachsen des Darmes und durch 
krebsige Durchsetzung alIer Wandschichten 
Stenosen hervorgerufen werden. In dieser 
Beziehung zeichnen sich vor aHem die Gallen
blasenkarzinome aus (S. 354). Besonders hin
zuweisen ist auch auf die nicht seltene Mast
darmstenose durch Douglasmetastasen bei 
primarem Krebs des Magens, der Gallen-

Abb. 232. Schiisselformiges Karzi· 
nom der Mastdarmampulle 

(Sammlungspriiparat des pathologi
schen Instituts des Krankenhauses). 
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blase, der weiblichen Geschlechtsorgane (Daun u. a., vgl. S. 354); Schnitzler 
sah cine solche bei einem primaren Pankreaskarzinom. 

Mehrfache Strikturen werden verhiiJtnismaBig oft durch Metastasen 
hervorgerufen und im Bereich des ganzen Darmkanales beobachtet. In dem 
bekannten FaIle von Kuttner fan den sich bei einem primaren Flexur
karzinom 155 Einzelknoten am Darm, von denen 18 iill Dunndarm, 4 im 
Dickdarm ringformige Verengerungen hervorriefen. Mehrzahlige karzinomatose 
Strikturen bei primarem Ovarial-, Gallenblasen-, Darm- und besonders Magen
krebs sind in groBerer Zahl in der Literatur verzeichnet. 

Abb. 233. Coecalbliihung und Berstung bei strikturierendem Krebs 
der Flexura sigmoidea (eigene Beobachtung). 

Der Darm oberhalb der karzinomatosen Verengerung weist nicht 
selten die bereits fruher besprochenen Veranderungen, Hypertrophie und Dila
tation in besonders .ausgepragter Weise auf. Hervor:z;uheben ist, daB auch bei 
tiefsitzenden Dickdarmkrebsen das Coecum bei schluBfahiger Ileocoecalklappe 
haufig der am starksten gebliihte Darmteil ist, wofiir die Ursache in der 
diinnen Wandung und dem groBeren Volumen des Coecum gelegen ist (An
schiitz). Hier und in den dicht oberhalb der Enge gelegenen Darm
abschnitten entwickeln sich auch am haufigsten die Dehnungs- und Druck
geschwiire, die wegen ihrer drohenden Berstung eine auBerste Lebensgefahr 
bedeuten (Abb. 233). 
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Sarkome. Darmsarkome sind weit seltener als Karzinome. 1m Gegen
satz zu diesen sitzen sie mindestens ebensQ haufig im Diinn- als im Dick
darm. Nach groBeren Zusammenstellungen finden sich in der Literatur 
mehr als 150 Sarkome des Diinndarmes, etwa 60 der Ileocoecalgegend und 
70 des Mastdarmes verzeichnet (Lecene, Goto, Bartolo, Schiimann, 
Rademacher, Wortmann u. a.) 1m Diinndarm sitzen sie am haufigsten 
im Ileum, nicht ganz so oft im Jejunum, sehr selten im Duodenum; im 
Dickdarm am haufigsten im Mastdarm, dann in der Ileocoecalgegend, sehr 
selten in den iibrigen Abschnitten. Sie kommen in allen Lebensaltern, und 
zwar verhaltnismaBig oft in der Jugend zur Beobachtung; von fiinf eigenen 
Fallen waren zwei im Kindesalter, einer im 4. und zwei im 6. Jahrzehnt. Das 
mannliche Geschlecht iiberwiegt urn mehr als das Doppelte. 

Die histologische Zeichnung ist sehr mannigfaltig. 1m Diinndarm finden 
sich vorwiegend Rundzellen- und Lymphosarkome, weniger haufig Spindel
zellensarkome, selten Myo- und Melanosarkome, im Coecum in der Mehrzahl 
Rundzellen- und Lymphosarkome, seltener Spindelzellen-, vereinzelt Gallert
sarkome. 1m Rektum sind die hier sehr haufigen Melanosarkome von den 
nichtpigmentierten Rundzellen-, Spindelzellen- und Lymphosarkomen zu 
unterscheiden. Die Spindelzellensarkome kommen nur als soli tare , . um
schriebene Geschwiilste zur Beobachtung; sie konnen ebenso wie die Myo
sarkome groBe zystische Tumoren bilden, die mit dem Darm nur durch 
elnen mehr oder· weniger breiten Stiel verbunden sind. Bei den Rund
zellen- und Lymphosarkomen finden sich sehr haufig mehrfache Tumoren, 
sowie eine diffuse Ausbreitung iiber eine groBere Darmstrecke. Diese haben 
eine groBe Neigung zur Metastasenbildung, wahrend sie bei den Spindel
zellensarkomen verhaitnismaBig gering ist. Auch die Lymphosarkome der 
Ileocoecalgegend, wo iiberhaupt eine umschriebene Tumorbildung vorherrscht, 
beschriinken sich oft auf Metastasen in den zugehorigen Lymphdriisen. Sie 
sind mehrfach mit einer tuberlm16sen Erkrankung des Darmes zusammen 
gesehen worden, doch ist ihre atiologische Stellung zur Tuberkulose noch nicht 
vollig aufgekliirt (Nothnagel, R. Schmidt, Brandts, Wortmann u. a.). 
Die Mastdarmsarkome sind meist knollenformige, haufig von kleinen Nachbar
geschwiilsten umgebene Gewiichse, seltener besitzen sie einen Stiel oder 
durchsetzen gleichmaBig die Darmwand. 

Echte Strikturen werden beobachtet, sind aber selten; unter 140 Diinn
darmsarkomen fanden sich nur 19 (14 % ) mit einer Verengerung von 
1 mm bis Zeigefingerdicke (Rademacher). Durch die knollenformigen Mast
darmsarkome wird die Lichtung mehr oder weniger verlegt. Zumeist f\ihrt die 
friihzeitige Durehwucherung der Muskulatur und des elastischen Gewebes mit 
Geschwulstmassen zu einer Liihmung nnd Erweiterung der kranken Darmstrecke, 
so daB sie ein aneurysmatisches, spindelformiges oder zylindrisches Aussehen 
erhalt [Madelung, Baltzer, Kundrat, Glinski, Libmann u.a. (Abb.234)]' 
Dieser durch Zerstorung der kontraktilen Gewebe aus der Peristaltik ausge
schaltete Darmabschnitt bildet fiir den Kotstrom ohne weiteres kein mechani
sches Hindernis, da der zufiihrende Darm durch vermehrte Arbeitsleistung den 
Inhalt durchzutreiben vermag; damit die Durchgangkeit aufgehoben wird, muB 
erst eine Abknickung oder ein ventilartiger VerschluB hinzutreten (Wilms). 

Bei 140 Diinndarmsarkomen wurde 23mal (16 % ) eine teilweise oder 
vollige Verlegung durch Abknickung, Aehsendrehung, Invagination (15 Falle) 
beobachtet (Rademacher); von 21 Ileocoecalsarkomen wiesen 16 VerschluB
erscheinungen (33 % Invagination) auf (Goto). 
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Eigene Beobachtung. 14jahriger Polierlehrling, der bis vor zwei Tagen gesund 
und seiner Arbeit nachgegangen war, erkrankte plOtzlich mit starkem Erbrechen, heftigen 
kolikartigen Leibschmerzen und Stuhlverhaltung; am Morgen des Aufnahmetages er
folgten auf Ricinus mehrere diinnBiissige Stiihle. Befund: Schwachlicher Knabe mit 
fahl-blasser Hautfarbe, trockner, belegter Zunge; Temperatur: 39,2, Puis 136; haufiges 
AufstoBen und Erbrechen gaJliger Massen. Der Bauch ist gleichmaBig stark aufge
trieben und leicht druckempfindlicb. Kollern und Surren im Bauch weisen auf eine 
lebhafte Peristaltik hin, doch sind keine Steifungen nachweisbar. Yom Mastdarm aus 
ist im Douglas eine kleine teigige Vorwolbung zu fiihlen; eine Geschwulst - es wurdc 
eine Invagination angenommen - konnte nicht nachgewiesen werden. Operation: In 
der Bauchhohle findet sich eine maBige Menge leicht blutiggefarbter, seroser Fliissigkeit. 
Eine Schlinge des unteren Ileum, die aus dem klein en Becken hervorgeholt werden 
muB, ist von einem 10 cm langen, spindelformigen Tumor eingenommen, dessen zu
gehoriges Gekrose derb und stark verdickt ist; die zufiihrenden Schlingcn sind stark 
gebJaht, die abfiihrenden zusammengefallen. Resektion und prim are Darmnaht. Der 
entfernte Tumor besitzt ein grau-weiB-gelbliches, zum Teil blaurot gesprenkeltes Aus-

Abb. 234. Lymphosarkom des Diinndarmes (eigene Beobachtung). 

sehen und hat eine zum groBten Teil glatte, an mehreren Stellen feinhockrige Ober
Hache. Die auf dem DurchBchnitt etwa 1 cm dicke Wand zeigt ein grau-weiBeR, homo
genes Aussehen mit einzelnen kleinen Blutungen, die Schleimhaut teilweise oberflach
liche geschwiirige Veranderungen. Die Lichtung ist iiberall fiir einen Finger gut durch
gangig. In dem mitentfernten Gekrosstiick ist eine verkaste Driise nachweis bar 
(Abb.234). Die mikroskopische Untersuchung (Prof. L. Pick) ergibt ein Lymphosarkom 
der Darmwand und verkasende und verkalkende Tuberkulose der mesenterialen Lymph
druse. Tod nach 3 W ochen unter uriimischen Erscheinungen, nachdem vorher eine 
kachektische Hydramie in ausgesprochenem MaBe aufgetreten war. Bei der Obduk
tion· wurde eine generalisierte Lymphosarkomatose mit Metasta~en im ZwerchfeU, Herz
beutel, Leber, Gallenblase, in beiden Nieren und den Lymphdriisen festgestellt. 

Adenome. Darmadenome sind nicht allzuselten. Sie treten meist als 
Polypen mit einem langeren oder kiirzeren,feineren oder dickeren fib rosen 
Stiel der Schleimhaut auf, weniger oft sieht man sie als Bache, breitbasige 
Erhebungen in der Schleimhaut. Sie bestehen aus einem sparlichen, sehr 
gefaBreichen Bindegewebe und zahlreichen neugebildeten Drusen von der 
Gestalt der Lieberkiihnschen Drusen. Teils werden sie als angeborene, aus 
ungewohnlicher Reizanordnung entstandene Geschwiilste, teils als Entzundungs-
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produkte neben einer angeborenen Veranlagung del' Epithelzelle aufgefaBt. 
Sie haben Erbsen-, NuB-, Ei-, Apfel-, FaustgroBe, eine glatte, hockrige oder 
gelappte Oberfiache, eine weiche Konsistenz und neigen zu starken Blutungen. 
Gewohnlich treten sie in groBerer Zahl, im Diinndarm etwas haufiger ver
einzelt auf. Del' Hauptsitz ist del' Dickdarm; besonders im Mastdarm, an 
den Flexuren und im Coecum sind sie nicht selten zu blumenkohl- oder 
kranzartigen Kolonien angehauft. In anderen Fallen ist del' ganze Darm
kanal, Diinn- wie Dickdarm von Polypen formlich iibersat (Polyposis intestini 
adenomatosa). 

Vielfach wurde ein familiares Vorkommen beobachtet (Doring, Verse, 
Wechselmann u. a.); dieses sowie die Bevorzugung des jugendlichen und 
mittleren Alters spricht jedenfalls sehr fiir angeborene Anlage, wahrend der 
verhiil'tnismal3ig hiiufige Befund chronisch entziindlicher und geschwiiriger 
Vorgange die Ansicht stiitzt, daB die Polypen sich aus Schleimhautinseln 
und den Riindern von Geschwiiren entwickeln. Uber 80010 alIer FaIle 
finden sich in del' Zeit bis zum 40. Lebensjahre; die ersten Symptome 
del' Erkrankung (blutig-schleimig-eitrige DurchfaIle) lassen sich haufig auf 
die Kindheit zuriickfiihren. Das miinnliche Geschlecht iiberwiegt; unter 
74 Fallen treffen 44 auf das mannliche, 30 auf das weibliche Geschlecht 
(Thorbeke). 

Die Polypen besitzen eine groBe Neigung, krebsig zu entarten (Hauser, 
Port, Verse, Oseki, Struthers u. a.). Diese Umwandlung wird in etwa 
der Hiilfte aller FaIle und zwar fast ausschlieBlich im Dickdarm, davon 
etwa 75010 im Mastdarm beobachtet, wobei im Gegensatz zu dem sonstigen 
Verhalten der Karzinome die jiingeren Lebensalter besonders gefahrdet sind. 
Das miinnliche Geschlecht ist dabei doppelt so haufig in Mitleidenschaft 
gezogen als das weibliche. Auch die gleichzeitige krebsige Entartung mehrerer 
Polypen wird heschrieben (Kaufmann). 

VerschluBerscheinungen werden bei geniigenderGrol3e gelegentlich 
durch Verstopfung del' Darmlichtung hervorgerufen. Haufig sind sie die 
Ursache fiir Invaginationen, die entsprechend dem gehauften Vorkommen der 
Polypen auch in der Mehrzahl vorhanden sein konnen. Bei karzinomatoser 
Entartung entwickeln sich nicht selten Strikturen. 

Eigene Beobachtung. 2'jiihrige Niiherin. Aufgenummen am 15. XII. 1913. 
V 0 r g esc hi c h t e. Bis vor 8 Tagen vullig gesund; seit dieser Zeit Schmerzen im ganzen 
Leib, kein Stuhlgang. keine Winde. Seit 2 Tagen starkes Aufsto13en und Erbrechen. 

Befund. Gro13es, untererniihrtes Madchen mit eingefallenen Gesichtsziigen; 
Temp. 38. Puis IH6, klein, weich. Zunge trocken, belegt. Der Bauch ist im ganzen 
aufgetrieben, am stiirksten in der Coecalgegen.d; keine Bauchdeckenspannung, iiberall 
geringer Druckschmerz, keinc Diimpfung. tJber dem ganzen Leib tympanitischer 
KlopfsehalJ, der in del' Coeealgegend metallisehen Beiklang hat, aktive, metalliseh 
klingende Darmgeriimche, kein Pliitsehern ; im Magen groBere Mengen fiikulenten In
haltes. Gyn. Bef.: o. B. 1m Rektum fiihlt man mit der au13ersten Fing~rspitze eine 
Resistenz. Frin: Alb.-Indikan ++. Operation 15. XII. In Chloroform-Athernarkose 
Erof'fnung des Leibes in der MitteJlinie unterhalb des Nabels. Vermehrter seroser ErguB. 
Coecum und untere lJeumschlinge sind stark gebliiht und urn 180 0 nach medianwarts 
umgeschlagen. Colon transversum und oberer Teil des Colon descendens sind ebenfalls 
starker geblaht. Bei der Suche nach dem Hindernis fiihIt man im Colon pelvinum, 
sigmoideum und descendens tumorartige Verdickungen der Darmwand. Das Coecum 
wird nach Zuriickdrehung in der Bauchwunde eingestellt und umstopft, die Wunde 
verkleinert. Es handelt sieh also Ulll cinen KombinationsverschluB durch Dick
darmtumor und Volvulus des Coecum. 16. XII. Magenspiilung. Punktion des 
eingestellten Darmes bringt dureh reichliche Gasentleerung wesentliche Erleichterung. 
17. XII. Jnzision des Coecum und Heberdriinage: Reichliche Entleerung diinnen auf
gestauten Kotes aU8 der Fistel. lR. XII. Reiehliche Kotentleerung aU8 der Fistel und 
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fortwahrender Abgang diinnfliissigen, aufgestauten Stuhles auf natiirlichem Wege. Gute 
Erholung in den nachsten Tagen. Am 5.1. 1914 plOtzlieh Herzschwache, der die Kranke 
am 6. 1. erliegt. Auszug aus dem Obduktionsprotokoli: Polyposis intestini 
mit krebsiger Entartung. Sehiisself6rmiges Karzinom des Dickdarmes. Colon und 
Rektum: Sehleimhaut stark verdickt und mit zahlreichen teils kugeligen, teils streifig 
querverlaufenden Polyp en besetzt; 65 em oberhalb des Anus im Colon descendens 
ein fiinfmarkstiickgroBes, sehiisself6rmiges, krebsiges Geschwiir mit wallartig verdiekten 
Randem (Abb. 235). 

Lipome. Nach ihrem Ursprung werden submukose (innere) und subserose 
(auBere) Lipome unterschieden. Die ersten entwickeln sich als breitblasige 
oder gestielte, polypenartige Vorwolbungen in die Darmlichtung hinein 
und sind von glatter SchIeimhaut iiberzogen, die nur selten geschwiirig 
verandert ist, so daB sie nur ausnahmsweise Veranlassung zu Blutungen 
geben. Die subserosen Lipome wachsen meist gestielt nach der Bauch-

hahle zu und entwickeln sich oft in 
den Appendices epiploicae. Nach den 
groBeren Zusammenstellungen (H iller, 
Hellstrom, Ehrlich, Andree, 
Tromp, Voeckler) sind bisher 62 
innere, 7 auBere Lipome beobachtet 
worden. 1m Diinndarm . erreichen sie 
HaseI- bis WalnuBgroBe, im Dickdarm 
Apfel-, Faust-, ja MannskopfgroBe. Fast 
immer sind sie einzeln, nur wenige 
Male ist mehrfaches Vorkommen be
obachtet worden (Hahn u. a.). Sie fin
den sich in allen Abschnitten des Magen
darmkanaIes; Diinn- und Dickdarm 
werden in ungefahr gleichem MaBe be
fallen. Die mittleren Lebensalter wer
den bevorzugt, das Geschlecht hat keinen 
EinfluB. 

AuBerordentlich haufig rufen sie 
Abb. 235. Polyposis intestini mit kreb- durch Invagination einen akuten Be
siger Entartung (eigene Beobachtung). schluB hervor. Hier stehen naturgemaB 

die inneren Lipome an erster Stelle, 
aber auch bei den auBeren sind Invaginationen gesehen worden. U nter 
42 klinisch beobachteten Fallen kam es 24 mal zur Invagination, davon 
3 mal im Jejunum, 5 mal im Ileum, 5 mal in der Regio ileocoecalis, 8 mal im 
Colon, 3 mal im Colon descend ens und Flexur; 4 mal trat ein Mastdarm
prolaps bei Rektallipomen ein (VoeckIer). Die Obturation des Darmes durch 
groBere Fettgeschwiilste tritt klinisch nur selten und gewohnlich mit leichten 
Stenoseerscheinungen in Erscheinung. 

Myome. Die Darmmyome gehoren zu den seiteneren GeschwiiIsten, 
von denen bis 1912 in der Literatur 53 des Darmes gegeniiber 57 des 
Magens gesammelt wurden. (Steiner, Hake u. a.). Gewohnlich kommen 
sie einzeln, selten in der Mehrzahl vor; Diinn- und Dickdarm eind ziemlich 
gleichmaBig beteiligt. Die mittleren Lebensalter sind bevorzugt, doch werden 
sie auch im hochsten Alter beobachtet. Das weibliche Geschlecht ist etwas 
haufiger als das mannliche betroffen. Wie bei den Lipomen werden innere 
und auBere unterschieden. Die inneren, etwas haufigeren Myome gehen 
von der Ringsmuskulatur, zum Teil vielleicht auch von der Muscularis 
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mucosae aus und wachsen in das Darminnere hinein; die auBeren ent
springen von der Langsmuskulatur und entwickeln sich nach der peritonealen 
Seite hin. Sarkomatose Umwandlung wird beobachtet. Die inneren Myome 
haben gewohnlich einen geringeren Umfang von Erbsen- bis HiihnereigroBe, 
im Mastdarm hat man sie auch bis zu einem Gewicht von 1/2 Kilo be
obachtet; auBere konnen MannskopfgroBe erreichen, auch solche von 6 bis 
7 Kilo Gewicht sind beschrieben worden. Bei beiden Formen begegnet 
man breitbasigen und gestielten Geschwiilsten, von denen die kleineren eine 
glatte, die groBeren haufig eine hockrige Oberfliiche haben; geschwiirige 
Veriinderungen treten selten auf. 

Die innercn Myome bedingen in einer betriichtIichen Zahl hochgradige 
Verengerungen, die sich auch klinisch durch ausgesprochene Stenoseerschei
nungen auBern; in einem Falle von Hauswirth war beispieIsweise der 
Darm bis auf Sondendicke verIegt. 10 mal gaben innere, gestielte und 
kleine breitbasige Myome die Ursache fUr eine Invagination ab (Kasemeyer); 
verschiedentlich werden auch VerschluBerscheinungen auf Obturation durch 
abgerissene, gestielte Myome zuriickgefUhrt. Auch die iiuBeren konnen 
entweder durch Kompression oder durch teilweises Hineinwachsen in das 
Darminnere Verengerung und VerschluB bewirken, ferner kommen auch 
Adhasions- und Abknickungsverschliisse vor. 

Fibrome und andere seltene Geschwulstformen. Reine Fibrome des 
Darmes sind auBerordentlich selten. Es sind gewohnlich kleinere bis 
walnuBgroBe von der Submukosa ausgehende, knotenfOrmige oder gestielte 
Gebilde, die man im Diinn- und Dickdarm findet; im Coecum und Mast
darm sind solche von OrangegroBe beobachtet worden (F a u re und Deplas, 
Bowlby und Barnes). Mehrfach sind sie die Veranlassung zu Diinndarm
und Ileocoecaleinseheidungen gewesen (Kasemeyer, Stetter, James und 
Sappington u. a.) 

Angiome und Lymphangiome des Darms sind grol3e Seltenheiten. Eine 
Stenosierung des Darmes ist bei ihnen nicht beobachtet worden, doch ist eine Invagi
nation mit einem Angiom an der Spitze bekannt (N i c 011). 

Eine groBere Bedeutung bsitzen die Enterocystome fiir uns, von 
denen Hansson 48 in der Literatur gesammelt hat. Es sind angeborene, 
gewohnlich einkammrige Cysten von Kirschkern- bis MannskopfgroBe mit 
zah- oder diinnfiiissigem, wiissrigem, bisweilen blutigem oder eitrigem 
Inhalt. Sie liegen, von einzelnen gestielten Fallen abgeschen, submukos, 
intramuskuliir oder subs eros und weisen in der Regel Diinndarmzeichnung 
auf. Vorwiegend sitzen sie an der Konvexitat, etwas weniger haufig 
am konkaven Rande des Darmes zwischen den Bliittern des Mesen
terium oder an anderen Punkten des Darmumfanges; von der Besprechung 
der nicht im Zusammenhange mit dem Darm stehenden Enterocystome 
sehen wir hier abo Sie werden fast ausschlieBlich an der untersten Ileum
schlinge und der Ileocoecalklappe angetroffen, selten im Jejunum. Ihre 
Entstehung beruht auf embryonal en Entwicklungsstorungen. In den meisten 
Fallen ist ein Zusammenhang mit Resten des Ductus omphalomesentericus, in 
anderen ein solcher mit fotalen Keimversprengungen anzunehmen; besonders 
die in die Darmlichtung hinein wachsenden Cysten werden auf embryonale 
Pankreasanlagen, die nach Untersuchungen an Wirbeltieren bis zur Valvula 
Bauhini hinunter vorkommen, zuriickgefiihrt (Hansson). Hauptsachlich wer
den sie bei Sauglingen und jugendlichen Personen, seltener bei Erwachsenen 
angetroffen; die Verteilung auf die beiden Geschlechter ist ziemlich gleichmaBig. 

Braun·Wortmann, Darmversclllull. 23 
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Eine hochgradige Verengerung der Darmlichtung durch die Cysten mit 
ausgesprochenenStenoseerscheinungen wurde nur 3 mal beobachtet (E. Fr ank e I, 
Krogius, Neupert). Haufiger fiihren sie durch Komplikationen, Invagi
nation (Sprengel, Lundmark, Hansson), Abknickung(Buch wald, Kulen
kampff, Reinbach, Hendee), Volvulus (Quensel, Rogers, Gfeller) zum 
VerschluB. In N ass e s Fane bestand neben der Cyste eine vollkommene 
Atresie des Ileum. 

4. Perimurale Strikturen. 

Ais perimurale Strikturen oder KODstriktionen bezeichnet man die 
V erengerungen, die durch Obergreifen eines intraabdominellen Krankheits
vorganges auf die Serosa und tieferen Schichten des Darmes hervorgerufen 
werden. Sie riihren vorwiegend von den Krebsen der verschiedenen Bauch
organe, der Bauchfelltuberkulose und der Peritonitis her. Von den Karzi
nomen sind es besonders die des Magens, der Gallenblase, des Pankreas 
und der inneren Genitalien, die die benachbarten Schlingen infiltrativ 
durchwachsen und durch secundare, scirrhose Schrumpfung zirkulare Strikturen 
hervorrufen. Die krebsige Durchwucherung geht von auGen nach innen 
vor sich, wobei die Mukosa verhaltnismaBig lange unversehrt bleibt. Wir 
finden solche Strikturen besonders am Colon transversum von primaren Magen
und Gallenblasenkrebsen, am Duodenum von Gallenblasen- und Pankreas
krebsen, am Mastdarm von den Krebsen der inneren Genitalien und den. 
Douglasmetastasen der Magen-Gallenblasenkrebse ausgehend. Mehrfache Ver
engerungen solcher Art werden bei allgemein~r Bauchfellkarzinose beob
achtet. 

Eigene Beobachtung einer perimuralen Duodenalstenose bei prima rem 
Gallenblasenkrebs. 66jahrige Frau; seit 4 Monaten AufstoBen und Erbrechen naeh 
der Mahlzeit, Gewichtsabnahme besonders seit 6 Wochen erheblich. Be fun d. Kleine 
schwiichliche Frau in kachektischem Zustande. Der Leib ist kahnfiirmig eingezogen. 
Lautes Magenplatschern; die groBe Kurvatur reicht bis zurn kleinen Becken herunter. 
Unter dcm rechten Rippenbogen etwas links der Mamillarlinie fiihlt man in der Tiefe 
eine nicht druckschmerzhafte Resistenz. Probefriihstiick: Blut +, Milchsaure verdautes 
EiweiB+, Zucker-, freie HCI-, Ges. Acid. 12. Riintgenbild: Sehr stark erweiterter 
und gesenkter, atonischer Magensack mit aehr hoher Sekretionsschicht; fehlender Pylorus
teil. Von der Kontrollaufnahme nach 6 Stunden muB wegen d(s schlechten Allgemein
zustandes abgesehen werden. Operation. In ortlicher Betaubung Mittelschnitt ober
halb des Nabels. Der stark erweiterte und gesenkte Magen wird aus dem kleinen 
Becken hervorgeholt. Dic Gallenblase ist stark geschrumpft und schwartig mit der 
Pars superior des Duodenum verbacken, der Pylorus selbst frei. Gastroenterostomia 
retrocolica. 5 Std. nach der Operation Tod. Auszug au!! dem Obduktionsproto
koll. Karzinom der Gallenwege. Ulcus rotundum des Magcns. An der kleinen Kur
vatur zweimarkstiickgroBes Ulcus rotundum. Die Gallenblasengegend wird dUTch einen 
weiBlichen, harten, etwa walnuBgroBen Tumor eingenommen, der zum Teil auf die 
Leber iibergreift. Die Pars superior des Duodenum wird von den Tumormassen ring
fOrmig umwachsen und dadurch die Lichtung auf kaum Bleistiftdicke eingeengt; die 
Schleimhaut ist unverandert. 

Tuberkulose und eitrige Bauchfellentziindungen konnen einen mechani
schen VerschluB im Gefolge haben. Gewohnlich handelt es sich in solchen 
Fallen um Adhasions-, Abknickungs-. Strangulations- und Kompressionsver
schliisse. Weniger 'oft entwickeln sich bei der Ausheilung nach Resorption 
der Entziindungsprodukte durch narbige Schrumpfung zirkulare, perimurale 
Strikturen; nach Entziindungen des Blinddarmes, der Gallenblase und del' 
weiblichen Genitalien kommen sie etwas haufiger vor. Sie konnen ziemlich 
friihzeitig im AnschluB an das ursii.chliche Leiden auftreten, haufiger machen 
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sie sieh erst spateI' bei zunehmender Sehrumpfung odeI' bei erneutem Auf
flaekern del' Entziindung bemerkbar. Eine sehwartige Verdiekung der Serosa 
mit Einengung del' Lichtung kann auch dureh chronischen Druck, z. B. am 
Bruchsackhalse erzeugt werden. 

Eigene Beobachtung. Perimurale Striktur des Colon pelvinum durch 
schwartige Pelveoperitonitis. 32jahrige Frau. 5 normale Geburten. vor 7Wochen 
eine Fehlgeburt. Seit 41/2 Jahren besteht oberhalb des Schambeines eine Geschwulst, 
die nach der vorletzten Geburt auftrat, sich wieder verkleinerte, nach der letzten Ge
burt und nach der Feblgeburt wieder groBer wurde. Stuhlgang seit einigen Jahren 
erschwert, meist nur auf .Abfiibrmittel. Befund. Blasse, schwiichlich gebaute Frau 
in maBigem Ernahrungszustand. Oberhalb des rechten Schambeines ist eine hiihnerei
groBe, derbe, druckempfindliche Resistenz zu fiihlen. Gyn. Befund: Portio fUr 
Fingerkuppe durchgiingig, Cervix geschlossen. Der Uterus ist antefiektiert, von nor
maIer GroBe, nach links verdrangt; rechts liegt dem Uterus der auch von den Bauch
decken her tastbare derbe, hiihnereigroBe Tumor an. Parametrien und Douglas derb 
infiltriert. Rektaluntersuchung: Hoch oben im Rektum fUhlt man eine durch 
die Douglasschwarten hervorgerufene ringformige starke Verengerung; die Schleimhaut 
ist nicht veriindert. Th: Bettruhe. Sitzbader. HeiBluft. Stuhlgang gewohnlich nur 
nach Glyzerinspritze oder Einlauf. 10. 9. Nach Einnahme von Ricinus heute plotzlich 
kolikartige Schmerzen im Unterbauche, .AufstoBen, Leib meteoristisch aufgetrieben; im 
linken Hypogastrium ist eine unterarmdicke gesteifte Schlinge (Colon sigmoideum) zu 
fiihlen. .Auf Einliiufe erfolgt .Abgang von Stuhl und Winden; die iibrigen Stenose
erscheinungen verschwinden. 27. IX. Entlassung. Stenosebeschwerden sind nicht mehr 
aufgetreten. Der rechte .Adnextumor verkleinert, nicht mehr druckschmerzhaft. Gynako
logischer und Rektalbefund sonst unverandert. 

II. Verschlufimechanismus bei den Strikturen. 
Die Verengerung der Darmlichtung an einer umsehriebenen Stelle hat 

automatiseh eine verstarkte Tatigkeit del' zufiihrenden Sehlinge zur Folge. 
Handelt es sich um eine allmahliche Zunahme del' Striktur, so antwortet 
del' zufiihrende Darm mit. einer dauernd erhohten Arbeitsleistung; ihre Folge 
ist eine Hyper~ophie del' Muskulatur, die sieh dureh eine bisweilen reeht 
betraehtliehe WaI1:.dverdickung kundgibt. Sie ist dieht oberhalb derStriktur 
am starksten und nimmt magenwarts allmahlich abo Je langeI' das 
Hindernis besteht, um so augenfalliger ist gewohnlich die Hypertrophie und 
um so weiter naeh aufwarts erstreckt sie sieh. Sitzt das Hindernis im Dick
darm, so macht die verstarkte Peristaltik und Hypertrophie an del' Coecal
klappe Halt, solange ihre SchluBfahigkeit bewahrt ist, geht diese verloren, 
wie es haufiger bei hoher sitzenden Dickdarmstrikturen eintritt, dann haben 
aueh die unteren Diinndarmabschnitte Anteil an del' erhohten Peristaltik 
und Wandverdiekung. Mit del' Hypertrophie geht eine Erweiterung del' 
Darmlichtung einher, die mit del' Dauer und Zunahme del' Verengerung 
starker wird; sie halt so lange einen maBigen Umfang bei, als die vermehrte 
Arbeitsleistung des Hindernisses Herr wird. Die hOehsten Grade diesel' Aus
gleichsversuche del' Natur treten in den charakteristischen Darmsteifungen 
zutage. Auf diese und ihre Begleiterscheinungen, Koliken und Darmgerausche, 
wird hier nicht eingegangen, da sie bereits friiher abgehandelt sind (S. 80ff.). 

Selbst hochgradige Verengerungen werden lange Zeit hindurch durch die 
kraftvolle Leistung des zufiihrenden Darmes iiberwunden; schlieBlich ermiidet 
abel' die iiberanstrengte, hypertrophische Muskulatur, so daB ihre Kraft nicht 
mehr ausreicht, um den Darminhalt in geniigender Weise durch die Enge 
hindurchzutreiben. Del' Inhalt staut sich VOl' dem Hindernis. Wird die 
Darmwand durch den gestauten, fliissigen und gasigen Inhalt iiberdehnt, so 
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kann schon jetzt eine Lahmung und ohne Kunsthilfe ein dauernder Ver
schluB zustandekommen, bleibt die Dberdehnung aus, so kann sich der 
Darm nach einer Ruhepause erholen und seine Arbeit wieder aufnehmen. 
Dieses Spiel, Ermudung und Kraftigung, VerschluB und Wiederherstellung des 
Weges kann slch wiedorholen, endlich degeneriert aber die Muskulatur und 
die Ermudung geht in vollige Lahmung uber. Diatfehler, die eine starkere 
Absonderung der Darmsafte und vermehrte Gasbildung verursachen, konnen 
durch tJberdehnung der Darmwand die Gelegenheitsursache eines paraly
tischen VerschlusEes bei Stenosen abgeben. Am haufigsten begegnen wir 

r _ _\"__-_ 

Abb. 236. Viillig verschliet3endes Karzinom der 
Flexura sigmoidea (eigene Beobachtung). 

a stark gebliihter zuliihrender Schenkel, b viillig veriidete 
Darmlichtung, c collabierter abfiihrender Schenkel. 

dieser Form bei Strikturen des 
Dickdarmes, seltener des Dunn
darmes. Die schwaehere Dick
darmmuskulatur ermudet leieh
ter und hypertrophiert beson
ders bei alteren Leuten, um die 
es sich in der Mebrzahl handelt, 
nicht in dem Grade wie die 
Dunndarmmuskulatur, auch fiih
ren die ausgepragteren klinischen 
Erscheinungen bei der Dunn
darmstriktur die Kranken fruh
zeitiger zum Arzt und erlelch
tern die Diagnosestellung, so 
daB berclts vor der Liihmung 
die Behandlung einsetzt. 

In einem gewissen Gogensatz 
zu dieser paralytischen VerschluB
art steht die Moglichkeit der vol
ligen Verlegung des Darmes durch 
einen lokalen Spasmus im Be
reich der Striktur. Wie durch 
Gallensteine, Fremdkorper, W ur
mer, so kann auch durch den 
Reiz des bos- oder gutartigen 
Tumors, des stenosierenden Ge
schwurs usw. eine umschriebene, 
tonische Dauerkontraktion her
vorgerufen werden, die die Ver

engerung in eine VerschlieBung umwandelt. Der Spasmus kann sieh ohne 
und mit Behandlung losen und nach einiger Zeit wieder auftreten, wodurch 
sich ein intermittierender VerschluBcharakter herausbilden kann. 

Eine beachtenswerte Rolle spielt die Invagination. Die kleinen ge
stielten und ungestielten Geschwulste biIden mechanisch kein. wesentliches 
Hindernis, dagegen sind sie durch den fortwahrenden Reiz, den sie an 
ihrer Ansatzstelle ausiiben, vielfach die Ursache fur einen lokalen Spasmus 
mit folgender Invagination. Die groBeren, in die Darmlichtung hinein
ragenden Tumoren sind ein mehr oder weniger groBes Hindernis; sie werden 
von der Peristaltik wie ein Fremdkorper nach abwarts getrieben und rufen 
zuerst eine laterale, weiterhin eine vollstandige Invagination hervor. Auch 
bei den stenosierenden, infiltrierenden Entzundungen und Geschwiilsten kann 
eine Invagination eintreten; hier geht der Mechanismus in der Weise vor 
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sich, daB die starre Stenose durch die lebhafte Peristaltik des zufiihrenden 
Darmes wie ein Mascbinenkolben in den abfiihrenden, schlaffen Darm hinein
getrieben wird. 

Rein mechanisch kommt der VerschluB zustande, wenn die wachsende 
Stenose in eine allerdings sehr selten vorkommende, vollige Obliteration des 
Darmes iibergE'ht (Abb. 236). In solchen Fallen kann eine Wiederherstellung 
del' Durchgangigkeit nur dann eintreten, wenn durch Zerfall des Tumors del' 
Weg wieder frei wird odeI' die Stenose durch eine spontane Perforation 
zwischen den verwachsenen zu- und abfi.ihren-
den Schlingen umgangen wird. Haufiger ist 
der Vorgang, daB die mehr oder weniger hoch
gradige Striktur durch eingedickte Kotballen, 
durch unverdaute Nahrungsbestandteile, Obst
kerne, Pilze, Sal at blatter, Spargelfaser usw., 
odeI' aueh durch eine sieh vorlagernde Sehleim
hautfalte verschlossen wird (Abb. 237). In sol
chen Fallen kann der Weg wieder frei werden, 
wenn durch einen gliieklichen Zufall der die 
Enge verschliel3ende Fremdkorper aus seiner 
Versehlul3lage herausgebraeht wird SchIie13-
lich konnen auch Verwachsungen und Ab
knickungen beim VerschluB mitwirken. 

III. Klinisches Bild. 
Die klassischen Zeichen der chronischen 

Darmverengerung sind Kolikschmerzen, Darm
steifungen und Stenosegerausche; Anderungen 
der Stuhlentleerung erganzen das Bild. Diese 
fiir aIle Strikturen, gleichgiiltig welcher Ursache 
sie ihre Entstehung zil verdanken haben, cha
rakteristischen Merkmale bediirfen zunachst del' 
Besprechung. 1m Zusammenhang und An
schluB werden die klinischen Erscheinungen 
der einzelnen, den. Strikturen zugrundeliegen
den Arten besprochen, soweit sie besondere 
Merkmale im Rahmen unserer Betrachtung 
aufweisen. 

Kolikschmerzen sind haufig das erste 

Abb.237. Strikturierendes Kar
zinom an der Grenze zwischen 
Flexura sigmoidea und Colon 
pelvinum mit VerschluB durch 

angesammelte Kil'schkerne 
(Sammlungspraparat des patho

Iogischen Institutes). 

Zeichen der Darmstenose. Sie treten anfallsweise auf und beruhen auf del' 
krampfartig gesteigerten Zusammenziehung eines Darmteiles. Von leichteren, 
unangenehmen Empfindungen im Leibe bis zu den qualvollsten Bauchkrampfen 
durchlaufen sie aile Sehmerzgrade. Auf jede Art, durch Anspannung der Baueh
deeken, durch Pressen des Leibes, durch starkes Anziehen der Beine suchen die 
Kranken den Schmerz zu lindern. 1m allgemeinen nehmen die Schmerzanfalle 
allmahlich mit fortschreitender Verengerung an Starke zu, doch kann auch der 
erste Anfall von vornherein mit aul3erster Heftigkeit einsetzen. In der ersten 
Krankheitszeit sind die Sehmerzperioden seHener und oft dureh wochen
oder monatelange, vollig besehwerdefreie Zeitraume voneinander getrennt. 
Die einzelne Schmerzperiode halt dann stun den- oder tagelang mit Ruhe-
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pausen an. Mit zunehmender Enge haufen sich die Koliken, die aber 
jetzt von kiirzerer Dauer sind; schlieBlich wiederholen sich die Anfalle in 
fortwahrender Folge. Stuhl und Winde sind gewohnlich . angehalten, mit 
eintretendem Stuhlgang lassen die Schmerzen in der Regel nacho Das Ein
setzen, die Zahl und Starke der Anfalle steht sehr oft in einem Abhangig
keitsverhaltnis zu der Nahrungsaufnahme. Gewohnlich tritt die Kolik 
einige Stunden nach der Mahlzeit auf, der GenuB unzweckmaBiger, die 
Peristaltik anregender Nahrungsmittel und Medikamente lost heftigere 
Schmerzanfiille aus, peinliches Beobachten der Diat kann ihre Zahl und 
Heftigkeit langere Zeit hindurch in ertraglichen Grenzen halten. Auch auBere 
Einfliisse, korperliche Anstrengungen, seelische Aufregungen, Temperatur
schwankungen konnen die auslosende Ursache darstellen. Grundsatzliche 
Unterscheidungsmer~male zwischen Diinn- und Dickdarmkoliken bestehen 
nicht, ganz allgemein laBt sich vielleicht sagen, daB sie bei Diinndarm
stenosen haufiger und heftiger auftreten. 

Den Sitz der Schmerzen lokalisieren die Kranken im Beginn des An
falIes haufig richtig. Bei Verengerungen im Diinndarm und an der l1eo
coecalklappe wird der Schmerz gewohnlich in die Nabclgegend verlegt. Bei 
Strikturen an der Flexura hepatica beginnt er haufig in der rechten Bauch
seite, bei solchen im Quercolon und an der Flexura lienalis im Oberbauche, 
bei Verengerungen in den unteren Dickdarmabschnitten, Sigmaschlinge und 
Mastdarm, in der linken Bauchseite. Auf der Hohe des Anfalles pflegt er 
sich iiber den ganzen Bauchraum zu erstrecken. 

Die Darmsteifung, das sicht- und fiihlbare, plastische Hervortreten 
hypertrophischer, kontrahierter Darmschlingen auf der Bauchoberflache ist 
das sicherste Zeichen der chronischen Darmverengerung. 1m Gegensatz zu 
den tetanisch kontrahierten, leeren Darmschlingen bei der Bleikolik und dem 
Darmspasmus, die das Gefiihl derber Strange darbieten, stellen sich die 
gesteiften Schlingen als pralle, mit fliissigem Darminhalt und Luft gefiillte 
Wiilste dar. In der ersten Krankheitszeit treten sie gewohnlich nur wahrend 
der Kolikanfalle plastisch hervor und verschwinden bei Eintritt der Ruhe
pause, spater haufen sich mit den Schmerzanfiillen auch die Steifungen und 
nicht selten bleiben dann die hypertrophischen Schlingen auch wahrend der 
schmerzfreien Zeit sicht- und fiihlbar. AuBere Reize, Reiben der Bauch
decken, stoBweises Schiitteln des Bauches, Kaltereize usw., losen nicht 
selten eine Steifung aus, wobei bei mageren und schlaffen Bauchdecken die 
reliefartigen Umrisse der hypertrophischen Schlingen viel deutlicher in Er
scheinung treten als bei straffen und fettreichen, durch die das Erkennen 
auBerordentlich erschwert wird. 

Die mit fliissigem Inhalt und Gas gefiillten, erweiterten Schlingen lassen 
sich in der Ruhezeit und bei fettreichen Bauchdecken bisweilen besser mit 
dem GebOr durch ihre Platschergerausche als mit dem Auge und dem Tast
sinne erkennen. Starkes Platschern bei stoBweiser Palpation spricht mehr flir 
erweiterte Diinndarmschlingen, da der Stuhl im Dickdarm infolge der starkeren 
Wasserresorption im allgemeinen starker eingedickt zu sein pflegt. Dafiir 
geben die geblahten Dickdarmschlingen wegen der gewohnlich vorhandenen, 
starkeren Gasspannung bei der Stabchen- Plessimeter- oder Fingernagel
perkussion einen hOheren tympanitischen Schall mit metallischem Bei
klang. Ausheberung des Magens schiitzt vor Verwechslung von Darm
und Magenplatschern. Die gefiillten Schlingen machen bisweilen in den 
abhangigen Partien gedampften Klopfschall und konnen, da sie bei An-
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derung der Korperlage ihre Stelle zu wechseln vermogen, einen freien Er
guB vortauschen. 

Die hypertrophischen Diinn- und Dickdarmschlingen zeigen gewisse Unter
schiede durch Umfang, Lagerung, Spannung und Lebhaftigkeit der PeristaItik. 
Die Diinndarmschlingen erreichen gewohnlich nicht einen so gewaltigen Um
fang wie die DickdarmschIingen, die bis auf Oberarmdicke erweitert sein 
konnen. Die gesteiften DiinndarmschIingen liegen meist in der Mitte des 
Bauches in paralleler Anordnung wie Orgelpfeifen nebeneinander (Abb.255), 
wahrend die gesteiften Dickdarmschlingen je nach dem Sitz der Enge ihrer nor
malen Lage entsprechend einen groBeren oder kleineren Teil der Umrahmung 
des Leibes einnehmen (Abb. 253). Doch trifft das nur ganz im allgemeinen 
zu; bei Stenosen im unteren Sigmaabschnitt oder Colon pelvinum konnen 
die geblahten Schenkel der Sigmaschlinge die ganze Bauchmitte einnehmen 
(Abb. 254), auch wei sen tiefsitzende Dickdarmstenosen nicht selten bei 
schluBfahiger B au h i n scher Klappe einen ausgepragten Coecalmeteorismus 
auf; andererseits konnen DiinndarmschIingen bei starker Blahung Flanken
meteorismus erzeugen. Tympanitischer Klopfschall in der Nierengegend 
spricht in zweifelhaften Fallen fiir eine Dickdarmblahung. Dick- und Diinn
darmsteifungen konnen bei Dickdarmstenose gemeinsam auftreten, wenn 
sich der Inhalt bei schluBunfahiger Klappe in den Diinndarm zuriick
staut. Treten an zwei getrennten Orten des Bauches Steifungen auf, die 
immer wieder ohne Lageanderung an gleicher Stelle erscheinen, sokann an 
die Moglichkeit einer doppelten Striktur gedacht werden. 

Die muskelkraftigeren, gesteiften Diinndarmschlingen zeichnen sich vor 
den en des Dickdarmes gewohnIich durch eine groBere Harte aus, zeigen im 
Entstehen eine lebhaftere PeristaItik, treten gewohnlich als starrwandiges Rohr 
in Erscheinung und verschwinden haufig rasch nach wenigen Sekunden. Die 
Dickdarmschlingen nehmen ihren Spannungszustand langsamer ein, verharren 
langer in ihm und gehen langsamer in ihren Ruhezustand zuriick. 

Die Stenosegerausche sind laute, meist mit dem unbewaffneten Ohr 
horbare, gurrende, polternde, glucksende Tone, die fast immer beim Ab
klingen des Anfalles auftreten und dadurch zustandekommen, daB der 
gasige und fliissige Inhalt der gesteiften Schlingen bei Nachlassen der Kon
traktion in den oberhalb gelegenen, leeren, vorher kontrahierten Darm 
zuriickIauft. Sie zeigen nicht den Durchtritt des gestauten Inhaltes durch 
die Enge an, weshalb die Stelle, an der sie am deutlichsten zu horen 
sind, nicht dem Sitz der Stenose im Bauchraum entspricht. Dagegen kann, 
worauf Konig zuerst hingewiesen hat, auf der Hohe des Anfalles vor Auf
treten der lauten Gerausche bisweilen ein spritzendes Gerausch oder ein 
Sausen gehort werden, das auf den Durchtritt von Fliissigkeit oder Gas 
durch die Striktur zu beziehen ist. Die lauten Gerausche sind flir sich 
allein nicht beweisend fiir eine Striktur, da man sie auch bei der nervosen, 
peristaltischen Unruhe des Darmes antrifft, bei der jedoch immer Kolik
schmerz und Steifung fehlen. 

Auf der Hohe starkerer Anfalle erfolgt haufig reflektorisches Er
brechen. Bei Verengerungen oberhalb der Papilla duodeni besteht das 
Erbrechen aus den genossenen Speisen und Schleim, bei den unterhalb 
sitzenden Stenosen finden sich haufigerBeimengungen von Galle und 
Pankreasfermenten. Massig und kotig wird das Erbrechen gewohnlich erst 
dann, wenn ein volIiger VerschluB eintritt; bei tiefsitzendem Dickdarm
verschluB beobachtet man aber nur auBerst selten kotiges Erbrechen. 
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Der Stuhlgang zeigt ein auBerordentlich mannigfaltiges und haufig 
wenig charakteristisches Verhalten. Trotz bedeutender Verengerung kann 
die Entleerung langere Zeit hindurch vollig regelrecht erscheinen. Diinndarm
stenosen machen bisweilen hochgradige Verstopfung, haufiger erfolgen aber 
auch wegen des fast immer zugleich vorhandenen Schleimhautkatarrhs fliissige 
und diinnbreiige, stinkende Entleerungen, die anfangs im Wechsel mit Ver
stopfung oder normalem Stuhlgang, spaterhin infortgesetzter Folge auf
zutreten pflegen. Hochsitzende Dickdarmstenosen zeigen haufig lange Zeit 
hindurch ganz normale Stuhlverhaltnisse, nicht selten wechseln Zeit en nor
malen Stuhlganges mit Verstopfung und Durchfallen abo Tiefsitzende Dick
darmstenosen sind vielfach von einer hochgradigen Verstopfung begleitet, 
die sich weniger in einer zu seltenen als zu geringen, ungeniigenden Ent
leerung auBert. Der fast nie ausbleibende Dickdarmkatarrh fiihrt dann 
schlieBlich zu massenhaften, stinkenden, fliissigen oder diinnbreiigen Ent
leerungen, so daB auch hier Durchfalle trotz gleichzeitig bestehender Ver
stopfung das Bild beherrschen. Band- oder Schafkotform des Stuhles (Stenose
faeces) wird bei den tiefsitzenden Dickdarmstenosen angetroffen, doch stell en 
sie keinen regelmaBigen Befund dar. Ihre Bedeutung wird auch dadurch 
vermindert, daB sie bei Hungerzustanden und reinen Darmspasmen ebenfalls 
zur Beobachtung kommen. 

Schleim, Blut, Eiter findet man bei Stenosen des Diinndarmes und 
oberen Dickdarmes seltener und gewohnlich nur in geringen Mengen in den 
Abgangen. Bei Stenosen der unteren Dickdarmabschnitte enthalt der Stuhl 
haufiger groBere Schleimbeimengungen. Starkere Blutungen begleiten die 
Polyposis intestini. Blut- und Eiterbeimengung finden sich in starkerem 
MaBe bei den tiefsitzenden Dickdarmstenosen im Stadium des geschwiirigen 
Zerfalles oder bei begleitender geschwiiriger Colitis; Bisweilen gehen auch 
abgestoBene, nekrotische Gewebsstiicke abo Tuberkelbazillen, die nur dann 
erwartet werden konnen, wenn noch offene Geschwiire bestehen, findet 
man bei den tuberkulosen N arbenstrikturen selten, regelmaBiger dagegen 
bei der hyperplastischen Tuberkulose in den dem Stuhle beigemengten 
Schleimstiickchen. 

Tenesmen stehen bei den unteren Dickdarmstenosen im V ordergrunde 
und sind bisweilen das qualendste Symptom des Leidens. Bei den Diinn
darm- und hochsitzenden Dickdarmstrikturen fehlen sie in der heftigen 
Form, doch tritt auch hier beim Abklingen eines Kolikanfalles vielfach 
ein nicht immer erfolgreicher Stuhldrang ein. 

Der U rin weist bei den Diinndarmstenosen wegen des fast nie fehlenden 
Schleimhautkatarrhs fast regelmaBig einen hOheren Indikangehalt auf; auch 
bei den Dickdarmstenosen wird haufig eine Indikanvermehrung beobachtet. 
Bisweilen besteht EiweiB- und Zylinderausscheidung. Bei der hyperplasti
schen Coecaltuberkulose ist vielfach eine positive Diazoreaktion vorhanden. 

Die Strikturen treten auch ziemlich haufig von vornherein unter dem 
Bilde des akuten Verschl usses mit starkem Erbrechen, Meteorismus,Stuhl
und Windverhaltung III Erscheinung, ohne daB nennenswerte Stenose
erscheinungen vorausgehen. Gewohnlich sind aber in solchen Fallen hyper
trophische, erweiterte Schlingen nachweisbar, die auf die bis dahin nicht 
zutage getretene chronische Verengerung hindeuten. 

Besondere Tastbefunde. Die N arbenstrikturen sind nur selten, 
die stenosierenden, echten und entziindlichen Neubildungen haufiger der 
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Tastung zuganglich. Unverniinftiges Verhalten der Kranken, fettreiche 
Bauchdeeken, Meteorismus, Bauchdeckenspannung, eine schwer zugangliche 
Lage unter den Rippenb6gen oder im kleinen Becken ersehweren die Pal
pation, zumal es sieh vielfach urn kleine Tumoren handelt. In solchen 
Fallen fiihrt wiederholtes Abtasten des Bauches oder Untersuchung in 
Narkose nicht selten noch zum Ziel. 

Die tuberkulosen Tumoren des Coecum, Colon ascendens und S. ro
manum sind, wenn sie Stenoseerscheinungen hervorrufen, fast immer tast
bar. Sie sind apfel- bis mannesfaustgroB, derb, wenig druckempfindlich und 
gewohnlich nicht verschieblich, ihre Oberflache ist glatt oder hockrig. Nicht 
selten schmelzen sieein und brechen nach auBen durch; unter 86 tuberkulosen 
Coecaltumoren fanden sich 24 mal Bauchdeckenfisteln (Cohn). Die hyper
plastische Diinndarmtuberkulose ist wiederholt als derber, hockriger, beweg
licher Tumor gefiihlt worden. Krogius konnte in einem FaIle neben einer 
Coecaltuberkulose 2 taubeneigroBe, bewegliche Diinndarmtuberkulome pal
pieren. Syphilitische Coecaltumoren wurden einige Male (GroB, Vautrin), 
einmal eine Narbenstriktur im unteren Ileum als Resistenz nachgewiesen 
(Kaminski). 

Die Aktinomykose, die wir weitaus am haufigsten in der Ileocoecal
gegend, seltener am Rektum, iibrigen Dickdarm und Diinndarm antreffen, 
zeichnet sich durch einen langsam wachsenden, meist sehr derben, maBig 
druckschmerzhaften und wenig verschieblichen Tumor aus, der allmahlich 
zu einer derben Infiltration der Bauchdecken mit sekundarer Einschmelzung 
und Fistelbildung fiihrt. Die Geschwulst ist, wenn sie anfangt, Stenose
erscheinungen zu machen, gewohnlich in ihrem Wachstum so weit fort-

. geschritten, daB sie leicht nachgewiesen werden kann. Charakteristisch sind 
die schwefelgelben Korner mit den Pilzdrusen in dem Fistelsekret. 

Die stenosierende Typhlitis und Sigmoiditis offenbart sich ge· 
wohnlieh durch eine geschwulstartige Verhartung, die meist glattwandig, 
druckempfindlich, wenig oder gar nicht verschieblich ist. Ahnlich ver
halten sieh die entziindlichen Geschwiilste an den anderen Darmabschnitten, 
doch sind die der Leber- und Milzflexur nur selten der Tastung zuganglich. 
Bei der Pneumotosis cystoides intestini ist die befallene Darmpartie bis
weilen als ein elastisches Gebilde fiihlbar, das sich auch durch ein feines 
Knistergefiihl verraten kann. 

Die Karzinome stellen sich als langlich gestaltete oder umschriebene 
Tumoren von sehr verschiedener GroBe dar. Die Beschaffenheit ist meist 
derb, die Oberflache glatt oder hockrig; haufig sind sie druckschmerzhaft, nur 
selten ganz unempfindlich. Von den Duodenalkarzinomen sind die supra
papillaren bisweilen zu fiihlen, die der Pars descendens und horizontalis in
ferior entgehen gewohnlich der Tastung. Die Karzinome des freien Diinn
darmes zeichnen sich durch ihre groBe Verschieblichkeit aus. Sie sind ge
wohnlich in der Bauchmitte oder im klein en Becken zu tasten, doch sind die 
stenosierenden Krebse seltener nachweisbar, da es sich gewohnlich urn kleine 
Tumoren handelt. Unter 28 Fallen, bei denen die Stenoseerscheinungen im 
Vordergrunde des klinischen Bildes standen, wurde nur 8 mal eine mehr 
oder weniger bewegliche Resistenz gefiihlt, wahrend bei 24 nicht steno
sierenden Krebsen 13 mal der Tumor bei Lebzeiten nachgewiesen wurde 
(Hinz). 

Die tiefsitzenden Mastdarmkarzinome sind immer, die hochsitzenden mit 
wenig Ausnahmen durch die rektale Fingeruntersuchung zu fiihlen.. Sie 



362 Verengerung und VerschluB durch erworbene Strikturen. 

stellen sich als ringformige Einschniirnngen, als Geschwiire mit harten, er
habenen Riindern, als blumenkohlartige Geschwiilste, seltener als diffuse, harte 
Infiltrationen der Wand dar. Der Nachweis des Krebses des iibrigen Dick
darmes gelingt in vielen Fallen nicht, besonders die Tumoren der Flexuren, 
vor allem die kleinen Ringkrebse der Flexura sigmoidea und lienalis ent
gehen leicht der Palpation. 1m Zustand des Verschlusses erschwert der all
gemeine Meteorismus die Tastung auBerordentlich. In dem Material von 
Anschiitz wurde 66mal (50°/0) eine Geschwulst, 34mal ein abnormer Wider
stand, 47 mal nichts gefiihlt; bei den 51 Ileusfallen war 29 mal (58 ° to) ein 
Tumor nicht festzustellen. Wir konnten unter 23 Fallen von Colonkarzinomen 
die Geschwulst in 12 Fallen (52 % ) nachweisen, davon 4mal unter 9Fallen 
mit deutlichen Stenoseerscheinungen und 6 mal unter 12 Fallen mit VerschluB 
und allgemeinem Meteorismus. Die kleinen Karzinome des unteren Sigma
schenkels werden beim VerschluB durch die stark geblahten Schlingen nicht 
selten so tief in das kleine Becken herabgedriickt, daB sie bei der rektalen 
Untersuchung mit der Fingerkuppe durch die Mastdarmwand hindurch als 
Resistenz zu fiihlen sind. Wir konnten unter 9 Fallen von Sigmakrebs mit 
VerschluB und allgemeinem Meteorismus auf diese Weise 4mal, von der Bauch
decke aus nur 1 mal den Tumor nachweisen. Die Karzinome der Dick
darmabschnitte mit freiem Mesenterium, Flexura sigmoidea, Colon trans
versum, Coecum, zeichnen sich nicht selten durch groBe Beweglichkeit und 
haufigen Lagewechsel aus. Ansammlung und Eindickung des Kotes vor der 
Striktur, besonders der tieferen Dickdarmabschnitte tauscht bisweilen einen 
groBen Tumor vor, wahrend in Wirklichkeit nur ein kleines, ringformiges 
Karzinom vorhanden ist. 

Der sarkomatose Darmtumor ist in der weitaus groBeren Zahl 
der FaIle nachweisbar, da er bei Auftreten ortlicher Erscheinungen ge
wohnlich infolge seines schnellen Wachstums bereits eine erhebliche GroBe 
erreicht hat. Die Oberflache ist glatt, fein- oder grobhOckerig, die Konsi
stenz derb; mitunter besteht auch Fluktuationsgefiihl, was erklarlich ist, wenn 
man sich an die aneurysmatische Erweiterung des Darmes oder an die 
Ausbildung groBer Zysten, besonders beim Spindelzellen- und Myosarkom 
erinnert. Bemerkenswert ist die fast immer vorhandene gute Begrenzungs
moglichkeit und groBe Beweglichkeit, die sich nicht nur bei den Sat;komen 
des Diinndarmes, sondern auch bei denen der Ileocoecalgegend findet. All
gemeiner Meteorismus kann die Tastung besonders der seltenen kleineren, 
starker strikturierenden Sarkome unmoglich machen. Die Rektalsarkome 
treten dem eingefiihrten Finger meist als knollenformige, aufsitzende, haufig 
von kleinen Nachbargeschwiilsten umgebene l'umoren entgegen. Sie sitzen 
mit Vorliebe an der hinteren Wand im unteren Teile des Mastdarmes und 
ragen oft aus dem After hervor; Stielung oder diffuse Durchsetzung der 
Wandung ist seltener. 

GroBere Adenome,Lipome, Myome, Enterokystome sind wiederholt 
als rundliche, glatte, gut bewegliche Tumoren durch die Bauchdecken hindurch 
palpiert worden. Bei Sitz im Mastdarm ist der Nachweis auch der kleineren 
Tumoren leicht. Bei Komplikation mit Invagination, die bei den gutartigen 
Neubildungen haufig beobachtet wird, ist vielfach der charakteristische In
vaginationstumor vorhanden. 

Die rektale Untersuchung, die bei Verdacht auf Darmstenose nie
mals unterlassen werden darf, gibt gewohnlich mit Leichtigkeit AufschluB 
iiber das Vorhandensein einer Stenose des Mastdarmes. Verengerungen des 
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Colon pelvinum sind bisweilen erst in Narkose durch kombinierte Untersuchung 
vom Bauch und Mastdarm her mit dem Finger zu erreichen. Das Rek
toskop gestattet uns die Dbersicht iiber dieses Gebiet bis zur Flexura sig
moidea. Trotz dieser guten Zuganglichkeit fUr die Untersuchung ist die 
Erkennung des speziellen Charakters der Stenose nicht immer leicht. Den 
Palpationsbefund bei den Geschwiilsten des Mastdarmes haben wir bereits 
besprochen. Die entziindlichen Verengerungen zeichnen sich im allgemeinen 
durch eine diaphragmaartige, trichterformige oder zylindrische Gestaltung 
und derbe Infiltration der Wand aus. Ihre Abgrenzung untereinander (Lues, 
Gonorrhoe, Tuberkulose, Dysenterie) ist bei der Besprechung der Pathogenese 
beriicksichtigt worden. 

Die Rontgendurchleuchtung leistet fUr die Erkennung der Strik
turen wertvolle Dienste. Ihre AusfUhrung und Deutung wird in einem be
sonderen Abschnitte besprochen (S. 458). Ebenso sind die fUr den Hohensitz 
verwertbaren Krankheitserscheinungen an anderer Stelle zusammengefaBt 
worden (S. 496). 

Allgemeiner Krankheitsverlanf. Die groBere Zahl der Strikturen 
tritt klinisch allmahlich in Erscheinung. 1m Laufe von Wochen, Monaten, 
J ahren entwickeln sich die fUr die chronische V erengerung charakteri~tischen 
Darmstorungen, Kolikschmerzen, Steifungen, Stenosegerausche und Stuhl
veranderungen. In der spateren Krankheitszeit bestehen vielfach Tem
peratursteigerungen, die auf den fast nie ausbleibenden Katarrh der Darm
schleimhaut, auf den mit dem Wachstum der Neubildungen einher
gehenden Gewebszerfall, auf Mischinfektion, zum Teil auch auf die Grund
erkrankung, z. B. Tuberkulose. zuriickzufUhren sind. Die Wirkung auf das 
Allgemeinbefinden bleibt nicht aus. Die heftigen, sich mehr und mehr 
steigernden Schmerzen, die Fieberbewegungen, die ungeniigende Aufnahme 
und Verdauung der Nahrung, die Kotstauung haben eine starke Abmagerung 
und allgemeinen Krafteverfall zur Folge. Schwerste Anamien werden be
obachtet, nachdem die ursachliche Krankheit, Z. B. das tuberkulose Geschwiir 
unter Strikturbildung langst ausgeheilt ist; diese werden auf die schadigende 
Wirkung des yom Darm aus resorbierten Giftes auf die roten Blutkorperchen 
zuriickgefiihrt, jedenfalls iibt aber auch die langdauernde Unterernahrung 
dabei einen nicht nnwesentlichen EinfluB aus. Zu diesen Folgen der Striktur 
auf das Gesamtbefinden tritt noch die Allgemeinwirkung des Grundleidens, 
des Krebses, der Tuberkulose, Aktinomykose usw. Bei den Darmsarkomen 
setzen die Allgemeinerscheinungen, Appetitlosigkeit, Abmagerung, Kraftever
fall besonders bei den haufig betroffenen jugendlichen Personen gewohnlich 
friihzeitig ein, noch bevor die Geschwulst ortliche Erscheinungen macht; mehr
fach hat man bei ihnen ein allgemeines Odem und eine fahle Hautblasse be
obachtet, einen Zustand, der als kachektische Hydramie bezeichnet worden ist. 

Die Kranken gehen schlieBlich an der Unterernahrung und allgemeinen 
Vergiftung des Korpers zugrunde; haufiger noch tritt durch Einsetzen eines 
volligen Verschlusses mit Kot- und Windverhaltung, Meteorismus, starkem 
Erbrechen eine plotzliche Verschlimmerung ein. Der VerschluB kann sich 
in giinstigen Fallen von selbst wieder losen, doch pflegt dann nach einiger 
Zeit der Riickfall nicht auszubleiben. Oft bedeutet der VerschluB das rod
liche Ende, wenn nicht chirurgische Hilfe eintritt. In einem hohen Prozent
satze, z. B. bei den Dickdarmkarzinomen in etwa 40°10 der FaIle, kommen 
die Kranken erst mit Eintritt des Verschlusses zum Chirurgen. 
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In der kleineren Zahl der FaIle verliiuft die Striktur langere Zeit hin
durch im Verborgenen, bis sie ganz plotzlich als VerschluB mit Meteoris
mus, volliger Stuhl-WindverhaItung, Erbrechen-AufstoBen in Erscheinung tritt. 
So setzte in dem Material von v. Mikulicz (Anschiitz) unter 51 Dickdarm
verschliissen durch Karzinorn 14 mal der VerschluB ohne vorhergehende 
Stenoseerscheinungen ein. Dnter 50 selbst beobachteten Dickdarmkarzinomen, 
von den en 14 mit Stenoseperistaltik, 20 mit VerschluB eingeIiefert wurden, trat 
der VerschluB 10 mal akut ein, ohne daf3 beunruhigende Darmstorungen 
vorausgegangen waren. Sicht- und fiihlbare hypertrophische und erweiterte 
Darmschlingen weisen in solchen Fallen nicht seIten auf das schon langere 
Zeit bestehende Hindernis hin. Der allgemeine Erniihrungs- und Kraftezu
stand ist dabei im Gegensatz zu den durch lange Stenoseerscheinungen 
heruntergekommenen Kranken vielfach gut, was auch fiir die akuten Ver
schliisse bei karzinornatosen Strikturen gilt, da die kleinen ringformigen 
Karzinorne gewohnlich zum VerschluB fiihren, noch bevor eine ausgedehntere 
Metastasierung und Allgerneinwirkung eingetreten ist. 

Eine unmittelbar lebensbedrohliche, nicht allzu seltene Komplikation 
ist der Durchbruch eines Dehnungsgeschwiires in die freie Bauchhohle, in 
giinstigen Fallen kommt es bei friihzeitigen Verklebungen nur zu abgesack
ten Eiterungen. Erweichungsvorgiinge irn Bereich der strikturierenden Neu
bildung (Tuberkulose, Aktinomykose, Karzinorn u. a.) fiihren vielfach zur 
Abszedierung und zurn Durchbruch nach auBen. Die langdauernden Fistel
eiterungen tragen ebenfalls zur Storung des Allgemeinbefindens beL 

Bei den Rektaistrikturen stehen die auBerordentlich qualenden und 
erschopfenden Stuhlveranderungen im Vordergrunde des Krankheitsbildes. 
Die Zerfallsvorgange in den Turnoren, die geschwiirigen Schleimhautverande
rungen bei den entziindlichen Strikturen, der nie ausbleibende Katarrh der 
DickdarmschIeimhaut haben eine starke Absonderung von Schleirn, Eiter 
und Blut zur Foige. Der fortwahrende Reiz bedingt einen schmerzhaften 
und hiiufigen Stuhldrang, bei dessen Befriedigung vielfach nur die genannten 
Entziindungsprodukte abgehen. Trotz dieser haufigen Entleerungen besteht 
jedoch in Wirklichkeit eine Verstopfung, die sich auch durch sichtbare 
Peristaltik und Stenosegerausche kundgibt. Die eigentliche Kotrnasse kann 
neb en Schleim-, Eiter-, Blutbeimengung normale Form und Konsistenz be
sitzen; nicht selten wird auch bandforrniger und kleinkalibriger, schafkot
ahnlicher Stuhl (Stenosefaeces) abgesetzt. Haufiger ist ein Wechsel von 
Verstopfung und Durchfallen; die oberhalb der Striktur zuriickgehaltenen 
Kotmengen werden durch die Schleirnhautsekrete verfliis~igt und unter 
heftigen Tenesmen ausgestoBen. Die Durchfalle konnen, besonders wenn 
eine VerhaItung vorausgegangen ist, tagelang anhalten. Da sehr oft eine 
Erschiaffung des AfterschlieBmuskels eintritt, lassen die Kranken haufig 
unter sich. 

Das Leiden zieht sich besonders bei den entziindlichen Strikturen oft 
iiber viele Jahre hin. Die schrnerzhaften Tenesmen, die Kotstauung, die 
Dnterernahrung, der Safteverlust bringen auch diese Kranken sehr herunter. 
Sie magern ab, werden durch den dauernden Blutverlust aniimisch und 
erhalten vielfach nicht nur bei den karzinornatosen, sondern auch bei den 
entziindlichen Strikturen ein kachektisches Aussehen und gehen so allmahIich 
zugrunde; periproktitische Eiterungen und Fistelbildungen, Durchbruch in 
die Blase und freie Bauchhohle beschleunigen das Ende. Zurn volligen Ver
schiuB fiihren die entziindlichen Strikturen verhaltnismiiBig seiten. Auch 
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bei den tiefsitzenden Mastdarmkrebsen tritt ein VerschluB im Gegensatz zu 
den Krebsen des Colon pelvinum, die in ihrem Verhalten dem Sigmakrebs 
sehr ahnlich sind, selten ein. 

Beispiele zum kliuischen Bilde der hiufigeren Striktnrformen. 
Tuberkulose Narbenstriktur des Diinndarmes (Beobachtung Wieting). 

Die 30 jahrige Frau iiberstand in ihrem 15. Lebensjahre einen Typhus, einige Jahre 
spater Malaria und erwarb vor 3 Jahren eine Syphilis. Bereits vor 5 Jahren traten zu
erst Bauchschmerzen auf, die allmahIich starker wurden, einen kolikartigen Charakter 
annahmen und besonders im Jetzten Jahre sich hauften. B efund: Abgemagerte anamische 
Frau mit sparlichen Rasselgerauschen iiber den Lungenspitzen; im Sputum Tuberke.JbazilJen; 
im Drin reichlich Indikan vorhanden. Der Bauch ist weich und leicht aufgetrieben, 
von Zeit zu Zeit treten in den verschiedensten Gegenden des Bauches unter Schmerzen 
Steifungen auf; unter Surren endet der Anfall. Operation: Das obere Jejunum ist 
machtig aufgetrieben; P/2 cm unterhalb des Duodenum sitzt eine 4-5 cm lanj!e, nach 
beiden Seiten sich trichterformi~ erweiternde, ringfOrmige Striktur, weiter nach ab
warts finden sich noch 8 ziemIich ahnIiche, teils breitere, teils kiirzere Strikturen, deren 
letzte etwa '/2 m oberhalb del' Coecalklappe sitzt. Die zwischen den Strikturen Iiegenden 
Darmabschnitte sind ebenfalls erweitert, doch nimmt diese Erweiterung und Hypertrophie, 
besunders in den letzten Abschnitten distalwarts abo Der Dickdarm ist frei und 
kontrahiert. Seitliche Anastomose zwischen dem oberen und unteren freien Darmteil. 
Tod nach 18 Tagen an Entkraftung. 

Beispiele von hyperplastischer Diinndarm- und Coecaltuberkulose sind im Text 
angefiihrt (S. 323). 

Syphilitische Striktur des Jejunum (Beobachtung Schmilinsky). Bei der 
60 jahrigen Frau war vor Jahren, nachdem bereits 10 Jahre lang Magenbeschwerden 
bestanden, wahrend einer Schmerzperiode pechschwarze Stiihle entleert wurden und im 
AnschluB an die Korinthenprobe BIuterbrechen aufgetreten war, die Diagnose auf 
Ulcus pylori gestellt worden. Nach dem Bluterbrechen besserte sich der Zustand wesent
Iich; 4 Jahre spater traten trotz Diat und Magenspiilungen wieder starke Beschwerden 
auf. 1m niichternen Magen fan den sich geringe Speisereste, die keine freie HCI, da
gegen Gallenbeimengung enthielten. Ein Tumor war nicht zu fohlen. Bei der Magen
aufblahung fiel auf, wie schnell die Luft fUr eine Pylorusstenose, die angenommen 
wurde, in den Darm entwich. Operation: Der Magen stand tief und war groB; Py
lorus, Pars ascendens superior und descendens des Duodenum waren erweiterb. 4 em 
unterhalb der Plica duudenojejunalis faud sich eine uuscheinbare Harte im Jejunum 
und angrenzenden Mesenterium. Der Darm war hier stark verengt, der oberhalb der 
Stenose befindIiche kurze Anfangsteil des Jejunum erweitert, der abfiihrende Teil wesent
lich enger. Resektion der Stenose und Vernahung der Stiimpfe End zu End. Die mikro
skopische Dntersuchung (E. Fraenkel) zeigte typische luetische Verauderungeu an den 
GefaBen. 

Karzinom des Diinndarmes mit VerschIuBerscheinungen (Beobachtung 
K asp a r). 45 j ahriger Mann. Bis vor 3 Monaten voIlig gesund; erkrankte damals mit 
Schmerzen in der Magengegend, die nach der Nahrungsaufnahme auftraten, Schwere 
und Volle im Leibe und Erbrechen 4-5 Stunden nach den Mahlzeiten. Der Stu hI war 
diinnfiiissig, dunkelgelb mit schleimigen Beimengungen. Befund: Abgemagerter Mann 
mit leichter Gelbfarbung der Haut. Bauch: Untere Magengrenze drei Querfinger unter 
dem Nabel, in Nabelhohe Platschern, zeitweise auftretende Darmsteifungen im linken 
Unterbauche; in der linken Unterbauchgegend fiihlt man eine wurstfOrmige Resistenz, 
an deren Spitze ein eigroBer, beweglicher, harter und hockriger Tumor angeheftet er
scheint. Indikan vermehrt. Rontgenuntersuchung ergibt nach Bi-Mahlzeit eine an
scheinend hochsitzende Diinndarmstenose und ein abnorm Ianges und breites Colon, 
das besonders in der Flexura lienalis zu eigentiimlicher Schlingenbildung fiihrt. Mehr
maliges Erbreehen galliger, leichtkotiger Massen. Operation: 1,20 cm unterhalb der 
Flexura duodenojejunalis findet sich ein harter, zirkularer Tumor des Jejunum 
von 5 em Durchmesser, in dessen zugehorigem Gekriise sieh mehrere harte und 
weiche Driisen vorfinden; der zufiihrende Diinndarm ist stark geblaht, der abfiihrende 
bis zum Coecum zusammengefaIlen, Quercolon, Colon descend ens und Flexura sigmoidea 
stark geblaht, letztere ist um 180 0 nach rechts gedreht. Resektion eines fast 1 m langen 
Stiickes des Jejunum mit zugehorigem Mesenterium. Riickdrehung der Flexura sigmoidea. 
Der Tumor (Adenokarzinom) hat die Darmlichtung ringfiirmig bis auf Federkieldicke 
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eingeschniirt; die Schleimhaut ist zum Teil abgestoBen und durch Geschwulstmassen 
ersetzt. Tod 11 Tage nach der Operation. 

Karzinom der Flexura lienalis mit chronischen Stenoseerscheinungen 
und Verschl uB (eigene Beobachtung). 36 jahriger Mann. Seit 4 Monaten Appetit
losigkeit, Gewichtsabnahme, Kollern im Leibe, Durchfalle; seit einem Monat heftigere 
Bauchkoliken mit Erbrechen, Auftreibung des Leibes und Stuhlverstopfung; seit 4 Tagen 
vollige Stuhl- und Windverhaltung und haufiges iibelriechendes, kotiges Erbrechen. Be
fund: Leidlich gut geniihrter Mann, Temp. 36,6, PuIs 120. Trommelartig aufgetriebener, 
maBig gespannter Bauch mit metallischer Tympanie und metallisch klingenden Darm
geriiuschen; starker Druckschmerz und tumorartige Resistenz in der rechten Unter
bauchseite. Operation: Schnitt iiber der Resistenz im rechten Unterbauche; es wird 
ein KotabszeB eroffnet und ausgiebig drainiert. In den nachsten Tagen flieBt reichlich 
aufgestauter Kot aus dem Darm ab; 5 Tage nach Eroffnung des KotabszeBes erfolgt 
endlich Stuhlgang auf natiirlichem Wege. Die Kotfistel schlieBt sich nach 4 Wochen 
von selbst, da regelmaBiger Stuhlgang auf natiirlichem Wege erfolgt. Das Rontgenbild 
(Wismutmahlzeit) zeigt eine gewaltige Erweiterung des Dickdarmes bis zur Flexura 
lienalis, der Wismutschatten steht hier fest (Stenose der Flexura lienaIis); der Magen 
zeigt abnorm kleine Form und entleert sich rasch, so daB in Verbindung mit dem 
frischen Koterbrechen an eine Magencolonfistel gedacht wird. Auf Wunsch vorlaufige 
Entlassung. Nach 2 Tagen wird der Kranke mit volligem VerschluB und trommelformig 
aufgetriebenem Bauche wieder eingeliefert. Zunachst wird das Coecum an alter 
Stelle wieder eroffnet. Nach Beseitigung der Aufstauung und Spiilung des Darmes 
wird 8 Tage spater erneut eingegriffen. Operation: Schnitt parallel dem linken Rippen
bogen. An der Flexura lienalis wird ein kleinfaustgroBer mit Magen und Umgebung 
fest verwachsener, harter Tumor gefiihlt, der nicht entfernbar ist. SchluB der Operations
wunde. Anle~ung einer Ileosigmoideostomie von einem unteren Bauchschnitte aus. 
Tod nach 2 Tagen. Obduktion: UIzeroses Karzinom der Flexura lienalis mit Durch
bruch in den Magen. Pneumonie. 

Karzinom d er Flexura hepatica mi t chronischen Stenoseerscheinungen 
(eigene Beobachtung). 61 jahriger Mann. Leidet seit 8 Wochen an zeit weise auftreten
den heftigen, kolikartigen Leibschmerzen, die mit Erbrechen, Durchfallen und Ver
stopfung einhergehen. Jetzt bestehen wieder seit 8 Tagen Schmerzen, Erbrechen und 
Stuhlverstopfung. Befund. Kleiner, schwachlich gebauter Mann in schlechtem Ernah
rungszustande; Temp. 36,8, PuIs 72. Der Bauch ist im ganzen maBig aufgetrieben; es 
sind deutliche Diinndarmsteifungen und Platschergeriiusche nebst aktiven klingenden 
Darmgerauschen vor allem im Bereich des Unterbauches vorhanden. Indikan + +. Eine 
GeschwuIst ist nicht nachweisbar, doch wird eine solche im aufsteigenden Dickdarm 
angenommen. Operation. Pararektalschnitt im rechten Unterbauche. Es wird ein 
hiihnereigroBer Tumor der Flexura hepatica festgestellt und zunachst eine Coecalfistel 
angelegt. Nach 10 Tagen nach provisorischer VerschlieBung der Fistel Resektion des 
proximalen Dickdarmes bis zum mittleren Drittel des Colon transversum und End zu 
Seiteinpflanzung des Ileum in das Quercolon. Tod nach 10 Tagen an einem yom 
Decubitus ausgehenden Erysipel. 

Karzinom des Colon transversum mit chronischen Stenoseerschei
nungen (eigene Beobachtung). 50jabrige Frau. Leidet seit drei Monaten an zeit-
weise auftretenden kolikartigen Leibschmerzen, Erbrechen, DurchfaIIen abwechselnd mit 
Veratopfung. Befund: Schlechter Ernahrungszustand; Temp. 37, PuIs 84. Bauch auf
getrieben, lebhafte Diinndarmsteifungen und Coecalblahung. Operation: Schnitt im 
linken Unterbauch in der Annahme eines Krebses des S. romanum. Flexur und ab
steigender Dickdarm sind zusammengefallen und leer: man fiihlt eine hiihnereigroBe Ge
schwulst des Colon transversum mit dem in die Bauchhohle eingefiihrten Finger. Schnitt 
in der Bauchmittellinie oberhalb des Nabels, Verlagerung und Abtragung des Karzi
noms (Skirrhus) mit Einnahung der Darmenden. Nach 6 Wochen vorliiufig mit kiinst
Iichem After entlassen. 

Karzinom des Colon descendens mit intermittierenden VerschluB
erscheinungen (eigene Beobachtung). 54 jahriger Mann. Seit 4 Wochen krampf
artige Bauchschmerzen von wechselnder Starke, zeitweise starkere Auftreibung des Bauches, 
Verstopfung und Durchfalle nach Abfiihrmittel und Einliiufen; seit 2 Tagen vollige 
Stuhlverhaltung, haufiges AufstoBen und Erbrechen. Befund: Leidlich guter Ernah
rungszustand; Temp. 38,S, PuIs 100. Bauch im ganzen stark aufgetrieben; in der 
Coecalgegend Plats chern und Surren; Geschwulst nicht fiihlbar. Auf Kochsalzeinlauf er
folgt reichlich diinnfiiissiger, stinkender Stuh!. Erneut auftretende VerschluBerschei
nungen werden wieder durch Kochsalzeinlauf gelOst. 0 per a t ion: Linksseitiger Para-
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rektalschnitt. Es findet sich ein walnuBgroBer Krebs des Colon descendens, der sich 
nach Abbinden des Mesocolon gut vorlagern laBt. Einnahen und Abbinden der beiden 
Schenkel, Abtragen der vorgelagerten Geschwulst nach 6 Stunden. Spater nach Durch
quetschung des Spornes operativer SchluB des Kunstafters durch Vernahung der 
umschnittenen Fistelrander und Aufdecken eines Hautbriickenlappens. HeHung. 

Karzinom der Flexura sigmoidea mit chronischen Stenoseerschei
nungen und VerschluB (eigene Beobachtung), 73jahrige Frau. Leidet schon seit 
mehreren Monaten an zeitweise auftretenden Bauchkoliken und StuhlunregelmaBigkeiten; 
jetzt besteht seit 8 Tagen vollige Stuhl- und Windverhaltung, haufiges AufstoBen, kein 
Erbrechen. Befun d: Alte, abgemagerte Frau; Temp. 36,8, Puis 116. Bauch trommel
formig aufgetrieben, zeigt deutliche ReliefbHdung, die dem Coecum und Colon trans
versum anzugehoren scheint. Operation: Anlegung einer Coecalfistel. Nach reich
licher Entleerung des Darmes fiihlt man jetzt in der linken Unterbauchseite eine wal
nuBgroBe Geschwulst, die dem S. romanum angehort. 3 Wochen nach Anlegung der 
Fistel Freilegung des Sigmakrebses, Resektion und prim are Vereinigung der Stiimpfe 
End zu End; SelbstschluB der Fiste!. Heilung. 

Karzinom der Flexura sigmoidea mit akutem VerschluB (eigene Beob
achtung). 63 jahriger Mann. Bis vor 8 Tagen vollig gesund, seitdem zunehmende Auf
treibung des Bauches und Stuhlverhaltung, seit Tagen keine Winde, vereinzeltes Auf
stoBen, kein Erbrechen. Befund: Kriiftig gebauter Manri in gutem Ernahrungszustand. 
FaBfOrmige Auftreibung des ganzen Bauches und metallische Tympanie; Leberdampfung 
fast verschwunden. Yom Mastdarm aus fiihlt man durch die Wand hindurch im Dou
glas einen Tumor, der der unteren Sigmaschlinge anzugehoren scheint. Operation: 
Anlegung einer seitlichen Kotfistel am unteren Colon descendens. N ach Sauberung 
des Darmes und Erholung des Kranken 3 Wochen spater erneute Operation. Mittel
schnitt unterhalb des Nabels. 1m unteren Schenkel der Flexura sigmoidea sitzt ein gut 
walnuBgroBes, den Darm wie ein Faden abschniirendes Karzinom. Vorlagerung und 
Resektion nach Einniihung der beiden Enden. Entlassung mit Kunstafter. 

Karzinom der Flexura sigmoidea mit akutem VerschluB (eigene Be
obachtung). 58jahrige Frau war bis vor 8 Tagen vollig gesund; an diesem Tage er
krankt sie zuerst mit miiBigen krampfartigen Schmerzen im Leibe, Brechreiz mit Er
brechen schleimigen Mageninhaltes. Seit dieser Zeit besteht trotz Einlaufen und Ab
fiihrmitteln eine vOllige Stuhl- und Windverhaltung. Befund: Guter Erniihrungs
zustand, kraftig entwickeltes Fettpolster, gutes Allgemeinbefinden; Temp. 36,8, PuIs 96. 
Der Bauch ist maBig stark aufgetrieben, iiberall weich; in der rechten Unterbauch
gegend tritt bei Beriihrung eine deutliche Coecalsteifung auf, auch sind hier Platscher
gerausche auszulOsen; hoher tympanitischer Metallklang im Bereich des ganzen Dick
darmes. Von der Scheide und dem Mastdarm aus ist hinter dem Uterus eine klein
hiihnereigroBe Geschwulst zu fiihlen, die als Karzinom der Flexura sigmoidea ange
sprochen wird. 0 per a t ion: Linksseitiger Pararektalschnitt. Colon descendens und 
oberer Sigmaschenkel sind stark geblaht; an der Kuppe der Flexura sigmoidea sitzt eine 
kleinhiihnereigroBe, harte, ringformig schniirende Geschwulst, die sich leicht vorlagern 
laBt. Nach Abbinden und Abtrennen des Mesenterium werden die beiden Schenkel an
einander fixiert und in die Bauchwunde eingeniiht; die vorgelagerte Schlinge mit der 
Geschwulst wird nach Abbinden des abfiihrenden Schenkels abgetragen und in das 
zufiihrende Rohr ein dickes Drainrohr eingebunden; Heberdrainage. An dem aufge
schnittenen Priiparat sieht man, daB die Geschwulst (Adenokarzinom) den Darm in 
einer Ausdehnung von 2 cm bis auf Bleistiftdicke verengt hat; der VerschluB ist durch 
ein mit der Nahrung eingefiihrtes Knorpelstiickchen bedingt, das sich in die Enge ein
gezwiingt hatte. Nach 14 Tagen wird der Sporn durch Anlegen der Spornquetsche be
seitigt, einige Tage spater erfolgt Stuhl auf natiirlichem Wege. 3 W oehen spater wird der 
kiinstliche After, der sich bis auf MarkstiickgroBe verkleinert hat, durch Umschnei
dung und N aht der Schleimhaut und Aufdecken eines Hautbriickenlappens geschlosBen. 

Karzinom des Colon pelvinum mit chronischen Stenoseerscheinungen 
(eigene Beobachtung). 41 jiihrige Frau. Vor 4 Jahren Entfernung beider Ovarien wegen 
Cystenbildung. Seit einem Jahre besteht eine hochgradige Verstopfung, in den letzten 
W ochen leidet die Kranke an ruckweise auftretenden Leibschmerzen, schmerzhaftem 
Stuhldrang und Abgang von Schleim und Blut 'mit dem Stuhl. Befund: Kriiftige 
Frau in gutem ErniihrungEzustande. Leib weich, nicht aufgetrieben, keine Steifungen. 
Bei der digitalen Mastdarmuntersuchung erreichte man gerade mit der Fingerspitze 
eine wallartige Vorbuchtung in das Darminnere, iiber der sich die Schleimhaut zer
kliiftet anfiihlt. Bei der Einstellung mit dem Rektoskop sieht man einen, den ganzen 
Umfang des Darmes einnehmenden, stark verengernden Tumor mit zerkliifteter und 
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blutender Schleimhaut. Ein entnommenes Probestiickchen erweist sich mikroskopisch 
als Adenokarzinom. Da die Operabilitat der Geschwulst in Frage steht, wird nach ge
h6riger Vorbereitung die abdomino-sacrale Operation vorgenommen. Schnitt in 
der Mittellinie unterhalb des Nabels. Nach Abbindung der Art. haemorrhoidalis ober
halb des kritischen Punktes wird das das Colon pelvinum in ganzer Ausdehnung ein
nehmende Karzinom freigemacht und die Exstirpation mit Bildung eines Bauch
afters beschlossen: Durchtrennung der Flexura sigmoidea, doppelte Vernahung des pe
ripheren und provisorische Vernahung . des zentralen Endes; Vereinigung des Douglas
peritoneums iiber dem in die Tiefe versenkten peripheren Darmabschnitt; Einnahung 
des zentralen Darmstumpfes in die Bauchwunde als Biirzelafter mittels Hautplastik. 
Dorsaler Schnitt nach V 61 c k e r, Resektion des SteiBbeins, v611ige Ausl6sung und 
Exstirpation deg Mastdarmes. Heilung. 

Hochsitzendes Mastdarmkarzinom mit akutem VerschluB (eigene Be
obachtung). 72jahriger Mann. Bis vor 3 Tagen v611ig gesund; seit dieser Zeit heftige 
kolikartige Schmerzen im Leib, zeitweise Brechreiz und schleimiges Erbrechen, v6lIige 
Stuhl- und Windverhaltung und Auftreibung des Leibes. Befund: VerhaltnismaBig 
guter Ernahrungszustand; Temp. 36,8, PuIs 112. Der Bauch ist faBf6rmig aufgetrieben 
und weist besonders in der Coecalgegend helle, metallische Tympanie auf; es besteht 
v61lige Darmruhe. 1m Mastdarm erreicht man mit dem Finger gerade eine wallartig 
vorspringende Stenose, in die die Fingerkuppe kaum eindringen kann. 0 per a t ion: 
Schragschnitt in der linken Unterbauchgegend. Die nur maBig geblahte Flexura sig
moidea wird eingenaht und punktiert; da nur geringe Gasmengen abgehen, wird der 
Bauch auch in der rechten Unterbauchgegenct er6ffnet und das stark geblahte Coecum 
eingenaht und punktiert, worauf sich reichlich Gase entleeren. Am nachsten Tage wird 
das eingeniihte Coecum er6ffnet; es entleeren sich groBe Mengen dUnnen aufgestauten 
Stuhles. Mit Kotfistel nach Verpassung eines Kotfangers entlassen, da wegen des hohen 
Alters und der bestehenden Myokarditis von der Radikaloperation Abstand genommen 
wird. 

Entziindliche Mastdarmstriktur (eigene Beobachtung). 28jahrige Frau. Vor 
8 Jahren regelrechte Schwangerschaft und Geburt; 10 Tage nach der Geburt wurde sie 
vom Arzt rektal untersucht, wobei im AnschluB eine Darmblutung auftrat. Seit dieser 
Zeit ist· dem Stuhl zeitweise Schleim und Blut beigemengt.J etzt traten vor 9 Tagen 
heftige Schmerzen im Bauche und haufige Durchfalle mit schmerzhaftem Stuhldrang 
auf; im AnschluB daran stellte sich eine v611ige Stuhlverstopfung mit Zunahme der 
Bauchschmerzen ein. Befund: Blasse, schlecht genahrte, schwachliche Frau; Temp. 38.3, 
Puis 100, Mastdarmbefund: Am After mehrere Hamorrhoidalknoten. 5 cm oberhalb 
des Afters fiillt man eine ringf6rmige, scharfrandige Verengerung, durch die gerade 
die Kleinfingerkuppe hindurchgefiihrt werden kann; die Schleimhaut oberhalb der Enge 
ist zerkliiftet, unterhalb glatt. Wassermannsche Reaktion: stark positiv; zahlreiche 
Gonokokken im Darmschleim nachweisbar. Nach der zweiten Bougierung zweimaliger 
Schiittelfrost, weshalb die Bougiebehandlung ausgesetzt wird. Darmspiilungen mit 
2 Prom. H611ensteinI6sung, spater mit 1 Proz. Tanninl6sung. Antiluetische Kur mit 
Neosalvarsan, Hg-Injektion, Jodkali ist v6l1ig ohne EinfluB auf die Striktur. Spater 
Wiederaufnahme der Bougiebehandlung. Wird nach 5 monatlicher Behandlung mit einer 
fiir den Zeigefinger gut durchgangigen Striktur in beschwerdefreiem Zustande entlassen. 

Weitere Beispiele: Striktur nach Ruhr (S. 330), entziindliche Diinn- und Dick
darmgeschwiilste (S. 333 u. f.), Narbenstriktur nach Mesenterialverletzung (S. 339), Diinn
darmsarkom (S.350), Polyposis intestini (S. 351), perimurale Strikturen (S. 354) sind im 
Text wiedergegeben. 
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Anhang. 

Inhaltsaufstauung in ausgeschalteten Darmteilen. 
Beachtung verdienen Wegstorungen nach Ausschaltung von Darmteilen. 

Wir haben zu unterscheiden zwischen der operativ und der spontan im Ver
lauf gangranescierender Prozesse auftretenden Darmausschaltung. 

1. Inhaltsaufstauung naeh operativer Darmaussehaltung. 
Da die operativen Ausschaltungen meist am Coecum und Colon ascen

dens vorgenommen werden, so sind auch diese Darmteile am haufigsten der 
Sitz der Aufstauung; weniger oft findet man sie im Ileum, noch seltener 
im Bereich des ganzen Dickdarmes. Wir sehen sie vor aHem nach der Ileo
colostomie, J ejunoileostomie und Ileosigmoideostomie. :Mit ihrem Vorkommen 
hat sich Finsterer eingehend beschiiftigt. 

a) Totale Ausschaltung. Da bei der vollstandigen (bilateralen) Aus
schaltung von Darmteilen frischer Stuhlgang nicht in das ausgeschaltete 
Darmstiick eintritt, so kann es hier zur Zersetzung und Aufstauung der 
Sekrete der normal en und der pathologisch veranderten Darmschleimhaut nur 
dann kommen, wenn nicht fUr hinreichenden AbfluB der stagnierenden 
Massen durch Anlegen einer auBeren Fistel gesorgt ist. Diese sogenannte 
bilaterale, totale, dauernde Ausschaltung mit blindem Verschlu13 an beiden 
Enden, ohne Drainage nach auGen, ist aber wegen der groBen Gefahr nach
traglicher, ulzerativer Prozesse und dadurch bedingter Perforation auf Grund 
der Warnung von Salzer seit langem verlassen. Sogar der lange Jahre 
als Beweis fUr die U ngefiihrlichkeit eines solchen V orgehens angefiihrte ein
schlagige Fall Wiesingers ist schlieBlich noch nach mehr als 13 Jahren 
an perforativer Peritonitis gestorben. 

Beobachtung Wiesinger: 31jahrige Frau; wegen ulceroser Colitis kiinstlicher 
After an der Flexura coli dextra; spater quere Durchschneidung der Flexura sigmoidea 
am unteren Ende des abfiihrenden Schenkels und Anastomose zwischen dem zentralen 
Stumpf des ebenfalls quer durchschnittenen Colon ascendens und dem distalen Ende 
der Flexur unter blindem VerschluB des abfiihrenden Schenkels des ausgeschalteten 
Darmteiles. Da die Sekretion aus dem Kunstafter fast ganz aufhorte, wurde nun 
auch dieser verschlossen. Die Patientin fiihlte sich 13 Jahre lang wohl und starb 
schlieBlich plotzlich. Bei der Autopsie war das Schaltstiick armdick aufgetrieben; es 
nahm den groUten Teil des Bauches ein. Sein Inhalt war graugelb, diinnfliissig. Die 
Mucosa des Schaltstiickes war atrophisch. Mehrere Geschwiire reichten bis in die im 
ganzen stark hypertrophische Muskulatur. An einer Stelle des Colon transversum war 
eine Perforation in die Bauchhohle erfolgt, die den ti:idJichen Ausgang hervorgerufen hatte. 

Die gegenteiligen Ergebnisse der Tierexperimente, in denen es in aus
geschalteten gesunden Darmstiicken nicht zu schwerer Sekretansammlung 
und Zersetzung kam, konnen an diesem ablehnenden Standpunkt nichts 
andern. 

b) Teilweise Ausschaltung. Wird durch seitliche oder durch End-zu
Seit-Anastomose zweier Darmabschnitte ein Darmteil, z. B. das Coecum und 
Colon ascendens (vgl. Abb. 238) ausgeschaltet, so besteht die Moglichkeit, 
daB ein Teil des Darminhalts in dem ausgeschalteten Stuck sich ansammelt. 
Das kann bei der einfachen seitlichen Anastomose auf zweierlei Weise ge
schehen: 1. Es kann ein Teil des Kotes den normalen Weg in das Coecum 
und Colon ascendens weiternehmen und hier, z. B. durch einen stenosierenden 
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Tumor, an der Flexura hepatica aufgehalten werden, ohne daJ3 bei schluJ3-
fahiger Bauhinscher Klappe eine riicklaufige Entleerung der Inhaltsmassen 
aus dem Coecum mit Hilfe der Antiperistaltik erfolgt. 2. Es kann sich, z. B. 
bei stenosierendem Tumor im Bereich des Coecum, antiperistaltisch in das 
Colon ascendens und in das Coecum von der Anastomosenstelle getriebener 
Darminhalt trotz offener Verbindung mit dem Colon ascendens und dem Colon 
transversum im obersten Dickdarm aufstauen, wenn der physiologische An
reiz zur Austreibung dieser Massen aus irgendeinem Grunda fehlt. Bei der 
End-zu-Seit-Anastomosierung und bei den anderen Varianten der Dickdarm
ausschaltung liegen Verhaltnisse wie im zweiten Falle vor. Das gleiche gilt, 
wenn andere Bezirke des Darmes ausgeschaltet sind. 

Neben der einfachen Kotaufstauung kann es in ausgeschalteten Diinn
darmschlingen auch zu Volvulus kommen. In einem sole hen FaIle hingen die 
mit stinkenden Massen gefiillten Darmschlingen an einem langen Mesenterium. 

Abb. 238. Aufsta~ung bei Seit·zu-Seit
Anastomose wegen .Coeealtumors 

(schematisch). 

Beobachtung A. v. Bergmann: 20jiih
riger Mann. Behufs Verschlusses einer Kotfistel 
in der Coecalgegend Enteroanastomose zwischen 
Ileum und Flexura sigmoidea, die, da sie rechts 
lag, fiir das zur Anastomose bestimmte Colon 
ascendens gehalten wurde. Die Ausschaltung war 
nicht ausreichend, denn die Fistel entleerte 
we iter Kot. 9 Monate spiiter starb der Patient 
unter unbestimmten Erscheinungen. Die Sektion 
ergab einen Volvulus des ausgeschalteten Ileum 
in 120 em Ausdehnung; sein unteres Ende lag 
30 cm oberhalb der IJeocoeealklappe; eine Per
foration befand sich an der Kreuzungsstelle. 
Die Schlingen .waren stark gebliiht, ihr Inhalt 
schwarz·griinlich, stinkend. Mehrere Liter der
selben Fliissigkeit fanden sich in der Bauehh6hle. 

Stauen sich in unvollstandig ausge
schalteten Darmteilen groJ3e Massen, so 
konnen die betroffenen Darmteile ganz ge
waltige Dimensionen annehmen; ihre Wan
dung erfahrt dabei eine schwere entziind
!iche Schadigung und Verdickung. Die 
Folgen einer derarbigen Aufstauung konnen 

sich aber auch auf starke Zersetzung des Inhalts und auf eine Darmwand
schadigung ohne besondere Auftreibung beschranken und dann umgekehrt zur 
Schrumpfung des Darmteiles fiihren. Der Inhalt des Darmes zeigt eine ver
schiedenartige Beschaffenheit; er kann aus eingedicktem, wenig verandertem 
Kot oder aus zahlreichen harten Kotballen bestehen; haufiger besteht er aus 
zersetzten, stinkenden, fliissigen Massen. Auch bei hochgradiger Aufstauung kann 
es haufig langere Zeit hindurch in gewissen Abstanden zu einer teilweisen Aus
stoJ3ung des Inhalts und zum voriibergehenden Verschwinden der Auftreibung 
kommen. SchlieJ3lich wird das MiJ3verhaltnis groJ3er, wei I der Inhaltsreiz immer 
seltener zur AuslOsung peristaltischer Abwehrleistung geniigt; endlich erlahmt 
jegliche peristaltische Kraft. Je ungiinstiger die AbfluJ3verhaltnisse sind, um 
so eher wird das totale Versagen eintreten. Die Beurteilung kann sehr schwie
rig sein, wenn ein groJ3er Teil des Kotes auf normale Weise entleert wird. 

Ein Hinweis auf derartige Storungen ist es, wenn abwechselnd normale 
und alte, harte, bzw. stinkende, Kotmassen entleert werden. Nach der
selben Richtung hin verwertbar ist das Auftreten und Verschwinden eines 
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Tumors (Kottumor), der Nachweis einer stark geblahten Schlinge und das 
Verschwinden derselben nach einiger Zeit. Zu Zeiten der Auftreibung 
hart man in der ausgeschalteten Schlinge aktive und passive Gerausche. 
Indican ist oft sehr reichlich im Urin vorbanden. Die subjektiven Be
schwerden auBern sich dann in krampfhaften Leibschmerzen; den Kranken 
fallen selbst die lebbaften, glucksenden Darmgerausche auf. 

Das klinische Bild ahnelt am meisten dem der schwersten Formen chroni
scher Stenosierung des Darmes, mit dem Unterschiede, daB die Dilatation der 
Schlingen hier noch we it hahere MaBe annimmt als bei den einfachen Stenosen. 

Auch wenn das Grundleiden, dessentwegen die Anastomose ausgefiihrt 
wurde, eine zunehmende Verschlechterung des Allgemeinbefindens nicht ver
ursacht, so fiihrt doch die dauernde Inhaltsaufstauung zu fortschreitender 
Verelendung und zum Tode, wenn nicht schon vorher eine Sepsis oder in
folge einer Perforation eine Peritonitis eingetreten ist. 

2. Inhaltsaufstauung bei spontaner Darmausschaltung. 
Spontane Darmausschaltungen als Folge einer Selbstamputation abge

schniirter oder eingeklemmter Schlingen oder ihrer FuBpunkte sind auBerst 
selten, da die Patienten dabei fast immer sofort an Peritonitis oder Sepsis 
zugrunde gehen. Eine sehr interessante Beobachtung dieser Art liegt von 
Esau vor (Abb. 239 u. 240). 

Abb. 239. Meteori~mus einer spontan 
ausgeschalteten Diinndarmschlinge 

(nach Esau). 

Abb. 240. Dbersicht des Bauches nach Ent
fernung der blind geschlossenen Schlinge. 
Verschlu/3 des in das Diinndarmconvolut 

fiihrenden Endes (nach Esau). 

21jahriges, bla~ses, schmachtiges Madchen; im 11. und 12. Lebensjahre schwere 
Erkrankung des Abdomens mit tagelang dauernden, schweren VerschluBerscheinungen. 
Seit den letzten 3 J ahren krankelte es bei allmahlich zunehmendem Meteorismus und an
fangs unbestimmten, von der N ahrungsaufnahme unabhangigen, spater kolikartigen 
Leibschmerzen, Dbelkeit und Brechreiz. Gewichtsverlust im letzten Jahre 22 Pfund. 
Hochgradig aufgetriebener, weicher, nicht druckempfindlicher Bauch mit au/3ergewiihn
lich breiten, langsam ablaufenden, gelegentlich von links nach rechts ziehenden Stei
fungen, dabei laut hiirbares Kollern und Gurren im Bauch mit maBigen Schmerzen 
in der linken Unterbauchgegend. Stuhlgang taglich nach Klystier. Bei der Ope-

24* 
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ration stellt sich in der Bauchwunde eine mannsarmdicke, mehrfach gewundene 
und 10 Liter fassende, im linken Unterbauch blindverschlossene Schlinge ein, 
deren Wandung stark verdickt ist. Die Schlinge hat eine solche Ausdehnung, daB 
die kontrahierten, nur kleinfingerdicken Jejunum- und Ileumschlingen in einem 
kleinen Teil des linken Oberbauches zusammengepreCt liegen. Die unteren Dunn
darmschlingen sind etwas weiter und stehen mit einem Convolut untereinander 
durch breite Adhiisionen und Striinge verbackener Diinndarmschlingen in Zusammenhang. 
An dem dann folgenden Coecum und am iibrigen Dickdarm ist bis auf eine starke 
Kontraktion nichts Abnormes festzustellen. Die Besichtigung des blindverschlossenen 
Endes der mannsarmdicken Diinndarmschlinge ergibt eine weille, breite Narbe von den 
MaBen 4: 11/2 cm, handbreit oberhalb eine zweite, kleinere Narbe. Das Mesenterium 
dieser Schlinge ist gegeniiber dem iibrigen Diinndarmmesenterium sehr lang, verdickt, 
narbig veriindert, seine Lymphdriisen sind stark geschwollen. An der Stelle, wo die 
Schlinge verschlossen ist, endet das Mesenterium frei mit einer fingerdicken, narbigen 
Leiste. Das andere Ende dieser gewaltig gedehnten Schlinge steht mit dem in der 
Coecalgegend gelegenen Schlingenconvolut in Zusammenhang. Nach Kliirung des Bauch
situs wird die ausgeschaltete Schlinge reseziert und der zufiihrende Schenkel blind ver
schIossen. Beirn Versuch, das ConvoIut der erwiihnten, verbackenen Schlingen in die 
einzeInen Schlingen aufzulosen, zeigt sich, daC sie durch kleine Perforationen unter
einander in Verbindung stehen; daher Verzicht auf Losung und Enteroanastomose 
zwischen Ileum und Colon ascendens. SchluC des Abdomens. Heilung. Esau nimmt 
an, daB es sich bei der Kranken friiher urn eine Strahgulation oder urn einen Volvulus 
gehandeIt hatte, wobei es zum Durchschneiden des einen Darmendes kam, und daB sich 
das eine Ende durch Narbenbildung von seIbst geschlossen hatte. Der Inhalt bestand 
aus stinkenden, diinnfiiissigen Massen. 

Weitere einschlagige Beobachtungen sind von Pullmann, v. Eisels
berg, Paltauf, Enderlenn, B. Schmidt u. a. mitgeteilt. 

Beobachtung PuIImann: 53jiihrige Frau, seit mehreren Wochen bestehende 
stiirkere Obstipation, seit 3 Tagen absoluter DarmverschluB. Bei der Aufnahme Facies 
abdominalis, fadenfOrmiger PuIs, starker Meteorismus des Bauches. Rektal: rechts ein 
groBer Tumor palpabel. Wegen des schlechten Allgemeinbefindens in Lokalaniisthesie 
Laparotomie im rechten Hypogastrium und Anlegen einer Fistel an einer stark gebliihten 
Diiundarmschlinge. Das Exsudat in der Bauchhohle ist klar und geruchlos. Die Fistel
entleerung ist reichlich, nach 4 Tagen Stuhlgang auf natiirlichem Wege. Bei gut em AIl
gemeinbefinden wurde einige Wochen spiiter das mechanische Hindernis durch eine 
zweite Laparotomie angegangen. E4I bestand eine Einklemmung in einem bruchpforten
artigen Gebilde, das aus dem Uterus, den rechtsseitigen Adnexen und einem Strang 
bestand. Das abfiihrende Ende des hier eingeklemmten Diinndarmes zeigte nur eine 
leichte, seichte Einschniirung der Serosa an der Schniirstelle. Beim Hervorholen des 
Darmes aUB der verbindenden Tasche stellte man fest, daB der zufiihrende Darm am 
Schniirring bis auf das Mesenterium durchtrennt war, ohne daB es zum Kotaustritt in 
die Bauchhohle gekommen war. Nach der Auffassung von PuIImann hatte sich 
wenigstens geIegentlich etwas Kot durch die Schlinge hindurchbewegt. Die beiden 
offenen Lumina wurden blindgeschIossen und 10 cm davon entfernt eine Anastomose 
angeIegt. Spiiter nach einer dritten Operation vollige Heilung. 

Beobachtung v. EiseIsberg: F/2 jiihriger, schwiichlicher Knabe, seit der Geburt 
eine eigroBe Geschwulst in der linken Kreuzbeingegend, die durch Operation entfernt 
werden so lIte. Es handelte sich urn eine Hernia ischiadica, die aIs Inhalt eiDe an beiden 
Enden blind geschIossene, wurstfOrmige Diinndarmschlinge enthielt, die nur durch einen 
kleinfingerdicken MesenteriaIstieI mit der BauchhOhle in Zusammenhang stand. Der 
ausgeschaItete Darm zeigte eine Atrophie der Mucosa mit nekrotischem Epithel; Mus
cularis und Serosa waren gut entwickelt. Der Darminhalt bestand aus grauem Brei, 
die bakteriologische Untersuchung verlief ergebnislos. Die Wandung des Darmes war 
im allgemeinen verdiinnt, an einer Stelle fanden sich kIeine Hiimorrhagien. 

Paltauf fand nach v. EiseIsberg bei einer Autopsie 4 offene Darmlumina in der 
Bauchhohle, die dadurch entstanden waren, daC bei einem Diinndarmvolvulus der Darm nur 
im Bereich der Kreuzungsstellc gangriinos geworden war, wiihrend der VoIvuIusdarm selbst, 
weil et' mit seinem Mesenterium weiter in Verbindung stand, lebensfiihig geblieben war. 

E. Schmidt erwiihnt eine Beobachtung, wo nach Gangriin von zwei im Bruchring 
einer iiuBeren Hernie gelegenen Darmschlingen vier DarmIumina zu erkennen waren; 
von diesen bildeten zwei die offenen Enden der in der Bauchhohle liegenden,. lebens
fiihig gebliebenen Verbindungsschlinge. 
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8. Kapitel. 

V erengerung un~ Verschlie.6ung des Darmes 
durch Kompression. 

Im strengen W ortsinne gehoren zu den Kompressionen aHe Verschliisse, 
die durch einen von auEen auf denDarm wirkenden Druck zustandekommen. 
Der allgemeine Gebrauch trennt aber die Abklemmungen und Schniirungen 
durch Bander oder Strange und die inneren Einklemmungen ab und rechnet 
zu den Kompressionen nur die Wegstorungen, die durch eine breite, mehr 
fiachenhafte, von auEen auf den Darm driickende Gewalt bedingt sind. Die 
Kompression des Darmes im engeren Sinne kann hervorgerufen werden 
durch VergroBerung und Lageveranderung der verschiedenen Bauchorgane, 
durch Geschwiilste, Cysten, abgesackte Fliissigkeitsansammlungen im peri
tonealen und retroperitonealen Raum, schlieBlich auch durch massige Tam
ponade nach operativen Eingriffen im Bereich der Bauchhohle. Mehr zur 
perimuralen und intramuralen Strikturbildung als zu einer Kompression 
fiihren die bosartigen Geschwiilste der verschiedensten Organe und die 
plastisch entziindlichen-peritonitischen Vorgange, die die Darmwand infiltrativ 
um- und durchwachsen; diese werden auch bei den erworbenen Strikturen 
beriicksichtigt. (S.354). 

Es kann hier nicht jede Moglichkeit einer Darmkompression durch 
einen Bauchtumor eingehend besprochen werden, da schlieBlich jeder den 
Bauchraum beengende Vorgang die Moglichkeit einer Darmverlegung in sich 
birgt, meist auch die Geschwulst mit ihren direkten Erscheinungen im 
V ordergrunde steht und die Darmstorung haufig nur eine mehr oder minder 
schwere Nebenerscheinung darstellt. Wir begniigen uns daher mit einer 
kurzen aHgemeinen DarsteHung des Mechanismus und der klinischen Bilder 
und einer gedrangten Dbersicht iiber die verschiedenen Ursachen des Kom
pressionsvel'schlusses. 

Mechanismus. Es ware von vornherein nicht auffallend, wenn groBe 
Geschwiilste, die den groBten Teil des Bauches fiir sich in Anspruch nehnien 
und den Darmschlingen nur einen kleinen Teil ihres urspriinglichen Raumes 
belassen, haufig eine erhebliche Behinderung des Kotweges bedingen wiirden. 
Erstaunlicher ist es eigentlich, wie wir es beispielsweise taglich beim hoch
graviden Uterus sehen, daB trotz der Bewegungsbeschrankung und der Zu
sammenpressung der Darmschlingen auf einen engen Raum . keine oder nur 
geringe Erschwerungen der Kotabsetzung eintreten. Dies beweist, daB die 
Darmschlingen, solange sie ihre Bewegungsfreiheit besitzen, dem Tumor
druck auszuweichen und sich engeren Verhaltnissen anzupassen vermogen. 
Daher sind vor aHem die fixierten Darmabschnitte, die kein oder nur ein 
kurzes Mesenterium besitzen, den Gefahren einer starkeren Druckwirkung aus
gesetzt, da sie dem Druck nur in beschranktem MaBe ausweichen konnen. 
Kompressionsverschliisse finden sicp. daher vor~iegend am Duodenum, auf
und absteigendem Dickdarm, Leber-Milzfiexur, Mastdarm und unterem ileum. 
Wichtig fiir das Zustandekommen einer volligen Zusammenpressung· der 
Darmwandung ist der Gegendruck, der am starksten zutage tritt, wenn 
der Darm gegen einen unnachgibigen Korper gepreBt wird, wie ihn vor 
aHem das knocherne Skelett darstellt. Aus dies em Grunde sind vor aHem 
Mastdarm und unteres Ileum, die rings von dem starreD. Beckenring 
umgeben sind, ferner das Duodenum durch seine fixierte Lage neben der 
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Wirbelsaule am haufigsten einer Kompression ausgesetzt. Das starke Dber
wiegen dieser VerschluBart im kleinen Becken besonders bei Frauen ist 
neb en den raumlichen Verhiiltnissen durch die Haufigkeit der Neubildungen 
und entziindlichen V organge im Bereich der Kleinbeckenorgane bedingt. 

Eine erhebliche Kompression beweglicher Darmabschnitte entsteht ge
wohnlich nur dann, wenn diese mit dem Tumor durch ortliche, entziind
lich-peritonitischeVorgangeVerlotungen eingehen; zu einem volligen VerschluB 
durch den Druck allein kommt es aber auch in diesen Fallen, wenn ein 
starkerer Gegendruck fehlt, verha1tnismaBig selten; haufiger beruht der Ver
schluB dann letzten Endes auf durch Verlotungen bedingten Abknickungen, 
Torsionen und Ventilbildungen. 

Eine Zusammenstellung Leichtensterns iiber 165 Kompressionen gibt Auskunft 
iiber den Anteil der einzelnen Darmabschnitte: Rektum 60 % , unterstes Ileum 10%, 
S. romanum, Colon descendens, Flexura sinistra zusammen U~%, Duodenum 7% , Colon 
ascendens und Flexura dextra 6 0/ 0 , mittleres Ileum 4 % , Colon transversum 1 %' 

Klinisches Bild. Die allgemeinen und lokalen Erscheinungen bei 
der Darmkompression geben ein mannigfaltiges Bild. Man sieht aHe Ver
schluBerscheinungen von der schleichenden Stenose bis zum stiirmisch ein
tretenden und stiirmisch verlaufenden VerschluB; aIle Darmabschnitte vom 
Duodenum angefangen bis zum Mastdarm herab konnen der Ort der Kom
pression sein, die Lieblingsstellen sind bereits geniigend hervorgehoben 
worden. Die Besprechung des Bildes im einzelnen eriibrigt sich, da die ver
schiedenen VerschluB- und Hohenerscheinungen an anderer Stelle besprochen 
sind, eine Dbersicht iiber die Kompressionsursachen mit erlauternden Bei
spielen noch folgt. 

V orherrschend ist das Bild der chronis chen Wegbehinderung vor aHem 
bei den Kompressionen des Mastdarmes, dem am haufigsten einem Druck 
ausgesetzten Darmabschnitt, wo ausgesprochenere Stenoseerscheinungen, 
starkere Kolike:(l, Steifungen, Aufstauung oder volliger VerschluB trotz 
hochgradiger durch die Untersuchung leicht nachzuweisender Einengung der 
Darmlichtung meist erst sehr spat aufzutreten pflegen. Die akuten Kom
pressionsverschliisse kommen durch Lageveranderungen von Organen und 
Tumoren beispielsweise WandermiIz und Wanderniere, durch plotzliche Ein
klemmungen von Schlingen zwischen Geschwulst und Widerlager zustande; 
eine groBere Zahl dieser akuten Verschliisse wird weniger durch den Druck 
als durch Abknickung, Torsion oder Ventilbildung ausgelost und kann 
daher mit gleichem Recht diesen VerschluBformen zugerechnet werden. 
Wenn die akuten Verschliisse durch Kompression im Schrifttum einen ver
haltnismaBig breiten Raum einnehmen, so beruht das darauf, daB diese als 
seltene Vorkommnisse mitteilenswert erscheinen, zumal da vielfach ihr Auf
treten iiberhaupt die erste KrankheitsauBerung bedeutet, wahrend die Masse 
der chronischen Stenosierungen dieser Art gewissermaBen dem gesetz
maBigen Ablauf der primaren Krankheit entspricht. Dadurch wird es ver
standIich, daB beispielsweise Treves unter 22 von ihm gesammelten 
Druckverschliissen 12 akute, innerhalb von 2 - 9 Tagen todlich endigende 
DarmverschlieBungen vorgefunden hat. 

1. Darmkompression bei Erkrankungen der Leber und Gallenwege. 
Haufige Wegstorungen treten im Gefolge der Cholecystitis und Cholelithiasis auf. 

Diese werden in der iiberwiegenden Zahl durch Verwachsungen hervorgerufen, die sich 
in solchen Fallen meist in der Form breiter Verlotungen, seltener als Strange zwischen 
den Gallenwegen und benachbarten Darmabschnitten, Pylorus, Duodenum, Flexura hepatica 



Verengerung und VerschlieBung des Darmes durch Kompression. 375 

ausbreiten. Gewohnlich iet das obere Duodenum, seltener die tieferen Duodenalabschnitte 
der Sitz der Enge. Bei den Fallen, wo der Druck groBerer Einzelsteine als das 
Hindernis angesehen wurde, fanden sich auch immer ausgedehnte Verwachsungen, 
doch weisen Beobachtungen, in denen die Entfernung groBer GaHensteine aHein ge
niigte, um den Weg freizumachen, daraufhin, daB die Kompression des Duodenum durch 
den Stein der Hauptgrund der Storung sein kann (Lit. Melchior). 

In dem FaIle von Severin handelte es sich um einen groBen Cysticusstein mit 
den Erscheinungen der tiefen Duodenalstenose, wo nach Entfernung des Cysticus
steines das Duodenum sofort wieder durchgangig wurde. Es konnen Gallensteine auch 
nach dem Verlassen der GaHenblase vor dem Durchbruch in den Darm das Duodenum 
zusammenpressen (Rehn, Korte). 

Seltener kommt es beim CysticusverschluB mit Hydrops oder Empyem der Gallen
blase zu einer ausgesprochenen Kompression im Bereich des oberen Dickdarmabschnittes 
(Kelynak, Goldberg, Anschiitz). Letzterer hat allein 3 Beobachtungen mitgeteilt, 
wo die gewaltig vergroBerte, prall gefiillte, starrwandige, zwischen Leber und Darm
beinschaufel eingeklemmte Gallenblase Colon transversum, Colon ascendens und Coecum 
EO komprimiert hatte, daB als Gesamtwirkung des Druckes ein VerschluB eintrat; in 
2 Fallen wurde die Druckwirkung durch die Annaherung yom Rippenbogen und Becken
schaufel infolge der bestehenden Alterskyphose begiinstigt. 

Die gutartigen Geschwiilste der Leber (Adenom, Fibrom, Angiom), das Syphiloma, 
die hypertrophische Cirrhose bedingen wohl kaum eine mechanische Wegstorung. Da
gegen konnen die Krebse der Gallenwege und der unteren Leberfiache ebenso wie die des 
Magens mehr durch Umwachsung und Infiltration der Wand als durch einfachen Druck 
hochgradige Verengerungen des Duodenum und Colon transversum hervorrufen (S.354). 

Von der unteren Leberfiache ausgehende Echinokokkuscysten, die bisweilen 
den ganzen Bauchraum ausfiillen konnen, machen haufiger, zumal sie nicht selten mit 
benachbarten Schlingen, Duodenum, Diinndarm und Dickdarm Verklebungen eingehen, 
leichtere Storungen der Magendarmtatigkeit, geben aber trotz ihrer GroBe nur selten 
Veranlassung zu einem VerschluB, welcher dann gewohnlich durch die vorhandenen 
Verwachsungen mitbedingt ist (Kehr u. a.); einen akuten VerschluB durch reine Kom
preEsion beobachtete Reichold: 

Die 30 jahrige Frau erkrankte akut mit heftigen, kolikartigen Leibschmerzen; 
fortwahrendes galliges Erbrechen, seit 3 Tagen kein Stuhl, keine Winde. Handbreit 
unter dem rechten Rippenbogen in Nabelhohe fand sich eine apfelgroBe, vorspringende 
und sehr schmerzhafte, pralle Geschwulst, links davon eine umschriebene Auftreibung 
des Bauches mit zeitweise auftretenden, starken peristaitischen Bewegungen. Bei 
der Operation stellte sich nach Vorwalzen der Cyste unter gurrenden Gerauschen und 
sichtbarer Peristaltik die Passage wieder her. Die tannenzapfenahnIiche Cyste (15 cm 
lang, 3 cm Durchmesser) verlief yom Rande des rechten Leberlappens nach innen unten 
und hinten zur Wirbelsaule. Einnahung und Erofl'nung der Cyste brachte Heilung. 

Die Wanderleber, die gewohnlich mit einer Eingeweidesenkung verkniipft ist, 
kann auBer den durch Abknickung und Druck auf Gallenwege und Pfortader bedingten 
Zustiinden auch verschluBiihnliche, allgemeine und abdominelle Erscheinungen, Kollaps, 
AufstoBen, Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung hervorufen, die auf Druck, Zerrung 
und Knickung der Eingeweide zuriickzufiihren sind. 

Dber die Kompression eines zwischen Rippenbogen und Leberkonvexitat ver
lagerten Darmteiles liegen nach Leich tenstern einige altere Beobachtungen von Lavater 
und Kellenberg vor. 

2. Darmkompression bei Erkrankungen der MHz. 
Die Riesenmilzen bei Leukiimie, Banti,Malaria u. a. verursachen so gut 

wie nie eine starkere mechanische Behinderung des Darmkanales. Gegeniiber der Grund
krankheit treten die VerdauungsstOrungen, die vielleicht auf die Raumbeschrankung 
des Darmes zu beziehen sind, in den Hintergrund. 

Auch von dem bosartigen Tumor der Milz, dem Sarkom, sind FaIle mit Darm
stenosen nicht bekannt, da sich die NeubiJdung meist innerhalb der Milzkapsel halt und 
nur selten infiltrativ auf das retroperitoneale Bindegewebe, Pankreas, Magen iibergreift. 

Die Cyst en der Milz (Blutcysten, serose Cysten, sehr selten Echinokokkuscysten) 
erreichen zwar einen gewaltigen Umfang, gehen auch haufiger Verwachsungen mit dem 
benachbarten Darm ein, machen aber in der Regel nur leichtere Verdauungsstiirungen, 
wenn nicht Verlagerung oder Stieldrehung der Cysten verschlu6ahnliche Erscheinungen 
bedingen (Bircher). 
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Haufiger ruft die Wanderm ilz VerschluBerscheinungen hervor, die aber nur in dem 
kleineren Teil der FaIle auf einer Kompression des Darmes durch das meist vergroBerte 
Organ beruhen. Die Wandermilz kann sich weit von ihrem Stammplatze entfernen und 
in der Nabelgegend, auf der linken Beckenschaufel, im - Beckeneingang, im kleinen 
Becken und sogar auf der rechten Beckenschaufel angetroffen werden. Sie hangt zunachst 
beweglich an ihrem Stiel, der die GefaBe, Aufhangebander, hiiufig auch den Schwanz 
des l'ankreas enthiilt, geht dann aber im weiteren Verlauf als Folge der Zirkulations
storungen, welche durch die sehr haufig bleibenden oder intermittierenden Stiel
drehungen hervorgerufen werden, oft Verwacbsungen mit Netz, Darm, vor all em mit 
den Organen des kleinen Beckens ein und wird dadurch in der patbologischen Lage fest
gehalten. Die Stieldrehungen konnen klinisch erscheinungslos verlaufen, recidivierende 
Koliken auslosen, aber auch akute VerschluBerscheinungen, Kollaps, Erbrechen, Stuhl
verhaltung, Bauchauftreibung hervorrufen. Gegeniiber dies en reflektorisch bedingten 
Erscheinungen tritt der mechanische VerschluB durch die Milzverlagerung an Zahl zu
riick, doch sind Kompressionen durch die verlagerte Milz oder ihren Stiel im Bereich 
des Duodenum, Diinn- und Dickdarmes beobachtet worden, welche fast durchweg einen 
akuten VerschluBcharakter gezeigt haben: 

Die Kompression des Colon durch eine Wandermilz fiihrte innerhalb 24 Stunden 
zum Tode (Baimbrigge). In einem Faile von Commanus und de Cnaep wurde 
der Tod durch Kompression des Ileum durch eine bis in die rechte Fossa iliaca ver
lagerte Milz bedingt. Eine Kompression der Flexura lienalis durch eine verlagerte leuk
amische Milz endete ebenfaHs tiidlich (Collins). Bemerkenswert ist eine Beobachtung 
Birchers: Eine 34jahrige Frau erkrankte 8 Tage vor der Einlieferung mit heftigen, 
krampfartigen Bauchschmerzen, Erbrechen und Verstopfung, spater traten Durchfalle 
auf. Es fand sich im Oberbauch ein mannskopfgroBer, teils cystischer, teils derber Tu
mor, der handbreit den Nabel iiberschreitend bis zum rechten Darmbeinstachel reichte. 
Bei der Operation wurde eine mit dunkelbrauner, dickfliissiger Masse gefiillte Milzcyste 
festgestellt; die Milz selbst war urn das 6 fache vergroBert und urn :;60 0 stielgedreht. 
Resektion der Cystenwand, Riickdrehung und Zuriicklegung der Milz. 2 Tage nach der 
Operation Auftreten von kotigem Erbrechen, weiterhin Auftreibung des Bauches, 
Steifungen; 6 Tage nach der Operation Tod. Bei der Obduktion- zeigte sich, daB die 
500 g schwere reponierte Milz eine Diinndarmschlinge 230 cm oberhalb der Bauhinschen 
Klappe vollig komprimiert und dadurch den VerschluB herbeigefiihrt hatte. 

In anderen Fallen wurde der Druck durch den Stiel des verlagerten Organes aus
geiibt. Beobachtung He I m und K lob: Bei der Obduktion einer unter dcm Bilde der 
Peritonitis gestorbenen 21 jahrigen Arbeiterin fanden sich in der Bauchhohle 51 einer 
mit Speiseresten vermischten, sauer riechenden Fliissigkeit. Die urn das 4 fache ver
groBerte Milz lag auf der Innenflache des linken Darmbeines und hing an einem 2 mal 
urn seine Langsachse gedrehten Stiel, der aus den GefiiBen, dem Pankreas und dem 
Ligamentum pancreaticolienale bestand. Das Pankreas war so iiber das untere Quer
stiick des Duodenum gespannt, daB es fest gegen die Wirbelsaule gepreBt wurde, so 
daB der eingefiihrte Finger nur mit einiger Gewalt durch die enge Stelle vordringen 
konnte. Die Magenwand war erweicht und· in HandtellergroBe zerfaIlen. 

1m FaIle B abe s i u B lag die· allseitig verwachsene Milz in der linken Leisten
gegend, reichte nach rechts bis in das kleine Becken, wo sie einen DouglasabszeB ab
schloB. Das Ligamentum gastrolienale war 3 mal um seine Langsachse gedreht, die 
MilzgefiiBe waren teilweile obliteriert. Zwischen dem gespannten Ligamentum gastro
lienale und der Wirbelsiiule war eine Jejunumschlinge durchgezogen und zusammen
gepreBt. 

3. Darmkompression bei Erkrankungen des Pankreas. 
Die Lagebeziehung des· Pankreas zum Duodenum macht es verstandlich, daB Ver

groBungen des Organes, besonders seines von der Duodenalschlinge umrandeten Kopf
teiles haufiger eine Druckwirkung auf den Zwolffingerdarm ausuben. An erster Stelle 
stehen die bosartigen Tumoren, von denen das Karzinom verhiiltnismaBig haufig, das 
Sarkom sehr selten angetroffen wird. Da sie meist nicht nur durch Druck, sondern 
vor aHem durch infiltratives tlberwuchern das Duodenum einengen, so bedingen sie 
haufig eine hochgradige Stenose des Duodenum, die nicht selten die erste und vor
herrschende KrnnkheitsiiuBerung aus16st. Meist handelt es sich urn Verengerung des 
tiefen Duodenalabschnittes, doch sind auch solche des erst en Abschnittes und im Be
reich der Papille beobachtet worden (Lit. Korte, Gulecke, Melchior u. a.). 

Beispiel Holscher: Bei einem 48jahrigen Manne, der 7 Monate lang an Magen
und Verdauungsbeschwerden, zuletzt an hochgradiger Verstopfung, Singultus und 



Verengerung und VerschlieBung des Darmes durch Kompression. 377 

Magenerbrechen litt, hatte das auf die GroBe eines 4monatlichen Foetuskopfes 
angewachsene Pankreas das Duodenum auf eine Lange von fast 3 Zoll so eingeschlossen 
und verengt, daB ein Gansekiel nicht dur:lhgefiihrt werden konnte. Das Duodenum 
oberhalb der Enge war bauchig ausgedehnt und bildete eine Art von Vormagen. 

Beispiel Kerkring. 40jahriger Mann. Litt seit Jahren an einer zehrenden 
Krankheit und ging akut nach 10tagigem DarmverschluB und 7tagigem Kotbrechen 
1668 in Amsterdam zugrunde. Bei der Obduktion fand sich ein Scirrhus des Pankreas 
im Gewicht von 19 Unzen, der auf den Anfangsteil des Ileum iibergegriffen hatte und 
dies-en strikturierte. 

Gutartige Tumoren des Pankreas (Adenom, Fibrom, Lymphom) sind sehr 
selten; auch sie konnen wie beispielsweise in einem FaIle von Neve eine klinisch zu
tage tretende Druckwirkung auf das Duodenum ausiiben. 

Die chronische, sklerosierende Pankreatitis verursacht, da sie vorwiegend 
im Pankreaskopfe auf tritt, verhaltnisma.6ig haufig eine Stenosierung des Zwolffinger
darmes (Nathan, Siegel, Ledderhose, Lexer); auch sie wirkt nicht nur kompressiv, 
sondern haufig auch durch Umwachsen des Darmes verengerud. 

Lerat verfiigt iiber eine Beobachtung, wo der chronisch entziindete Kopfteil 
der Driise daB Duodenum ringformig umgab und einengte; eine Teilresektion des 
Ringes brachte Heilung. 

1m Nathanschen FaIle war das Duodenum in der unteren Halfte seines ab
steigenden Abschnittes durch den Druck des stark vergroBerten, fast mortelharten Pan
kreas ganz verschlossen, die Wand stark verdickt. 

Chvostek beobachtete eine Kompression des Duodenum und Choledochus durch 
die tuberkulos erkrankte, vergroBerte Driise. 1m FaIle Rosenbachs wurde die 
Kotstauung durch den Druck eines mit Pankreasnekrose einhergehenden, parapankrea
tischen Abszesses auf den obersten Teil des Diinndarmes, welcher mit ihm entziindlich 
verlotet war, hervorgerufen. 

Die Cysten des Pankreas machen, trotzdem sie gewaltige GroBen erreichen 
konnen, verhaltnismii.6ig selton hochgradigere Stenoseerscheinungen. Ihrer Druckwirkung 
ist neben demDuodenum vor allem das Colon transversum ausgesetzt, wenn sie- sich 
zwischen den Blattern des Mesocolon entwickeln. Esau beobachtete eine Stenose der 
Flexura coli sinistra durch eine Pankreascyste. Wir Bahan bei einer 41 jahrigen Frau 
eine hochgradige Abplattung und Ausziehung des Colon descendens durch eine groBe, 
die linke Bauchhalfte einnehmende, bis ins kleine Becken reichende Pankreascyste, ohne 
daB irgend welche Stuhlbeschwerden bestanden. Eine Kompression des Duodenum 
durch Cysten wurde mehrfach gesehen (Roux, Hagenbach). 

Beispiel Hagenbach. 45jahrige Frau erkrankt akut mit Schmerzen im ganzen 
Leib, fortwahrendem galligem Erbrechen, Verstopfung. Nach voriibergehender Bes
serung Wiederauftreten des Erbrechens und der Verstopfung; nach dreitagiger Dauer 
plotzlich Erscheinen eines kinderkopfgroBen Tumors im Epigastrium. Bei der Operation 
wurde eine Blutcyste des Pankreas festgestellt und punktiert. Die Obduktion zeigte, 
daB die Cyste die Pars horizontalis und descendens duodeni komprimierte und ab
plattete. 

1m Falle Gerhardi wurde der absteigende Schenkel des Duodenum und das 
Colon transversum durch die Blutmassen einer nekrotisierenden, haemorrhagischen 
Pankreatitis komprimiert. 

4. Darmkompression bel Nierenerkrankungen. 
Die Wan de rn i ere kann bei plotzlicher Verlagerung des Organes rein reflekto

risch durch die plOtzlich auftretende Zerrung, Abknickung oder Drehung des Stieles die 
Erscheinungen des akuten Verschlusses, kolikartige, zunehmende Schmerzen, Ubelkeit, 
Erbrechen, Kollaps, Stuhl- und Windverhaltung, Meteorismus hervorrufen. Anderer
seits macht es die Nachbarschaft der meist beteiligten rechten Niere zum Duodenum, 
Colon ascendens und Flexura hepatica verstandlich, daB diese Erscheinungen durch die 
Kompression dieser Darmabschnitte mitbedingt oder verstarkt werden, zumal bei aus
giebiger Verlagerung zu der Kompression eine Drehung des aufsteigenden Colon hinzu
treten kann.AIs Ausdruck der Wegbehinderung hat man mehrfach eine Erweiterung 
des Coecum angetroffen (Albarran, Aiglave). Erschwert wird die Deutung der 
Krankheitserscheinungen im Einzelfalle dadurch, daB meist nervose Frauen die Trager 
,einer Wandemiere sind. Ein viilliger VerschluB -ist jedenfalls sehr selten. 1m Falle 
Brown hatte die verlagerte, mit ihrem oberen Pole in der Nahe des Nabels fixierte 
Niere das Colon ascendens so komprimiert; daB ein akuter VerschluB die Folge war, der 
durch operative Beseitigung des Hinderuisses behoben wurde. 
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Geschwiilste, Cystenbildungen, Erweiterungen des Nierenbeckens 
fiihren nicht selten zu so erheblichen VergroBerungen des Organes, daB eine gewisse 
Druckwirkung auf die benach barten Darmteile Duodenum, Colon ascendens und 
descendens unausbleiblich ist, da diese wegen ihrer Befestigung dem Druck nur in be
schranktem MaBe ausweichen konnen; jedoch treten ausgesprochene Stenoseerscheinungen 
klinisch verhaltnismiiBig selten zutage, wenn es sich nicht um eine Stenosierung durch 
das Ubergreifen eines bosartigen Nierentumors oder einer schwartigen Entziindung auf 
die Darmwand handelt. Bei der Cystenniere und Hydronephrose werden verhaltnis
maBig oft plotzliche, auch intermittierende VerschluBerscheinungen beobachtet; diese 
konnen auf einer verstarkten Druckwirkung bei eintretender V crgroBerung des Organes 
beruhen, meist kommt aber jedenfalls wie bei der Wanderniere der Reflexwirkung eine 
erhebliche Bedeutung zu. 

E i g en e Be 0 b a c h tun g. 63 jahrige Frau. Seit mehreren J Ahren zunehmende Schwel
lung in der rechten Bauchseite, seit 36 Stun den heftige Schmerzen im Bauche, Brech
reiz, Stuhl- und Windverhaltung. Einlieferung wegen Ileus. Die rechte Bauchseite 
ist fast bis zur Symphyse herab durch einen mannskopfgroBen Tumor vorgewolbt; 
iiber dem Coecum sind lautes Platschern und gurrende Darmgerausche wahrzunehmen, 
der iibrige Leib ist leicht aufgetrieben, weich, nicht druckschmerzhaft. Bauchschnitt: 
Durch Druck einer mannskopfgroBen Cystenniere ist das Colon ascendens nach einwarts 
verdriingt und komprimiert, das Coecum ist, stark erweitert, mit fliissigem, laut 
platscherndem Inhalt gefiiUt. Nephrektomie, Heilung. 

Schmieden beobachtete eine durch Cystenniere bedingte Kompression des Coe
cum. Dieses lag fest dem unteren, tastbaren Pol der Niere auf und war vollig 
abgeplattet, die Schleimhaut war im Druckbereich ulceriert. Das Rontgenbild mit 
FiiIIungsdefekt, der groBe, an der Vorderflache Darmschall zeigende Tumor, der regel
maBige Blutbefund im Stuhl und negative Urinbefund lieBen eine Ileocoecaltuberkulose 
diagnostizieren. 

1m FaIle Hiigelmann handeIte es sich um eine intermittierende Hydronephrose 
infolge UefaBknickung bei einer 45 jiihrigen Frau, die regelmaBig jeden Sonnabend 
heftige Kolikanfalle mit gaIligem Erbrechen und leichtem, bald verschwindendem Ikterus 
auslOste. Die allmahliche FiiUung des Nierenbeckens, die jedesmal 5 Tage in Anspruch 
nahm, fiihrte jedesmal wegen Verwachsung mit dem Duodenum und Anlagerung an 
die untere Leberflache zur Kompression des Duodenum. 

5. Darmkompression dnrch Netzgeschwiilste, mesenteriale und 
retroperitoneale Cysten nnd Geschwiilste, retroperitoneale 

Haematome, Aneurysma der Bauchaorta. 
Die Cysten und Geschwiilste des Netzes und Mesenterium sind, wenn sie klinisch 

ausgesprochene Druckerscheinungen auf den Darm hervorrufen, von solcher GroBe, daB 
sie nicht iibersehen werden konnen. VerschluBerscheinungen ohne durch Tastung nach
weisbaren Tumor sind so gut wie nie durch einfachen Druck, sondern durch eine der 
anderen VerschluBarten, Volvulus, Abknickung. Striktur bedingt. Hier kann nur 
unter Wiedergabe einiger Beispiele ihre Druckwirkung auf den Darm beriicksichtigt 
werden; eine erschiipfende Darstellung der chirurgischen Erkrankungen des Gekriises 
und Netzes besitzen wir von Prutz und Monnier. 

Die seltenen Cysten des N etzes (Lymphcysten, Dermoidcysten, Echinokokkus
cysten) konnen bei erheblicher Ausdehnung durch die starke Raumbeengung Verdau
ungsstorungen, Verstopfung, Durchfalle, Kreislauf- und Atemstiirungen hervorrufen; 
akutere, wiederhoIte Reizerscheinungen, Koliken, Erbrechen werden auf die meist vor
handenen Verwachsungen mit Darm und Bauchwand oder auf den Zug am Colon 
transversum und Magen zuriickgefiihrt (Witzel). 

Auch die seltenen soliden Geschwillste des Netzes (Lipom, Fibrom, Sarkom, 
Karzinom), von denen besonders die Lipome und Sarkome Riesengewichte erreichen kon
nen, machen nur selten schwerere Wegstorungen. Beispielsweise entfernte Meredith 
mit Erfolg ein Lipom von 501/ 2 'lb Gewicht bei einer 62 jahrigen Frau, Wi I m s ein 
10 'lb schweres Netzsarkom bei einem 20jahrigen Mann, das trotz Fixation und Ein
keilung in der Bauchhohle von gelegentlichen, leichteren kolikartigen Schmerzen und 
Erbrechen abgesehen keine Kompressionserscheinungen gemacht hatte. In einigen 
Fallen von Netzsarkom war die gewaltige Ansa)l1mlung eines blutigen Ascites die Ur
Bache des Darmverschlusses (Capelle, Colb). 
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Die entziindlichen Netzgeschwiilste machen verhaltnismaBig selten durch 
Schrumpfung des infiltrierten Netzes perimurale Strikturen des Colon transversum und 
ascendens (H. Braun, Monod, Schmieden, Lindqvist). 

In dem FaIle von Schmieden hatte sich schubweise im Verlaufe vieler Monate 
ein mannskopfgroBer, nicht entfernbarer Tumor gebildet, der durch Freilegen und Ein
schnitte nicht zu beeinflussen war. SchlieBlich wurde wegen hochgradiger Weg
storungen das vom Tumor umwachsene Coecum und Colon ascend ens durch Einpflanzung 
der unteren Ileumschlinge in das Colon transversum einseitig ausgeschaltet. Durch 
Fernhaltung des Kotreizes trat innerhalb 8 Monaten eine vollige Riickbildung des Pro
zesses ein. 

Die mesenterialen und retroperitonealen Geschwiilste und Cysten (Lipome, 
Fibrome, Sarkome, Karzinome und Mischformen, serose Cyst en, Blutcysten, Entero
cystome, Dermoide, Teratoide) fiihren haufiger zu einer starkeren Druckwirkung auf 
den Darm. Von diesen rufen die retroperitonealen Gebilde trotz der gewaltigen 
Ausdehnung, welche die vor allem in Betracht kommenden Lipome und Sarkome er
reichen konnen, verhaItnismaBig selten schwerere Darmstorungen hervor. Am meisten 
sind noch die Bedingungen· fiir eine starkere Druckwirkung im Bereich des Duodenum 
gegeben, doch sind auch die hierher gehorigen Beobachtungen sparIich. Melchio r 
berichtet 1917 nur von 4 Beobachtungen retroperitonealer, sarkomatOser und karzino
matoser Driisenmetastasen und einigen retroperitonealen tuberkulosen Driisenpaketen 
mit Stenosierung des Duodenum. Wir beobachteten selbst einen Kompressionsver
achluB des Duodenum durch ein retroperitoneales Teratom und einen solchen des 
Colon descend ens durch ein retroperitoneales Fibrosarkom, die kurz wiedergegeben 
werden sollen. 

Eigene Beobachtung. 12jiihriges Madchen leidet seit langeren Wochen an einer 
Geschwulstbildung im Bauch, haufigem Erbrechen schwarzer Massen, in den letzten 
Tagen vollige Stuhlverhaltung. Elendes Kind, allgemeiner, leichter Ikterus. In der 
rechten Oberbauchgegend findet sich ein iiber kindskopfgroBer, wenig beweglicher 
Tumor; Magensteif.ungen; Unterbauch vollig eingesunken; im Magen tiefschwarze Massen. 
Operation: Nach Offnung der Bauchhohle in der Mittellinie oberhalb des Nabels zeigt 
sich ein cystischer, retroperitoneal gelagerter Tumor, iiber den das plattgedriickte Duo
denum hinwegzieht. Einnahung des Sackes in die Bauchwunde und Eroffnung, worauf 
sich eine dickliche, milchkaffeeartige, mit Talgbrockeln und Haaren untermischte Fliissig
keit entleert. Tod nach 3 Tagen. Obduktion: Auf der vorderen Konvexitat des schlaff fluk
tuierenden, eingeniihten Sackes zieht das platt gedriickte Duodenum (besonders starke 
Kompression der Pars descend. duod.) nach abwarts, wah rend das Colon ascendens und 
transversum unbeeintrachtigt davorlagern. Die Geschwulst ist mit dem unteren, hinteren 
Teil des rechten Leberlappens breit verwachsen, der Ductus choledochus ist bleistift
dick, stark in die Lange gezogen (17 em), Pankreas platt gedriickt. Der stark ge
blahte Magen und die oberen Teile des Diinndarmes enthalten tintenschwarze, blutige 
Fliissigkeit. Meckel sches Divertikel. Der aufgeschnittene Tumor entleert auBer einer 
dicklichen Fliissigkeit festere mit Haaren verfilzte Talgmasseu; er besteht aus mehreren 
AbteiJungen mit verschieden gefiirbtem lnhalt, Knochenspangen und Ziihnen (Teratoma 
cysticum retroperitoneale subhepaticum). 

Eigene Beobachtung. 49jiihrige Frau, leidet seit einem Jahre an Stuhlver
stopfung; seit 24 Stunden Uebelsein, Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung, Auftreibung 
des Leibes. Der Leib ist faBformig aufgetrieben, tympanitisch, unterhalb des Nabels 
leicht druckschmerzhaft. Bei kombinierter Untersuchung fiihlt man undeutlich eine 
kindskopfgroBe Gesehwulst, die dem linken Ovarium anzugehoren scheint. Bei der 
Operation wird ein fast mannskopfgroBer Tumor am Eingang zum kleinen Becken fest
gestellt, der von der linken Seite amzugehen scheint und den Eindruck der Fixation 
an der Wirbelsaule macht; von einer Entfernung wird Abstand genommen. Unter 
Zunahme der VerschluBerscheinungen, starker Auftreibung des Bauches, volliger Stuhl
und Windverhaltung, zuletzt Koterbrechen, Eintritt des Todes 7 Tage nach dem Probe
schnitt. Obduktion: Uber dem Kleinbeckeneingang und links seitlich· der Wirbel
saule liegt retroperitoneal ein groBer, birnenfOrmiger, mit der Spitze nach oben ge· 
richteter Tumor, der mit dem unteren Nierenpol durch straffes Bindegewebe, nicht 
aber mit der Wirbelsaule verwachsen ist. Lange: 32,5 cm parallel der Wirbelsaule; 
Breite: oben 17 em, unten 22 cm; Dicke: 7 em; Gewichti 3,6 kg. Der Dickdarm zeigt 
bis in die Hohe der Geschwulst eine starke Erweiterung von fast 30 cm Umfang und 
stellenwei8e eine tief schwarzrote Farbung. 1m Bereich der unteren Hiil£te der Ge 
schwulst ist der Dickdarm bandartig abgeplattet, die Wandung normal. M.ikroskopische 
Diagnose: Retroperitoneales Fibrosarkom. 
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Raufiger noch macht sich eine Druckwirkung auf den Darm bei den Cysten und 
Geschwiilsten des Mesenterium klinisch bemerkbar, deren Zustandekommen nicht 
nul' von ihrer GroBe, sondern auch von der Ausgangsstelledes Tumors im Gekrose abhangig 
ist. Je naher die Cyste der Anheftung~stelle des Darmes sitzt, um so eher ist eine 
Druckwirkung auf das Darmrohr zu erwarten. Bei starkerer Entwicklung wird der 
Darm oft an der Konvexitat des Tumors als plattes Band angetroffen, so daB die 
betreffende Schlinge sich wie eine "Halskrause" um die Konvexitat legt (Monnier). Einer 
derartigen Abplattung des Darmrohres iiber der Neubildung entspricht klinisch durch
aus nicht immer ein VerschluB; vielfach kommt es aber durch Storung der Blut
und Lymphzirkulation zu einer odematosen Durchtrankung und Verdickung der Darm
wand und des Mesenterium mit folgenden Verwachsungen, die die Ursache einer Ab
knickung oder Verdrehung sein konnen. 

Die Cysten (Lymphcysten, Blutcysten, Enterocystome, Dermoide, Echinokokkus· 
cysten) sitzen hauptsachlich im Diinndarmgekrose, vorwiegend des Ileum; 'im Mesocolon 
saBen unter 137 von Berger zusammengestellten Fallen nur 15. Sie werden in allen 
Lebensaltern, vor allem im 3. und 4. Jahrzehnt beobachtet; ihre GroBe schwankt zwi
schen Kleinapfel- und KopfgroBe, karin jedoch einen sol chen Umfang erreichen, daB der 
ganze Bauch ausgefiillt erscheint. Sie entwickeln sich gewohnlich gleichmaBigzwischen 
den Blattern des Gekroses, haufiger auch gegen das vordere Blatt zu. In seltenen 
Fallen kommt es zur Stielbildung, wobei wie in einer Beobachtung von Moynihan 
eine Darmschlinge zwischen Cyste und Stiel abgeklemmt werden kann. Nicht selten 
finden sich mehrere selbstandige oder mit einander in Verbindung stehende Cysten; 
durch Umwachsung konnen sie das Darmrohr vollig zwischen sich fassen, so daB es 
dem Druck von allen Seiten ausgesetzt ist (Gildemeister, Gabscewicz). AuBer diesen 
sind noch eine groBere Zahl von Kompressionsverschliissen bei Mesenterialcysten be
obachtet worden (Millard und Tillaux, Eve, Colby, Scheremezinskaja u. a.), 
ebenso haufig ist abel' ein Volvulus die Ursache der VerschlieBung (B ennecke, 
Genersich, Fertig, Rosenheim, Dalziel u. a.). Die nicht selten itn Krankheits
verIauf der Gekroscysten akut auftretenden, intermittierenden VerschluBerscheinungen, 
die mehrfach auch wegen des nachweisbaren prallen Tumors eine Invagination ver
muten lieBen, sind vielleicht auf solche, sich selbsttatig wieder ausgleichende Achsen
drehungen zuriickzufiihren (Blum), lassen sich aber auch durch Kompression und von 
selbst zuriickgehende Abknickung und VentHverschlutl erkIaren. 

Beispiel Scheremezinskaja. 12jahriger Knabe erkrankte zuerst VOl' 2 Jahren 
an VerschluBerscheinungen, Leibschmerzen mit Erbrechen und Stuhlverhaltung, die 
nach 1'/2 Wochen zuriickgingen. Jetzt bestehen seit 4 Tagen Erscheinungen eines 
Strangulationsileus; eine undeutliehe Resistenz ist in del' linken Oberbauchgegend nach
zuweisen. Bei del' Operation findet sieh in del' Nahe der Plica duodenojejunalis zwischen 
den Gekrosblattern eine kopfgroBe Cyste mit milchigem Inhalt, iiber deren Kuppe eine 
bandartig abgeplattete, dunkelviolette Diinndarmschlinge verlauft. Die Cyste nimmt 
die ganze Breite des Gekroses von del' Wurzel bis zum Darm ein und dringt in die 
Darmlichtung vor. Entfernung del' Cyste und des anliegenden Darmabschnittes, da 
die Ausschalung unmoglich ist. Reilung.' 

Beispiel Gildemeister. 3jahriger, bis vor 1/. Jahr gesunder Knabe; VOl' 1/. Jahr 
heftige Bauchschmerzen, allmahliche Zunahme des Bauehumfanges unter Naehlassen der 
Schmerzen; keine Verdauungsstorungen. Der Umfang des stark aufgetriebenen Bauches 
betragt 57,5 cm, in der Nabelgegend befindet sich ein Dampfungsbezirk. Bei del' von 
v. Mikulicz vorgenommenen Operation fand sich eine Cyste mit dunkelbrauner Fliissig
keit, die vom Mesenterium und Darmrohr nach beiden Seiten zu ausging, den Darm 
umspannte und auf eine 10 em lange Strecke abplattete. ReHung dllrch Exstirpation 
der Cyste mit Resektion eines 15 em langen Darmstiickes. 

Bt1ispiel Gabscewicz. Seit 8 Tagen DarmverschluB. Bei der Operation fand sieh 
zwischen zwei kommunizierenden Mesenterialcysten die zugehorige Sehlinge fest ein

geklemmt, ,abgeknickt und an einer Stelle brandig. Tod im Kollaps naeh Resektion 
der Darmschlinge und des cystenhaltigen Mesenterialabsehnittes. 

Die selteneren Geschwiilste des Mesenterium (Fib rom, Lipom, Sarkom, Misch
formen, auBerst selten Karzinom) verursaehen iihnIiehe Darmstorungen wie die Cysten. 
Leiehtere Verdauungsstorungen, gelegentliches Erbreehen, Verstopfung, Durchfalle 
werden haufiger beobaehtet und sind zum Teil wohl auf die Abplattung des Darm
rohres durch die GeschwiiIste zu beziehen; Stenosierungen und akute VerschluB
erscheinungen werden beobachtet (Szenes, Chenzinski, Gildemeister u. a.), sind 
-abel' selten, trotzdem aile genannten Geschwulstarten sich zu riesigen Gebilden aus
wachsen konnen. Selbst die bOsartigen Gesehwiilste verlaufen klinisch trotz Abplattung 
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des zugehorigen Darmes und Ausbildung ausgedehnter Verwachsungen vielfach ohne 
starkere Stenoseerscheinungen (Wilms, Fraundorfer, Kempner u. a). 

Beispiel Chenzinski. 68jahriger Mann mit seit 2 Tagen bestehendem Darm
verschluB nach reichlichcm KartoffelgenuB. Anhaltendes Erbrechen, Stuhlverhaltung, 
weicher Bauch. Tod nach 4 Tagen. Obduktion: Der untere Teil des Ileum und der 
ganze Dickdarm sind zusammengefallen, der iibrige Diinndarm maBig gedehnt. '/2 m 
von der Bauhinschen Klappe entfernte Ileumschlinge, deren Gekrose zu beiden Seiten 
in zwei faustgroBe Geschwiilste iibergeht, liegt im kleinen Becken so fest zwischen 
der gefiillten Blase und Rektum, daB sie nur mit einiger Kraft herauszunehmen ist. 
Die Geschwiilste driicken die Schlinge fest zusammen, daB sie vollkommen eingeklemmt 
und undurchgangig ist. Die Geschwulst ist ein mesenteriales Lipom, das sich wahrend 
des Wachstums in zwci Stiicke geteilt hat. 

Beispiel Szenes. 51 jiihriger Mann bemerkt seit '/. Jahr eine kugelige Geschwulst 
im Bauche, die zuniichst nur leichte ziehende Schmerzen machte; seit 2 Monaten be
stehende heftige, wiisserige Durchfalle; vor der Aufnahme plotzliche, heftige kolikartige 
Schmerzen, daB der Kranke sich zusammenkriimmt. 1m Bauche des stark abgemagerten, 
kachektisch aussehenden Mannes ist ein iiber mannskopfgroBer, wenig beweglicher Tumor 
zu tasten. Bei der von Fin s t ere r vorgenommenen Operation wird ein Mesenterialtumor 
der obersten Jejunumschlinge festgestelit. Resektion des Tumors mit der zugeharigen 
Darmstrecke von 11/2 m. Der zufiihrende Darm ist stark dilatiert und hypertrophisch. 
Mikroskopische Diagnose: Fibrom mit Vbergangsstellen in Sarkom. Heilung. 

Eigene Beobachtung. 68jiihrige Frau leidet seit 8 Tagen an valliger Stuhl· und 
Windverhaltung, kein Erbrechen. Der Bauch ist stark aufgetrieben, gespanntund 
ziemlich druckempfindlich. Starkes AufstoBen, kein Erbrechen. Ein Tumor ist nicht 
zu fiihlen. Thrombose der rechten Femoralvene. EingieBung ohne Erfolg. Operation: 
Nach Eraffnung der Bauchhahle driingen sich stark geblahte Diinndarmschlingen vor, 
auch das Coecum ist geblaht, wiiluend der Diekdarm vom Colon transversum ab 
zusammengefallen ist. Anlegen einer Coecalfistel, aus der sich sofort Gase und Stuhl ent
leeren Gute Tatigkeit der Fistel in der Folgezeit, zeitweilig etwas Stuhl auf natiir
Hchem Wege. Ausgedehnter Decubitus. Tod 6 Wochen nach der Operation an Marasmus. 
Obduktion: Halbhandbreit oberhalb der Bauhinschen Klappe sitzt im Mesenterium ein 
hiihnereigroBer, knolliger Tumor, iiber dem die Diinndarmschlinge leicht abgeknickt ist; 
von der anderen Seite ist das Colon ascendens an den Tumor herangezogen und ab
geknickt. Auf dem Durchschnitt stellt sich der Tumor als cystischer Karper mit etwa 
1 em dicker, bliiulich-grauer Wandung dar, der einen braunlich triiben Inhalt enthiilt. 
Mikroskopische Diagnose: Spindelzellensarkom. 

Beispiel Gildemeister. Dieser Fall ist dadurch bemerkenswert, daB der Ver· 
schluB nicht durch Kompression des Darmrohres, sondern durch die Kompression der 
MesenterialgefiiDe ausgelost wurde. 22jiihr. Miidchen leidet seit 8 Tagen an Erbrechen, 
das seit 3 Tagen kotig ist. Leib aufgctrieben, sichtbare Peristaltik; links von der 
Mittellinie ist in der Tiefe ein hiihnereigro!3er Tumor zu fiihlen, dem nach unten ein 
kleinerer fest anliegt. Bci der von V. Mikulicz vorgenommenen Operation zeigt sich, 
daB der im Diinndarmmesenterium sitzende Tumor (Fibrom) sich durch einen Schlitz 
in der Mitte des Gekroses hindurchgedriingt und nach links unten verlagert hat, so daB 
der kurze Stiel das Gekrose umgreift und umschniirt, ohne daB Gangriindes zu
geharigen Darmes eingetreten iat. Exstirpation des Tumors. Heilung. 

Die Mesenterialdriisentuberkulose ist verhiiltnismaDig hiiufig von starkercn Darm
stiirungen begleitet. Bei 53 von P rut z zusammengesteliten Fallen war 16 mal ein 
DarmverschluB der Grund zur Operation. In diesen 16 Fallen konnte nur dreimal vor 
der Operation ein Tumor gefiihlt werden. Daraus geht hervor, daB der VerschluB 
gewohnlich nicht durch eine Kompression des Darmee infolge der GroDe der Lymphome 
hervorgerufen wird; es kommt vielmehr und zwar besonders friihzeitig bei den kleineren 
Lymphomen zur Einschmelzung und zu entziindHchen Veranderungen der Umgebung, 
Gekraseschrumpfung und Verwachsungen mit dem Darm, die die Grundlage fUr Ab
knickungen, Verdrehungen, Abschniirungen, perimurale Strikturen abgeben. Die Ver
BchluBerscheinungen sind daher sehr wechselnd; haufig ist der akut auftretende Ver
schlu!3 iiherhaupt daB erste Zeiehen der Erkrankung, ohne daD vorhergehende Bauch
erscheinungen oder ein Tumor auf die Mesenterialdriisentuberkulose hinweisen. 

Die Knickung einer Jejunumschlinge um ein im zugehorigen Mesenterium 
sitzendes Gumma war bei einer Beobachtung von Friedrich die Ursache inter
mittierender, akut einsetzender VerschluDanfalle. 

Beim Aneurysma der Bauehaorla kommt ahnIich wie bei den retroperitonealen 
Tumoren eine stark ere Kompression des Darmes fast nur im Bereich des Duodenum 
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zur Beobaehtung (Lebert, Spisharny). Eine Druekwirkung auf dasColon transversum 
mit hochgradiger Erweiterung des AnfangsteiJes des Diekdarmes, aber ohne aus· 
gesprochene klinische Stenoseerscheinungen konnten wir beobaehten: 

Eigene Beobaehtung. 46jiiliriger Mann leidet seit 4 Jahren an voriiber
gehenden Leibschmerzen, zeitweisem Erbrechen, haufigen DurchfalIen; seit 5 Wochen 
Zunabme der Leibschmerzen. Es besteht eine Spannung der ganzen reehten Bauehseite, 
besonders der Coecalgegend; unter dem rechten Rippenbogen laBt sieh ein mit der 
Atmung nieht verschieblicher ganseeigroBer Tumor abgrenzen, der der reehten Niere 
anzugehOren scheint. Das Rontgenbild (Abb. 263) zeigt eine starke VergriiBerung des 
proximalen Diekdarmabschnittes und Verdrangung des aufsteigenden Colon nach links. 
Bei der Operation wird ein um mehr als das Doppelte vergriiBertes Coecum und Colon 
ascendens angetroffen, die mit harten Kotballen gefiillt und nach einwarts verdrangt 
sind. Der gefiihlte Tumor entspricht der rechten, normal groBen Niere, die aber auf
fallig nach vorn gedrangt erscheint. Wegen des elenden Allgemeinzustandes wird von 
einer weiteren Erforschung der Bauchhohle Abstand genommen, das Coecum eingenaht 
und spater eroffnet. Tod nach einigen Tagen. Obduktion: Coecum, Colon ascendens 
und Flexura hepatica stark erweitert, Wandung verdickt. Beide Nieren, besonders die 
rechte sind nach oben links verschoben, und zwar durch einen beiderseitis iiber dem 
Psoas liegenden, schwappenden, blauschwarz durchscheinenden Tumor. Ein Aneurysma 
der Bauchaorta hat die Korper des 1. und 2. Lendenwirbels in einer Tiefe von 3 cm 
und einer Lange von 31/ 2 em angefressen; das Aneurysma kommuniziert mit den be
schriebenen beiderseitigen, subfascial gelegenen Tumoren, deren Inhalt geronnene, 
thrombosierte Blutmassen darstellen. 4 cm oberhalb des Pylorus sitzt an der vorderen 
Magenwand ein kreisrundes, 21/2 cm im Durehmesser groBes Geschwiir, welches mit der 
Leber durch frische Verwachsungen verklebt ist und bei der Sektion durchbricht. Die 
starke Erweiterung und Hypertrophie des proximalen Dickdarmabschnittes ist am besten 
auf eine Kompression des Quercolon durch das jahrelang bestehende Aneurysma zuriick· 
zufiihren, deren Wirkung wahrseheinlich durch Spasmen verstarkt wurde, die von dem 
lebhaft pulsierenden Aneurysma ausgelost wurden. 

Beobachtung Spisharny. Bei einem 40jahrigen Manne fand sich entspreehend 
der Mitte des Quercolon eine pulsierende Geschwulst, iiber der ein systolisches Gerausch 
zu horen war; kopfwiirts davon flihlte man eine ausgedehnte Resistenz. Es bestand eine 
lebhafte Peristaltik, aber voIlige Stuhlverstopfung. Operation wegtln Verdachtes auf chro
nische Stenose des Quercolon. Hinter dem DUQdenum fand sich ein dem Darm eng an· 
liegendes Aortenaneurysma; als Folge der Periaortitis war das Duodenum durch starke 
Bindegewebsentwicklung fest fixiert; der Magen war erweitert. Der chronisehe Ileus war 
durch die FestIegung de Duodenum und seine Kompression zwischen Aneurysma und ver· 
hartetem Mesenterium an der Durchtrittsstelle der A. mesenterica superior entstanden. 

6. Darmkompression durch Geschwiilste der Kleinbeckenorgane. 
Die bosartigen Geschwiilste der Blase (Karzinom und Sarkom) erreichen bis· 

weilen eine solche GroBe, daB sie durch Zusammenpressen der Mastdarmwand chronische 
Stuhlstiirungen hervorrufen konnen; die Karzinome erzeugen noch haufiger Stenosen 
durch infiltratives tJ'bergreifen auf das periproktale Gewebe und die auBeren Wand· 
schiehten des Mastdarmes. Blasensteine erreichen nur ausnahmsweise einen solchen 
Umfang, daB sie einen die Entleerung starker behindernden Druck auf das Rektum 
ausiiben (Tul pi us). Jedenfalls beherrschen aber in allen Fallen Blasenerscheinungen 
das klinische Bild, bevor Darmstorungen zutage treten. 

Haufiger noch fiihren die bosartigen Geschwiilste der Prostata zu einer erheb· 
lichen Einengung der Mastdarmlichtung. Die selteneren, besonders im jugendlichen Alter 
auftretenden Sarkome komprimieren oft allein durch ihre A usdehnung , die Kindskopf
griiBe und dariiber erreichen kann, den Mastdarm so erheblich, daB starkere Stu hl
stiirungen auftreten; gelegentlich durchwachsen sie auch die vordere Rektalwand, 
wobei jedoch wie beim Karzinom die Schleimhaut meist nicht geschwiirig zerfallt. 
Das Karzinom, die biisartige Geschwulst der Prostata im hi:iheren Alter engt weniger 
durch seine GroBe, die zwischen Hiihnerei- und MannesfaustgroBe schwankt, als durch 
infiltratives Umwachsen des Mastdarmes, die Lichtung bisweilen derartig ein, daB ein 
volliger VerschluB eintritt. Wie bei den Blasengeschwiilsten, so stehen auch bei den Pro
statageschwiilsten gewiihnlich Blasenerscheinungen schon langere Zeit im Vordergrund 
des klinischen Bildes, bevor DarmstOrungen sich zeigen; doch sind auch FaIle beob· 
achtet worden, in denen schwere Stuhlstorungen, aber keine oder nur geringe 
Schwierigkeiten bei der Urinentleerungbestanden (E. Burckhardt, Fenwick, Wilms). 
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Beobachtung Burckhardt. 50jahriger Mann leidet seit 4 Monaten an hart
nackiger Verstopfung; blutfreie, bandformige Stiihle; keine SWrungen von BaiteD der 
Urinentleerung. Yom Mastdarm aus fiihlte man an Stelle der Prostata eine faust
groBe, elastische Geschwulst von gleichmaBiger, glatter Oberfiache, an der der Finger 
nur mit Miihe vorbeigefiihrt werden konnte; die obere Wand war nicht zu erreichen. 
Die Harnrohre war vollig frei. Der Tumor (Angiosarkom) wurde entfernt; nach 
41/2 Jahren trat ein Rezidiv auf, das wieder nur Stuhlstorungen machte. Anlegung 
eines kiinstlichen Afters. 

Beobachtung Wilms. 30jahrigel' Mann mit nur geringen Beschwerden seitens 
der Harnentleelung, aber volliger Stuhlverhaltung, so daB die Colostomie gemacht 
werden muBte. Der Mastdarm war durch Geschwulstmassen (Karzinom), die ihn vorn 
und seitlich umgaben, vollig verschlossen; schlieBlich fiillten diese das ganze Becken 
aus, ohne daB ein geschwiiriger Zerfall der Schleimhaut eintrat, auch zu einer Harn
verhaltung kam es nicht. 

Die Geschwiilste der welblichen, inneren Genitalien bilden wegen ihres haufigen 
Vorkommens, ihres GroBenwachstums und ihrer Lage im kleinen Becken bei weitem 
die haufigste Ursache eines Kompressionsverschlusses. Die gutartigen Geschwiilste, 
Uterusmyome und Ovarialcystome rufen gewohnlich nur dann starkere Stenose
erscheinungen hervor, wenn sie iin kleinen Becken eingekeilt sind, wahrend sonst selbst 
sehr groBe, bewegliche Geschwiilste die Danntatigkeit nur wenig behindern, da gewohn
lich keine Verwachsungen mit dem Darm einzutreten pfiegan. Bemerkenswert ist eine 
Beobachtung P ayrs, in der ein versteinertes, aus dem Uterus vollig ausgestoBenes 
Myom (Uterusstein) durch eine Art von Invagination in die vordere Mastdarmwand 
schwere Stenoseerscheinungen gemacht hatte. 

Viel haufiger bedin/Zen die bOsartigen Geschwiilste des Uterus, der Ovarien und 
Tuben starke Stenosen oder volligen VerschluB, sie rufen nicht nur durch Kompression 
und Ummauerung des Mastdarmes die Erscheinungen der tiefen Dickdarmstenose her
vor, sondern sehr haufig auch infolge der bestehenden Verwachsungen mit Ileumschlingen 
die der Diinndarmstenose, wobei nicht selten der VerschluB infolge eintretender Ab
knickung und Ventilbildung mit akuten Erscheinungen einsetzt. Zur Kennzeichnung 
dieser haufigen Verschliisse mogen einige Beispiele aus der Zahl unserer eigenen Beob
achtungen genii gen. 

Die Retroflexio uteri fixata macht hiiufiger Stuhlgangsbeschwerden ver
schiedenen Grades, die sich aber gewohnlich nur dann zu ausgesprocheneren Stenose
erscheinungen auswachsen, wenn es sich um einen myomatosen oder graviden Uterus 
handelt. 

Kurz erwahnt sei, daB auch die Geschwiilste der KreuzsteiBbeingegend (Teratome, 
Lipome, Lymphangiome), die von den Beckenknochen ausgehenden Geschwiilste (subperi
toneale Beckenfibrome, Exostosen, Enchondrome, Sarkome), die Tumoren des Beckenzell
gewebes (Dermoid, Echinokokkus) den Mastdarm stenosieren konnen. 

Eigene Beobachtung. 34jahrige Frau. Seit 1/4Jahr besteht eine allmahlich 
groBer gewordene Geschwulst im Bauche; Stuhlgang ist seit langerer Zeit erschwert 
und nur durch Abfiihrmittel und Klistiere zu erzielen, seit 3 Tagen vollige Stuhlver
haltung, angeblich kotiges Erbrechen. Der Bauch ist im ganzen maBig aufgetrieben, 
leicht gespannt und druckempfindlich; oberhalb der Symphyse zur linken Darmbein
schaufel hinreichend findet sich eine kindskopfgroBe, feste Geschwulst, die anscheinend 
vom linken Ovarium ausgeht. Die Mastdannlichtung ist durch knollige Auswiichse 
der Geschwulst, die die vordere Wand vorbuchten, stark verengt. Durch Einlaufe 
werden reichlich diinne, stinkende Entleerungen erzielt. In den nachsten 2 Tagen 
wieder reichliches, galliges Erbrechen, trotz mehrerer Einlaufe kein Stuhl- undWind
abgang. Bei der Operation wird ein kindskopfgroBer Tumor (Carcinoma ovarii) im 
kleinen Becken festgestellt, dessen oberer Auswuchs mit der linken Beckenschaufel fest 
verwachsen ist. Es finden sich stark geblahte und kollabierte Diinndarmschlingen; am 
Dbergange dieser Abschnitte ist der Diinndann breit mit dem Tumor verwachsen und 
bandartig abgeplattet. Enteroanostomose zwischen den geblahten und kollabierten 
Diinndarmschlingen, wodurch der VerschluB behoben wurde. Es lag also auBer der 
Rektumstenose eine Kompression und Abknickung des Diinndarmes vor. 

Eigene Beobachtung. 36jahrige Frau leidet seit 4 Tagen an starkenSchmerzen 
im Unterbauche, Erbrechen und Stuhlverhaltung. Bauch aufgetrieben, weich, leicht druck
empfindlich; rechtseitiger irreponibler birnengroBer Leistenbruch. Herniotomie. 1m 
Bruchsack findet sich keine eingeklemmte Schlinge, sondern nur ein Netzzipfel und 
triibseroses Exsudat; deshalb wird die Laparotomie angeschlossen. An der rechten 
Beckenwand subperitoneal zwischen den Blattern des Lig. latum findet sich eine iiber-



384 Verengerung und VerscbIieBung des Darmes durch Kompression. 

faustgroBe Cyste, an der eine Diinndarmscblinge innig verliitet und abgeknickt ist und 
Fibrinauflagerung zeigt; die zufiihrende Scblinge ist geblaht, die. abfiihrende leer und 
zusammengefallen. Die Cyste platzt beim Liisen, wobei sich eine Fliissigkeit mit 
schrotkorngroBen Fibrinkugeln (Dermoid) entleert. Entfemung der Cystenwand bis 
auf das mit der Darmschlinge fest verJiitete Stiick. Mikuliczbeutel. 6 Tage nach der 
Operation Auftreten einer Kotfistel, die sich nach 8 Tagen von selbst schlieBt. Heilung. 

7. Darmkompression durch den schwangeren Uterus. 
Der im kleinen Becken eingekeilte, retroflektierte schwangere Uterus 

muB bei fortscbreitendem Wachstum einen zunehmenden Druck auf den Mastdarm 
ausiiben, so daB scblieBlich eine viillige Kotsperre eintreten kann. Ludwig fiihrt in 
seiner Zusammenstellung iiber den Ileus in der Schwangerschaft und im Wochenbett 
4 schwere VerscbluBfaIle durch retrofiektierten Uterus im 4.-7. Schwangerschaftsmonat 
auf. Die Seltenheit dieser Beobachtungen beruht wohl darauf, daB meist vor Eintritt 
starkerer VerschluBerscheinungen eine spontane oder kiinstliche Entleerung des Uterus 
erfolgt. In dem von Treub mitgeteilten FaIle hatte der im 7. Monat schwangere, 
retrofiektierte Uterus den Dickdarm so komprimiert, daB eine Gangran eingetreten 
war; in einer anderen Beobachtung tChantemesse, Widal und Legry) wurde die 
Druckwirkung durch einen zwischen retrofiektiertem, im 4. Monat schwangerem Uterus 
und Mastdarm befindlichen AbszeB verstarkt. Bemerkenswert ist eine Mitteilung von 
Jackson: Eine im 2. bis 3. Monat schwangere Frau erkrankte pliitzlich unter Ver
schluBerscheinungen; bei der Laparatomie fand sich ein Uterus bicornis, in dessen nach 
hinten gelegenem Horn ein 21/gMonate alter Fiitus saB. Die abnorme nach hinten 
gerichtete Lage des schwangeren Gebarmutterhornes hatte den Mastdarm komprimiert 
und den VerschluB ausgeliist; Entfernung der Frucht brachte Heilung. 

Das Eintreten eines Verschlusses durch Zusammenpressen des Enddarmes durch 
einen myomatiisen, Rchwangeren Uterus oder zwischen schwangerem Uterus und einer 
Bauchgeschwulst bedarf keiner besonderen Erklarung. 

Stratz beobachtete beispielweise ainen VerscbIuB durch Einklemmung des Coecum 
und Wurmfortsatzes zwischen schwangerem Uterus und einer Ovarialgeschwulst; Hei
lung nach Ovariotomie. 1m FaIle Turners erkrankte eine 40jahrige Frau im 
4. Schwangerschaftsmonat an Ileus, abortierte und starb. Bei der Obduktion zeigte 
sich das S. romanum durch ein groBes Uterusfibrom viiIlig zusammengedriickt. 

Schwieriger ist die Beantwortung der Frage, wie bei beweglichem, schwan
gerem Uterus eine so starke Kompression des Darmes eintreten kann, daB es zum 
VerschluB kommt. Es Hegen einwandfreie Beobachtungen dieser Art vor; werden alIe 
Verschliisse in der Schwangerschaft und im Wochenbett, bei denen autoptisch keine andere 
mechanische Ursache fiir den VerscbIuB festzustellen ist, diesem nSchwangerschaftsileus" 
zugerechnet, so nehmen sie sogar 1/6-1/5 alIer in der Schwangerschaft und im Wochen
bett zur Beobachtung kommenden VerschluBfal1e fiir sich in Anspruch (Van der 
Hoeven, Kreis, F leischhauer). Die meisten Verschliisse dieser Art sind bei einer 
verhaltnismaBig kleinen Gebarmutter im 4. bis 7. Schwangerschaftsmonat oder in den 
ersten Tagen des Wochenbettes gesehen worden. Van der Hoevennimmt wohl mit 
Recht auf Grund eigener und aoderer Beobachtungen eine verstarkte Zugwirkung 
als Ursache an, die in dieser Zeit den Uterus in den Beckeneingang hineinpreBt und 
dadurch den Mastdarm komprimiert. ~Der schwangere Uterus liegt zuerst im kleinen 
Becken und steigt etwa im 3. oder 4. Monat iiber den Beckeneingang. 1st die Scheide 
nicht so dehnbar, daB sie bei diesem Steigen leicht nachgibt, so iibt sie eine Traktion 
nach unten an der Cervix aus und zieht sie in den Beckeneingang. Ebenso zieht in 
den ersten Tagen des Puerperium die sich involvierende Vagina die noch vergriiBerte 
Gebii.rmutter nach unten. 1st dieser Zug ziemlich stark und die Gebarmutter ziemlich 
groB oder das Becken eng, so entsteht wieder eine Einzwiingung." Welche erhebliche 
Bedeutung dem engen oder formveriinderten Becken bei der Enstehung dieser Ver
scbIuBform zukommt, beweist das verhiiltnisma.6ig hiiufige Auftreten des nSchwanger
schaftsileus" in Friihwochenbett nach Entbindungen durch Kaiserschnitt oder vorher
gehender Symphyseotomie wegen anormaler Beckenverhii.ltnisse (Kehrer, Pollosson, 
van der Hoeven, Rieck). AuBer dieser erhiihten Druckwirkung der schwangeren 
Gebarmutter kann auch eine primiire Triigheit und Muskelschwiiche des Darmes die 
ausliisende Ursache sein. Gegen eine allgemeine Geltung dieses Vorganges spricht die 
Seltenheit des nSchwangerschaftsileus" im Vergleich zu der Hiiufigkeit der Darmtriigheit 
bei Frauen (Fleischhauer, Fiith); daB jedoch das Zusammenwirken von Darm
schwiiche und Druck des Uterus einen VerschluB ausliisen kann, beweisen verschiedene 
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Beobachtungen aus hoheren Schwangerschaftsmonaten, in denen der Darmschwache 
eine umschriebene Appendicitis (Wilms, Mandach) oder ein grober Diatfehler 
(Handorn) zugrunde lag. Vautrin nimmt bei 3 von ihm beobachteten schweren 
VerschluBfallen, die sich in hoheren Schwangerschaftsmonaten (7. bis 8. Monat) befanden, 
eine Kompression am Genu recto-romanum durch das bei Fortschreiten der Schwanger
schaft sich anspannende Ligamentum infundibulo-pelvicum an, die gemeinsam mit 
leichten Achsendrehungen und der schon vorher bestehenden Darmatonie das Krankheits
bild verschuldet; der Erfolg der Coecalfistel, nach deren Anlegung normale Entleerungen 
und' Hei!ung eintraten, beweist, daB die Darmschwache auch in diesen Fallen fiir das 
Auftreten von Verschliissen eine erhebliche Bedeutung zukommt. 

Die Moglichkeit einer zum VerschluB fiihrenden Kompression des nicht, fixierten 
Diinndarmes durch den beweglichen Uterus erscheint unwahrscheinlich, doch laBt sich 
ein von Ro berts und Wallis beobachteter hoher DiinndarmverschluB auf andere Weise 
nicht erkJaren. Ein arteriomesenterialer Duodenal verschluB im 9. Sch wangerschafts
monat wurde von Richelot durch Hervorholen der Diinndarmschlingen zur Heilung 
gebracht. Die Eigenart des "Schwangerschaftsileus" verdient die etwas ausfiihrlichere 
Wiedergabe einiger Beispiele. 

Beo bachtung Fiith. 3/. Jahr verheiratete, im 4. Monat schwangere Frau. 3/. Jahr 
vor der Heirat trat erstmalig eine schmerzhafte Anschwellung der linken Bauchseite 
mit erschwertem Stuhlgang auf, die von selbst zuriickging. Seit Beginn der Schwanger
schaft zunehmende Stuhlbeschwerden, seit 2 Tagen volliger VerschluB. Befund: Wurst
artige, gespannte, druckempfindliche Schwellung oberhalb des linken Leistenbandes; all
gemeine Auftreibung des Bauches; Uterus gravidus mens IV. Laparotomie: 1m 4. Monat 
gravider Uterus. Die linken Adnexe sind durch prall gefiillten, stark injizierten Dick
darm verdeckt. Das gefiillte Colon descendens reicht bis zur Spina iliaca superior auf 
die linke Beckenschaufel hemb und sitzt seiner Unterlage fest auf; die eben so stark 
gefiilIte Flexur geht in gleicher Richtung bis in die Fossa vesicouterina hinter die Sym
physe herab, biegt hier scharf urn und verlauft unterhalb und parallel der Linea inno
minata als diinner, durch den graviden Uterus zusammengepreBter Schlauch bis zur 
linken Synchondrosis sacroiliaca und geht hier in den Mastdarm iiber. Zuriickschlagen 
der Schlinge und Losen der unteren Anheftungsstelle des Colon descendens lateral von 
der Beckenschaufel, urn die Riickkehr in die alte Lage zu verhiiten. Heilung. 

Beo bach tung FI e ischha ue r. Die 48jahrige, im 4. Monat schwangere Frau wird 
unter den Erscheinungen einer schweren Peritonitis aufgenommen. Operation: Der Dick
darm ist in seiner ganzen Lange gleichmaBig fast bis zur Dicke eines Oberschenkels 
gedehnt, die Serosa an einigen Stell en gepJatzt; am Colon transversum und am starksten 
am tibergang der Flexur in den Mastdarm findet sich eine gangranose Verfarbung. 
Flexur und Colon transversum haben ein ziemlich langes Mesenterium, eine Achsen
drehung besteht aber nicht; der im 4. Monat schwangere Uterus istbeweglich, keine 
Tumoren, keine lnkarzeration. Vorlage rung des Colon descendens bis zum Colon trans
versum. Obduktion: Das zuriickgelassene Coecum ist ebenfalls brandig geworden. 
Der rechte Ureter ist fingerdick bis zu der Stelle erweitert, wo er liber die Kante des 
Psoas ins kleine Beckenheruntersteigt, wahrend die Strecke, welche zwischen Uterus 
und Beckenwand gedriickt wurde, diinn war. Darm und Ureter sind genau an der 
entsprechenden Stelle verlegt, namlich beim Eintritt ins kleine Becken, wo die Mog
lichkeit der Kompression zwischen Beckenwand und schwangerem Uterus gegeben ist. 

Beobachtung Rieck. Frau mit stark vorspringendem Promontorium erkrankte 
unmittelbar im AnschluB an den transperitonealen Kaiserschnitt unter VerschluB
erscheinungen. Der hoch ins Rektum eingefiihrte Finger lieB erkennen, daB dieses zwischen 
Uterus und Promontorium vollkommen abgeklemmt war. Nach hoher Einfiihrung eines 
Darmrohres unter Leitung des Fingers gingen sofort Winde und diinnfliissiger Stuhl abo 
Heilung. 

Beobachtung Mandach. Drittgebarende im 9. Monat. Seit 2 Tagen bestehen 
an Starke zunehmende VerschluBerscheinungen. Becken allgemein leicht verengt, Kopf 
steht beweglich iiber dem Beckeneingang. Heftige Kolikschmerzan, Darmsteifungen 
besonders in der Nabalgegend und rechtem Epigastrium, vollige Stuhlverhaltung, galliges 
Erbrechen. Laparotomie, nachdem durch Bauchlage, Einlauf keine Besserung erzielt 
warden konnte. Es wurde eine starke Blahung des Dickdarmes festgestellt, eine Stenose 
oder Abknickung war auch nach Vornahme des Kaiserschnittes nicht zu finden; dagegen 
war die Appendix stark in die Lange gezogen und mit der Bauchwand verwachsen, in 
ihrer Umgebung saBan einige Fibrinflocken, die auf eine leichte Entziindung hinwiesen. 
Als Ursache des Verschlusses wird die Kompression des Dickdarmes durch den schwangeren 
Uterus bei durch Appendicitis geschadigter Motilitat des Darmes angesehen. 

Braun·Wortmann, DarmverschluO. 25 
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Beobachtung Roberts und Wallis. 1m Anfang des 10. Monates schwangere, 
20 jahrige Frau. 2 Anfiille heftiger, zuletzt andauernder Leibschmerzen mit Erbrechen. 
Bei der Operation lAnd sich eine starke Erweiterun/l des Magens, Duodenum und der 
obersten Jejunumschlinge, an deren Grenze die Peristaltik scharf aufhorte; der ganze, 
unterhalb gelegene Diinndarm war kollabiert und untiitig. Innerhalb einer Minute nach 
Anheben des Uterus begann die Fiillung und Tiitigkeit des kollabierten Darmes: 6 Stunden 
spiiter setzten Wehen ein und fOrderten ein 8 Pfund schweres, totes Kind zutage. Heilung. 

8. Darmkompression durch Abszesse und Hamatome der Bauchhohle. 
Von den Abszessen in der Bauchhohle ruft hiiufiger der im AnschluB an Adnex

entziindungen, para-perimetritischen Entziindungen und Appendicitis sich einstellende 
Dou/llasabszeB Kompression des Mastdarmes und der im kleinen Becken lagernden, 
verklebten Ileumschlin/len hervor. VerhiiltnismiiBig selten ist jedoch besonders bei 
kleinen Eiteransammlungen die Druckwirkung die Hauptursache eines volJigen Darm
verschlusses; akute VerschluBerscheinungen im unmittelbaren AnschluB an das Auf
treten des Abszesses sind meist auf die toxische Schiidigung der Darmtiitigkeit, auf 
Verklebungen und Abknickungen von Diinndarmschlingen zuriickzufiihren, ebenso be
ruht auch das Einsetzen akuter VerschluBerscheinungen im VerIauf chronischer Weg
stiirungen, die einer Kompression zur Last fallen, hiiufig auf der Verlotung und Ab
knickung von Ileumschlingen; in solchen Fiillen geniigt das Ablassen des Abszesses 
nicht immer zur Beseitigung des Verschlusses. Bei der Resorption des Exsudates tritt 
nicht allzu selten eine ausgedehnte Schwartenbildung im Bereich des kleinen Beckens 
auf, die das Colon pelvinum und 'I'eile oder die ganze Flexura sigmoidea schraubstock
artig umklammern und die Lichtung hochgradig einengen kann. Ermiidung des Darmes, 
Stauungsvorgiinge in den zugehorigen GefaBen und Lymphbahnen mit anschlieBender 
Schwellung der Darmwand, Uberstiilpen dea proximalen Darmabschnittes an der Ein
trittsstelle in den Schwartenkanal machen den VerschluB vollstiindig (Brewitt). 

Ein iihnliches Verhalten zeigen die Hiimatocelen im AnschluB an geplatzte Eileiter
schwangersehaften. Auch hier treten die VerschluBerscheinungen innerhalb einiger Tage 
oder nach Wochen auf; die U rsache des Verschlusses kann einfache Kompression sein, 
hiiufigr,r sind aber Verwachsungen und Abknickungen im Spiel (Treves, Lud wig, Petel). 

Mechanische VerschlieBungen des Darmes durch Abszesse oder abgesackte Biutungen 
in den iibrigen Abschnitten der Bauchhohle sind im Vergleich zu der Zahl der Kom
pressionsverschliisse durch Fliissigkeitsansammlungen im kleinen Becken selten. GroBe 
Senkungsabszesse, appendicitische und paranephritische Abszesse, peritonealc Blutungen 
konnen durch Druck und Verlagerung des anliegenden Darmes Wegstorungen hervorrufen. 
Retro- und intraperitoneale Blutungen und Verletzungen sind hiiufiger von verschluB
ahnlichen Erscheinungen begleitet, die jedoch meist auf einer toxisch-reflektorischen 
Schiidigung des Darmes, bei spiiterem Auftreten auf Verklebungen, Abknickungen und 
Abschniirungen beruhen; Beobachtungen, in denen ein groBeres Hamatom eine er
heblicne Druekwirkung auf einen Darmteil ausiibte, liegen dagegen nur vereinzelt vor 
(Kapesser .. Mader, Mursell). 

Beo bachtung Kapesser. Bei einem 59jahrigen Manne traten 6 Tage nach stump
fer Bauchverletzung durch BalkenstoBe in den nachsten 3 Tagen an Heftigkeit zunehmende 
VerschluBerscheinungen, galliges Erbrechen, Stuhlverhaltung auf. Befund: Bauch flach 
eingesunken, links vom Nabel eine faustgroBe, unverschiebliche Geschwulst. Laparotomie: 
Ein vom Netz bedeckter iiberfaustgroBer Tumor Jiegt vor; die Diirme sind vollig leer und 
kollabiert. Nach Emporschlagen des Netzes sieht man auf der Geschwulst zusammen
gefallene, unverletzte Diinndarmschlingen liegen, naeh deren Anheben sieh ein groBer, teils 
fliissiges, teils geronnenes Blut enthaltender ErguB ero/fnet, der zwischen Diinndarm
schlingen, Mesenterium und Wirbelsiiule sitzt. Magan, Duodenum und oberste Jejunum
schlinge sind imGegensatz zu den iibrigen, kollabierten Schlingen sehr stark mit Fliissig
keit und Gas gefiillt und fallen nach Ausraumung des Blutergusses zusammen. Heilung. 
Ursache des Verschlusses, Kompression und Verklebung der Diinndarmschlingen, Ab
knickung und VentilverschluB. 

Beobachtung Mursel!. 31jahrige Frau erkrankte 12 Tage nach normaler Ent
bindung unter VerschluBerscheinungen und dem GriiBerwerden einer seit einem friiheran 
Wochenbett bestehenden harten Geschwulst in der linken Bauchseite. Bei der Operation 
fand sich ein groBer, retroperitonealer BJuterguB, der den Dickdarm vor- und au swarts 
gesehoben und ganz platt gedriickt hatte. Das von einer derben Kapsel umgebene Hii
matom enthielt altes und frisches Blut, das entleert wurde, die Kapselriinder wurden 
eingenaht. Heilung. Die Ursache der Blutung konnte nicht aufgeklart werden. 



Verengerung und VerschlieBung des Darmes durch Kompression. 387 

9. Darmkompression durch Mesenterium und Darmschlingen. 
Die Abklemmung des unteren Duodenalabschnittes durch das gestraffte Mesen

terium wird als selbstandiges Krankheitsblld an anderer Stelle besprochen (S. 169 ff. u. 
186 ff.). Eine Abklemmung anderer Darmabschnitte durch das ausgezogene Diinndarm
gekrose findet sich gewohnlich nur unter besonderen Umstanden. 

Beo bachtung Heller: 45jahriger Mann, der seit langer Zeit an tragem Stuhlgang 
leidet, stirbt nach 3tagigem voIligem DarmverschluB. Obduktion: Achsendrehung des 
gewaltig vergroBerten iiber Leber und Magen hinaufgeschlagenen Sigmoideum. Aus
einanderweichen der Serosa des SigmoideUin mit Kotaustritt in die Bauchhi:ihle. 
Kompression der gekreuzten Sigmaschenkel durch das iibergelagerte 
Mesenterium des Diinndarmes. Die starken Veranderungen der Leber beweisen, 
daB Verlangerung, Erweiterung und Verlagerung, wahrscheinIich auch die Achsendrehung 
schon lange bestehen; der DarmverschluB ist offenbar nicht durch die Achsendrehung, 
sondern durch die Kompression der gekreuzten Schenkel durch das iibergelagerte Me
senterium verursacht. 

Eigene Beobachtung. 34jabrige, im 4.-5. Monat schwangere Frau wird nach 
Abgang eines 20 om langen Foetus, der in das Krankenhaus mitgebracht wird, blutend 
eingeliefert. Bei der Untersuchung wird im Innern des Uterus in der linken Tubenecke 
ein walnuBgroBer Placentarest, links neben dem Uterus eine hiihnereigroBe, druck
empfindIiche Geschwulst, die als entziindete Tube angesprochen wird, festgestellt. Der 
Placentarest wird mit dem Finger entfernt. 3 Tage nach der Aufnahme plotzIicher 
Kollaps und aIle Zeichen einer abdominalen Blutung. Die Diagnose wird jetzt auf 
gepJatzte Eileiterschwangerschaft im uterinen'Teil der Tube mit Aus
stoBung der Frucht nach auBen gestellt. Bei der Operation zeigt sich der Bauch 
mit Blut gefiillt. 1m linken Drittel des Fundus uteri findet sich ein zehnpfennigstiick
groBes Loch, aus dem Placentargewebe hervorschaut; die iiber hiihnereigroBe, intramural 
sitzende Placenta nimmt die linke Seitenwand und die linke HaUte des Fundus uteri 
ein. Supravaginale Amputation des Uterus. Nach anfangIicher Besserung des AlI
gemeinzustandes Auftreten eines paralytisch-mechanischen Darmverschlusses, weshalb 
3 Tage nach der ersten Operation in der linken Unterbauchseite eine Diinndarmfistel 
an einer stark geblabten lleumschlinge angelegt wird, durch die der VerschluB behoben 
wird. 15 Tage nach der FistelanIegung tritt eine plotzliche Verschlechterung ein, die 
Fistel sondert nicht mehr abo Stuhl auf natiirlichem Wege ist nicht mehr zu erzielen; 
unter zunehmendem Meteorismus Tod nach 2 Tagen. Obduktion: Nach Hochklappen 
des mit der Bauchwand verklebten Netzes, des Quercolon und des gefullten und stark 
geblahten Magens liegt ein 35 cm langes, hamorrhagisch infarciertes, stark 
geblahtes Stuck des unteren Jejunum vor, das durch die schrag zur 
linken unteren Bauchseite hinziehende Mesenterialplatte abgeklemmt 
ist, welche durch die Anheftung der zur Fistelbildung benutzten, etwa 1 m oberhalb 
der Bauhinschen Klappe befindlichen Ileumschlinge straff gespannt wurde. 

Die in der alteren Literatur zahlreicher vorliegenden Beobachtungen iiber Ver
schlieBungen eines Darmteiles durch andere geblahte, kotgefiillte, ver
lagerte Schlingen - VerschluB des Mastdarmes, des Ileum, des Quercolon durch 
das ungewohnlich ausgedehnte, kotbeladene Colon sigmoideum, der Flexura hepatica 
durch den bill in das rechte Hypochondrium verlagerten Diinndarm -beruhen meist 
auf einer Verkennung des eigentlichen Krankheitsbildes (Leich tenstern), ein der
artiger VerschluB gehi:irt vielmehr zu den SeItenheiten. 

Beobachtung Heller. Bei der Obduktion eines an DarmverschluB verstorbenen 
Mannes fand sich eine gewaltige Ausdehnung des Sigmoideum und Colon. Ein Diinn
darmpaket war im Douglasschen Raume eingelagert, der durch die tentoriumahnliche 
Plica rectovesicalis in zwei durch eine enge Offnung miteinander verbundene Etagen 
geteilt war; der Darm selbst war normal, hatte aber das Rektum komprimiert. 

Kelling sieht auf Grund von vier eigenen Beobachtungen in der Kompression 
der obersten Diinndarmschlinge durch das geblahte Colon bei tiefer Colonstenose eine 
bestimmte Art von Kombinationsileus. Es soIl dabei die oberste Jejunumschlinge 
etwas unterhalb der Flexura duodenojejunalis durch den oberen Teil des Colon des
cendens oder durch die linke HaUte des Colontransversum bei starker Blahung 
komprimiert werden, wenn diese Schlingen links der Wirbelsaule entlang liegen. KliniBch 
besteht trotz des tiefen Sitzes des HindernisBes das Bild des hohen Diinndarm
verscblusses oder der akuten Magenerweiterung. 

Beobachtung Kelling. 53jiihriger Mann leidet seit 2 Jahren zeitweise an Ver
stopfung und LeibBchmerzen. Bauch meteoristisch aufgetrieben, in der linken Leisten-
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gegend unbestimmte Resistenz. Nach Einnahme von Ricinus Anderung des Krank. 
heitsbildes: Heftige Leibschmerzen, heftiges galliges Erbrechen, leichter Ikterus; Me· 
teorismus, besonders aufgetrieben ist die Gegend des Colon und Coecum. Operation: 
Karzinom des unteren Colon descendens. Der Diinndarm ist von der FJexura duodeno· 
jejunalis an v6Ilig leer. Das ganze Colon, besonders das Coecum sind stark auf· 
getrieben, das Quercolon hangt girlandenfarmig tief nach unten und ist urn 180 0 ge· 
dreht, dabei liegt der rechte Teil des Quercolon nach vorn, der linke nach hint en ; 
dieser linke Teil komprimiert die oberste Jejunumschlinge dicht unterhalb der Flexura 
duodenojejunalis durch Anpressen gegen die Wirbelsaule. Nach Zuriickdrehung und 
Einrichtung des Quercolon harte das Erbrechen sofort auf, trotzdem der eingenahte 
Darm erst nach 2 Tagen ge6ffnet wurde. Auch der Ikterus, der offenbar von der Riick· 
stauung der Galle infolge des Duodenalverschlusses herriihrte, verschwand nach einigen 
Tagen. 

9. Kapitel. 

Angeborene Stenosen und Atresien. 
I. Pathogenese. 

1. Angeborene Stenosen und Atresien des Diinndarmes und der 
oberen Dickdarmabschnitte. 

Die angeborenen Verengerungen oder VerschlieBungen sitzen am haufigsten 
im Jejunum und Ileum, haufig auch im Duodenum, seltener im Dickdarm. 
Nach der Sammelstatistik von Kreu ter sind diese einzelnen Abschnitte in 

einem AnteiI von 52,5: 30: 17,5 
betroffen. 1m Duodenum sitzen 
sic vorwicgend oberhalb der Pa· 
pillo. Vateri. Unter 41; von Kuli g a 

)lagen gcsammelten Fallen saB del' Ver· 
schlul3 21i mal oberhalb, 8 mal unter· 
hulb der Papille, 4 mal an der 

P.p ill ~ 
S3ntorini 

VerschlieOcndc 
.llemhran 

Abb. 241 u. 242. Atresia duodeni congenita (nach Web e r). 

Par. IMerlor 
dllodcni 

\" or cblieOende 
..I.\tembran 

Flexura duodenojejunalis, 2mal erstreckte sich die Atresie iiber das ganze 
Duodenum. Vom Jejunum und Ileum ist die unterste Ileumschlinge am 
haufigsten in Mitleidenschaft gezogen. Nach einer Schatzung von H. Braun 
kommt auf etwa 16800 Geburten ein Fall von angeborener Diinndarm
atresie. Von den einzelnen Dickdarmabschnitten sind vorwiegend das Colon 
ascendens und Coecum, weniger oft die Flexura sigmoidea, das obere 
Rektum und die iibrigen Dickdarmteile befallen. Nicht gerade selten finden 
sich mehrere Stenosen und Atresien in den verschiedenen Abschnitten des 
Diinn· und Dickdarmes (Thorel, Gartner, Petrivalsky, Fanconi u. a.). 

Pathologisch-anatomisch weisen die Atresien und Stenosen im Duode
num, Jejunum und neum, Dickdarm dieselben Formverschiedenheiten auf. 
Uns begegnen im wesentlichen folgende anatomischen Bilder. Die Darm· 
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Iichtung ist durch eine diinne, aus Mucosa und Submucosa bestehende, trommel
fellartig im Innern ausgespannte Membran abgesperrt, der Zusammenhang 
der Darmwand im iibrigen nicht gestort; nicht selten findet sich in der 
Membran eine meist zentral gelegene feine <Jfinung, die je nach ihrer Weite 
eine groBere oder geringere Durchgangigkeit fUr den Inhalt bietet (Abb. 241 
und 242). Bei einer anderen Form der Stenosen ist der Darm auf einer 
langeren oder kiirzeren Strecke bandartig verengert. Haufig ist der Zu
sammenhang der Darmwand vo1lig unterbrochen; die Enden stoBen entweder 
dicht aneinander oder sind raumlich in kleinerer oder groBerer Ausdehnung 
voneinander getrennt (Abb. 243). Haufiger iiberbriickt in dem letzten Falle 
ein solider fibroser Strang die Liicke, der noch bisweilen rudimentar die 
Zeichnung der Darmwand erkennen laBt. Das Mesenterium im Bereich der 
Atresie ist normal, verkiirzt oder fehlt auch ganz. Der. zufiihrende Darm 
ist bei vollkommenem VerschluB stets stark geblaht, der abfiihrende bis auf 
Federkieldicke zusammengefallen; bei unvollkommenem VerschluB zeigen die 
Kaliberunterschiede je nach dem Grade der Verengerung geringere MaBe. 
1m zufUhrenden Darm finden sich bisweilen geschwiirige Veranderungen, die 
wohl als Dehnungsgeschwiire infolge der 
Kot- und Gasstauung aufzufassen sind. 
Strange und Membranen, Verklebungen und 
Verwachsungen als Dberreste einer fotalen 
Peritonitis werden haufig angetrofien. Der 
Inhalt des abfiihrenden Darmes bei Atre
sien besteht aus eingedickten Massen, die 
je nach dem Sitze des Verschlusses ober
oder unterhalb der Papilla Vateri ein 
kreidiges oder durch Gallenbeimengung ein 
mekoniumartiges Aussehen haben; bei Ste
nosen findet sich gewohnlich Mekonium 
im abfiihrenden Darme. 

Abb. 243. Atresia ilei 
(nach Fockens). 

Dber die En ts te hun g herrscht noch keine vollige Klarheit. Die einen 
erkennen verschiedene Ursachen ihrer Entstehung an, andere suchen aIle 
Falle auf eine einheitIiche Grundlage zuriickzufiihren. Entziindliche, mecha
nische, entwicklungsgeschichtliche Griinde werden zur Deutung herangezogen. 
So erblicken viele fiir einen Teil der FaIle in einer fotalen Peritonitis 
(Theremin, Kiittner, Silbermann u. a.) oder fotalen Enteritis 
(Spather, Thorel, Kirchner, Hempel, Ritter, Fanconi u. a.) die Ent
stehungsursache. Chiari, H. Braun, Karpa, Sella fanden in je einem 
FaIle im distalen Darmende eine Invagination, die sie auf die Fotalzeit zu
riickfiihren und fUr die Atresie verantwortlich machen. Andere beziehen die 
Atresien auf Achsendrehungen, Abschniirungen und Verziehungen in friih
fotaler Zeit, die durch Fortsetzung der Torsion der Nabelschnur auf den 
Darm, Wachstumsunterschiede zwischen Darm- und Mesenterialentwicklung, 
Fixation durch den persistierenden Ductus omphalomesentericus, Adhasionen 
zustandekommen sollen (Hiittenbrenner, Gartner, Ciechanowski, 
Glinski, Morley, Levy, Owen. Sidney nnd Lake u. a.). Sehr nahe
liegend ist es, an eine Entwicklungsstorung zu denken, zumal Bildungs
fehler an anderen Organen und Erblichkeit bisweilen darauf hin weisen (W y B, 
Weber, Forrer, Kristeller, Wiinsche). Hyperplasie und Verschmelzung 
Kerkringscher Falten, Hyperplasie oder Sklerose der zufiihrenden Ge
faBe (WyB, Davis, Delmer und Poynter u. a.), Lage- und Formver-
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anderung der Leber oder des Pankreas (Clogg) werden als ursachliche Mo
mente angenommen: ganze Darmschlingen konnen auBerhalb der Bauchhohle 
zuriickbleiben, hier abgeschnitten werden und zugrunde gehen, so daB groBe 
Defekte am Darmkanal entstehen (AhIfeld, Ichenhauser). Durch die 
Untersuchungen von Tandler, Kreuter, Beneke-Karpa wurde eine 
breitere Grundlage fiir die Auffassung der Atresien als Folgezustande von 
Entwicklungsstorungen geschaffen. 

Tandler konute fUr das menschliche Duodenum, Kreuter auf Grund ver
gleichender embryologischer Untersuchungen fiir die iibrigen Abschnitte des Darmes 
nachweisen, daB im zweiten Fotalmonat durch eine vermrhrte Zellproliferation in das 
bereits entwickelte Darmlumen hinein eine mehr oder minder vollkommene VerschlieBung 
der Lichtung eintritt, die sich normalerweise nach einiger Zeit wieder dadurch lost, daB 
die Zellen auseinanderweiehen. Aus dieser voriibergehenden VerschlieBung entsteht nach 
ihrer Auffassung eine bleibende kongenitale Atresie, wenn aus irgendeinem Grunde in 
dem Okklusionsstadium eine Hemmung in der weiteren Entwicklung eintritt, das ver
klebte und veranderte Entoderm zugrunde geht und durch Bindegewebe ersetzt wird. 
Forssner sieht weniger in der EpithelverschlieBung die Ursache, als in einer hyper
plastischen Entwicklung der Mesenchymzapfen, den Vorlaufern der Zottenbildung, zu 
einem Zeitpunkt. wo das Lumen noch von einem wenig widerstandsfahigen embryonalen 
Epithel ausgefiiIlt ist. Beneke-Karpa fiihren die kongenitalen Atresien auf eine 
physiologische Epithelabschniirung zuriick, fiir die die embryonale Atresie die besten 
Bedingungen abgibt; nach ihnen steht das haufige Vorkommen der Duodenalatresien 
in Beziehung zu der lokalen Wachstumssteigerung beim Auftreten der ersten Leber
anlage, in deren Verlauf es dann bei weiterem Wachstum des Darmes zur Abschniirung 
kommt. Fanconi konnte in zwei Fallen von Duodenalstenosen im Bereich der ver
engernden Membran und Falte Streifen typischer Choledochusmukosa nachweisen und 
machte die Verlagerung der Choledochusmukosa, die sich normalerweise an der Papille 
von der des Duodenum abgrenzt, fUr die Bildung der Membran und Falte verant
wortlich. Beim Embryo sind zu Anfang des dritten Monates Choledochus und Duo
denalrohr durchgangig und gleich weit, der Bau des Epithels unterscheidet sich da
durch, daB das Epithel des Choledochus im Sinne der spateren sekretorischen Tatigkeit 
weiter ausdifferenziert als das des Duodenum ist und daher eine herabgeminderte Wachs
tums- und Teilungsenergie besitzt, so daB im weiteren Verlauf das Wachstum lang
samer vor sich geht und bei Verlagerung in das Duodenalrohr eine Stenose auftritt. 

Danach wird man die angeborenen Verengerungen und VerschlieBungen 
zu einem groBen Teil als Bildungsfehler auf Grund einer Entwicklungshem
mung im physiologischen Okklusionsstadium, einer embryonalen Epithel
abschniirung oder Epithelverlagerung auffassen. Fiir aIle FaIle reicht diese 
Erklarung jedoch nicht aus. Dagegen sprechen vor alIem die Beobachtungen, 
bei denen GalIebestandteile unterhalb der Atresie im Darm angetroffen 
wurden, da die Galle, deren Sekretion erst im 3.-4. Fotalmonat ein
setzt, nach Verschwinden der im 2. Fotalmonat vorhandenen physiologischen 
VerschlieBung in den unterhalb der Atresie gelegenen Darmabschnitt ge
langt sein muB, zumal man Galle nicht nur bei D'uodenalatresien, wo zur 
Erklarung ein iibersehener, unterhalb der Atresie miindender akzessorischer 
Gallengang herangezogen werden konnte, sondern auch bei VerschlieBungen 
des freien Diinndarmes in den unteren Abschnitten nachgewiesen hat (Schniz
lein, HeB. Odermatt, Fanconi, Levy). Man muB in bestimmten Fallen 
die fotale Invagination, eine Schniirung durch den Nabelring oder durch 
fotale Strang- und Membranbildungcn, den EinfluB eines nicht zuriick
gebildeten Dotterganges, einer fotalen Enteritis u. a. als ursachlich von Be
deutung anerkennen. Die vorliegenden Untersuchungen und Beobachtungen 
gestatten keine Verallgemeinerung des Entstehungsvorganges, sondern for
dern zur Priifung jeden FaUes nach den gegebenen Verhaltnissen auf. Vollig 
ungeklart bleibt jedoch gewohnlich, worauf auch Melchior hinweist, warum 
im Einzelfall die Entwicklungsstorung oder fatale Erkrankung eintritt, die 
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die Atresie auslost, wenn nicht Erkrankungen der Mutter wij.hrend der 
Schwangerschaft, wie beispielsweise die Syphilis (Rochet und Wertheimer) 
oder Grippe (Fanconi) gewisse Anhaltspunkte geben. 

2. Angeborene Stenosen und Atresien des Afters und Mastdarmes. 
Die Atresien des Afters und Mastdarmes sind die praktisch wichtigsten 

angeborenen Verschliisse im Bereich des Darmkanales. Sie sind etwa 
doppelt so haufig als die angeborenen Verschliisse der hoher gelegenen 
Darmteile. Ziemendorff berechnet auf 7581 Geburten einen Fall einer 
solchen MiGbildung. Man unterscheidet drei Hauptformen. 

1. A tresi a ani (Abb. 244, V). Die Afterofi'nung fehlt, ihre Stelle ist 
durch ein Griibchen angedeutet. Der VerschluG wird durch eine einfache 
epitheliale Verklebung, durch ein diinnes Hautchen oder eine etwas dickere 
Gewebsschicht bedingt, iiber welcher der Mastdarm als erweiterter Blind
sack endet. Der Sphincter ani externus und der Levator ani sind immer 
vorhanden. 

2. Atresia recti (Abb. 244, VI). After und Aftergrube sind normal an
gelegt; letztere ist nach oben kuppenartig geschlossen. Der Dickdarm endet 
als Blindsack in wechselnder Entfernung von der Kuppe der Aftergrube. 
Die Scheidewand der beiden Hohlraume kann eine Dicke von mehreren 
Zentimetern haben, haufig wird sie durch eine diinne Membran dargestellt, 
die in der Mitte perforieri; sein kann (kongenitale, membranose Rektum
stenose). Diese Stenosen konnen so eng sein, daB kaum eine Sonde hindurch
geht, in anderen Fallen werden sie durch halbmondformige Klappen dar
gestellt. 

3. Atresia ani et recti (Abb. 244, VII). After und Mastdarm fehlen 
vollig. Der Blindsack endet hoch oben, meist in der Hohe des oberen 
Kreuzbeinendes oder des letzten Lendenwirbels. Das fehlende Rektum ist 
haufig durch einen soliden Gewebsstrang angedeutet. 

AuGer den membranosen Stenosen werden noch kanalformige Ver
engerungen beobachtet, die sich iiber die ganze Lange des Rektum er
strecken konnen. Die auf den untersten AbEchnitt des Mastdarmes be
schrankten Stenosen werden auch zu den auBeren Fisteln gerechnet (Atresia 
ani analis Hilgenreiner). 

Nicht selten besteht eine Verbindung des Mastdarmblindsackes mit 
dem Sinus urogenitaIis (innere Fisteln) oder mit der Korperoberfiache 
(auGere Fisteln). Fiir die inner en Fisteln wird auch die Bezeichnung 
"Communicatio" gebraucht, um dadurch die atiologisch verschiedenen Formen 
scharfer voneinander zu trennen (Stieda). 

Innere Fisteln. [Atresia ani (s. recti) complicata cum communicati
onibus.] 

1. Atresia ani vesicalis. (Atresia ani et communicatio recti cum 
vesica urinaria.) (Abb.244,IXCV). Es besteht eine meist enge, seltener weite Verbin
dung des Darmblindsackes mit der Blase, die vorwiegend am· Blasengrund, selten hoher 
oben miindet. Diese Mi6bildung wird fast ausschlieBlich bei mannlichen Individuen 
beobachtet, doch kann sie auch beim weiblichen Geschlechte vorkommen. Es sind vier 
weibliche Falle gesammelt, bei denen das Zustandekommen dieser MiBbildung durch 
eine doppelte Anlage der Gebarmutter ermoglicht wurde (Bickelmann). 

2. Atresia ani urethralis s. prostatica. (Atresia ani et communicatio 
recti cum parte prostatica urethrae.) (Abb. IX C.pr.) Der Blindsack steht mit der 
Pars prostatica urethrae durch einen meist engen Gang in Verbindung. Kommt nur 
beim mannlichen Geschlechte zur Beobachtung. 
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3. Atresia ani vaginalis. (Atresia ani et communicatio recti cum 
vagina.) (Abb. VII!.) Der Blindsack ist durch einen Gang mit der Vagina oberhalb 
des Hymen verbunden, ein im Gegensatz zu der Atresia ani vestibularis, die zu den 
auBeren Fisteln geziihlt wird, sehr seltenes Vorkommnis. Noch seltener wird die Kom· 
munikation von Rektum und Uterus (Atresia ani uterina) beobachtet. 
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Abb.244. (Schema von Kaufmann nach Stieda [I-IV] und v. Esmarch [V-IX]). 
I-IV. Entwickelung des Urogenitales und Mastdarmes vom Stadium der 

Kloake an. I. U Urachus im Bauchstiel, K Kioake, KM Kloakenmembran, 
SD Schwanzdarm, S Schwanzende oder Schwanzstummel, On Canalis neuren
tericuB, H Hinter- oder Enddarm, Ok Chorda, M Medullarrohr. II. P Peri
tonealhiihle, ER Epithelreste des Schwanzdarmes. lIT. H Harnblase, R Mast· 
darm, GR Genitalhiicker. IV. FS Frontale Scheidewand, UGM Urogenital
membran, PrD Primitiver Damm, AM Analmembran. 

V. Atresia ani. VI. Atresia recti. VIT. Atresia ani et recti. 
VIII. Atresia ani vaginalis, vestibularis (vst). 

IX. Atresia ani suburethralis (S), scrotaJis (SO), perineaJis (P), vesicalis 
(OV.), prostatica (G.pr). 

Au6ere FisteJu. (Atresia ani complicata cum fistulis). Der Mastdarmblind
sack tritt gewohnlich dicht an den Sphincter ani externu8 heran oder durch seinen 
Ring hindurch. Die von ihm ausgehenden, meist sehr engen, hiiufig kaum fUr eine 
Sonde durchgangigen Fistelgange verlaufen gewiihnlich dicht unter der Haut und 
munden an der Korperoberfliiche. 
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1. Atresia ani cum fistula anali. Der Fistelgang miindet im Aftergriibchen 
(angeborene Afterenge). 

2. Atresia ani cum fistula perineali. (Abb.IXp.) Der Fistelgang miindet 
in der Raphe des Dammes, am haufigsten hinter der Scrotalwurzel. 

3. Atresia ani cum fistula scrotali. (Abb.IXSC.) Der Fistelgang miindet 
in der Raphe des Skrotum. 

4. Atresia ani cum fistula suburethrali (praeputiali). (Abb.IXS.) Der 
Fistelgang miindet in der Raphe des Penis. 

5. Atresia ani cum fistula vestibulari. (Abb. VIII vst.) Der Fistelgang 
miindet im Scheidenvorhof. 1m Gegensatz zu den iibrigen auBeren Fisteln hat diese 
verhaltnismaBig haufig zur Beobachtung kommende Scheidenvorhoffistel sehr oft eine 
fUr die Darmentleerung v6llig ausreichende Weite. Die Miindung im Scheidenvorhof 
ist mit dem Sphinkter ani internus verse hen, so daB die Bezeichnung Scheidenafter 
eine gewisse Berechtigung hat. 

Die angeborenen MastdarmverschlieBungen sind zuweilen mit anderen 
MiBbildungen, VerschlieBungen hOher gelegener Darmteile, MiBbildungen des 
Urogenitaltraktus, Defekten des SteiBbeines, des 4. 5. Kreuzbeinwirbels, hoch
gradiger Enge des Beckens, besonders bei sehr hoch endigendem Rektum 
vergesellschaftet. 

Die Erklarung fUr die Entstehung der angeborenen Mastdarmverschliisse 
wird durch die Entwicklungsgeschichte des Mastdarmes und Urogenitalkanales 
gegeben. In aller Kiirze seien die einschlagigen Daten angefUhrt, zur ge
naueren Orientierung muB auf die Lehrbiicher der Entwicklungsgeschichte, 
auf Spezialarbeiten und die zusammenfassenden Arbeiten iiber die Mast
darmmiBbildungen verwiesen werden (v. Esmarch, Frank, Rotter, Keibel, 
Stieda, Ziemendorff, H. E. Anders u. a., Abb. 244, I-IV). 

In friihembryonaler Zeit stehen Enddarm und Allantois durch einen gemeinsamen 
Hohlraum, die Kloake in weiter Verbindung. Die Kloake, die anfangs durch den Ca
nalis neurenteric us mit dem Medullarrohr verbunden ist, endigt spater blind im Schwanz 
des Embryo. Nach auBen ist sie durch die aus einem inneren (entodermalen) und 
auBeren (ektodermalen) Blatt bestehende Kloakenmembran abgeschlossen. Diese kommt 
nun in die Tiefe einer flachen Grube zu liegen, die von den siGh erhebenden Reiten· 
randern der Kloakenmembran, der Geschlechtsh6ckeranlage und dem Schwanzstummel 
begrenzt wird (ektodermale Kloake, Anogenitalgrube nach Stieda). 

1m Innern senkt sich allmahlich der an der dorsalen Wand der Vereinigungs
stelle von Allantois und Darmrohr befindliche Sattel tiefer herab. Es entsteht eine 
frontal gesteUta Falte (Septum Douglaeii), die siGh bogenf6rmig in zwei laterale, abwarts 
ziehende Falten fortsetzt. Durch diese Falte wird die Kloake zunachst unvollstandig, 
nach Auftreffen des Septum auf die Kloakenmembran vollstaJ;ldig in einen ventralen 
und dorsalen Abschnitt getrennt. Aus dem ventralen Teil cntwickelt sich die Harn
blase und der Sinus urogenitalis, aus dem dorsalen das Rektum. An der Vorschmel· 
zungssteJle von Kloakenmembran und Septum entsteht der primitive Damm, durch 
den die Kloakenmembran in die vordere, den Sinus urogenitalis verschlieBende U r 0-

genitalmembran und in die hintere, das Rektum verschlieBende Analmembran 
geteilt wird. Durch Bildung des definitiven Dammes wird dann die Anogenital
grube in eine vordere Urogenitalgrube und eine hintere Analgrube geschieden. 

An den Randern der Urogenitalmembran erheben sich die Geschlechtsfalten, 
die die Geschlechtsrinne begrenzen und sich vorn am Gesohlechtsh6cker ver
einigen. Seitlich von ihnen entstehen die G esc hie c h t s w ii 1 s t e. Dann schwindet die 
Urogenitalmembran und der Sinus urogenitalis 6ffnet sich in die Geschlechtsrinne. 
Der Durchbruch der Aftcrmembran erfolgt spater. Bei der Entwicklung des defini
tiven Dammes und Bildung der Aftergrube riickt die Analmembran in die Tiefe, so 
daB die Durchbruchstelle (Ento-Ektodermgrenze) sich oberhalb der Stelle des defini
tiven Afters befindet, der v6llig im Bereich des Ektoderms zu liegen kommt. 

Beim Wei b e entsteht aus dem GeschlechtshOcker die Klitoris, aus den Gescblechts
falten die kleinen und aus den Geschlecbtswiilsten die groBen Schamlippen.Die Ento
Ektodermgrenze liegt unmittelbar oberhalb der kleinen Schamlippen. Beim Manne 
wird der Geschlechtsh6cker zum Penis. Die Geschlechtsrinne schlieBt sich durch Ver
wachsung der freien Rander der Geschlechtsfalten und bildet den vorderen Teil der 
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Harnrohre. Aus der Vereinigung der Geschlechtswiilste entsteht der Hodensack. Die 
Ento·Ektodermgrenze liegt etwa in der Gegend der Pars bulbosa urethrae. 

Die Deutung eines Teiles der besprochenen Veranderungen des Mastdarmes und 
Afters an der Hand der Entwicklungsgilschichte istleicht. Bei der Atresia ani ist 
die BiIdung der Aftergrube und der Schwund der Aftermembran ausgeblieben. Bei 
der A tresia recti hat sich die Aftergrube gebildet, doch ist der Durchbruch der 
Aftermembran nicht erfolgt. Schwieriger ist die Atresia ani et recti zu erklaren, 
da das untere Ende des Mastdarmes im Verlaufe der normal en Entwicklung hnmer mit 
der auBeren Hautdecke in Beriihrung steht. Man suchte fruher ihre Entstehung durch 
eine Obliteration des ureprunglich angelegten Darmes infolge fOtaler Proctitis zu deuten 
(v. Esmarch, Frank). Stieda nimmt zwei Moglichkeiten an. Es kann entweder 
die normalerweise eintretende Atrophie des Schwanzdarmes nach oben weiter fort· 
schreiten, oder es kann nach Trennung von Blase und Mastdarm durch eine starke 
Wucberung des Mesenchyms das Schwanzende des Mastdarmes von der Kloakenmembran 
gelOst werden. Andere glauben, daB die horizontale Spaltung der Analmembran durch 
Zug am Nabelstrang bei Bewegungen des Fotus im Uterus zustande kommt; durch 
den Ductus omphaloentericus wird der Zug auf den Enddarm iibertragen, das ento
dermale Blatt der Analmembran lOst sich vom ektodermalen, das Beckenbindegewebe 
nimmt den leer gewordenen Raum ein und driickt vielleicht sogar den Enddarm 
weiter nach oben (Ahlfeld, Ziemendorff). 

Die inneren Fisteln sind reine HemmungsmiBbildungen. Die frontale Scheide
wand hat die Kloake nicht vollig getrennt. so daB eine Verbindung des Enddarms und 
des Sinus urogenitalis bestehen bleibt. Fiir die Darmscheidenfisteln nimmt Ziemen
dorff einen abnormen Durchbruch an, da wahrend der Entwicklung niemals eine Ver
bindung des Enddarmes mit den Miillerschen Gangen, aus deren Verschmelzung im 
unteren Teile die Vagina hervorgeht, besteht. Die Auffassung der auBeren Fisteln 
als HemmungsmiBbiIdungen bei der Ausbildung des Dammes, der Vulva, des Penis und 
Scrotum wird bestritten. Stieda hiilt sie fur ein durch den Druck des Meconium 
hervorgerufenes pathologisches Produkt. Dafiir spricht die anatomische Beschaffenheit des 
Fistelganges, der in seinem zentralen Abschnitt wie die Mastdarmschleimhaut mit 
Epithel, in der Mitte bindegewebig und in seinem vorderen Teile mit Epidermis aus· 
gekleidet ist; der Gang miiBte in ganzer Ausdehnung mit Epidermis umkleidet sein, 
wenn seine Herleitung aus einer in der Mittellinie des Dammes verlaufenden Furche 
(R eichelsche Furche) richtig wiire. Gegen diese Anschauung wird vor aHem geltend 
gemacht, daB vor der Geburt kein Meconiumdruck in den unteren Darmabschnitten 
besteht (Lawen). Ziem endorff sucht die Bildung dieser Fisteln so zu erkliiren, daB 
die Urogenitalplatte infolge Harnstauung friihzeitig platzt. bevor die Verbindung des 
Septum mit der Kloakenmembran geniigend erstarkt ist, und der RiB sich iiber den 
eben entstandenen primitiven Damm hinaus bis in die Analplatte hinein fortsetzt; 
durch UnregelmaBigkeiten bei VerschluB dieses Dammrisses, des Sinus urogenitalis und 
der Harnrohre konnen dann die Fisteln im Bereich des Penis entstehen. 

II. Klinisches Bild. 
1. Angeborene Stenosen nnd Atresien des Diinndarmes nnd der 

oberen Dickdarmabschnitte. 
Die klinisch beobachteten, lebensfiihig geborenen Kinder, die sich auf 

die beiden Geschlechter in ungefiihr gleicher Zahl verteilen, waren meist 
ausgetragen und korperlich wohl gebildet; nur in wenigen Fallen waren 
auch au13erlich sichtbare Fehler geringeren Grades, Klumpfu13bildung, Ge
sichtsasymmetrie, Phimose, Leistenbruch, Afterspaltung, Afterverschlu13 u. a., 
vorhanden. 

Der VerIauf ist bei Verschliissen und hochgradigen Stenosen gleich; unter 
allmahlicher Abmagerung gehen die Kinder in der ersten oder zweiten Woche 
zugrunde. Die Todesursache ist fast immer die Inanition und der Safteverlust, 
seltener setzt eine Peritonitis dem Leben ein Ziel (Gaupp, Schlegel). Bei 
nicht allzu hochgradiger Stenose ist der Verlauf weniger stiirmisch, die Kinder 
konnen monatelang leben, ja hOhere Lebensjahre erreichen. 
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Z. B. lebte ein Kind mit einer riihrenformigen Stenose des ganzen Colon de· 
seendens 7 Woehen lang (Griineberg). Ein Kind mit einer membranosen Stenose an 
der Ileojejunalgrenze und einer 3-5 em langen, fUr einen dunnen Bleistift durehgan
gigen Stenose an der Flexura duodenojejunalis erreiehte einAltervon 4 Mon>tten (Demme). 
Kongenitale membranose Duodenalstenosen sind mehrfaeh aueh bei Erwachsenen beob
aehtet worden (Perry und Shaw, Lardennois). Holzkneeht fiihrt zwei, bei einem 
10 jahrigen Madeben und bei einem 13 jabrigen Knahen rontgenologiseh naehgewiesene 
Stenosen an der Flexura duodenojejunalis auf einen kongenitalen Ursprung zuriiek. 

Die Magenerseheinungen treten zuerst auf. Sehr bald schon wird die 
genossene Nahrung standig erbroehen; dabei pflegt das Erbreehen bei den 
tieferen Versehliissen spater einzusetzen als bei den hoheren. Bei den Ver
schliissen oberhalb der Papilla Vateri besteht das Erbroehene aus Sehleim 
und Nahrungsbestandteilen; bei den unterhalb der Papille sitzenden Ver
sehliissen beobaehtet man haufiges galliges Erbrechen, das im weiteren 
Verlaufe mekoniumartigen Charakter annnehmen kann. Blutige Beimengun
gen finden sich nicht selten in den letzten Lebenstagen bei den Duodenal
verschliissen. Cordes konnte unter 57 angeborenen Verschliissen des Duo
denum 5 mal galIiges, 16mal mekoniumartiges, 8 mal blutiges und schwarzes 
Erbrechen feststellen. 

Der Stuhlgang kann vollig angehalten sein; haufig find en sich nur 
schleimige, weil3liche Entleerungen. Milehstiihle konnen bei der Atresie 
nicht auftreten, sind aber bei sehr hochgradigen Stenosen gesehen worden. 
So beobaehtete Kreuz in einem FaIle, in welchem das Duodenum an der 
Flexura duodenojejunalis durch eine trommelfellartige, am mesenterialen 
Rande mit einer feinen Offnung versehenen Membran abgeschlossen war, bis 
zum 10. Lebenstage sparliche Hungerstiihle, erst am 11. Tage einen Milch
stuhl. Gallig gefarbter Darminhalt ist nicht nur bei suprapapillaren Ste
nosen und Atresien und infrapapillaren Stenosen, sondern in seltenen Fallen 
auch bei vollkommenen Verschliissen unterhalb der Papille im Duodenum 
und freien Diinndarm beobachtet worden. 

Diagnostisch wiehtig ist die Untersuchung des Mekonium auf Lanugo
harehen und die Bestandteile der Fruchtschmiere (Epidermiszellen, Fett
tropfchen, Cholestearinkrystalle), die normalerweise immer vorhanden sind. 
Da Lanugoharchen und Fruchtsehmiere erst im 5. Monat der embryonalen 
Entwicklung auftreten, so ist ihr Fehlen im Mekonium ein sicheres Zeichen 
eines vor dem 5. Schwangerschaftsmonat entstandenen vollkommenen Darm
versehlusses (Walz). Die Harnsekretion ist vermindert oder aufgehoben. 

Das Abdomen ist bei tiefer sitzenden Versehliissen aufgetrieben und 
zeigt haufig lebhafte Darmsteifungen. Beim DuodenalversehluI3 fehlt ge
wohnlich die Auftreibung; bisweilen werden Magen-Duodenalsteifungen 
sichtbar (Weber, Ernst). 

2. Angeborene Stenosen und Atresien des Alters und lUastdarmes. 
Das vollige Fehlen des Abganges von Mekonium erweekt zunachst die 

Aufmerksamkeit. Die Besiehtigung der Analgegend deekt den Mangel des 
Afters auf, nur bei der Atresia recti, bei der ja der Afterteil ausgebildet ist, 
kann die Diagnose mit dem Auge nicht sofort gestellt werden, doeh ist aueh 
hier durch rektale Fingeruntersuehung der Verschlul3 leieht naehweisbar. 
Es entwickeln sieh allmahlich die Zeiehen des tiefen Darmversehlusses: 
Trommelformige Auftreibung des Leibes, Nahrungsverweigerung, AufstoI3en, 
Erbreehen der aufgenommenen Nahrung, spater aueh von Mekonium. Der 
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starke Meteorismus bedingt Zwerchfellhochstand, Atmungsbehinderung, Kohlen
saureiiberladung und Cyanose. Ohne Operation gehen die Kinder beizeiten 
unter Krampfen gewohnlich in der ersten, seltener in der zweiten Woche an 
Inanition und Entkraftung und Peritonitis zugrunde. 

Bei den angeborenen Stenosen und den mit Fisteln vergesellschafteten 
Atresien ist das klinische Bild von der Weite der Stenose oder der Fistel 
abhangig. Bei einiger Durchgangigkeit der Stenose kann ein hoheres Alter 
erreicht werden; doch wird die Daseinsfreude durch die mit diinnen Ent
leerungen gepaarte Verstopfung und den schmerzhaften Stuhldrang sehr 
beeintrachtigt. Die Fisteln sind nur in der kleinen Halfte der Falle so 
durchgangig, daB die notwendige Darmentleerung erfolgen kann; die groBere 
Halfte bietet das Bild des vollkommenen Verschlusses. Am ungiinstigsten 
stellen sich die Vesikal- oder Urethralfisteln dar. Bei der Atresia ani vesi
calis lost sich das Mekonium im Urin und wird auf diese Weise noch ver
haltnismaBig leicht nach auBen befordert; daher gehen diese Kinder weniger 
an den VerschluBfolgen als an der sehr bald eintretenden Cystopye
litis zu Grunde. Bei der Atresia ani urethralis findet dagegen der brock
lige Darminhalt groBe Wegschwierigkeiten. Die Blasen- und Urethralfisteln 
besitzen differential-diagnostische Merkmale. Bei der Blasenfistel ist der 
Urin mit dem Darminhalt innig gemischt, daher immer dick, braun und 
zersetzt; bei der Urethralfistel fehlt diese innige Mischung, der Urin spUIt 
den Kot in teilweise brockligem Zustande nach auBen, ist zeitweise auch 
klar und ohne Kotbeimengung, andererseits ist auch der Abgang von Kot 
ohne Urinbeimengung denkbar. Lotsch berichtet allerdings iiber einen Fall 
mit breiter Verbindung zwischen Blase und Darm, bei dem zeitweise vollig 
klarer Urin abging. 

Einige merkwiirdige FaIle aus der Literatur mit AfterverschluB und inneren 
Fisteln verdienen kurz angefiibrt zu werden. Ein Madchen mit Atresia ani vesicalis 
wurde 17 Jahre alt, bis es unter dauernden Harnbescbwerden an Entkraftung und 
Anamie starb (Eichmann). Page berichtet von einem Manne, der mit einer ange
borenen Atresia ani uretbralis ein Alter von 54 Jabren erreichte. 

Von den auBeren Fisteln sind gewohnlich die perinealen, skrotalen und 
suburethralen so eng, daB der KotabfluB ungeniigend ist. Nur die Atresia 
ani vestibularis zeichnet sich im allgemeinen dadurch aus, daB ausreichende 
Stuhlentleerungen erfolgen; daher hat auch eine groBere Zahl von Kranken 
ein hoheres Lebensalter erreicht. Bei den weiten Fisteln kann der Stuhl
gang vermittels des vorhandenen Sphinkter internus willkiirlich entleert, 
werden, so daB das Leben ganz ertraglich ist. 

Bei einer 22 jiibrigen Frau mit dieser MiBbiidung erfolgte der Stuhlgang immer 
periodisch, ohne daB der Mann nach einer 3 jiihrigen Ehe eine Ahnung von diesem 
Leiden hatte (Ricard). Ein sonst gesundes 7jiihriges Miidchen hatte eine so weite 
Fistel, daB sich ein Prolapsus recti entwickelt hatte (Ammon). 

Anhang. 

Angeborener Darmverschlu6 durch eingedicktes Mekonium. 
Auf die Mekoniumeindickung als Ursache eines angeborenen Darmversehlusses 

haben Forrerund Landsteiner auf Grund von Obduktionsbefunden hingewiesen, bei 
denen sich keine Veriinderungen im Siune eiDer angeborenen Atresie oder Stenose 
nachweisen lieBen. Bei dam am 5. Lebentage verstorbenen Kinde Forrers, bei welchem 
am Tage zuvor wegen des volligen Darmversehlusses eine nicht in Tiitigkeit tretende 
Diinndarmfistel angelegt war, fand sieh im untersten neum in einer Liinge von 30 coo 
eine ziihe, graugelbe, 1 em dieke Masse von del' Beschaffenheit eines stark eingediekten 
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Glaserkittes, die mit einem kurzen Zapfen durch die BauhinBche Klappe in das Coecum 
vorragte. Das Colon war vollkommen contrahiert und enthielt eine geringe Menge zarten 
weiBen Schleimes; im Ileum oberhalb des Mekoniumpfropfes wurde der Inhalt pech
artig, weniger fest und endlich diekftiissig, gleiehzeitig erweiterte sieh das Darmrohr 
und erreiehte etwa in der Mitte des ganzen Darmrohres einen Umfang von 7 em, zu
gleieh war die Wand hypertrophiert; noeh weiter mundwarts wurde der Darm allmahlieh 
wieder enger, der galliggriin gefiirbte Inhalt diinnfiiissig. Die Fistel war an der durch 
den Mekoniumpfropf verstopften Ileumsehlinge 10 em oherhalb der Bauhinschen Klappe 
angelegt und daher nieht in Tatigkeit getreten. Faneoni hat neuerdings unter Mit
teilung eines eigenen Falles 6 Beobachtungen zusammengestellt, die diesem noch weiterer 
Erforsehung bediirftigen Krankheitsbilde zuzurechnen sind, von denen einige friiher 
eine andere Erklarung gefunden hatten. Tor kel sah in seinem FaIle in einer primaren 
Erweiterung des Diinndarmes im Sinne der Hirsehsprungschen Krankheit, Gidionsen 
in einer primaren Hypoplasie des Diekdarmes trotz bequemer Durehgangigkeit fiir eine 
Sonde die angeborene VersehluBursaehe, wahrend die vorhandene Mekoniumeindickung 
als Ursache garnicht in Erwagung gezogen wurde. 

Zur Erklarung der eigentiimlichen Veranderung des Mekonium werden Entziin
dungen der Darmwand, Leber- und Pankreasveranderungen herangezogel).. Mracek, 
der bei einem 15 1/ 2 Stunde nach der Geburt ohne Mekoniumentleerung verstorbenen 
Neugeborenen mit schwerer hereditarer Lues den gr6Bten Teil des Diinndarmes durch 
einen zahen Mekoniumpfropf verstopft fand, fiihrt diese Veranderung des Darminhaltes 
auf eine anatomisch nachweisbare Entziindung der Darmwand zuriick. In den anderen 
Fallen fehiten derartige Veranderungen der Darmwand, dagegen bestand einmal eine 
scbwere Pankreaserkrankung (Landsteiner), in den iibrigen Fallen St6rungen der 
Gallensekretion oder des Gallenabfiusses in den Darm (Fanconi, Forrer, Landsteiner). 
Letzten Endes sieht Fanconi in einer Schwachung der Peristaltik infoige Behinderung 
des Gallenabfiusses in den Darm und in einer StOrung der Fettverdauung durch das 
Fehlen eines der bei der Fettverdauung wirksamen Sekrete, der Galle oder des Pankreas
saftes, den Grund der Mekoniumveranderung. 

10. Kapitel. 

Die Hirschsprungsche Krankheit. 
I. Pathologische Anatomie und Pathogenese. 

Als Hirschsprungsche Krankheit bezeichnet man mit dem Namen 
des Forschers, dessen Mitteilungen im Jahre 1886 diesem Krankheitsbilde 
erhohte Aufmerksamkeit verschafften, eine eigenartige, durch schwere Sto
rungen der Kotentleerung ausgezeichnete Erkrankung des Dickdarmes, die 
vorwiegend im jiingeren Kindesalter, seltener in spateren Lebensjahren in 
Erscheinung tritt. Dieser Sammelname fUr eine Krankheitsgruppe, die durch 
ein in den Grundziigen iibereinstimmendes klinisches und pathologisch-ana
tomisches Bild zusammengehort, verdient den V orzug vor anderen Be
nennungen (Megacolon bzw. Megasigmoideum congenitum, idiopathische Dick
darmerweiterung), die den verschiedenen Entstehungsmoglichkeiten nicht 
volle Rechnung tragen. 

Die Veranderungen bestehen in einer hochgradigen Erweiterung, Hyper
trophie und Verlangerung des ganzen. Dickdarmes oder einzelner Teile, ohne 
daB am aufgeschnittenen Darme ein mechanisches Hindernis sichtbar ist. 
Meist ist die Flexura sigmoidea der ausschlieBIiche Sitz der Erkrankung, 
neben der klein ere oder groBere Strecken des iibrigen Dickdarmes befallen 
sein konnen; selten sind einzelne Dickdarmabschnitte ohne Mitbeteiligung 
der Flexura sigmoidea erkrankt. 

Eine Zusammenstellung Neugebauers gibt eine Dbersicht fiber die Haufigkeit, 
mit der die einzeinen Dickdarmabschnitte beteiligt sind: Sigma allein 74 mal; das ganze 
Colon mit Rektum 13mal; das ganze Colon ohne Rektum 32maI; das ganze Colon bis 
zur Flexura sigmoidea 2maI; Coecum, Colon transversum und Sigma 1 mal; Coecum, 
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Colon aseendens und Colon transversum S mal; Colon aseendens, transversum, descen
dens und Sigma Smal; Colon aseendens, transversum und deseendens Smal; Colon 
ascend ens, transversum und Sigma 1 mal; Colon ascend ens, Flexura hepatica und 
lienalis lmal; Colon ascendens, transversum, Sigma und. Rektum 1 mal; Colon ascen
dens, Flexura sigmoidea und Teil des Rektum 1 mal; Colon transversum, deseendens, 
Sigma und Rektum 1 mal: Colon transversum, descend ens und Sigma 5 mal; Colon 
transversum, Sigma und Rektum 1 mal; Colon transversum und Sigma 4 mal; Colon 
transversum allein 5mal; Colon descend ens und Sigma 6mal; Colon descendens aHein 
1 mal; Sigma und Rektum 9mal. Aueh das Coeeum wurde einige Male als alleiniger 
Sitz der Erkrankung angetroffen (Maehell, Haim). 

Umfang und VerHingerung des Dickdarmes konnen gewaltige Grade 
erreichen. Gewohnlich betragt der Umfang Mannesarm- oder Oberschenkel
dicke, die Langenzunahme erfolgt meist auf Kosten der frei beweglichen 
Flexura sigmoidea, deren Lange und Lagerung ja schon unter normalen 
Verhaltnissen auBerordentlich verschieden sein kann. 1m allgemeinen be
steht das Sigma aus einer einzigen nach oben gerichteten, gewaltigen 
Schlinge, doch ist eine zwei- oder dreifache Schlingenbildung nicht allzu 
selten. Andere Dickdarmabschnitte konnen ebenfalls nicht unerheblich zu 
der Verlangerung beitragen oder sie bedingen. So bildet an zweiter Stelle 
verhaltnismaBig haufig wegen seines freien Mesenterium das Colon trans
versum machtige Schlingen (H. Braun, Biermans u.a.), selten das Colon 
ascend ens, da die V oraussetzung hierfiir ein freies Mesocolon ist. Das Meso
colon zeigt gewohnlich eine starke VerIangerung bei normaler Dicke; in 
einigen Fallen wurde auch ein Mesenterium ileocommune beobachtet 
(F. Goebel). Die Erweiterung zeigt nicht immer den gleichmaBig ver
laufenden Charakter wie bei den gewohnlichen mechanischen Darmver
schliissen, da erweiterte Strecken mit normalweiten Abschnitten abwech
seln konnen. AuBerst selten geht die Riickstauung auf den Diinndarm 
iiber, so daB auBer leichten Erweiterungen und Hypertrophien des unteren 
Ileum Diinndarmveranderungen fehIen. Einige Beispiele geben am besten 
einen Begriff von den vorkommenden GroBenmaBen. 

Hoffmann: Riesendiekdarm von 240 em Lange, 55 em Umfang, mit einem 
Fassungsvermogen von 101. Formad: 76 em Umfang. Hilbert: Erwaehsener mit 
2,10 m Diekdarmlange. Eigene Beobaehtung: S4jahriger Mann, Diekdarmlange 
2,90 em, Umfang des Coeeum 28 em, des Colon transversum 65 em, des Colon de seen
dens 53 em, des S. romanum 46 em, Fassungsvermogen 201. Barth: 10jahriges Kind 
mit 140 em Lange. Neugebauer: P/zjahriges Kind mit 108 em Lange. Delkes
kamp: Megasigmoideum von 90 em Lange (Erwaehsener). Borsowski: Megasig
moideum von 50 em Lange (7 jahriges Kind) u. v. a. 

Fast immer geht die Erweiterung mit einer Hypertrophie der Darm
wand einher, wobei auch die zwischen den erweiterten Teilen bisweilen ein
geschalteten normalweiten Strecken an dieser Wandverdickung teilnehmen. 
Sie erstreckt sich auf aIle Schichten der Darmwand, vor .allem auf die Mus
kulatur, besonders die Ringmuskellage; entziindliche Veranderungen, Odem, 
kleinzellige Infiltration, Bindegewebswucherung im Schleimhaut- und Musku
laturbereich tragen zur Verdickung der Darmwand bei. Dem Verhalten der 
BlutgefaBe, der Nerven und des elastischen Gewebes ist besondere Beachtung 
geschenkt worden. Die GefaBwandungen sind vielfach im Sinne einer Arte
riitis und Periarteriitis verdickt. Das Verhalten der nervosen Bestandteile 
wechselt; in einzelnen Fallen ist eine Verminderung der Ganglienzellen des 
Plexus myentericus, in anderen normaler Ganglienzellenreichtum oder auch 
eine Hypertrophie der Nerven festgestellt worden. Das elastische Gewebe 
wurde nur in einem Fall schwach entwickelt, in den iibrigen darauf ge
richteten Untersuchungen kriiftig ausgebildet gefunden (Hirschsprung, 
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Neugebauer, Zoepffel, Schmidt, Brentano, Pfisterer, Concetti, 
Tittel, Petrivalsky u. a.). 

Ais Folge der langdauernden Dehnung verschwinden TanieD. und 
haustrale Zeichnung, wodurch der Darm ein eigenartiges, glattes Aussehen 
wie Diinndarm, Magen, Uterus, und meist eine auBerordentlich derbe und 
steife BeschafIenheit erhalt. Selten tritt infolge der Zerstorung der Musku
latur durch Bindegewebswucherung bei foftdauerndem Druck der Gase und 
Kotmassen eine Verdiinnung der Wand ein. Auch die Schleimhaut verliert 
infolge der Blahung ihre Falten. Haufig treten Druck- und Dehnungs
geschwiire auf, die nicht selten in die Bauchhohle durchbrechen. 

Die Raumbeanspruchung der. gewaltigen Darmmassen bleibt nicht ohne Einflu13 
auf die benachbarten Bauch- und Brustorgane. Der Hochstand des Zwerchfells be
dingt hochgradige Lungenkompressionen und Herzverlagerungcn. Magen, Diinndarm, 
Leber, Milz werden verdrangt. Der langdauernde Druck des Riesendarmes ruft bisweiIen 
eine Atrophie gro13erer Teile des Leberparenchyms hervor. Die Kompression der 
Vena cava inferior und der Vena portae fiihren zur Stauung im Pfortaderkreislauf und 
zu starker Erweiterung der Bauchdeckenvenen. Ascitesbildung wird nur im geringen 
Grade beobachtet. Einige Male sind Storungen durch Kompression der Ureteren auf
getreten. Die Behinderung der arteriellen Blutzufuhr durch die starke Anspannung 
der Bauchdecken und die StOrung des venosen Abflusses hat nicht selten eine starkere 
Atrophie der Bauchdeckenmuskulatur zur Foige. 

Der Entstehung dieses Krankheitsbildes sind verschiedene Deu
tungen zugrunde gelegt worden. Charakteristisch ist, daB am aufgeschnittenen 
Darm jedes Hindernis £iir die Fortbewegung des Inhaltes fehit. Hirsch
sprung selbst nimmt eine angeborene Erweiterung und Hypertrophie 
der betrefIenden Darmabschnitte an, die hei Eintritt der Darmtatigkeit nach 
der Gehurt die Ursache £iir die Kotstauung und weiteren Schadlichkeiten 
hilden. Diese Auffassung hat eine ganze Zahl von Anhangern gefunden, 
die allerdings zum Teil nur die Erweiterung als angeboren, die Hypertrophie 
als eine Foige der durch das groBere Fassungsvermogen des Darmes be
dingten, erhohten Arbeitsleistung ansehen. 

Stiitzen fiir die Annahme des angeborenen Riesenwuchses sind ver
einzelte Beohachtungen von Erweiterungen von Dickdarmteilen bei Foten 
und N eugeborenen, angeborene Erweiterungen anderer Organe, der ange
horene Riesenwuchs anderer Teile des MagendarmkanaIes, gIeichzeitige 
Hypertrophie der Blase, welche einen Ahkommling des Enddarmes dar
stellt, die unregelmaBige Form der Erweiterungen (forme ondulante), die 
haufige MitbeteiIigung des Mastdarmes an der Erweiterung und Hyper
trophie, welche nicht auf ein mechanisches oder funktionelles Hindernis 
bezogen werden konnen, wenn nach Anastomosierung im Bereich des Mast
darmes Heilung eintritt, ferner das Ausbleiben der Riickbildung er
weiterter und hypertrophischer Darmteile nach operativer Ausschaltung. 
Ungeklart bleibt bei dieser Anschauung, warum der kraftigen Darmmus
kulatur die Durchtreibung des Darminhaltes nicht gelingt. 

Der Annahme des angehorenen Riesenwuchses steht vor aHem die Ansicht 
gegeniiber, daB nur eine iibermaBige Langen- und Schlingenbildung 
angeboren, alles andere, Kotstauung, Erweiterung, Wandverdickung eine 
nachtragIiche Folge funktioneller oder mechanischer Einfliisse ist (Mar
fand, N eter, Heller u. a.). Lage- und Gestaltsveranderungen des Dick
darmes sind haufig (s. hei Volvulus). Man sieht sie im Bereich aller Dick
darmabschnitte, vor allemder Flexura sigmoidea, die der Hauptsitz der 
Hirschsprungschen Krankheit ist. Bei der Obduktion Neugeborener oder 
friihverstorbener Kinder findet man haufig eineungewohnliche Langen- oder 
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Schlingenbildung der Flexura sigmoidea vor, da die fOtale und kindliche 
Sigmaschlinge verhaltnismaBig viel Ianger als die der Erwachsenen ist. 
Die spateren Langenunterschiede werden durch den geringeren oder. starkeren 
Grad der nach der Geburt einsetzenden physiologischen Riickbildung be
dingt. Von den verschiedenen Storungen wahrend der fotalen Entwicklung 
konnen fiir die Entstehung einer iibermaBigen Langen- und Schlingen
bildung wirksam werden: die mangelhane Ausbildung der Langsmuskulatur, 
deren Folge durch Ifortfall der Zusammenziehung im Langsdurchmesser ein 
langerer Darm ist; das MiBverhaltnis zwischen dem fotalen Wachstum des 
Dickdarmes und der Bauchdecken und die abnorm groBe Entwicklung aller 
oder einzelner Mesenterien, wodurch eine ungewohnliche Beweglichkeit des 
Colon und die Bildung ungewohnlicher Flexuren erzeugt wird (Leichten
stein, A. Schmidt). In einigen neueren Arbeiten wird der Versuch ge
macht, die groBe Mehrzahl der Krankheitsf1ille auf eine Hemmungsbildung 
des Mesenterium im Verlau£e der fotalen Drehung und Anhe£tung des 
Dickdarmes, auf ein mehr oder minder vollstandig ausgebildetes Mesen
terium ileocolicum commune als einheitliche Ursache zuriickzufiihren (N a
varro, F. Goebel). 

Concetti beobachtete in einem Falla eine Aplasie der Darmmuskulatur im 
untersten SigIilaabschnitt lind sah diese als angeborene und primare Ursache der Er
krankung an; richtiger ist sie wohl als eine Folgeerscheinung, als eine nachtragliche 
Verdiinnung der Wan4 aufzufassen. Von Petrivalsky wurde einma! eine mangel
hafte Entwicklung des elastischen Gewebes gesehen und mit der Krankheit atiologisch 
in Zusammenhang gebracht; weitere Beobachtungen dieser Art Hegen nicht vor. 

Die angeborenen, ungewohnlichen GroBen- und Lageverhaltnisse des 
Dickdarmes bedeuten nicht ohne weiteres die Erkrankung; diese wird erst 
durch besondere Storungen funktioneller und mechanischer Art ausgelOst. 
Am haufigsten ist ein durch A bknickung bedingter VentilverschluB 
beobachtet worden (Goppert, Perthes, Schmidt, H. Braun, Konjetzny, 
Blochmann, Ibrahim, Schneiderlohn, Saucke u. v. a.) Dieser tritt 
meist zwischen Flexura sigmoidea und Rektum auf. Fiir die Entstehung 
der Abknickung an dieser Stelle sind zwei Punkte von wesentlicher Be
deutung: der Obergang der an einem langen Mesosigma aufgehangten Flexur 
in den durch ein kurzes Mesorektum festgelegten Mastdarm und die im 
Vergleich mit den groBen Darmschlingen zu engen RauInverhaltnisse der 
Bauchhohle. Man stellt sich den Vorgang so vor, daB Teile der leeren 
Flexur im kleinen Becken Hegen und bei starker Anfiillung sich infolgePlatz
mangels in der Bauchhohle nicht mehr aufzurichten vermogen oder daB 
bei Fiillung der groBen Flexur der absteigende Schenkel ins kleine Becken 
riickt und um das obere,. feststehende Ende des Rektum abknickt. Durch 
die Abknickung entsteht ein spornartiger Vorsprung in der Darmlichtung; 
fiillt sinh die Schlinge weiter mit Kotmassen und Gasen, so wird der Sporn 
durch den Druck klappenartig gegen die gegeniiberliegende Wand gepreBt und 
dadurch der VerschluB hergestellt (Abb. 245). Die Abknickung ist am offenen 
Bauche nicht immer. sichtbar, weil nach Eroffnung der Bauchhohle die 
Raumbeengung £ort£allt, die wesentlich zum Eintritt der Knickung beitragt 
und den Wiederausgleich verhindert. SeItener wirdein ahnlicher Ab
knickungs- und Ventilmechanismus an anderen, durch Lage oder ungewohn
liche Mesenterialverhaltnisse und Schlingenbildung begiinstigten Stellen wirk
sam: am Dbergang· des festsitzenden Colon descendens in die bewegliche 
iibergroBe Flexura sigmoidea, im Bereich der Flexur selbst, an der Milzfiexur, 
im Bereich des Colon transversum un'd ascendens. Hierdurch laBt sich auch 
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der Teilriesenwuchs hOherer Dickdarmabschnitte erklaren. Auch mehrfache 
Knickungen im Bereich der Flexura sigmoidea und ihrer Ubergangsstellen 
oder zwischen Sigma und Rektum und an der Milzfl.exur sind beobachtet 
worden. Durch peritoneale Falten und Membranen kann das Eintreten 
der Knickung begiinstigt werden (Verse, G. Hoffmann u. a.). In einer 
bemerkenswerten Beobachtung Payrs (G. Hoffmann) wurde das Krankheits
bilddurch einen angeborenen Narbenring am unteren FuBpunkt des Sigma 
hervorgerufen. 

Eigene B eo bachtung: 31/~jiihriges Madchen leidet seit der Gehurt an hartniickiger 
Stuhlverstopfung; letzter Stuhl vor 12 Tagen; kein Erbrechen. Schlechter Erniihrungs
zustand. Thorax faBformig erweitert. Leib sehr stark aufgetrieben; Colon transversum 
nnd vor aHem die Flexura sigmoidea als armdicke Wiilste sicht- und fiihlbar. Die 
Ampulle ist leer, hoch oben iII). Rektum, mit der Fingerspitze gerade erreichbar, fiihlt 
man an der V orderwand eine vorspringende FaIte. Gleich nach der digitaJen U nter
suchung anha.Itende Entleerungen diinner, stinkender Stiihle, reicher Gasmengen. Spren
gung des Ventilverschlusses durch die digitale Untersuchung. Weiterer Beobachtung 
entzogen. 

Abh. 245. Schema des Ventilverschlusses 
bei Hirschsprungscher Krankheit (nach 

Perthes). 
lib Mastdarm, be S. romanum, cd Colon descendens. 

Abb. 246. Schema des Klappen
mechanismus (nach J os selin 

de Jong und Muskens). 
1-5 Valvulae rectales, S.B. S. romanum. 

Beobachtung Perthes: Der Klappenmechanismus lieB sich bei einem 15jiihrigen 
Knaben dadurch nachweisen, daB Einlaufe nur dann zuriickkamen, wenn das Darmrohr 
liber die Klappe hinaus vorgeschoben wurde. Nach Anlegung eines kiinstlichen Afters 
am Colon descendens ging die Durchspiilung Yom Anus zum kiinstlichen After glatt 
vonstatten, miBlang aber vollig in umgekehrter Richtung; die Heilung wurde schlieB
lich erst durch RElsektion der Knickungsstelle erzielt. 

Beobachtung Goppert: Mageres, verfallenes 31/2 iiihriges Kind. Der Leib wurde 
zuerst vor 3/4 Jahren dicker, dann Besserung; seit 2 Monaten wieder stiirkere Auf
treibung. 1m Epigastrium armdicke Schlinge. Nach Einfiihrung eines Darmrohres 
iiber 20 cm hoch Abgang reichlicher Gasmengen und 3/4 I fiiissigen Kotes. Leibumfang 
sinkt von 70,8 auf 57 cm, am niichsten Tag auf 54 cm. Nach Einfiihrung eines Darm
rohres iiber 30 cm hoch wurde der Darm aufgeblaht, so daB der Leibumfang von 
54 cm auf 64 cm stieg; nach Zuriicknahme des Rohres volliger WindverschluB, nach 
Wiedereinfiihren des Rohres in einer Lange von 26 bis 27 em entweicht die Luft. 

Beobachtung Payr (G. Hoffmann): 51/2jiihriges Miidchen leidet seit der Geburt 
an aufgetriebenem Leib; in den ersten Lebensjahren oft Verstopfung bis zu 2 Tagen, 
auf Tee und Seifenzapfchen Entleerung unter starkem Gepolter und furchtbarem Gestank. 
Erd- und Kalkesser. Seit 3 Jahren oft 8 bis 10mai am Tage stinkende Durchfalle. 
Leib kugelig aufgetrieben; zeitweilig erscheint unterhalb des Nabels eine wurstformige 
Ansohwellung. Rektal: Ampulle weit, am: Ende der yom Zeigefinger erreichbaren 
Darm:partie biegt der Darm scharf nach vorn oben um. Rontgenbild: nach Wismut
einfiillung gute Ampullenfiillung. am Ubergang des Genu recto-romanum ein ringformiger 
Fiillungsdefekt, Flexura sigmoidea sehr groB und verliingert. Operation: Es findet sich 
eine Verliingerung, Erweiterung und Verdiokung des gesamten Dickdarmes einschlieBlioh 
des S. romanum, am starksten ist das Coecum bis auf Oberarmdicke erweitert. Es 

Braun-Wortmann. Darmverschlull. 26 
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findet sich ein Mesenterium commune des aufsteigenden und queren Dickdarmes, der 
gleichsam ein die Bauchhiihle halbierendes Gehilde darstellt, so daB der Diinndarm 
auf das kleine Becken und die Iinke Bauchseite be~chrankt wi rd. Der obere FuBpunkt 
des Sigma ist ziemIich scharf Feknickt, am unteren FuJ3punkte findet sich ein 
weicher, fibroser, starker Schniir- und Adhasionsring, der lateral im Peri
toneum parietale, medial an dem zentralen Blatt des Mesosigma verankert ist und 
mindestens 3/. Umfang des Darmes umspannt. Einkerbung des Sebniirringes auf 11/2 em 
Lange nach Unterscbieben einer Hohlsonde; Vorlagerung der Flexur. Der Schniirring 
ist zwanglos ala die Ursaehe des KrankheitsbiIdes allZusprechen. F. Goebel geht in 
seinem Strehen, die Bedeutung des Mesenterium commune fiir die Entstehung der 
Hirschsprungschen Krankheit zu verallgemeinern, zu weit, wenn er auch in diesem 
Falle das vorhandene Mesenterium commune als Hauptursache anspricht. Die starkere 
Erweiterung des Coecum gegeniiber der weniger starken del' Flexur, was Goebel VOl' 
aHem die Bedeutung des Schniirringes bestreiten liiBt, steht nicht im Widersprueh 
zu der Hoffmannscben und unserer Auffassung, da es eine den Chirurgen sehr 
gelaufige Tatsache ist, daB bei tiefem DickdarmverschluB dss Coeeum aus friiher 
schon eriirterten Griinden haufig der weitsus am starksten gebllihte Dickdarmabschnitt ist. 

Ein mechanisches Hindernis konnen ungewohnlich kraftig entwickelte 
Valvulae rectales bilden und aueh in selteneren Fallen Bedeutung fiir die 
Entstehung der Hirschsprungschen Krankheit gewinnen (J osselin de 
Jong und Muskens, Lawen u. a.). Diese Klappen, von denen gewohnlich 
3, bisweilen 2,4 oder mehr vorhanden sind, bestehen aus Schleimhautfalten, 
in die Rings- und Langsmuskulatur eingestiilpt sind (Houston, Gant, Martin 
u. a.). Die hochste Falte liegt regelmaJ3ig an der Grenze von Sigma und Rektum, 
die tiefste 3 bis 8 em oberhalb des Afters; ihre Lageanordnung ist im iibrigen 
ziemlich unregelmaBig, sie wechselt zwischen rechter und linker und auch 
vorderer und hinterer Wand abo Bei iibermaBiger Entwicklung engen sie 
die Darmlichtung ein; ferner kann dadurch ein VerschluB entstehen, daB 
bei Anfiillung der zufiihrenden Schlinge die hoher gelegene Klappe auf die 
raumlich benachbarte tiefere Falte aufgepreBt wird (Abb. 246). In dem Faile 
von Josselin de Jong und Muskens wirkten Falte und Abknickung zu
sammen. 

12jiihriger Knabe mit ausgesprochenem Hirschsprungschen Krankheitsbild. Der 
Mastdarm ist leer und wird durch einen im Douglas liegenden Tumor plattgedriickt. Bei 
miiglichst hohem Einfiihren des Fingers, etwa 12 em hoch erreieht man eine Falte, hinter 
del' del' Tumor gefiihlt wird. Einlauf ohne Erfolg. Durch Druck gegen den Tumor von 
unten her wird wiederholt die Entleerung stiirkerer breiiger Stiihle und Windabgang 
erzielt. Die Falte wird jetzt leicht mit dem Finger erreicht, wird sie nach vorn ge
zogen, so Bienen Kotmassen abo Oberhalb der Falte eingedickte Kotmassen, die clen 
Tumor gebildet hatten. Tod an Erschiipfung. Obduktion: Flexura sigmoidea und Colon 
transversum auBerordentlich vergroBert. And er t) hergangsstell e zwischen Flexu r 
und Rektum an der Hinterwand eine dicke kriiftige Klappe; sie driickt 
auf den gegeniiberliegenden klappenfiirmig nach innen gestiilpten Vorder
rand und schlieBt denDurchgang insRektum abo An derVorderseite zwischen 
Flexur und Rektum eine Knickung. 

Beispiel Liiwen: 12jahriges Miidchen leidet Eeit 3 Jahren an Verstopfung, hiiufi
gen Leibsehmerzen und Erbreehen. Flexura sigmoidea vergro/3ert. 6 em oberhalb des 
Afters ist eine weit in das Mastdarmlumen halbmondfiirmig vorspringende, von der 
linken Seite kommende Falte zu fiihlen. Abquetschen d~r Klappe dureh ein 6 Tage 
lang Jiegendes Kompressionsinstrument bringt Heilung. 

Nachst dem VentilverschluB kommenAchsendrehungen bei derHirsch
sprung schen Krankheit zur Beobachtung. Neugebauer steIlt 17 FaIle von 
Volvulus, darunter 8 mal bei Kindern zusammen. Uberkreuzungen der 
Flexurschenkel bei groBer Sigmaschlinge und langem Mesosigma scheinen im 
Kindesalter nicht aIlzu selten zu sein. Sie brauchen keine groberen Er
scheinungen zu machen, konnen aber unter ·dem EinfluB des verschi~denen 
FiilIungszustandes des Darmes intermittierende VerschluBerscheinungen her-
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vorrufen; auch kann in den verschiedenen Zeiten der Darmtatigkeit ein 
Ausgleich und Wiedereintritt der Drehung stattfinden. Liegen diese dauern
den Vberkreuzungen oder wiederholt en Achsendrehungen bereits im Kindes
alter vor, so konnen dadurch schon fruhzeitig chronische Wegstorungen 
bedingt sein. Es kann aber auch die ganze Kindheit vergehen, ohne daB 
die ungewohnliche Lange und Schlingenbildung der Flexura sigmoidea 
oder eines anderen Dickdarmabschnittes sich durch Stuhlstorungen kund
gibt. Der Volvulus kann dann plotzlich auch in spateren Jahren aus irgend
einem AniaB eintreten, ohne daB die Vorgeschichte Beziehungen zur 
Kindheit aufweist. Heller bezeichnet die mit angeborenen, groBen 
und ungewohnlich gelagerten Sigmaschlingen behafteten Kinder, welche 
nicht an Hirschsprungscher Krankheit in der Jugend sterben, als 
die Anwarter fur eine Achsendrehung im weiteren Leben. Wir mussen aber 
auch damit rechnen, daB normal angelegte Schlingen sich infolge starkerer 
Obstipationszustande oder besonderer Ernahrungsverhaltnisse nachtraglich 
vergroBern konnen. Die Zunahme der Volvulusfiille in den Kriegsjahren 
ist wohl auf die fettarme, umfangreiche vegetabilische N ahrung zu beziehen, 
die einerseits durch ihren Schlackenreichtum eine ungewohnlich starke Be
lastung fUr den Darm bedeutet, andererseits Entfettung und groBere Nach
giebigkeit des Gekroses zur Folgehat (S. 233). Die Entstehung eines Teil
riesenwuchses anderer Dickdarmabschnitte, des Colon transversum, des Coecum 
und aufsteigenden Colon ascendens auf dem Boden gehaufter Achsendrehungen 
ist ebenfaIls in Rechnung zu ziehen. Einige Beobachter grenzen sogar aIle 
Falle von Riesenwuchs einzelner Dickdarmabschnitte bei Erwachsenen, die 
keine auf die Kindheit zuriickgehende Erscheinungen aufweisen, von der 
Hirschsprungschen Krankheit ab und fiihren sie meist auf solche haufigen, 
abgelaufenen Volvulusfalle zuruck (Levy, Philipowicz u. a.). Wir haben 
im Gefolge der Kriegsernahrung mehrere FaIle von. Achsendrehungen der 
Flexura sigmoidea bei vorher gesunden Erwachsenen beobachtet, bei denen 
die Flexur ahnIiche riesige AusmaBe wie bei der Hirschsprungschen Krank
heit zeigte, doch rechnen wir solche FaIle nicht wie G. H 0 f f man n 
der H irs c h s p run g schen Krankheit, sondern. dem Krankheitsbild des 
Volvulus zu. 

Beispiel Bessel-Hagen: 6 jahriger elender Knabe mit ausgesprochenem Hirsch
sprungschen Krankheitsbild. Bei der Operation zeigt sich, daB die Schenkel einer bis 
zu Mannesarmdicke aufgeblahten und stark hypertrophisch gewordenen Darmschlinge 
etwa 3/. des ganzen Bauchraumes einnehmen; sie sind unter Bildung eines Volvulus 
derart gelagert, daB der zufiihrende Schenkel vom Colon descendens aus in das kleine 
Becken hinunterstieg, dann zur anderen Bauchseite hinabzog und der abfiihrende 
Schenkel von dort und der Oberbauchseite her an der Hinterwand des Beckens ab
wartslief, also zwischen Beckenwand und zufiihrendem Schenkel eingeengt war. Jede 
Fiillung und Drehung des zufiihrenden Schenkels muBte so zu einem temporaren Ver
schluB fiihren. Vorlagerung der Schlinge. Spater SchlnB des kiinstlichen Afters. 

Beispiel Heller: 45jahriger Mann. Seit langem trager Stuhlgang, vor 3 Tagen 
viilliger VerschluB. Obduktion: Achsendrehung des gewaltig vergriiBerten, iiber Leber 
und Magen hinaufgeschlagenen Sigmoideum. Auseinanderweichen der Serosa des 
Sigmoideum mit Kotdurchtritt in die Bauchhiihle. Kompression der gekreuzten Sig
moideumschenkel durch das iibergelagerte Mesenterium des Diinndarmes. Starke Ver
lagerung der Leber nach rechts mit Herauszerrung von Lebergewebe in das Ligamen
tum hepatis. - Die Auszerrung des Lebergewebes beweist, daB die Hiniiberdrangung 
der Leber nach rechts schon sehr lange bestanden haben muB. Die starke Ver
Jangerung, Erweiterung und Verlagerung, wahrscheinlich auch die 
Achsendrehung bestehen schon lange; der DarmverschluB ist offenbar nicht 
durch die Achsendrehung, sonderh durch die Kompression der gekreuzten Schenkel 
durch das iibergelagerte Mesenterium verursacht. 

26* 
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Bei einer weiteren Gruppe stehenInnervationsstorungen in engerBe
ziehung zum Krankheitsbilde. GroBere Bedeutung beanspruchen Spasmen 
der unteren Dickdarmabschnitte oder des AfterschlieBmuskels. 
Spastische Stenosen des unteren Sigmaschenkels wurden mit dem Rektoromano
skop (Schreiber), durch Finger- und Sondenuntersuchung (Koeppe), durch 
das Rontgenbild (Oswald Meyer) nachgewiesen; der Beweis, daB es sich um 
Krampfzustande mit erheblichem EinfluB auf die Gestaltung des Krank
beitsbildes gebandelt bat, liegt in der Beseitigung des Spasmus und der 
Krankbeitserscbeinungen durcb Opium- und Belladonnagaben. Pertbes 
sab wabrend der Operation bei einer Patientin mit angeborener groBer 
Flexura sigmoidea einen bocbgradigen Spasmus des zufiihrenden Scbenkels 
und einen weniger bestandigen Spasmus des Colon transversum, die das 
Bild der Hirscbsprungbcben Krankbeit auslosten. Die Falle, bei denen 
auch eine Erweiterung und Wandverdickung des Mastdarmes bestebt, finden 
zum Teil ibre Erklarung in einem Dauerkrampfzustand im Bereicb des 
Mastdarmes und vor aHem des Sphinkter. Es liegen mehrere Beobach
tungen vor, in denen der Spasmus des SchlieBmuskels einen beherrschen
den EinfluB auf das Krankheitsbild hatte (Fenwick, Bertelsmann, 
Vogel u. a.); als Ursache des Sphinkterkrampfes kommen kleine Angiome 
und Fissuren am After (Bertelsmann, Kastner) oder aucb Storungen des 
zentralen Nervensystems in Frage (Vogel). Fleiner fiibrt allgemeiner 
das Krankbeitsbild auf einen wabrend des fotalen Lebens pbysiologiscber
weise bestebenden, iiber die Geburt binaus andauerndenDauertonus des 
rektoanalen Verschlusses zuriick. FaIle, bei denen mecbaniscbe Verengerungen 
des Enddarmes dem Leiden zugrunde liegen (ringformige Reste der fotalen 
Analmembran bei Moser, narbige Verengerung dicbt oberbalb des Afters 
bei F. Goebel) und bei dem man den Spasmus nur als etwas Aufgepfropftes 
anseben kann, geboren dem Krankbeitsbilde der Strikturen an. Dagegen 
muB in einer anderen Beobacbtung Mosers der Spasmus der Ringmusku
latur der Mastdarmschleimhaut als Ursache des Krankheitsbildesangesehen 
werden, zumal dieser Fall in einer Beobacbtung R. Gobells einen Vor
laufer bat, bei dem sicb auBer einem Volvulus des Sigma drei starre, kontrabierte 
Muskelringe des Mastdarmes vorfanden. Wilms sucbt die Erklarung fUr die 
FaIle, bei denen die Kotmassen bis zum After hinabreichen, ein Spasmus des 
ScblieBmuskels aber nicht direkt nachweisbar ist, in einer fehlerhaften 
Wechselwirkung von Mastdarm- und Sphinkterkontraktion: Die Kontraktion 
des SchlieBmuskels tritt im Augenblick der Entleerung ein, wenn seine Er
schlaffung notwendig ware; vielleicht geniigt schon das Ausbleiben der 
Sphinktererschlaffung beim Eintritt der Mastdarmkontraktion, urn die 
Storungen hervorzurufen. Gegen diese verallgemeinernde Annahme sprechen 
schon die durch Resektion oder Anastomose geheilten FaIle. 

Auch ein durch mangelhafte Innervation bedingter schwacher 
Tonus der Dickdarmmuskulatur wird von einigen Beobachtern fiir die 
Erkrankung verantwortlich gemacht (Hawkins, Bing, Pennato u. a.). Die 
histologische Untersuchung der nervosen Bestandteile des Dickdarmes hat 
jedoch unsichere und wechselndeBefunde gezeitigt. Retzlaff stellte in einem 
FaIle eine starke Erhohung des Sympathikotonus neben einer ausgesprochenen 
Vagusschwache fest, wobei mogIicherweise der verstarkte Sympatbikotonus 
die FoIge einer primaren Vagusschwache ist. Die in den meisten Fallen 
vorhandene kraftige Peristaltik spricht gegen das Vorliegen einer solchen 
Tonusherabsetzung. 
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Be i s pie I Fen wi c k: 12 Monate altes Brustkind, nur in. den ersten Lebenswochen 
. regelrechte Entleerungen, sod ann allmahlich zunehmende hochgradige Verstopfung. 
Stark abgemagertes Kind; Bauch hochgradig aufgetrieben; oberhalb des Nabels eine 
armdicke Darmschlinge mit Peristaltik. Starke Kontraktion des AfterschlieB
muskels, die dem Einfiihren des Fingers groBen Widerstand entgegen
setzt. Mastdarm erweitert, mit fliissigem Kot gefiillt. Stuhl durch Abfiihr
mittel, dann spontan mehrere Male taglich. Tod an interkurrenter Erkrankung. Ob
duktion: Starke Erweiterung und Hypertrophie des ganzen Dickdarmes .. After fUr 
Zeigefinger gut du.~chgangig, SchlieBmuskel kraftig entwickelt. Der trichterformige 
Mastdarm ist am Ubergang in die Flexura sigmoidea stark erweitert, am After von 
normaler Breite. 

Beispiel Koeppe: 20 Tage altes Madchen, seit der Geburt Verstopfung, zuletzt 
Kotbrechen, Elendes Kind, hochgradig aufgetriebener Leib. AfterschlieBmuskel 
stark kontrahiert, legt sich wie ein stark gespannter Ring um den Finger; 
Mastdarm leer; hoch oben im Mastdarm ein Widerstand, der sich wie 
ein enger Ring auf die Fingerspitze aufsetzt, aber nicht iiberwundeh werden 
kann. Nach Einfiihren eines Gummikatheters durch die Enge erfolgt reichlicher 
normaler Stu hI. Nach anfanglicher Besserung wieder Kotbrechen. Striktur an alter 
Stelle, kann jetzt von eingefiihrtem Finger iiberwunden werden und wird wiederholt 
gedehnt. Tod an Peritonitis. Obduktion: Eitrige Peritonitis. Perforation am Sigma
schenkel. Der ganze Dickdarm, besonders Colon transversum, erweitert; Flexur uud 
Rektum leer, der iibrige Dickdarm mit Kot prall gefUllt. 

Beispiel Goebell: 14jiihriger Knabe, der seit seiner Kindheit an Verstopfung 
leidet, erkrankte plotzlich unter dem Zeichen des tiefen DarmverschluB. Resektion 
einer 1'/2 mal um ihre Mesenterialachse gedrehten fast 60 cm langen, mannsober
Echenkeldicken Flexur. Die Erweiterung erstreckte sich nicht nur auf Flexur und 
Colon descendens, sondern auch auf das Rektum unterhalb der Achsendrehung. 1m 
Rektum etwa 5 cm oberhalb des mit starken Hamorrhoidalknoten be
setzten Afters drei enge, iibereinander gelagerte, stark kontrahierte 
Muskelringe, die den Mastdarm so fest verschlossen, daB auch nach der Operation 
Stuhlentleerung nur nach Dehnung . der Ringe durch zwei eingefiihrte Finger erfolgte. 
Eine Kotfistel an der Resektionsstelle schloB sich erst nach Dehnung der Muskelringe 
in Narkose und Einfiihren eines dicken Darmrohres. 

Die Ansichten uber die Entstehung der Hirschsprungschen Krankheit 
lassen sich kurz dahin zusammenfassen, daB in der Regel £line kongenitale 
Anlage, und zwar selten der Riesenwuchs (Erweiterung, Wandverdickung, 
VerHingerung), meist ungewohnliche Gekrosverhaltnisse, ubermaBige Lange und 
Schlingenbildung des Dickdarmes, besonders der Flexura sigmoidea dem Leiden 
zugrunde He gen. Die Anlage bedeutet noch nicht die Erkrankung; diese 
wird erst durch das Hinzutreten besonderer Storungen mit ihren· Folge
wirkungen (Ernahrungsschaden, ungeregelte Lebensweise, Bauchmuskel
schwache, Abknickung und VentilverschluB, Achsendrehung, Mastdarmklappen, 
Spasmus des unteren Dickdarmes und des AfterschlieBmuskels u. a.) aus
gelOst und zur vollen Ausbildung gebracht. Die haufigste Gelegenheits
ursache ist der Nahrungswechsel des Sauglings, der vielfach mit Ver
dauungsstorungen aller Art einhergeht, die selbst wieder den mechanischen 
Wegstorungen, Abknickung und Drehung vorarbeiten; iu gleicher Weise 
konnen auch die Mastdarmklappen oder Spasmen der unterenDickdarm
abschnitte und des AfterschlieBmuskels wirken. Die Krankheit braucht 
trotz bestehender Anlage nicht im Sauglingsalter zum Ausbruch kommen; 
die auslosenden Storungen konnen erst in der spateren Kindheit oder bei 
Erwachsenen auftreten. Eine angeborene Anlage ist aber nicht unbedingte 
Voraussetzung fUr die Entstehung des Krankheitsbildes: es konne}} durch 
Dauerkrampf des AfterschlieBmuskels undder unteren Dickdarmabschnitte, 
durch besondere Ernahrungs- und Verdauungsverhaltnisse bei ursprunglich 
normalen Mesenterial- und Darmverhaltnissen die Bedingungen zurAb
knickung, chronischen Achsendrehung und Entwicklung . des Riesendarmes 
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geschaffen werden. Bei vollausgebildeter Erkrankung ist eine Unterscheidung 
zwischen angeborenem und erworbenem Megacolon ohne Zwangvielfach nicht 
moglich, doch diirfte bei Erwachsenen, bei denen die Darmstorungen nicht 
bis In die J ugend zuruckreichen, erworbenen Veranderungen eine groBere 
Bedeutung als unmittelbare Ursache des Krankheitsbildes zuerkannt werden 
mussen, als es bisher geschieht. Lehrreich ist in dieser Hinsicht die einzig
artige Beobachtung Corbins uber ein Massenvorkommen von Riesensigmas 
in der Stadt Mendoza (Argentinien), die in ihrem Innern harte, bis zu 
FuBballgroBe anwachsende, als Faecalome bezeichnete Kottumoren bargen. 
Da die beobachteten 200 FaIle samtlich Erwachsene im Alter von 35 bis 
50 Jabre betreffen, so siebt Corbin unter Ablehnung angeborener Ur
sachen wobl mit Recht auBere Verbaltnisse - Triigheit und Gleichgiiltig
keit der Leute in Verbindung mit den scblechten Abortverhiiltnissen - als 
Grundursacbe an. 

II. Klinisches Bild. 
Die Hirschsprungsche Krankheit ist vorwiegend eine Erkrankung 

des fruhen Kindesalters, bei spaterem Auftreten lassen sich oft die ersten Er
scheinungen auf die Kindheit zuruckfiihren, doch fehIt auch diese Beziehung 
zur J ugend nicht gerade selten. In den von N e u g e b a u e r gesammelten 
254 Fallen kann in 44 Fallen eine Erkrankung seit fruhester Kindheit aus
geschlossen werden, bei den bleibenden 210 Fallen wmden, soweit Angaben vor
lagen, die ersten Krankheitserscheinungen 57 mal bei oder unmittelbar nach der 
Geburt, 26 mal einige Tage nach der Gcburt, 23 mal in fruhester Jugend, 
14 mal in den ersten 6 Monaten, 9 mal im ersten, 10 mal im 2. bis 4., 8 mal 
im 5. bis 10., 11 mal im 10. bis 15. Jahre beobachtet. Das mannliche Ge
schlecht ist dreimal so haufig wie das weibliche betroffen; eine sichere 
Deutung fur diese Bevorzugung des mannlichen Geschlechtes liegt nicht 
vor, man sucht die ErkIarung in dem engeren mannlichen Becken 
(Pfisterer). 

Die Krankheit tritt entweder von' vornherein in ausgesprocbener Weise 
in Erscheinung oder entwickelt sich allmahlich in einem verschieden langen 
Zeitraume zur voUen Hohe. Die Stuhlverstopfung bildet fast ohne 
Ausnahme zeitlich das erste, nicht selten schon von Gebmt ab bestehende 
Zeichen. Die Mekoniumentleerung liiBt Tage, ja W ochen auf sich warten, 
spater erfolgen Stuhlentleerungen nicht seIten nur in mehrwochentlichen 
oder mehrmonatlichen Zwischenraumen. Die Verstopfungsperioden werden 
dann unter Umstanden von tagelang dauernden Durchfiillen abgelOst. 
Daneben kommen jedoch auch in Ausnahmefiillen regelmaBige, aber un
genugende Entleerungen zur Beobachtung. Der Abgang der Gase ist im 
Gegensatz zur einfachen Verstopfung auBerst erschwert; durch Einnahme 
einer bestimmten Korperhaltung, Knieellenbogen- oder Seiten-Bauchlage gelingt 
es dem Kranken bisweilen, den Klappenmechanismus auszuschalten und 
Gasabgang zu erzielen. Infolge der langen Stuhlverhaltung sammeln sich. 
groBe Kotmassen an, die sich eindicken und zu gewaltigen Kottumoren aus
wachs en konnen. Die von Zeit zu Zeit, haufig erst nach therapeutischen 
MaBnahmen erfolgenden Entleerungen fOrdern gewohnlich unter sturmischem 
Gasabgang riesige Mengen fiussigen, breiigen oder eingedickten Kotes von 
unertraglichem Gestank zutage. So entleerte z. B. ein 8 jahriger Knabe 
(Concetti) innerhalb 5 Tagen 11 Pfund; der herausgenommene Dickdarm 
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des von Formad besehriebenen "Luftmensehen" wog mit Inhalt 47 Pfund. 
Die Farbe des Stuhles bietet gewohnlieh niehts besonderes, einige Male 
wurden teerfarbene Blutstiihle und lehmartige Entleerungen beobaehtet. 

Die A uftreibung des Bauehes kann schon bald naeh der Geburt 
vorhanden sein und erreieht sehr oft hohe Grade; z. B. 59 bzw. 62 em 
Bauehumfang bei 3 Monate alten Sauglingen (Genersieh, Zoepffel, Fuchs), 
77 em Bauehumfang bei einem 31/ 4 jahrigen Knaben (Eseherieh), 220 em 
Umfang bei dem Formadsehen "Luftsaek.". Bei jiingeren Kindern besteht 
gewohnlich eine gleichmaBige Auftreibung, wahrend Peristaltik, Steifung der 
Schlingen in dies em Alter seltener zu sehen sind. In spateren Lebensaltern 
bilden dagegen die reliefartig die ver
diinnten Bauchdecken vorwolbenden 
Umrisse der erweiterten und hyper-

Abb.247. Hirschsprungsche Krank
heit bei einem 31/ 2 jiihrigen Kinde 

(nach Fischl). 

Abb. 248. Steifung des S. romanum bei 
Hirschsprungscher Krankheit 

(nach Ibrahim). 

trophierten Dickdarmschlingen, besonders der Flexura sigmoidea gewohnlich 
einen augenfalligen Befund. Drucksehmerz, reflektorische Bauehdecken
spannung fehlen gewohnlich in starkerem Grade. Die Kottumoren von ge
niigender GroBe sind der Palpation ebenfalls zuganglich, perkutorisch geben 
sie entsprechende Dampfungsbezirke; sonst besteht tympanitiscber Klopf
scball, da eine groBere Ansammlung von Ascites nicht vorkommt. Die Leber
und Milzdampfung sind verkleinert, konnen auch vollig fehlen. 

Die rektale Untersuchung gibt nicht selten wertvolle Aufschliisse. 
Das Rektum kann mit festen Kotmassen angefiillt sein, nach deren Aus
raumung erst eine weitere Untersuchuung moglich ist, in vielen Fallen ist 
der Mastdarm aber leer. Mitunter ist er auffallend erweitert, haufig wird 
die vordere Wand durch den kotgefiillten, abgeknickten unteren Sigma
abschnitt vorgebuehtet. Unter giinstigen Umstanden fiihlt man mit der Finger
spitze bei Kindern eine die Abkniekungsstelle darstellende Falte; kommt man 



408 Die Hirschsprungsche Krankheit. 

an ihr mit entsprechender Fingerkriimmung vorbei, so gelangt man in den 
groBen Hohlraum der erweiterten Flexur, in der vorhandene Kottumoren 
dann unmittelbar tastbar sind. Die Untersuchung allein geniigt mitunter, 
um eine augenblickliche Sprengung des Verschlusses herbelzufiihren. Un
gewohnliche Klappenbildungen und Krampfzustande des Mastdarmes und des 
AfterschlieBmuskels kommen ebenfalls durch die Fingereinfiihrung zu unserer 
Kenntnis. Einlaufe, die man in Mengen von mehreren Litern einlassen 
kann, werden haufig ebenso wie eingeblasene Luft infolge Einsetzens des 
Klappenmechanismus ganz oder teilweise zuriickgehalten, konnen aber nach 
Dberwindung der Knickungsstelle durch hohe Einfiihrung eines Darmrohres 
wieder zum Vorschein gebracht werden. Del.' Nachweis der Knickungs
stelle oder eines Spasmus der Flexura sigmoidea gelingt aueh mit Hilfe 
der Rekto-Romanoskopie. 

Die Rontgenaufnahme gibt uns wertvolle Aufschliisse (Abb.281-285). 
Kontrasteinlaufe sind wegen der zur Ausfiillung des Dickdarmesnotwendigen 
Mengen nicht ganz ungefahrlich und konnen daher bei elenden Kindern 
nicht immer verwendet werden. Urn eine schadigende Dberbiirdung des 
Darmes zu vermeiden, kann man nach einem Vorgehen von Perthes zur 
Feststellung der Knickungsstelle ein mit einem Praservativ bewaffnetes 
Darmrohr moglichst hoch einfiihren und dieses dann mit dem Kontrast
mittel fUllen. Wismutmahlzeiten geben im allgemeinen nicht so gute Bilder. 
Auch ohne Kontrastmittel kommen die machtig geblahten Schlingen auf der 
Platte zur Geltung; durch Einblasen von Luft lassen sich die U mrisse noch 
besser zur Anschauung bringen, doch darf von der Aufblahung nur mit 
groBter Vorsicht Gebrauch gemacht werden. Ferner geben schonend in die 
Flexur eingefiihrte, durch Drahteinlage rontgenologisch sichtbar gemachte 
Gummikatheter vorziiglichen AufschluB iiber Lage und Ausdehnung der 
Flexur. 

Das Allgemeinbefinden kann trotz deutlichen Bauchbefundes langere 
Zeit hindurch gut sein. Die Schmerzen sind bei Kindern im allgemeinen 
wenig ausgepragt, in spateren Lebensaltern gewohnlich kolikartiger Natur. 
Starkeres Erbrechen tritt bei Kindern fast nie ein, nur ganz vereinzelt 
wurde unstillbares Erbrechen beobachtet, das auf die Kompression des· 
Duodenum durch die groBe Flexur zuriickgefiihrt wurde (Klein
schmidt). Kotiges Erbrechen findet sich bei Kindern auBerst selten, bei 
Erwachsenen etwas haufiger. Schmerzen, hohere Temperaturen, allgemeiner 
Verfall treten gewohnlich bei Einsetzen der entziindlichen Vorgange im 
Dickdarm ein. Hochgradige Kompression der Lungen und Verlagerung des 
Herzens rufen Asphyxie und Kollapszustande hervor. Erscheinungen von 
seiten des Nervensystems, BewuBtlosigkeit, tetanieartige,epileptiforme und 
meningitische Erscheinungen, die hier bisweilen zutage treten, sind auf die 
Resorption der Faulnisprodukte zuriickzufUhren. 1m Urin finden sich bisweilen 
geringe EiweiBmengen und Indikanvermehrung, mitunter besteht Oligurie und 
Harndrang. Gewohnlich weist das Einsetzen der Allgemeinstorungen auf das 
nahende Ende hin, trotzdem die in diesem Zeitpunkte haufig einsetzenden, 
regelmaBigeren Entleerungen voriibergehende Besserungen vortauschen. Ber
stung eines Darmgeschwiires und das Versagen des verlagerten und toxisch 
geschadigten Herzens bedingen nicht selten einen plotzlichen Tod. 

Beo bachtung: 16 jahriges Madchen; leidet seit der Geburt an Verstopfung, Stuhl 
nur auf Einlauf; zeitweise starke Auftreibung des Leibes. Seit 4 Tagen keinen Stuhl, 
keine Winde, heftige Leibschmerzen; kein Erbrechen. Blasses, in der Entwicklung 
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zuriickgebliebenes Miidchen. Bauch faBformig aufgetrieben, iiberall Tympanie und 
armdicke Darmsteifungen. Auf hohen Einlauf und Physostigmin massige Ent
leerungen und Abgang iibelriechender Gase. Weiterhin auf EingieBungen, teils auch 
spontan reichliche Entleerungen, mehrfach Durchfiille. Rontgenbild: Sehr starke Er
weiterung und Atonie des Colon descendens, transversum, ascendens und Coecum; 
Flexura sigmoidea im Kontraktionszustande (Abb. 281-283). 

Beobachtung: 44jiihriger Portier. 1m 7. Lebensjahr zuerst starke Blahung 
und Koprostase, die durch Einliiufe behoben wurde. Spiiter iifter Anfiille, immer 
starken ngebliihten" Leib; seit der Kriegsnahrung Zunahme der Storungen, Stuhl 
nur nach Abfiihrmitteln und Einliiufen; viel iibelriechende Blahungen. Kriiftig ge
bauter, leidlich geniihrter Mann, auffallende Aniimie. Leib hochgradig aufgetrieben, 
Bauchdecken schlaff und diinn; in der linken Bauchseite, besonders im linken Ober
bauch miichtig gebliihte Schlingen mit Peristaltik, kein Tumor, kein Ascites, Magen 
leer; Mastdarm reichlich mit breiigem Kot gefiillt. Nach hohem Einlauf groBe Ent
leerungen breiigen Stuhles. Tiiglich Stuhl spontan oder nach Einliiufen. Die Auf
treibung der Darmschlingen ist auch nach reichlicher Entleerung unveriindert. In das 
Rektum eingeblasene Luft entweicht nicht 80£ort. Rontgenbild (Abb.284): Barium
einlauf (2 I) fiillt nur unvollstiindig die untere Hiilfte des Dickdarmes bis zur Mitte des 
Colon transversum. Starke Erweiterung des S. romanum, Colon descendens nur wenig 
gefiillt, miichtige Erweiterung der Flexura lienalis, ungewohnliche Schlingenbildung der 
distalen Hiilfte des Colon transversum; volliges Fehlen einer haustralen Segmentation 
des ganzen Colon. 

Beo b achtung: 31 jiihrige Niiherin. In der Kindheit keine Stuhlbe8chwerden. 
Sie fiihrt ihr Darmleiden darauf zuriick, daB sie aus Zeitmangel als Niiherin den 
Stuhlgang oft tagelang gewaltsam unterdriickt hat. Dann trat vor 2 Jahren wochen
lang Verstopfung und Gassperre ein, auch Erbrechen. Vor einem halben Jahr wurde 
in einem anderen Krankenhause wegen Megacolon der Dickdarm yom Coecum bis zur 
Flexura lienalis (ausschlieBlich) reseziert; BlindverschluB an der Flexura lienalis und 
Ileosigmoideostomie. Zustand durch die Operation nicht wesentlich gebessert; wochen
lang kein Stu hI ,Erbrechen. Kriiftig gebaute Frau, miiBiger Erniihrungszustand, 
blasse Gesichtsfarbe. Morphinistin. Bauch stark aufgetrieben, Bauchdecken fest, 
in der Mittellinie groBe, feste Operationsnarbe. In der Magengegend und im linken 
Hypochondrium doppeltfaustgroBe, luftkissenartige Auftreibung, die nach Einfiihrung 
der Magensonde (Magen leer) nicht verschwindet. In der linken Bauchseite und im linken 
Unterbauch nahezu armdicke, harte Darmschlingen fiihlbar; keine Dampfung. Zeit
weise laute Darmg9riiusche. Rektum leer, sonst o. B. N ach groBerem Einlauf Ent
leerung eines gehauften Steckbeckens voll breiigen Stuhles. Spiiter Stiihle nur nach 
Einliiufen, meist in mehrtiigigen Zwischenriiumen; der Einlauf kommt vielfach nicht 
zuriick und kann erst nach Vorschieben des Rohres in etwa 20 cm Hohe wieder zum 
Vorschein gebracht werden. Anhaltende Temp. 37,5-39°. Lowisches Symptom 
negativ, Adrenalin- und Atropininjektionen ohne Wirkung. Erneute Operation ab
gelehnt. Rontgenbild: Sehr starke Erweiterung und Schlingenbildung der Flexura 
8igmoidea. GroBe Gasblase in der Inexura lienalis. 

Anhang zu den mechanischen DarmverschlieBungen. 

Zwei- und mehrfache Verschlusse. 
Die zwei- und mehrfachen Verschliisse waren schon Treves und 

Nothnagel bekannt; das Interesse wurde besonders durch eine vielzitierte 
Publikation Hocheneggs auf sie gelenkt. Finsterer hat sich spater ein
gehend mit ihnen beschaftigt. Es kann sich urn das gleichzeitige oder 
aufeinanderfolgende Auftreten gleichartiger oder verschiedenartiger Ver
schliisse handeln. 

I. Zwei- und mehrfache Verschliisse gleicher Herkunft. Wir sind 
derartigen Verschliissen schon haufiger in den friiheren Kapiteln begegnet. 
Wir sehen sie besonders oft bei ausgedehnten Verwachsungen und Strang
bildungen in del' Bauchhohle. Erwahnt sei das gleichzeitige Vorkomrnen von 
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Abklemmungen und Abknickungen des Diinndarmes und des Dickdarmes, von 
Abknickungen oder Abklemmungen mit Torsion und Achsendrehung oder 
mit Strangulation, bzw. innerer Einklemmung an anderen Stellen des Diinn
darmes, u. a. m. Vielfach wird die vollige Unwegsamkeit des Darmes erst 
durch das Zusammenwirken der Widerstande an den verschiedenen Ver
schluBstellen bedingt, wahrend das einzelne Pasoagehindernis noch fUr den 
Kotstrom mehr oder weniger vollstandig iiberwindbar gewesen ware. Die 
meist durch Aufblahung und Auftreibung bedingte Gleichgewichtsstorung des 
Darmes kann an mehreren Stellen zu gleicher Zeit die Wegsperre hervor
rufen, sie kann aber auch zuerst nur an dem am weitesten analwarts 
gelegenen Hindernis zu VerschluB oder Passageerschwerung fiihren und 
von dort aus riicklaufig, nach Stunden oder Tagen, an den hoher gelegenen 
Stellen das vordem vielleicht noch iiberwindbare Weghindernis uniiber
windlich machen. Diese Formen bilden den Dbergang zu den Verschliissen, 
die wir in der Gruppe IIb zusammenfassen. Die seltenen Beobachtungen 
von mehrfachen VerschluBstellen bei Strikturen, spastischer Wegstorung, 
Invaginationen, GallimsteinverschlieBungen und Diinndarmvolvuli sind fast 
immer auf die gleiche auslosende Bedingung zuriickzufiihren. Sie treten 
infolgedessen auch meist gleichzeitig auf. Finsterer und Block haben 
mehrere derartige FaIle zusammengestellt. 

Hierher gehoren IjIchlieBlich Verschliisse verschiedener Art, die durch 
die gleiche BedingQng hervorgerufen sind. Als Beispiel diene hier die 
S. 421 genauer mitgeteilte eigene Beobachtung, wo dieselbe Gewalteinwir
kung (Hufschlag) gleichzeitig die Einklemmung zweier vorher freier auBerer 
Leistenbriiche und ei:nen Darmspasmus mit Invagination hervorrief. Weiter 
sei noch ein Fall erwahnt, wo es nach einem Diatfehler zu mehrfachen 
Abknickungen des qnteren Diinndarmes und zu einem Volvulus einer hoher 
gelegenen Diinndarmschlinge kam. 

II. Zwei- nnd mehrfache Verschliisse verschiedener Herknnft nnd 
Art. Hier handelt eS sich fast immer um das zeitlich getrennte Auftreten 
der verschiedenen Verschliisse. Wir unterscheiden V erschliisse a) ohne inneren 
ursachlichen Zusammenhang, b) mit innerem ursachlichem Zusammenhang. 

a) Verschliisse ohne inneren, ursachlichen Zusammenhang: Die zuerst 
auftretende Wegstorung verlauft meist chronisch oder subakut und betrifft 
vor allem den Dickdarm (z. B. verengendes oder verschlieBendes Dickdarm
karzinom, KompressionsverschluB des Dickdarmes durch einen Tumor). Der 
zweite VerschluB stellt ein zufalliges Ereignis dar. Hierzu einige Beispiele: 
1. Stenosierendes Dickdarmkarzinom, - unabhangig davon auBere oder 
innere Einklemmung infolge von HustenstoB oder Erbrechen: 2. Steno
sierendes Dickdarmkarzinom, bzw. KompressionsverschluB des Dickdarmes, 
- nnabhangig davon auBere oder innere Brucheinklemmung infolge eines 
Trauma. 

b) Aufeinanderfolgende Verschliisse mit innerem ursachlichem Zu
sammenhang: Fiir eine hierher gehorige Gruppe, namlich fUr die als Folge 
eines chronischen Dickdarmverschlusses sich entwickelnden akuten Diinn
darmverschlieBungen, hat Hochenegg die Bezeichnung "kombinierter 
Ileus" oder "Kombinationsileus" gepragt. Mit dieser Form haben 
sich· weiter Finsterer, Clairmont, Gersuny, Schnitzler und Block 
besehaftigt. Es gehoren dazu auch die als Folge von akuten, bzw. sub
akuten Dickdarm- und DiinndarmverschlieBungen auftretenden Dickdarm
oder DiinndarmverschlieBungen. 
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a) In den bisher mitgeteilten Fallen von primarem chronis chen Ver
schluB lagen hauptsachlich folgende Kombinationen vor: 1. chronischer 
DickdarmkarzinomverschluB, - auBere oder innere Brucheinklemmung; 
2. chronischer DickdarmkarzinomverschluB - Abknickung- oder Abklem
mungsverschluB des Dickdarmes oder Diinndarmes; 3. chronischer Dick
darmkarzinomverschluB - Volvulus; 4. Kompression des Dickdarmes -
Volvulus des Dickdarmes; 5. Volvulus des Dickdarmes und Kompression 
des Jejunum (Kelling); 6. chronische Diinndarmstenose - Diinndarm
volvulus. Die Zahl der uns in der Literatur zuganglichen Beobachtungen 
betragt 30; wir selbst beobachteten zwei derartige FaIle. "Cnter 24 primaren 
Dickdarmverschliissen war 14 mal eine Stenose, meist karzinomatoser Art, 
7mal eine Kompression, 3mal eine Abknickung des Darmes die Ursache; 
bei den 6 primaren DiinndarmverschlieBungen handelte es sich 3 mal urn 
Abknickungen und 3 mal urn Stenosen. Der sekundare VerschluB war 12 mal 
durch Einklemmungen in auBeren Hernien, 18mal durch inn ere Verschliisse 
verschiedener Art bedingt. 

fJ) Die Kombinationen von primarem akutem oder subakutem VerschluB 
mit anderen VerschluBformen waren am haufigsten folgende: 1. Bruchein
klemmung - Volvulus; 2. Brucheinklemmung - auBere oder innere In
karzeration; 3. innere Abschniirung - auBere Hernie; 4. Volvulus - auGere 
oder innere Abschniirung. In der uns zuganglichen Literatur haben wir 
35 Falle gefunden. Bei dem primaren VerschluB in auBeren Briichen bestand 
der zweite VerschluB meist in einem Volvulus (nach Finsterer unter 22 Fallen 
12 mal). - Die anderen Kombinationen erscheinen regellos. 

Mechanismns: Abgesehen von dem auBerst seltenen Vorkommnis, daB 
der zuerst auftretende VerschluB weiter oberhalb reflektorisch einen Spasmus 
oder eine Auftreibung hervorruft, ist der zweite VerschluB in solchen Fallen 
immer die Folge der mechanischen Auf- und Riickstauung im oberhalb 
gelegenen Darm. In auBeren oder inneren Briichen und im Bereich ab
klemmender Strange sind die Voraussetzungen fiir dadurch bedingte Ein
klemmungen, Torsionen und Abknickungen besonders giinstig. Infolge der 
Raumbeschrankung werden die Schlingen durch Bruchpforten oder durch 
bruchpfortenahnliche Strange hindurchgepreBt und nach dem S. 126 fl. ge
schilderten Mechanismus eingeklemmt oder abgeknickt, bzw. werden bereits 
vordem im Bereich eines Stranges gelegene, bis dahin durchgangige Sehlingen 
durch die Auftreibung verschlossen; ebenso ist nach den S. 208 fl. gemachten 
Ausfiibrungen das Auftreten eines Diinndarmvolvulus oberhalb einer Bruch
einklemmung obne weiteres verstandlicb. 

Nicbt immer bandelt es sich bei den oberhalb einer Stenose oder eines 
Verschlusses in auBeren Bruchsacken gefundenen goblahten Scblingen urn 
wirklicbe Einklemmungen. Oft ist der Bruchring zu weit, als daB eine 
tatsacbliche Einklemmung erfolgen konnte. Wie wir bei der Erklarung des 
Mechanismus der VerschIieBungen in wei ten Ringen gezeigt haben, konnen 
aber auch Verschliisse durch Abklemmung, Torsion, Abknickung und 
Mesenterialachsendrebung dann entstehen, wenn geblahte und in ihrer 
Bewegung durch Raumbeengung behinderte Schlingen sich innerhalb eines 
Ringes oder Stranges gefangen haben. DaB manchmal auch im weiteren 
Verlauf infolge der anschlieBenden ZirkulatiollEstorung mit ihren Folgen fiir 
Darm und Mesentwium das MiBverhaltnis zwischen einschniirendem Ring 
und -Bruchinhalt nacbtragHch noch ein so groBes werden kann, .daB sich 
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eine Einklemmung entwickelt, ist ebenfalls schon ausgefiihrt worden. Bei 
starkerer Darmauftreibung konnen geblahte und gespannte Schlingen in 
auBeren Briichen infolge der Raumbeengung und der Bauchdeckenspannung 
irreponibel werden, ohne daB eine Einklemmung oder auch nur ein VerschluB 
an beiden Schenkeln vorhanden ist. Gerade in solchen Fallen werden 
VerschluBerscheinungen haufig irrtiimlich auf den Bruchinhalt bezogen. Die 
Grenze zwischen irreponiblen, nicht verschlossenen Darmschlingen und den 
geschilderten Verschliissen im Bereich von Bruchringen und wirklichen Ein
klemmungen ist nach dem Gesagten haufig eine fliissige und bei der Opera
tion manchmal nicht zu ziehen. Der Widerspruch in der Auffassung Fin
sterers und Blocks gegeniiber Clairmont iiber die Haufigkeit von Schein
einklemmungen in Briichen bei tiefsitzendem VerschluB diirfte aber hier
durch eine ausreichende Erklarung finden. 

Klaubers Ansicht, daB zum sogenannten Kombinationsileus auch die 
FaIle gehorten, bei denen verschiedene ursachliche oder auslosende Mo
mente einen einsitzigen VerscbluB hervorrufen, konnen wir nicht teilen. 

Ein besonderes klinisches Bild konnen die mehrsitzigen Verschliisse 
nicht zeitigen; Symptome und Verlauf werden beherrscht von der schwereren 
Form des Verschlusses, oder es summieren sich die lokalen und allgemeinen 
Wirkungen beider Verschliisse. Es konnen sich also vor aHem die fiihrenden, 
lokalen Darmsymptome einer primaren Dickdarm- bzw. Diinndarmstenose 
mit den schweren Allgemeinerscheinungen des zweiten Verschlusses vereinigen. 

Beispiele: 

Beobaehtung Rhigetti. Bei einem 4 Tage alten Kinde, das seit der Geburt 
erbrach, fand man 21/2 em oberhalb des Afters einen VerschluB, der aber zur Erklarung 
der Schwere des Krankheitsbildes nicht ausreichte. Die Laparotomie ergab, daB auBer
dem mehrere Diinndarmverschliisse vorlagen. Oberhalb der Verschlul.lstellen Erweite
rungen des Darmes. Die mikroskopische Diagnose ergab Schleimhautschwund und 
Hypertrophie der Submukosa. Als Ursache wurde eine fatale Enteritis angenommen. 

Beobachtung Stierlin. 25jahriges, schwindsiiehtiges Madehen; seit 7 Woehen 
wiederholt mit kolikartigen Sehmerzen im Oberbauch erkrankt. Nach Abgang von auf
gestautem Stuhl und naeh Darmblutungen Besserung. Wahrend der Kolikanfalle Darm
steifungen und Stenosengerausche im rechten Unterbauch. Druckempfindlichkeit im 
reehten Oberbauch, 2 Querfinger unterhalb des rechten Rippenbogens, etwas auBerhalb 
der Mittellinie. Die Rontgenaufnahme mit Kontrastbrei zeigte 8 Stunden naeh der 
Mahlzeit 2 dilatierte Diinndarmschlingen und 24 Stunden nach der Mahlzeit eine dritte 
dicht oberhalb der Ileoeoecalklappe. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete auf zwei 
Stenosen des Diinndarmes. Der Operationsbefund bestatigte das Vorhandensein von drei 
Stenosen tuberkulosen Ursprungs an der Ileocoecalklappe und 15, bzw. 28 em oberhalb. 

Beobaehtung Cackovic. Die Autopsie cines 54jahrigen, 8 Tage nach Auftreten 
des Darmversehlusses verstorbenen Mannes zeigte 2 Gallensteine 10 em unterhalb 
des Pylorus und 25 em oberhalb der lleocoecalklappe. Erweiterung des Darmes ober
halb der Steine, Verengerung unterhalb derselben. In der Epikrise meint C., daB 
man zwar bei einer av. Operation die untere VerschluBstelle gefunden, die obere aber 
vermutlich iibersehen hatte und erst dureh das Fortbestehen der VerschluBerscheinungen 
auf sie aufmerksam geworden ware. 

Beobaehtung Bircher. 53jahrige Frau; seit 2 Tagen heftige Leibschmerzen 
und faculentes Erbreehen. Abdomen stark aufgetrieben, Darmsteifungen links, Druck
schmerzhaftigkeit in der Ileocoecalgegend. Die Laparotomie ergab, daB die Tube als 
derber Strang am Promontorium rind an der Linea innominata der rechten Seite fixiert 
und daB hinter ihr eine Diinndarmschlinge abgelmickt war. Da sich aber die ab
fiihrenden Sehlingen nicht fiillten, wurde nach einem zweiten Hindernis gesucht. Hinter 
einem zweiten, von der Linea innominata zum Lig. latum ziehenden Strang war eine 
30 cm lang.e Diinndarmschlinge abgesehniirt. Losung des Stranges, darauf Fiillung der 
abfiihrenden Darmschlingen. Heilung. 

Beobaehtung Hoehenegg, auf Grund deren der Begriff "kombinierter Ileus" 
oder "Kombinationsileus" gepragt wurde: 52jiihriger, seit Jahren an Verdauungs-
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storungen leidender Mann, im An~chluB an einen Diatfehler VerschluBerscheinungen, die 
sich zum Kotbrechen steigerten. Anfangs Meteorismus der reehten Flanke und des Ober
bauches, spater allgemeiner Meteorismus ohne Beteiligung des Dickdarmes. Darm
steifungen in der I1eocoecalgegend. Seit einem Tage Umschlagen des Bildes eines 
Obturationsverschlusses in das eines Strangulationsverschlusses. Laparotomie dureh 
Mittelschnitt. Diekdarm leer und kontrabiert, Diinndarm stark geblaht. Ein yom 
Netz oder Mesenterium ausgehender, hinter dem Mesenterium endigender Strang 
schniirte das unterste Ileum abo Losung des Verschlusses. Einnahen der zufiihren
den Schlinge in die Bauchwunde. SchluB des Abdomens. Die Passage wurde nach 
Anlegen einer Fistel an dem eingenahten Darm frei. Einen Monat nach dem spon
tanen SchluB der Fistel erneuter DarmversehluB. Die Operation bestatigte den Ver
dacht eines Abkniekungsverschlusses des Diinndarmes an der alten Fistelnarbe. Resektion 
des adhiirenten Diinndarmes. Bei der Operation fiel auf, daB die Wandung des Colon 
transversum viel dicker war als die des Colon descend ens. 8 Monate nach der Heilung 
erneuter VersehluB, anfangs unvollstiindig und intermittierend, spater dauernd. In der Zeit 
des Verschlusses starker MeteorismUR einer Schlinge von der rechten Flanke bis unter 
den Rippenbogen. Dritte Laparotomie ergab ein stenosierendes Karzinom an der 
Flexura lienalis. Resektion. Exitus. 

Eigene Beobachtung. 55jiihriger Mann, seit 7 Tagen absoluter Darm
verschluB, BoiL den letzten 3 Tagen zunehmender allgemeiner Meteorismus. FaBformig 
aufgetriebener, aber nieht druckempfindlicher Leib. 1m Urin Indikan. Bei rek
taler Untersuchung erreicht der Finger eben noch ein stenosierendes Rektumkarzinom. 
Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels; bei Eroffnung des Peritoneum 
entweicht Luft aus der Bauchhohle, geringes triibes Exsudat. Karzinom noch beweg
lich, Colon descendens leer. Do. in der rechten Bauchseite auch noch geblahte Schlingen 
gefiihlt werden, Verlangerung des Sehnittes nach rechts. Coecum urn 180 0 im ent
gegengesetzten Sinne des Uhrzeigers gedreht und nach oben gegen die Zwerchfell
kuppe geschlagen, wo ps mit Diinndarmschlingen entziindlich verklebt ist. Beim Losen 
der Verklebungen kommt Kot aus dem Coecum. Abklemmen der Perforationsstelle, 
Riicklagerung des Coecum nach Einnahen der Perforationsstelle in die Bauchhaut alB 
Fistel und nach Spiilung der Bauchhohle. Drainage des Abdomens. Exitus. Autopsie: 
Eitrige Peritonitis. Strikturierendes Rektumkarzinom. Abknickung an der r Flex. coli. 

Beobachtung Schnitzler. 65jahr. Frau mit mehrtagigen VerschluBerscheinun
gen und Schmerzen an der Innenseite deB linken Oberschenkels erkrankt. Vaginale 
Untersuchung ergibt Kompression des Darmes durch einen im Douglas eingekeilten Ova
rialtumor. Diagnose: Stenose des Dickdarmes und Hernia obturatoria. Operation ver
weigert. Sektionsdiagnose: Komprimierender Ovarialtumor und Hernia obturatoria 
incarcerata. 

Der Darmverschlu6 in der Schwangerschaft und im 
W ochenbett. 

Die Form des Darmverschlusses, die durch Kompression des Mastdarmes 
durch den graviden oder puerperalen, vergrot3erten Uterus hervorgerufen 
wird, nimmt im Rahmen des Kompressionsverschlusses eine besondere Stel
lung ein und ist bei dies em bereits eingehender beriicksichtigt worden (S. 384). 
AuBer diesem sogenannten "Schwangerschaftsileus" werden fast aIle iibrigen 
Arten des mechanischen Verschlusses in der Schwangerschaft und im W ochen
bett beobachtet. Sie verdienen deshalb eine zusammenfassende Ubersicht, 
weil die Lage- und GroBenveranderung der schwangeren Gebarmutter Ein
fluB auf das Eintreten des Verschlusses hat, die Deutung des klinischen 
Bildes eine Erschwerung erfahrt, die Prognose sich ungiinstiger gestaltet und 
die bestehende Schwangerschaft besondere therapeutische Erwagungen not
wen dig macht. 

Wegen dieser Sonderstellung hab':m die Verschliisse in der Schwanger
schaft und im Wochenbett schon friiher (L. Meyer, Gauchery u. a.), in 
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neuerer Zeit (1914) von L u d wig eine Zusammenstellung erfahren, die uns 
einen V'berblick tiber die Beteiligung der einzelnen VerschluBarten gibt: 
Dnter 95 Fallen (Lud wig) waren als Ursache des Verschlusses anzusprechen: 
28mal Briden, 13 mal Volvulus, 10mal Kompression durch den vergroBerten, 
normal gelagerten oder retrofiektierten schwangeren Uterus, 1 mal mesen
teriale Abknickung, 25 mal Tumoren und Exsudate, 7 mal Obturation, 4 mal 
Invaginationen und 7 mal Hernien. 

Die durch. Verwachsungen und Strange hervorgerufenen Abschniirungen, Abklem
mungen und Abknickungen werden am Diinn- und Dickdarm, vor aHem in der lleo
coecalgegend und am S. romanum beobachtet. Von den 13 Volvulusfallen kommen 10 
auf das S. romanum, je eine auf das Coecum·Colon ascendens, Colon transversum und 
den Diinndarm. Bei den mit Tumoren und Exsudaten vergesellschafteten Schwanger
schaften handelt es sich 1 mal urn ein Uterusfibrom, 8 mal um biisartige oder cystische 
Ovarialtumoren, bei denen in 3 Fallen Stieldrehungen stattgefunden hatten, 1 mal um 
eine eitrige Adnexitis, 1 mal um ein subseroses Lipom, 1 mal um ein Lithopadion im 
7. Monat, 13 mal um geplatzte Eileiterschwangerschaften und 1 mal um Parametritis 
nach kriminellern Abort. Unter den Obturationsverschliissen befinden sich eine fibrose 
Striktur am Genu rectoromanum, ein Mastdarmkarzinom und 5 Kotobturationen. Von 
den 7 Hernieneinklemmungen sind nur 3 auBere (2 epigastrische, 1 Nabelhernie); bei 
den 4 inneren Einklemmungen handelt es sich je 1 mal um eine Hernia mesenterica, 
um eine Einklemmung in einer Liicke des linken Ligamentum latum, um eine Kompression 
des ungewohnlich hinter dem Diinndarmgekrose verlaufenden Colon transversum durch 
den schwangeren Uterus und um eine Zwerchfellhernie. Eine weitere Hernia diaphrag
matica bei einer 22 jahrigen, im 4. Monat Erstschwangeren, bei der der ganze Diinn
darm und ein Teil des Dickdarmes und Magens in die Brusthohle eingetreten war, 
wird von Wi I m s angefiihrt. Bemerkenswert ist die Seltenheit der auBeren Bruch
einklemmungen, besonders der Schenkel- und Leistenhernien, was darauf zuriickzufiihren 
ist, daB durch den wachsenden Uterus die Eingeweide zuriickgedriingt und die Bruch
pforten direkt verschlossen werden (L. Me y e r, L u d wig). 

Die Invagination ist wahrend der Schwangerschaft nicht ganz AO selten, als 
die Ludwigsche Aufstellung annehmen liiBt; Wichmann konnte bereits 1893 6 FaIle 
in der Schwangerschaft und 4 im Wochenbett sammeln, von denen nur 2 in der obigen 
Statistik enthalten sind. In neuerer Zeit berichtet Steber iiber eine retrograde Inva
gination bei hinterer Gastroenterostomie (S. 274), H. Dietri c h iiber eine Kombination 
von Invagination und Volvulus in der Schwangerschaft. Die Zahl der Kompressions
verschliisse durch den schwangeren Uterus hat in den letzten Jahren eine Ver
mehrung erfahren (S.384). tiber Adhasionsverschliisse berichten in neuerer Zeit 
Hohorst, Fleischhauer und Moll er. 

Bovin beobachtete einen Coecalvolvulus 8 Tage nach erfolgter normaler 
Geburt, dessen Zustandekommen durch alte Adhiisionen an der Flexuta hepatica be
giinstigt wurde. Enderlen (Handorn) operierte einen Volvulus des S. romanum 
im 6. Schwangerschaftsmonat; die Flexur war um 180 0 gedreht und umschlang als ein 
strangformiges Gebilde den Uterus in Hohe des inneren Muttermundes derartig, daB 
sie an der Vorderflache des Uterus vorbeizog und sich an der rechten Kante nach 
hinten umschlug. 

. Sunde sah bei einer Zweitgebarenden in der 35. Schwangerschaftswoche, die schon 
in der ersten Schwangerschaft einen leichten Verschlullanfall durchgemacht hatte, am 
Tage nach der spontanen Entbindung einen volligen VerschluB auftreten, nachdem 
bereits 12 Tage lang vorher Koliken, Erbrechen und Ikterus bestanden hatten; bei der 
Operation wurde 'ein Volvulus des ganzen Diinndarmes um 360 0 und eine 
eigenartige Anomalie - Hindurchtreten der unteren Ileumschlinge durch einen 
Spalt des Mesenterium - festgestellt. E. Konig berichtet iiber einen Diinndarm
volvulus im 6. Schwangerschaftsmonat bei Vorhandensein einer faustgroBen Chyluscyste. 

Einen VentilverschluB an der Flexura hepatica bei Situs inversus -
Leber links, Magen rechts - im 5. Schwangerschaftsmonat beobachtete Coenen: 
Das ,Coeoum und Colon ascendens lagen urspriinglich an normaler Stelle, das Colon 
transversum lag in der rechten Bauchseite, stieg von der normalfixierten Flexura 
hepatica nach unten hinab und scheitelte sich hier als Flexura sinistra, das Colon 
descendens stieg dem Colon transversum eng angelehnt wieder nach oben und bog 
hier in das nach unten verlaufende Rectum um; durch den schwangeren Uterus wurde 
das Coecum und Co~on descendens quer nach oben verdrangt, so daB an der Flexura 



Der DarmverschluB in der Schwangerschaft und im Wochenbett. 415 

hepatica durch diese Verlegung ein VentilverschluB entstand. Fomenko berichtet iiber 
das Auftreten einer akuten Magendilatation 15 Minuten nach erfolgter Enthindung, 
die durch Magenspiilungen behoben wurde. Weitere, uns nur in kurzem Referat zu
gangliche Beobachtungen wurden auf dem 11. KongreB des nordischen chirurgischen 
Vereins in Gothenburg 1916 mitgeteilt (Essen-Moller, Grone, Hellstrom, Hed
lund, Ekehorn). 

Das Lebensalter der Frauen ist hinsichtlich der Zahl der Verschliisse 
insoweit von Bedeutung, als in dem Alter, in dem die meisten Geburten 
stattfinden, auch die meisten Verschliisse zur Beobachtung kommen. Mehr
gebarende sind der Gefahr eines Verschlusses nicht starker ausgesetzt als 
Erstgebiirende; unter 46 Fallen der Ludwigschen Statistik finden sich 
11 Erst-, 9 Zweit-, 3 Dritt- und 23 Vier- und Mehrgebarende. Dagegen geht 
der EinfluB des Alters der Schwangerschaft auf die Haufigkeit des 
Eintretens eines Darmverschlusses aus den Zahlen deutlich hervor: 

im 1. Monat. o mal 

" 2. " 1 " 
" 3. " 5 " 
" 4. 9 " 
" 5. " 9 " 
" 6. " 7 " 
" 7. " 8 " 
" 8. " 8 " 
" 9. " 7 " am Ende 13 

im Wochenbett 14 " 
In den ersten 3 Schwangerschaftsmonaten, solange sich der schwangere 

Uterus im kleinen Becken befindet und hier geniigend Platz hat, gehort 
der DarmverschluB zu den groBten Seltenheiten, wenn nicht durch das Vor
handensein von Tumoren, wie es bei 3 von den 5 VerschluBfallen im 3. Monat 
vorlag, eine groBere Raumbeschrankung hervorgerufen wird. 1m 4. Monat 
steigt mit dem Heraustreten des Uterus aus dem kleinen Becken die Zahl 
der FaIle plotzlich an, halt sich bis ZUlli 9. Schwangerschaftsllionat auf un
gefahr gleicher Hohe und erfahrt wieder am Ende der Schwangerschaft und 
im Wochenbett eine erhebliche Steigerung. Demnach lassen sich mit Lud wig 
u. a. 3 fur das Eintreten eines Darmverschlusses besonders giinstige Zeiten 
festhalten: 1.. das Heraustreten der schwangeren Gebarmutter aus dem 
klein en Becken, 2. das Eintreten des Kopfes am Ende der Schwangerschaft, 
3. das plotzliche Kleinerwerden der Gebarmutter im Wochenbett. 

Mit dem Heraussteigen des Uterus aus dem kleinen Becken tritt eine 
stark ere Verdrangung des Darmes ein, so. daB bei Vorhandensein von Ver
wachsungen, Strangen, ungewohnlichen Taschenbildungen und Lucken leicht 
eine Abschniirung, Einklemmung oder Abknickung einer Darmschlinge ein
treten kann. Ebenso werden durch die Verddingung und Verlagerung des 
Darmes Achsendrehungen ausgelost, an deren Spitze weitaus der Sigma
volvulus steht; dabei iiben natiirlich auch die sonstigen begiinstigenden 
Vorgange, langes Mesenterium, Annaherung der FuBpunkte durch Schrumpfung 
der Gekroswurzel, Ansammlung groBer Kotmassen in der Flexur, die selbst 
wieder durch die Darmtragheit in der Schwangerschaft bedingt sein kann, 
ihren EinfluB aus. Fiir das Auftreten eines Volvulus des Coecum ist auch 
in der Schwangerschaft eine groBere Beweglichkeit des Coecum Vorbedingung, 
auch konnen Adhasionen fiir das Auftreten und Bestehenbleiben von Achsen
drehungen von Bedeutung sein; so war im Frommeschen FaIle ein Meso
colon ascendens vorhanden; in dem von Bovin begiinstigten alte Adhasionen 
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an der Flexura hepatica sein Auftreten. DaB die Zahl der Darmverschliisse 
im 4. Monat ebenso groB oder noch groBer als in den folgenden Monaten 
trotz zunehmender Verdrangung des Darmes ist, findet seine Erklarung 
darin, daB in diese Zeit nicht nur bei retroflektiertem, sondern auch bei 
regelrecht gelagertem Uterus die Bedingungen fUr das Zustandekommen 
einer Abklemmung des Mastdarmes im Beckeneingang besonders giinstig 
Hegen. 

Die Ursache fiir die Haufung der VerschluBfalle am Ende der Schwanger
schaft kann entweder in dem Geburtswehenbeginn oder in dem Eintreten 
des Kopfes in das kleine Becken gesucht werden. Die meisten Kranken
berichte lassen erkennen, daB zuerst die VerschluBerscheinungen und dann 
die Geburtswehen einsetzen. Auch der Umstand, daB oft Totgeburten er
folgen und daB bei Auftreten eines Verschlusses in friiheren Monaten sich 
haufig eine Fehlgeburt anschlieBt, was auf die vorhergehende schwere Schadi
gung der Mutter hinweist, spricht dafiir, daB das Einsetzen der Geburts
wehen eine Folge des Verschlusses ist. Man darf daher die Steigerung der 
VerschluBfalle am Ende der Schwangerschaft im wesentlichen auf die durch 
den Eintritt des Kopfes in das kleine Becken und durch das Sen ken des 
Fundus emeut auftretenden Raumveranderungen, zum kleineren Teil viel
leicht auch auf eine unmittelbare Druckwirkung des Kopfes zuriickfiihren. 

Noch ausgiebiger gestaltet sich die Verlagerung der Darmschlingen 
durch das plOtzliche Kleinerwerden des Uterus nach der Geburt, wodurch 
giinstige Bedingungen fUr Abschniirungen , Abknickungen und Achsen
drehungen geschaffen werden. Auch kommt in dieser Zeit wieder die Kom
pression des Mastdarmes im Beckeneingang durch die noch vergroBerte 
Gebarmutter starker zur Geltung, die besonders bei verengtem oder form
verandertem Becken eine verhaltnismaBig haufige VerschluBursache im W ochen
bett bildet (S. 384). 

Der EinfluB der Schwangerschaft auf die Auslosung von Verschliissen 
bei Anwesenheit von Tumoren oder Strikturen bedarf keiner Erlauterung. 
Eine besondere Einwirkung der Schwangerschaft oder des Puerperium auf 
das Auftreten von Invaginationen, die ja auch nur selten eine Komplikation 
der Schwangerschaft darstellen, ist nicht zu erkennen; dagegen kann man 
den Geburtsvorgang als auslosende Ursache fur die den Invaginationen zu
grunde liegenden Spasmen ansehen, wobei jedoch im Auge zu behalten ist, 
daB der Wehenbeginn auch die Folge der Invagination sein kann. 

Das klinische Bild wird zunachst durch Art (Abschniirung, Volvulus, 
Invagination u. a.) und Sitz (Dunn- oder Dickdarm) des Hindemisses be
stimmt, deren EinfluB die Darmverschliisse in der Schwangerschaft in ihrem 
Beginn und Verlauf, in ihren allgemeinen und lokalen Erscheinungen in 
gleicher Weise wie die ohne Schwangerschaft unterworfen sind. Durch das 
Bestehen der Schwangerschaft wird aber das VerschluBbild verwischt und 
die Deutung der allgemeinen und ortlichen Zeichen erschwert. Das Er
brechen im Beginn des Verschlusses kann, solange es nicht kotig wird, irr
tiimlicherweise als Schwangerschaftserbrechen angesehen werden. Der Ver
schluBschmerz, sowohl der Abschniirungs- als auch der Kolikschmerz kann 
in den jiingeren Monaten als drohende Fehlgeburt, am Ende der Schwanger
schaft als Eintritt der Geburtswehen und im W ochenbett als schmerzhafte 
Nachwehen gedeutet werden. Wegen der in der Schwangerschaft und im 
Wochenbett haufig vorhandenen Darmtragheit liegt die Gefahr nahe, daB 
der Stuhlverhaltung nicht die geniigende Beachtung geschenkt wird, be-
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sonders wenn sie nicht mit bedrohlichen Zeichen, Kollapserscheinungen, 
heftigen Bauchschmerzen und Erbrechen einhergeht, die vor aHem bei dem 
einfachen KompressionsverschluB langere Zeit fehlen konnen. 

Die Beurteilungsmoglichkeit des Bauchbefundes durch Inspektion, 
Palpation und Auskultation ist in der erst en Halfte der Schwangerschaft 
und nach der Geburt, wo der Uterus nur das kleine Becken oder die 
unteren Teile der Bauchbohle einnimmt, verhaltnismaBig gunstig. In dieser 
Zeit treten die feineren und groberen VerschluBzeichen, Darmplatschern, 
metallische Darmgerausche, grobe Stenosegerausche, Darmsteifungen ge
wobnIich gerade so in Erscheinung wie sonst ohne Bestehen einer Schwanger
schaft. In den hoheren Monaten, wo die Gebarmutter den groBten Teil 
der Bauchhohle fur sich in Anspruch nimmt, den Darm uberlagert oder 
auf solche Bezirke zuruckdrangt, die der Untersuchung nur wenig zuganglich 
sind, liegen die Verhaltnisse fur die Beurteilung wesentlich ungunstiger und 
verschlechtern sich noch, wenn als Folge des Verschlusses Geburtswehen 
einsetzen, die die Vorgange noch mehr verschleiern. In solcben Fallen 
mussen vor aHem die Allgemeinerscheinungen und die Vorgeschichte, deren 
genaue Erhebung von groBer Bedeutung ist, der Beurteilung zugrunde 
gelegt werden. Die Abgrenzung gegenuber perforativen Vorgangen, Appen
dicitis, innere Blutung, Uterusruptur wird nicht immer mogIich sein, zumal 
wenn es sich urn vorgeschrittene VerschluBfalle mit begleitender Peritonitis 
handelt, doch vermag auch hier die Vorgeschichte, die vielleicht auf VerschluB
anfalle in fruheren Schwangerschaften, vorhergehende Bauchoperationen oder 
Adnexentzundungen hinweist, manchmal Fingerzeige zu geben. 

Die Prognose des Darmverschlusses in der Schwangerschaft ist fur 
die Mutter und das zu erwartende Kind sehr ernst. Von 89 Muttern 
(Ludwig) gingen 49 (55) zugrunde; als Folge der Verschlusse traten m 
2/3-3/4 alIer FaIle Fehl- oder Friihgeburten ein (Essen-Moller). 

Beispiele zum klinischen Bilde. 

Abknickungs- und Torsionsverschl uB (Beobachtung Fleischhauer). 42jah
I"ige IXpara im 6. Monat. Vor 9 Jahren wurden die rechten Adnexe wegen einer 
Ovarialcyste vaginal entfernt. Seit Beginn der Schwangerschaft sind haufig Leib
schmerzen vorhanden gewesen. Jetzt bestehen Beit 3 Tagen Erbrechen und heftige 
kolikartige Schmerzen, die die Frau selbst fUr schmerzhafte Wehen halt. Kein Abgang 
von Stuhl und Winden. Befund: Temperatur und PuIs normal. Fundus uteri steht in 
Nabelhiihe. Es sind leichte Wehen vorhanden, die alle 5-10 Minuten auftreten, aber 
nicht als schmerzhaft empfunden werden, daneben treten aber Diinndarmkoliken mit 
Steifungen auf, die jedesmal heftige SchmerzauBerungen ausliisen. Diagnose: Diinn
darmileus. Operation: Die vordere Uteruswand ist breit mit der Bauchwand ver
wachsen; in dem Drittel zwischen vorderer Bauchwand und Uterus ist eine Darmschlinge 
verwachsen, welche so gedreht ist, daB an der Verwachsungsstelle ein VerschluB zu
stande kommt, auch bestehen Verwachsungen der Schlingenschenkel untereinander und 
mit dem Ligamentum latum. Liisung der Schlinge und Dbernahung der blutenden Stelle 
am Darm und Uteruswand. Reilung. Keine Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Strangabklemmung des Diinndarmes (Beobachtung Ludwig). 24jahrige 
IIpara im 8. Monat. Vor 4 Jahren trat 4 Wochen nach der erst en normalen Geburt 
ein VerschluBanfall auf, der durch Einlaufe und Magenspiilungen beseitigt wurde. 
Jetzt traten vor 4 Tagen pliitzlich Magenschmerzen und Erbrechen auf, die bald 
iiber den ganzen Leib ausstrahlten. Befund: Kr1iftige Frau; Zunge feucht; PuIs 
80-90, Temperatur 37,4. Keine Brechneigung, vor 2 Stunden Abgang von Blut. Der 
Bauch ist namentlich in der Magengegend etwas aufgetrieben, iiberall besteht gering
gradige Bauchdeckenspannung. Der Uterus zeigt von Zeit zu Zeit deutliche Kontrak
tionen. Diagnose schwankt zwischen Appendicitis und Ileus. Operation: Das Coecum 
ist breit mit der unteren Wand des Uterus verwachsen; vom Ovarium geht ein Strang 

Braun-Wortmann, DarmverschluB. 27 
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zur EinmiindungssteJle des Ileum ins Coecum, der das Ileum fest gegen den Uterus 
driickt. Nach Durehtrennung desselben und Vorwalzen des schwangeren Uterus zeigt 
sich das Ileum auf eine Strecke von etwa 40 em vollig gangranos. Resektion. SchiuB 
der Bauehhohle. Nach Erweiterung des kleinhandtellergroBen Muttermundes dureh 
!3eitliche Inzisionen wird ein lebendes Kind mit der Zange entbunden. Heilung. 

In vagina tion und Vol vul us (Beobachtung Dietrich). 31 jahrige I para im 
7. Monat. Bald naeh Beginnder Schwangerschaft 6fter starke krampfartige Schmerz
anfiille in der linken Oberbauchgegend, die aber ohne arztIiche Hilfe voriibergingen. 
Jetzt seit einigen Tagen vor der Aufnahme 'keine Stuhlentleerungen, seit 2 Tagen 
kleine BIutungen, seit einem Tage verstarkte krampfartige Bauehsehmerzen und an
haltendes Erbrechen. Befund: Kraftige Frau, Temperatur 37,6, PuIs 1l0. Bauch 
stark aufgetrieben und auBerst druckempfindlieh. Fundus uteri 2 Querfinger iiber 
dem Nabel, reehts vom Uterus kindJiehe Herztiine wahrnehmbar. Links oberhalb des 
Uterus und unterhalb des Rippenbogens iiberfaustgroBe, verschiebliehe Resistenz, iiber 
der Darmschall naehweisbar ist; zeitweise treten Darmsteifungen in der Umgebung der 
Resistenz zutage. Diagnose: DarmverschluB. Sofortige Operation: Mittelschnitt. 
Normal gravider Uterus im 7. Monat. Die links vom Uterus gefiihlte Resistenz er
weist sich als auBerst gedehnte urn 270 0 gedrehte Diinndarmsehlinge, in der sieh nach 
Riickdrehung eine 60 em lange Invagination feststellen laJ3t. Desinvagination ist bis 
auf die letzten 15 cm m6glich; die Schniirringe an der Drehungsstelle des Diinndarmes 
sind gangranos. Resektion von 150 em Darm. Heilung mit Erhaltung der Schwanger. 
schaft. Spater spontane Entbindung am Ende der Schwangerschaft. 

Volvulus des Coecum und Colon ascendens (Beobachtung Fromme). 
24 jahrige I para im 9. Monat. Normal verlaufene Schwangerschaft. Wurde mit leich
ten Wehen, die ungefiihr aile '/2 Stunden auftraten, auf den Gebiirsaal aufgenommen, 
nachdem sie sich 3 Wochen in der Anstalt als Hausschwangere aufgehalten hatte. 
Portio verstrichen, Muttermund gerade fiir Fingerkuppe durehgangig; Cervicalkanal 
entfaltet, Kopf in das Becken eingetreten. Tem.{)eratur und PuIs normal. Amnaehsten 
Tage trat eine gewisse Unruhe und groBere Angstlichkeit auf, als es dem Wehen
charakter entsprach; weiterhin Zunahme der Unruhe, aber auch kraftigere Wehen, die 
aIle 7 Minuten eintreten. BIasses, leidendes Aussehen, mehrmaliges Erbrechen griiner 
Massen, starke von den Wehen unabhangige Leibschmerzen. Uterus fest und gespannt, 
Leib leicht druckempfindlich, kindliche Herzt6ne nachweisbar. Am Abend starkerer 
Verfall, Gesichtsfarbe auBerst blaB, Augen tiefliegend, PuIs 120-130, Atmung beschleu
nigt. Der Leib war gespannt, aber nicht besonders druckempfindlich, der Uterus so fest, 
daB kindliche Teile nicht mehr durchgefiihlt werden konnen; kindIiche Herztone sind 
nicht mehr horbar. Weitere Verschlechterung in der nachsten halben Stunde. An
nahme einer inneren Blutung hinter die Eihaute bei vorzeitiger Placentar16sung wegen 
des strafi'gespannten Uterus und des anscheinend abgestorbenen Kindes. Deshalb 
wurde die sofortige Entbindung mitteis der Hysterotomia vaginalis anterior ausgefiihrt 
Das Kind war abgestorben, die Placenta saB aber noch fest, eine Blutung in den Uterus 
war nicht erfolgt. 1/2 Stunde nach der Operation Exitus. Obduktion: Achsendrehung 
des Colon ascend ens und transversum. 

Volvulus des S. romanum (Beobachtung G. Braun). 34jahrige IXpara im 
10. Monat. Immer normale Geburten und Wochenbetten. In den ersten Monaten del' 
9. Schwangerschaft zeitweilig Stuhlverhaltung- und kolikartige Bauchschmerzen, die in 
den letzten Monaten heftiger wurden. Seit 8 Tagen vor der Aufnahme kein Stuhlgang, 
seit 3 Tagen Schmerzen im Unterleib, Dbelkeit und Erbrechen. Befund: graue Ge
sichtsfarbe, Temperatur 37,6, PuIs 10tl. Unterleib sehr stark ausgedehnt, Uterus dem 
10. Monat entsprechend, kindliche Herzt6ne nicht h6rbar, erste SchadeIlage, innerer 
Muttermund durchgangig, Kopf beweglich. Am nachsten Tage collabiertes Aussehen, 
PuIs 120, Erbrechen griinlicher Massen, starkerer Me1eorismus und heftigere Schmerzen. 
Am folgenden Tage p16tzlich Weheneintritt und rasche Geburt eines toten Kindes, 
darauf starkerer Collaps, ausgesprochene Zeichen einer Darmstenose; Tod am iiber
nachsten Tage. Obduktion: Volvulus des S. romanum. Der ganze Dickdarm war bis 
an das S. romanum mit knoIIigen, bis faustgroBen, sehr derben Kotmassen angefiiIlt. 

Beispiele von Kompressionsverschliissen des Mastdarmes durch den schwangeren 
Uterus finden sich auf S. 385. 
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11. Kapitel. 

Die Wegsperre des Darmes dnrch nervose Einfliisse. 

Die funktionellen Passagestorungen des Darmes. 

Eine groBe praktiEche Bedeutung haben die auf Storungen der Trieb
kraft beruhenden, rein funktionellen Wegstortlngen des Darmes. Wir 
haben vielfach bereits bei der Erklarung der mechanischen Verschliisse auf 
nervose Einfliisse zuriickgreifen miissen. Bei den funktionellen Wegstorungen 
haben wir zu unterscheiden 1. die selteneren, auf Darmhemmung und 
Darmspasmus zuriickzufiihrenden und 2. die weit haufigeren, auf Atonie, 
Parese und Paralyse beruhenden Formen; (sogen. dynamischen und adyna
mischen Ileus). Die mannigfachen allgemeinen Bedingungen fUr die ver
schiedenen Arten der funktionellen Passagestorungen sind bereits S. 51 ff. 
besprochen. 

Der Spasmus des Darmes stellt eine - mit dem normalen Ablauf 
der Peristaltik verglichen - langer dauernde, tonische Contraction mit voUiger 

Aufhebung des Lumens auf kiirzerer oder 
langerer Strecke dar. Infolge der Contrac
tion des Darmes kann · in dem betroffenen 
Darmstiick gleichzeitig eine Veranderung 
der Circulationsverhaltnisse eintreten; es 

Abb. 249. Spastisch contrahierter Darm 
(nach Heidenhain). 

Abb. 250. Spastisch contrahierter Darm 
(nach Murphy). 

kann in hochgradigen Fallen anamisch werden. Der Darmbezirk sieht dann 
wie ein derber, marmorierter, grauroter oder blasser Strang aus, ein Lumen 
ist nicht tastbar. Experimentell kann der Spasmus durch die verschiedensten 
Reize hervorgerufen werden (Kochsalz, Bariumchlorit, Elektrizitat, experi
mentelle Abschniirung usw.). Eine besondere Erscheinungsform des Spasmus 
bildet die spastische Invagination, die auf S. 269 ff. besprochen ist. 

Be ide rAt 0 n i e ist die Herabsetzung der normalen Contractionsfahigkeit 
des Darmes und die dadurch ermoglichte, leichte Dehnbarkeit des Darm
rohres das Charakteristische. Der Darminhalt lleigt infolge der gleichzeitigen 
Storung der Darmsecretion und Darmresorption zur fliissigen und gasformigen 
Zersetzung. Bei der Atonie geringeren Grades ist kaum eine wesentliche 
Erweiterungdes Darmrohres festzustellen, da fUrs erste nur die normale, 
den Tonus regulierende Tatigkeit des Darmes gestort ist. In dem MaBe aber, 
als Tonusverlust und Versagen der Peristaltik (Parese) fortschreitet und die 
Aufstauung zunimmt, weitet sich das Darmrohr gemaB der Innenspannung. 

27* 
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In den sehwersten Graden kommt es zum volligen Tonusverlust und zur Lahmung. 
Die Bedingungen, unter denen die Atonie eintreten kann, sind sehr versehieden. 

Beide Formen, der Spasmus und die Atonie, konnen nebeneinander oder 
zeitlieh naeheinander auftreten; es konnen Eogar beide Zustande dureh 
ortlieh graduell versehiedene Aussehlage ein und desselben Reizes erfolgen, 
so daB bald der Spasmus, bald die Atonie vorherrseht. 

Wahrend sehwerere Parese und Paralyse eines groBeren Darmbezirks 
dureh die klinisehen Untersuehungsmethoden leieht festzustellen ist, entziehen 
sieh die leiehten Formen der Atonie und fast alle spastisehen VersehlieBungen 
der klinisehen Feststellung. Nieht selten ist erst bei der Autopsie dureh 
Fehlen eines meehanisehen Hindernisses, bei gleiehzeitiger Aufstauung in 
den oberen Darmpartien, riieksehlieBend die Diagnose eines funktionellen 
Verschlusses moglich geworden; in Kortes Material war dies vier- oder fiinf
mal der Fall. Einwandfreie Feststellungen von Darmkrampf konnen nur 
durch die Laparotomie gemacht werden, weil der Darmkrampf nach dem 
Tode sieh meist von selbst lost und weil andrerseits bei der Sektion fest
gestellte Contraetionszustande agonal entstanden sein konnen. Die Zahl 
der dureh die Operation siehergestellten FaIle von Enterospasmus hat in 
den letzten 20 Jahren sehr zugenommen, naehdem Heidenhain die 
Aufmerksamkeit darauf gelenkt hatte. Wahrend sonst nur Einzelbeobach· 
tungen mitgeteilt sind, konnte Korte in allerneuester Zeit uber 27 eigene 
Beobachtungen aus· einem Zeitraum von 32 Jahren berichten. Von diesen 
wurden 4 bei Hysterischen, 4 bei Nephritikern, 5 bei gastroenterostomierten 
Kranken gemacht, fiinfmal war die Ursache vollig unbekannt. DaB der 
Enterospasmus ernste Erscheinungen zeitigen kann, zeigt das Material 
Kortes, wo elfmal faeulentes Erbrechen auftrat. Bei der klinischen Be
wertung der durch Darmkrampf hervorgerufenen Storungen jst zu beaehten, 
daB eine groBe Zahl von ihnen Nebenbefunde bei gleichzeitig vorhandenem 
mechanischem VerschluB oder bei anderen schweren Abdominalprozessen waren. 

Urn eine einigermaBen brauehbare Dbersieht zu gewinnen, mussen wir 
die funktionellen Storungen nach atiologisehen Gesichtspunkten gliedern. 

a) Darmspasmus und Darmatonie nach Trauma. In einer Gruppe von 
Beobachtungen findet sieh als auslosendes Moment der funktionellen Darm
sperre eine Verletzung. Trendelenburg hat 6 und 11 Stunden naeh 
Bauchkontusion einen lokalen Spasmus des Darmes beobachtet. In dem 
letzten FaIle hatten siehbereits fibrinose BeIage gebildet. 

Rehn beobachtete folgenden Fall: Bei der Laparotomie eines 9 Stunden nach 
einer Kontusion der linken Bauchseite in der Annahme einer Perforationsperitonitis 
operierten Mannes, der, im Kollaps liegend, einen frequenten PuIs, Bauchdeckenspannung 
und Fehlen von Blahungen zeigte, fand sich als einzige patbologische Veranderung eine 
tetanische Contraction deB S. romanum auf Fingerdicke. Der Darmkrampf entsprach 
der Verletzungsstelle. 

DaB dasselbe Trauma gleiehzeitig an verschiedenen Stellen des Darmes 
lokalen Spasmus und Lahmung herbeifuhren kann, beweist eine Beobachtung 
Jordans: 

Bei einer Laparotomie wegen traumatischer Milzruptur fand sich ein Teil des Diinn
darmes und das S. rom anum spastisch contrahiert, der andere Teil des Darmes war 
meteoristisch geblaht. 

Welehe hohen Grade der Spasmus am Magen annehmen kann, zeigt 
ein von Hesselberg mitgeteilter Fall: 

Bei der Operation, 5 Stunden nach einer MagenschuBverletzung, wurde der Magen 
in starkster Contraction gefunden, wie wenn er in Formalin gehartet ware. 
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Sicher ist, daB sich nach anfanglicher spastischer Contraction des 
Darmes meist bald eine Tonusherabsetzung einstellt. Sie kann weiter zur 
Darmparese und -paralyse fiihren. Es kommen nicht selten Falle zur Be
obachtung, bei denen trotz geringfiigigen Traumas sehr friih ein erheblicher 
Meteorismus angetroffen wird, so daB man an eine Perforationsperitonitis 
denken muB. 

Pathologisch-anatomisch zeigt sich bei derartigen Traumen am Darm 
selbst weiter nichts als Contraction und Auftreibung auf kiirzerer oder 
langerer Strecke. 

Die durch Spasmus und Atonie hervorgerufenen klinischen Erscheinungen 
der Wegsperre nach schweren Bauchverletzungen treten gegeniiber den 
Organverletzungen und dem Schock zuriick. Der Verlauf hangt von der 
Schwere der inneren Organverletzung ab; wo diese fehlt, ist er meist ein 
giinstiger, da sich nach einiger Zeit der Darm erholen und seinen nor
malen Tonus wieder erlangen kann: 

Die S. 283 mitgeteilte Beobachtung W. Brauns von gleichzeitigem Vor
kommen von Spasmus und Invagination zeigt die nahen Beziehungen 
zwischen beiden. Interessant ist diese Beobachtung auch als Beispiel dafiir, 
daB bei Spasmen des Darmes gleichzeitig eine Pulsverlangsamung einsetzen 
kann. 

Ein jiingerer Mann mit linksseitigem Leistenbruch erhielt einen Hufschlag gegen 
die Hnke Bauchseite, wodurch der vorher nicht herausgetretene Bruch zur Incarceration 
kam. Einlieferung in schwerem Schock. Abdomen besonders links sehr empfindlich, 
sonst eingezogen und gespannt, PuIs zwischen 48 und 56, zeitweise aUEsetzend, von 
wechselnder Starke. Wegen des schweren, durch die Inkarzeration allein nicht erklar
lichen Allgemeinzustandes 4 Stunden nach der Verletzung Herniolaparotomie. Diinndarm 
im Einklemmungsbezirk maBig geblaht, im Kontusionsbezirk in etwa 1/2 m Lange blaB 
marmoriert, in tetanischem Contractionszustand, einem Strick vergleichbar. Beim 
Hervorholen des Darmes Nachlassen des Spasmus und Fiillung durch den nachriicken
den Diinndarminhalt bis auf den zentralen Abschnitt, der anfangs als Knoten imponiert 
hatte, sich aber als Invagination herausstellte. ErlOschen des Spasmus nach Losen der 
Invagination. Glatte Heilung. 

Die GroBe der Gewalteinwirkung braucht gar nicht sehr betrachtlich 
zu sein, manchmal nicht einmal das Abdomen selbst zu betreffen. 

Beobachtung Fromme. 5 Tage nach einem Rippenbruch in Hohe der 6. 
bis 8. Rippe infoJge Sturzes AufstoBen, Stuhl- und Urinverhaltung. Abdomen etwas 
aufgetrieben, nicht druckempfindlich, sehr lebhafte Peristaltik. Anfangs auf Einlauf 
Besserung, dann Verschlimmerung, namentlich Zunahme der Schmerzen, deutliche Darm
steifungen. Laparotomie: Diinndarm stellenweise auf das Kaliber eines kleinen Fingers 
contrahiert. Heilung. 

Beobachtung Fromme. 1P/2Jahre altes Kind, plotzlich in der Turnstunde nach 
Dauerlauf von 10 Minuten erkrankt. Am folgenden Tage Erbrechen, nach 5 Tagen Stuhl
und Windverhaltung; Laparotomie wegen Verdachts auf Invagination des Darmes. 
Diinndarm auf groBerer Strecke blaB und stark contrahiert. Wiihrend der Operation 
Losung des Spasmus. Heilung. 

Manchmal ist bei der Laparotomie nicht mehr zu entscheiden, ob in 
dem spastisch contrahierten Darmteil gleichzeitig eine Invagination be
standen hat. 

Beobachtung Szumann. Laparotomie bei 5tagigem VerschluB unbekannter Ur
sache. Unterhalb einer stark geblahten Diinndarmschlinge 20 cm langes, zu einem lumen
losen, strangformigen Gebilde contrahiertes Darmstiick, das sich bei der Betastung 
wieder normal wei tete. Heilung. 

b) Darmspasmus und Darmatonie bei mechanischem VerschluB. Weiter 
konnen Spasmus und Atonie des Darmes bei mechanischen Verschliissen reflek
torisch durch den Occlusionsreiz, z.E. durch den Inkarzerationsreiz, hervorgerufen 
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werden. Solche Beobachtungen sind vor aHem bei auBeren Brucheinklem
mungen und bei Volvuli gemacht worden (vgl. zweifachen VerschluB). 

Beobachtung Heidenhain: 30jahriger Mann, vor 2 Tagen mit absoluten 
VerschluBerscheinungen plotzlich erkrankt. Temp. 38,5° rektal, PuIs 51 in der Minute. 
Vom Rektum aus waren im kleinen Becken leere Diinndarmschlingen zu fiihlen. Bei 
der Laparotomie zeigte sich ein Volvulus der SigmaschHnge. Die im kleinen Becken ge
legenen Diinndarmschlingen waren hart contrahiert und leer, die weiter oralwarts ge
legenen wenig gefiillt. Ein mechanisches Hindernis am Diinndarm war nicht zu finden. 
Riickdrehung des Volvulus. SchluB des Abdomens. Erst etwa 48 Stunden spater erster 
Stuhlgang bei einer Pulszahl von 60. 

Auch bei der Littreschen Hernie mit unvoHstandiger mechanischer 
Unterbrechung der Kotpassage, aber mit deutlichen VerschluBerscheinungen 
wurde gelegentlich der Laparotomie der zufiihrende Darm in starker spa
stischer Contraction gefunden. 

c) Darmspasmus und Darmatonie bei sonstigen intraabdominellen Er
krankungen. Auch bei Erkrankungen anderer intraabdomineHer Organe 
(Netztorsion, Torsion von Ovarium und Tube, Gallenblasenerkrankungen, 
Pankreaserkrankungen usw.) konnen reflektorische StOrungen der Darmtatigkeit 
mit Erbrechen und tagelanger Unterbrechung des Stuhles auftreten, ohne 
daB man sagen kann, wie weit Spasmus, wie weit Atonie zugrunde liegt. 

Eigene Beobachtung: .Einige Tage nach einer Magenresektion traten erheb
Hche Pulsverlangsamung, Erbrechen und Stuhlverhaltung bei leidlichem Allgemein
befinden ein. Der Zustand dauerte einige Tage an; etwa 8 Tage nach der Operation 
lieB Blah durch die schlaffen Bauchdecken eine Reihe spastisch contrahierter Diinndarm
schlingen unmittelbar feststellen. 

Mackenrodt: 38jahrige Frau, stielgedrehtes Dermoid, DarmverschluB mit Kot~ 
erbrechen. Ovariotomie. HeiIung. 

Jacobsen: 73jahrige Frau, Torsion von Ovarialtumor und Uterus, Zeichen von 
DarmverschluB. Operation, Exitus. 

d) Darmspasmus und Darmatonie bei retroperitonealen Erkrankungen. 
In einer weiterenGruppe von Erkrankungen ist die Ursache des Verschlusses 
in Reizungen oder Schadigungen des Nervenapparates im retroperitonealen 
Raum zu suchen. Ob es sich hier um reine Abdominalreflexe handelt, 
oder ob der Weg iiber Gehirn und Riickenmark fiihrt, wissen wir nicht. 
Es sind vor aHem Spasmen bei retroperitonealen Tumoren und Blutergiissen, 
nach Nierenexstirpationen,bei Nierensteinen und Wandernieren beobachtet 
worden. 

Beobachtung Pankow: 40jiihrigesFraulein, Laparotomiewegen intraligamentiir 
entwickelten Uterusmyoms, das sich zum Teil submesenterial hinzog; gleichzeitig rechts
seitige Nierenexstirpation. Das Mesocolon wurde an einigen Stell en eingerissen und die 
Flexura sigmoidea vom Mesenterium fast entblOBt. Anfangs gutes Befinden nach dem 
groBen Eingriff. Seit dem 6. Tage Fehlen von Stuhl und Winden, zunehmender Me
teorismus und Bauchdeckenspannung; seit dem 10. Tage Koterbrechen, Puis 140. 
Zweite Laparotomie: Colon descendens und Flexura sigmoidea kleinfingerdick contra
hiert. Rektum schlaff, von normaler Weite. Der ganze iibrige Darm enorm gebliiht. 
Kotfistel am Colon transversum, danach Schwinden aller klinischen Erscheinungen. 
4 Tage spiiter SchiuB der Fistel. Damuf Wiedereintreten der VerschluBerscheinungen, 
so daB die FisteI wieder geoffnet werden muBte. Einliiufe per rectum passierten die 
coIitrahierte Stelle nicht; erst 13 Wochen spater gingen die erst en Bliihungen per anum 
abo dann FistelschluB. Heilung. 

e) Darmspasmus und Darmatonie bei Genitalerkrankungen, Weiter 
ist Hemmung der Darmtatigkeit, Erbrechen und Meteorismus bei Krank
heiten des weiblichen Genitaltraktus, bei Entziindungen des Testis, bei In
karzerationen des Leistenhodens (Treves, Kocher) und bei Hamorrhoiden 
zu nennen. 
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Eigene B eobachtung: 18 jiihrigerMannmitlinksseitigem Wasserbruch und weitem 
Leistenring erkrankte am Tage vor der Aufnahme mit trbelkeit, AufstoBen, Brechreiz, 
Fehlen von Stuhlgang und Winden. In der Nacht 5fteres AufstoBen und einmaliges Er
brechen. Die Operation der Hydrocele brachte sofort aIle Erscheinungen zum Schwinden. 

Nur selten bilden sich in diesen Fallen schwere VerschluBerscheinungen 
aus. Es liegt aber eine Beobachtung von Valette vor, wo bei eingeklemm
tern Leistenhoden Koliken, Meteorismus und Koterbrechen auftraten. 

f) Dal'IDSpel're nach Opel'ationen. Ebenso wie die vorerwahnten Reize 
konnen operative Reize, welche das Peritoneum parietale und viscerale 
trefien, durch Atonie bedingte Storungen der Darmtatigkeit hervorrufen. 
Es ist anzunehmen, daB der Darmatonie auch hier oft eine mit Contraction 
der Wandung verbundene Hemmung der Darmtatigkeit vorangeht. Neben 
der rein mechanischen Schiidigung des Peritoneum sind die Abkiihlung und 
Austrocknung des Darmes wahrend der Operation, die Tamponade und 
Blutungen von Bedeutung. 

Die rein mechanische Schadigung der Serosa durch die Operation und 
die gleichwertige Schadigung durch subcutane Traumen nimmt meist einen 
leichten VerIauf. Es beschranken sich dann die Erscheinungen auf die ein
fache Verhaltung von Stuhl und Winden bei wenig gestortem Allgemein~ 
befinden und PuIs; die Auftreibung nimmt keine sonderlich hohen Grade 
an. Die Intensitat des Erbrechens kann aber auch bei rein mechanischer 
Reizung des Peritoneum recht lebhaft sein. Das Wiedereinsetzen der Darm
tatigkeit ist oft von kolikartigen Schmerzen, die auf unregelmaBige und 
starke Contractionen des Darmes zuriickzufiihren sind, begleitet, bis die 
gewohnte Peristaltik wiederhergestellt ist. Dies ist meist nach 3-4 Tagen 
der Fall. Die Atonie kann nicht nur den Diinndarm, sondern auch den Dick
darm und Magen betreffen. In manchen Fallen steht dieser im Vordergrund. 

Eigene Beobachtung: 29jiihrige Frau wegen rechtsseitiger, geplatzter Eileiter
schw3.ngerschaft laparotomiert, klagt nach der Operation iiber heftige Magenschmerzen. 
Epigastrium aufgetrieben und druckempfindlich. Reichliche Riickstauung in den Magen. 
Magenspiilung, die Ofteril in den folgenden Tagen wiederholt wird, schaftt Erleichterung. 
Heilung. 

In seltenen Fallen kann auch ohne komplizierende Peritonitis die 
postoperative Darmatonie einen bosartigen Charakter annehmen; zumal 
wenn eine toxische Narkosenschadigung, starke Anamie oder sonstige Schii.
digungen der zentralen Apparate hinzutreten, kann nach Entwicklung eines 
hochgradigen Meteorismus der Tod erfolgen. Meist entwickelt sich gleich
zeitig eine akute Magenatonie und Magendilatation. Hier muB man aner
dings stets mit der Moglichkeit einer gleichzeitigen septisch -peritonitischen 
Infektion rechnen. DaB eine solche Infektion auch bei negativem bakterio
logischem Befund in allen Fallen anzunehmen ist (Riedel), glaube ich nicht. 

Gegeniiber den zahlreichen, atonischen, postoperativen Wegestorungen ist 
die spastische sehr selten. Bunge berichtete iiber zwei derartige FaIle nach 
gynakologischen Operationen. 

1. Vnter heftigen, kolikartigen Schmerzen hatte sich innerhalb von 5 Tagen im ersten 
Fall bei Verhalten von Stuhl und Winden ein so hochgradiger Meteorismus entwickelt, 
daB relaparotomiert werden muBte. Das Coecum war kindskopfgroB gebliiht, der 
ganze iibrige Dickdarm spastisch contrahiert. Der aufgestaute Diinndarminhalt wurde 
durch Ileostomie beseitigt. HeHung. 

2. In dem zweiten FaIle muBte am 6. Tage relaparotomiert werden; hier hatte 
sich ohne vorangehende kolikartige Schmerzen und vermehrte Peristaltik der Meteo
rismus eingestellt. 30-40 cm Diinndarm und der ganze Dickdarm waren spastisch 
contrahiert. Ein Teil des Quercolon zeigte eine Gasauftreibung groBer wie eine Mannsfaust. 
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Weitere Beobachtungen Hegen von Barth u. a. vor. 
Erwahnt seien auch noch Enterospasmen nach Magenoperationen. lch 

habe bereits vor langerer Zeit folgende Beobachtung mitgeteilt: 
Junger Mann, operiert wegen Ulcusblutungen und -beschwerden: Gasteroenterostomie, 

Enteroanastomose, auBerdem Jejunostomie. 10 Tage lang Erbrechen siimtIicher vom 
Munde aus eingefiihrten Nahrung. Entfernung des Dra.ins aus der Jejunumfistel, weil 
sich ein mit spastischen Darmkontraktionen einhergehender, zu Gallenriickstauung fiih
render Reizzustand ausbildete. Heilung. 

Korte verfiigt iiber 5 Beobachtungen von Enterospasmus nach Gastro
enterostomie, der dreimal nachtraglich die Jejunostomie, einmal die Entero
anastomose notwendig machte. 

g) Atonische und pal'alytische Darmsperl'e bei Peritonitis. Passage
storungen des Darmes infolge von Atonie, Parese und Paralyse entwickeln 
sich bei Peritonitiden der verschiedensten .Atiologie. Sie haben verschiedene 
klinische Bedeutung. Oft bilden sie nur eine unwesentliche Teilerscheinung, 
oft das beherrschende Symptom, bzw. die ausschlaggebende Komplikation 
der Peritonitis. Entsprechend dem wechselnden zeitlichen Auftreten der 
Schwachung und Lahmung der Triebkraft treten die Passagestorungen zu 
ganz verschiedenen Zeiten auf und dauern ganz verschieden lange. 1m 
wesentlichen kann man zwei Gruppen aufstellen, namlich die kurz nach 
der primaren Infektion oder bei einem frischen Exsudat zur Erschei
nung gelangende friihperito.nitische Darmsperre und die im Spatstadium 
oder nach Abklingen der iibrigen entziindlichen Erscheinungen einsetzende, 
spatperitonitische Darmsperre. Vielfach gehen die FaIle beider Gruppen 
ineinander iiber. So kann sich z. B. bei stiirmisch verlaufenden, schon 
nach 2-3 Tagen zum Tode fiihrenden Peritonitiden die Darmparalyse un
mittelbar an die friihperitonitische Darmatonie anschlieBen. Weiter kann 
sich bei Peritonitiden von langsamem oder schleichendem Verlauf die Sto
rung der Darmfunktion iiber die ganze Krankheitsdauer in groBerer oder 
geringerer Starke, mit oder ohne Unterbrechungen, erstrecken, bzw. die friih
peritonitische Wegsperre der ersten Krankheitstage abklingen, um nach einigen 
weiteren Tagen erneut als spatperitonitische Darmsperre wieder aufzutreten. 
Trotz des Fehlens einer mechanischen Verlegung kann die Verhaltung von 
Stuhl und Winden eine vollstandige sein, wie andererseits auch noch sparlich 
Flatus und Kot abgehen konnen. Ja, es konnen der Darmsperre Diar
rhoen vorausgehen, um erst bei hochgradigem Darmmeteorismus volliger Gas
und Kotsperre zu weichen. Die hier in Betracht kommenden allgemeinen pa
thologischen Fragen sind auf S. 51 ft. behandelt. 

Auch bei der Peritonitis ist vielfach eine Hemmung der Darmbewegung 
ohne Auftreibung der Vorlaufer der atonischen Passagestorung. Diese Tatsache 
ist durch experimentelle und operative Erfahrung gesichert. Die Dauer der 
initialen Hemmung diirfte gewohnlich nicht Ianger aIs 1-2 Tage betragen; 
sie geht kIinisch unmerklich in die Darmatonie iiber. Oft tritt zweifellos 
die Atonie auch ohne vorherige oder nur kurz dauernde Hemmung ein. 
Bei schlaffen Bauchdecken kann man die beginnende Darmauftreibung schon 
bald nach ihrem Einsetzen erkennen und ihre weitere Zunahme verfolgen. 
Bei normal oder pathologisch gespannten Bauchdecken laBt sich zunachst 
nur ein etwas hoherer Klopfschall iiber dem Abdomen, ein leichter Grad 
von ZwerchfeIIhochstand und die Ausfiillung des Douglas durch geblahte 
Schlingen feststellen. Auskultatorisch fehlen aktive Darmgerausche meist 
vollig. Solange die lnhaltsaufstauung fehlt, werden auch Platschergerausche 
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und metallisches Klingen vermi13t; durch Einlaufe la13t sich manchmal Ab
gang von Stuhl und sparlichen Winden erzielen. Der Grad des Auf
stoBens und Erbrechens richtet sich nach der gleichzeitigen Schadigung der 
Magenfunktion, speziell nach dem Grade der reflektorischen Erregung des 
Brechzentrums. Das Erbrochene ist frei von fakulenten Beimengungen, 
also reines Magen- und Gallenerbrechen. Indikan fehlt im Urin im Gegensatz 
zu denjenigen peritonitischen Wegsperrungen, bei den en mechanische Momente 
mitspielen. Die ersten Stiihle sind bei starkerer und Hinger bestehender 
Auftreibung nur dann diinn und stinkend, wenn eine mechanische Aufstauung 
und Zersetzung groBer Massen von Diinndarminhalt erfolgt. Bei klinisch 
gutartigen Peritonitiden (z. B. Appendix-, Adnex-, Gallenblasenperitonitis 
usw.) bildet die atonische Darmsperre oft eine harm lose Begleiterscheinung der 
Erkrankung, die zwar friihzeitig einsetzt, aber nach wenigen Tagen von selbst 
oder mit leichter Kunsthilfe wieder verschwindet. Aber auch da, wo sie voriiber
gehend oder wah rend mehrerer Tage hohere Grade erreicht und damit unmittel
bar zur Erschwerung der Atmung und des Blutumlaufs beitragt, kann ~ie 
haufig noch abklingen. Das Allgemeinbefinden wird ebenso wie die iibrigen 
Symptome (Bauchschmerz usw.) von dem zugrunde liegenden Entziindungs
prozeB bestimmt. Die Storung der Atmung und Zirkulation kann den Aus
gangspunkt komplizierender Pneumonien bzw. des Herzkollapses bilden 
oder die Widerstandsfahigkeit des Herzens soweit herabsetzen, daB auch 
wenig virulente Bakterienprodukte den todlichen Zusammenbruch herbei
fiihren konnen. Ob spontan, bzw. auf unblutigem oder operativem Wege 
Hilfe moglich ist, richtet sich in erster Linie nach dem Charakter und 
der Beeinflu13barkeit der zugrunde liegenden Infektion. 

Nicht selten tritt die Diinndarmauftreibung gegeniiber der Dickdarm
atonie und -auftreibung zuriick. Hier kann die starkere Beteiligung und 
das verhaltnismaBig schnelle Auftreten hoherer Grade von Meteorismus der 
Flanken, der Nachweis gespannter, tympanitischer Schlingen im Verlauf 
des Dickdarmes, bzw. eine 10k ale Auftreibung einzelner Dickdarmabschnitte 
(Coecum, Colon transversum, Flexur) deutlich werden. Der Dickdarmmeteo
rismus laBt sich in gutartigen Fallen durch einfache EinHiufe beheben. Ich 
habe den Eindruck, als ob seit Beschrankung bzw. Aufgabe der Opium
behandlung die hochgradigen Formen des Dickdarmmeteorismus bei gutartigen 
Peritonitiden seltener geworden waren. Die Auftreibung des Oberbauches 
ist haufig durch die Atonie und den Meteorismus des Magens bedingt. Ich 
verweise auf meine friihere Arbeit (Bra un und Seidel). 

Bei den schwersten Formen der Peritonitis (puerperale, perforative 
Peritonitis, Streptokokkenperitonitis), aber auch bei schweren appendiciti
schen und gynakologischen Peritonitiden, entwickeln sich hohere Grade der 
Darmauftreibung nicht selten schon wenige Stunden oder 1-2 Tage nach 
erfolgter Infektion der Bauchhohle mit hochvirulenten Keimen. Es kann 
aber auch in sehr ernst en Fallen die Auftreibung eine Reihe von Tagen 
maBig bleiben, urn dann plotzlich einem hochgradigen Meteorismus Platz zu 
machen, wie wir das bei appendicitischen und gynakologischen Peritoni
tiden sahen. In sole hen Fallen ist die plotzliche Bauchauftreibung dann meist 
auf die fast gleichzcitig mit dem Erloschen der reflektorischen Bauchdecken
spannung und dem toxischen Versagen der Zentren einsetzende allgemeine 
Darmparalyse zuriickzufiihren. Der Meteorismus ist hier der Ausdruck 
der absolut lebensgefahrlichen Infektion und der toxischen Darmlahmung. 
Ganz besonders starker Meteorismus ist bei den von vornherein schlaffen 
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Bauchdecken der Wochnerinnen zu beobachten, wo der Darm ohne Gegendruck 
der Bauchwand mehr und mehr aufgetrieben werden kann. Trotz der Er
schlaffung der Bauchdecken sind die Konturen der einzelnen geblahten Schlin
gen meist weniger deutlich als bei den hochgradigen mechanischen Verschliissen 
zu erkennen, da sie infolge der Erschlaffung der Darmwand fest aneinander
gepreBt werden. Aktive Darmgerausche sind in solchen Fallen niemals 
nachzuweisen; es herrscht absolute Ruhe im Abdomen. Passiv lassen sich 
bei langerem Bestehen, zumal bei voraufgegangeller oder gleichzeitiger mecha
nischer Aufstauung, Platschergerausche, Gasspannung und Gasklingen nach
weisen. Neben diesen zu vollstandiger Darmlahmung fiihrenden Formen 
gibt es FaIle, in denen zwar noch auf der Hohe der Peritonitis die Beseiti
gung des Meteorismus und der Darmsperre durch die Enterostomie gelingt, 
der entziindlich toxische ProzeB aber weitergeht. 

Bei der spatperitonitischen Darmsperre ist der pathologisch-ana
tomische Befund ein wechselnder. Auch wenn zur Zeit der Operation groBe 
Exsudatmassen vorhanden waren, konnen diese etwa 8-10 Tage spater 
ziemlich vollstandig versch wunden und an ihrer Stelle nur noch sparliche 
Verklebungen erkennbar sein. Oft ist aber das Bild ein anderes. Die 
Darmwand zeigt noch als Spuren der Entziindung Hyperamie und Odem. 
Die geblahten Diinndarmschlingen sind ausgedehnt verbacken, ohne daB 
sie an irgendeiner Stelle ein absolutes mechanisches Hindernis fiir die 
Passage bilden. Trotzdem reicht die Triebkraft nicht aus, die Wider
stande zu iiberwinden. Hier ist die Darmsperre die Folge der Summation der 
Widerstande im atonischen Darm und der Ventilwirkung der Gasspannung. 
Neben den geblahten oberen Diinndarmschlingen konnen sich aber auch 
verbackene, kollabierte tiefere Ileumschlingen in der Gegend des Haupt
entziindungsherdes (Ileocoecalgegend, Becken) finden, die durch unmittel
bare entziindliche Schadigung der Wand vollstandig ihre Elastizitat ver
loren haben. DaB derartige Schadigungen bei der Peritonitis einen wich
tigen Grund fur PassagestOrungen bilden, hat He i denhain zuerst betont 
und Wilms spater ausdriicklich anerkannt. Besonders nach Tamponade der 
Bauchhohle muB man mit i~nen rechnen. Wenn derartige Schlingen einen 
groBeren Bezirk umfassen, kann die EinbuBe an peristaltischer Kraft des 
gesamten Darmes so groB sern, daB trotz offenen Lumens die Fortbewegung 
unterbrochen wird (Heidenhain). Die Abknickung und die dadurch bedingte 
mechanische Verlegung sole her gelahmten, erschlafften und verbackenen 
Schlingen diirfte aber dabei eine groBere Rolle spielen (entziindlich -
mechanische Darmaufstauung). Diese FaIle bilden den Vbergang zu den 
rein mechanischen, nicht entziindlichen Abknickungs-, Torsions- und Ventil
verschliissen vgl. S. 192 fl. Bei diesen gibt, wie wir sahen, auch erst die 
starkere Fiillung und Auftreibung des Darmes die Moglichkeit des voll
standigen Verschlusses. 

Die rein funktionellen Wegstorungen setzen am haufigsten in der ersten 
und zweiten Woche der peritonitischen Erkrankung ein. Auch in dieser Zeit 
wirken aber schon oft die mechanischen Momente der Verklebung und 
Auftreibung mit der Atonie zusammen. Spater gewinnt das mechanische 
Moment immer mehr an Bedeutung. Hierdurch werden Widerstande ge
schaffen, die zwar ein normaler Darm, aber nicht der in seiner Triebkraft 
durch Peritonitis langere Zeit geschadigte Darm iiberwindet. 

Das Einsetzen der Darmauftreibung und damit die Unterbrechung der 
Darmpassage ruft in den Spatfallen meist zunachst keine stiirmischen 
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Erscheinungen hervor; sie beeintrachtigt auch nicht wesentlich das Allge
meinbefinden und den PuIs. Die Entleerungen und Winde werden sparlich 
oder horen ganz auf. Die Patienten klagen bei maBig gest5rtem Allgemein
befinden iiber Volle und Spannung im Leibe, au13ern aber wenig Schmerzen. 
Es besteht leichtes Aufsto13en und seltenes Erbrechen. 1m Magen finden sich 
zuniichst geringe Riickstande von nicht fakulenten Massen. Der Meteorismus 
nimmt allmahlich zu, falls es nicht vorher gelingt, die Darmsperre mit 
Einlaufen, Physostigmin usw. zu beheben. Durch die erschlafften Bauch
decken kann man haufig Konturen von gebUihten Diinndarmschlingen 
erkennen und palpieren. Die perkutorisch nachweisbare Gasspannung nimmt 
zu, PIatschern und Klingen bei Gegenschlag werden deutlich, wo die 
mechanischen Momente iiberwiegen. Auskultatorisch sind zunachst spar
liche, dann gehaufte aktive Darmgerausche (Kullern usw.) zu hOren. In 
diesem Stadium besteht der Mageninhalt nicht selten aus fakulenten Massen, 
im Urin tritt Indikan auf. Bei den vielfachen trbergangen der rein ent
ziindlichen und der entziindlich mechanischen zu den rein mechanischen Ab
knickungsverschliissen laBt sich oft gar nicht entscheiden, welches Moment 
iiberwiegt. Es ergeben sich wechselnde klinische Bilder, weil die Darm
sperre einmal eine totale, das andere Mal eine unvollkommene ist. In vielen 
Fallen haben wir klinisch zum Schlu13 ein Bild, das dem der subakut ver
laufenden Abknickungsverschliisse entspricht. 

h) Darmspasmus durch vom Darminnern ausgehende Reize. Ais 
auslosendes Moment eines Darmspasmus kommen ferner yom Darminnern 
ausgehende Reize in Betracht. Es sei hier zunachst auf die spastische Kon
traktion der Darmwand durch Gallensteine und Kotsteine im Bereich des 
Diinndarmes und des Dickdarmes hingewiesen (vgl. S. 364). 

Ebenso konnen von Wiirmern (Ascariden und Taenien) spastische Kon
traktionen des Darmes ausgel5st werden (Enterospasmus verminosus vgl. 
S. 316). Nordmann laparotomierte ein Kind von 2 Jahren wegen Darm
verschlusses; es fand sich nur ein Spasmus im Bereich einer tiefen ileum
schlinge. Der Fall blieb ungekUirt, bis 1 Jahr spater ein Knauel Spulwiirmer 
abging. 

Enteritiden konnen die gleiche Wirkung ausiiben. 
Von Geschwiiren des Darmes (Tuberkulose, Dysenterie, Lues, Typhus usw.) 

konnen toxisch -bakterielle , mechanische und chemische Reize ausgehen, 
die zu spastischen Contractionen des Darmes fiihren (Strehl, Pankow). 
Schliel3lich sei noch auf die Verschliisse bei kleinen stenosierenden Darm
tumoren hingewiesen, bei denen der vollstandige Verschlu13 manchmal erst 
durch einen hinzutretenden Darmspasmus erfolgt. 

i) Zeotral bediogte toxische Darmatooie und Darmparalyse. Ebenso 
wie bei peritonitischer Sepsis kann sich bei einer Reihe von Infektionskrank
heiten (Pneumonie, Diphtherie, allgemeine Sepsis, Meningitis) eine Darm
atonie und -paralyse infolge toxischer Schadigung der Hirnzentren ein
stellen. Ihnen gleichzusetzen ist die Darmatonie infolge von Narkose (Chloro
form, Ather, vgl. S. 54). Je nach der Intensitat der Schiidigung der Trieb
kraft und der Resorption beobachten wir Veranderungen des Darmes von 
leichter Atonie bis zurvollstandiger Paralyse mit hochgradigem Meteoris
mus. Der Ausgang hangt von der Schwere der toxischen Schadigung der 
Zentren abo Die Auftreibung beschrankt sich manchmal auf den Dickdarm, 
in anderen Fallen betrifft sie den ganzen Magendarmkanal. Die toxische 
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Darmparalyse ist mit klinischen Mitteln haufig nicht zu beheben. Wir selbst 
versuchten in einem nach Pneumonie entstandenen Fall von Darmparalyse 
durch Enterostomie vergebIich die Darmtatigkeit wieder in Gang zu bringen. 

Eine besondere Stellung nimmt der Darmspasmus bei der Bleivergiftung 
ein; es sei im iibrigen auf die Ausfiihrungen im ersten Abschnitt verwiesen. 

Beobachtung Murphy. Bei der Operation einer an Bleivergiftung erkrankten 
Person, die wegen 5tiigiger VerschluBerscheinungen ausgefiihrt werden muBte, zeigte 
eine in der Regio hypogastrica liegende Diinndarmschlinge eine starke Auftreibung; eine 
angrenzende 20,5 cm lange Schlinge befand sich im Zustand stiirkster Contraction, 
sie hatte nur 1 cm Durchmesser und war hart wie ein Tau, ohne daB ein mechanisches 
Hindernis zu finden war. Nach 10 Minuten Wste sich der Spasmus, nach weiteren 
10 Minuten hatte der Darm einen Durchmesser von 21/2 cm; 3 Stunden spiiter StuhIgang. 

j) Darmspasmus und Darmatonie bei Hysterie. Schon vor Jahr
hunderten nahmen manche Autoren (Ciilln, Pinel, Alibert) als sicher 
an, daB schwere Formen der Darmsperre auf Grund "einer pathologischen 
Innervation" und infolge einer Umkehr der Peristaltik entstehen konnten. 
Ais Stiitze dieser Auffassung wurde die Feststellung spastisch contni,hierter 
Darmabschnitte bei Obduktionen herangezogen (de Haen). Zweifellos wurde 
zeit weise die Haufigkeit des nervosen Darmverschlusses we it iiberschatzt. 
Nicht angangig jedoch ist es, die Tatsache seines Vorkommens - wie es 
Leichtenstern u. a. wollten (vgl. S. 3) - vollig abzulehnen, wenn er auch 
im Vergleich zu den mechanischen DarmverschlieBungen selten ist. 

Wir wissen, daB bei Hysterischen und N eurotikern anderer Art (Mor
phinisten, Kokainisten u. a. m.) Storungen der verschiedensten Organe recht 
haufig sind. Erinnert sei an die spastischen Zustande anderer Organe, den 
Vaginismus, den Sphinkterkrampf der Urethra (Sohn) und den Laryngo
spasmus. Anerkannte, spastische Zustande am Magendarmkanal sind der 
Osophagospasmus, der Kardiospasmus und der Pylorospasmus. Erwahnt 
seien ferner die Durchfalle rein psychischer Natur, die vermehrte Magen
motilitat und der damit vergesellschaftete HeiBhunger Hysterischer, das 
AufstoBen und Erbrechen bei eingcbildeter Schwangerschafb und das rein psy
chische Erbrechen beim Sehen und GenuB gewisser Speisen. Hier interessiert 
uns nur das Vorkommen des Spasmus und der Atonie am Darm derartiger 
Kranken und die Frage, wie weit sie Wegstorungen des Darmes verursachen. 

A. Darmspasmus: Ob die heftigen,anfallsweise auftretendenSchmerzen 
der N europathen bei kurzdauernder Wegsperre auf spastische Contractionen des 
Darmes ganz oder teilweise zuriickzufiihren sind, laBt sich nicht sicher ent
scheiden. Mit Korte und anderen mochte ich es aber in vielen Fallen an
nehmen. Wegen langdauernder, bedrohlicher Wegsperre sind derartige Kranke 
mehrfach operiert worden, andere sind sogar unter sol chen Erscheinungen ge
storben. Bei den Operationen und Obduktionen solcher Kranken sind ge
legentlich spastisch contrahierte Darmschlingen bei Fehlen jeglichen mecha
nischen Hindernisses festgestellt worden. Es sei hier auf die Beobach
tungen von Schloffer, Neugebauer, Brunzel und Korte hinge wiesen, 
in denen sich bei der Operation an einer oder mehreren SteUen des Diinn
darmes und des Dickdarmes spastisch contrahierte Darmschlingen fanden. 
GelegentIich zeigten sich auBerdem noch oberhalb, bzw. zwischen den spa
stischen SchIingen atonische Schlingen. 

B. Nervose Darmatonie und nervoser Meteorismus. Leichtere 
Grade von Darmatonie und Meteorismus bei N europathen und Psychopathen 
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3ind nicht selten; sie sind wie die oben beschriebenen Formen des Darm
,pasmus haufig voriibergehende und ohne ernste Gefahrdung des Kranken 
verlaufende Erscheinungen. Schwere FaIle von Darmmeteorismus auf rein 
nervoser Basis sind recht selten. Sie sind vor allem am Dickdarm und 
Magen beobachtet worden und infolgedessen mit mechanischen Mitteln 
(Magenschlauch und Einlaufe) zu bekampfen. Der Magenmeteorismus bei 
Hysterischen wird manchmal durch Verschlucken von Luft hervorgerufen. 
Bei insuffizientem Pylorus kann die Luft auch in den Diinndarm gelangen 
und zu dessen gleichzeitiger Auftreibung fiihren. Fiir das kiinstliche Her
vorrufen des Meteorismus spricht ein relativ niedriger Zwerchfellstand und 
das Verschwinden im Schlaf, sowie ein gutes Allgemeinbefinden bei hoch
gradigem Meteorismus. Oberbauchmeteorismus war in einer Beobachtung 
Talmas durch Erschlaffung der Muskulatur bedingt. Das Poltern und Kollern 
im Bauche Hysterischer (peristaltische Unruhe) ist nach KuBmaul manchmal 
auf Luftschlucken, in anderen Fallen auf abnorme Garung und Gasbildung 
im Darm zuriickzufiihren. 

Beobaehtung Sehloffer. 26jiihriges Miidehen, seit 6 Jahren Magendarmstorun
gen. Vor 8 Monaten VersehluBerscheinungen von 14tiigiger Dauer, vor 8 Tagen erneuter 
VersehluB mit Erbrechen fiikulent riechender Massen verbunden, daher Laparotomie: 
20-25 em lange, auf Kleinfingerdieke eontrahierte Diinndarmschlinge, Erweiterung des 
zufiihrenden Schenkels auf das Dreifaehe. Naeh der Vorlagerung spontane Wiederher
stellung normaler Verhiiltnisse am Darm, voriibergehende Heilung. Einige Monate spater 
wieder Abdominalerscheinungen. 

Beobaehtung Sehloffer. 28jiihrige, hysterisehe Frau, seit 5 Tagen Ver
sehluBerseheinungen, vom Arzt beobaehtetes Erbreehen von geformtem Kot, bei Magen
spiilung Spiilwasser fakulent. Laparotomie: Unteres Ileum stellenweise eontrahiert. 
Heilung bestand noeh 1/2 Jahr post operationem. 

Beobaehtung Neugebauer. Patientin mit 2tagigen VersehluBerseheinungen 
eingeliefert, Urinverhaltung, Blase bis oberhalb des Nabels reichend. Krampf des 
Sphincter vesicae; bei rektaler und vaginaler Untersuehung Sphinkterkrampf und 
Vaginismus; trotz interner Therapie kein Zuriickgehen der Erscheinungen, daher Lapa
rotomie: 1m Quercolon und Colon descend ens 20 harte Kotballen einzeln liegend, zwi
schen diesen Kotballen war der Darm aufs engste kontrahiert. Ferner Volvulus der 
Flexura sigmoidea, der auf einen harten, run den Kotstein im Schlingenende zuriick
gefiihrt wurde. 

Beobaehtung Brunzel: 30 Jahre altes hysterisehes Miidchen; Morphium- und 
CodeinmiBbrauch. Seit einem hal ben Jahre haufig Anfiille von Erbrechen griingalliger Fliissig
keit, dabei Meteorismus, klingende Darmgerausche, Steifungen, Leibsehmerzen; auf Ab
fiihrmittel Heilung. Der letzte, 2 Tage bestehende, iiuBerst bedrohliehe Anfall fiihrte zur 
Laparotomie: Der obere Teil des Diinndarmes war mit Luft und Fliissigkeit gefiillt, stellen
weise iiberdehnt, der untere Diinn- und Dickdarm leer und kontrahiert; der Dbergang er
folgte allmiihlich auf einer Streeke von 10 em. Beim Absuchen nach einem mechanischen 
Hindernis wurde folgendes beobachtet: An verschiedenen Stellen sowohl des unteren 
leeren, wie des oberen gas- und fiiissigkeitgefiillten Darmes, - wahrscheinlich iiberall, wo 
bei der Absuehung des Darmes dieser beriihrt wurde, - fanden siCh Contraetionsringe von 
etwa 1 em Breite, die das Lumen des Darmes vollkommen einengten. Diese Contrac
tionsringe blieben etwa 1[2 Minute lang bestehen, konnten dann aber dureh leicht 
massierende Bewegung, wenn man den Darminhalt durch den Contractionsring trieb, 
bis auf geringe Reste zum Verschwinden gebracht werden. Der Diinndarm wurde nun 
im leeren wie im angefiillten Teil mit dem Finger leicht gedriickt, worauf sofort neue 
Contractionsringe entstanden, die sich ebenso verhielten, wie die vorher beobaehteten. 
Diese Erscheinungen lieBen sich an beliebigen Stellen des Diinndarmes beliebig oft 
wiederholen. 

Da die spastischen Contractionen des Darmes - wie wir es selbst 
sahen - unter den Handen des Operateurs verschwinden konnen, ist es 
durchaus moglich, daB sie sich in einer Reihe klinisch gleichartiger FaIle, 
bei denen ein voIlkommen negativer Operationsbefund erhoben wurde, schon 
vorher, vielleicht unter der Wirkung des Narkotikum, gelOst haben. Hierher 



430 Die Wegsperre des Darmes durch nerviise Einfliisse. 

gehort ein von Trevell erwahnter Fall, bei dem der Autor wegen des Kot
brechens an eine Magenkolonfistel gedacht hatte: 

22jahrige Frau, nach einer sehr heftigen Aufregung Obstipation, Erbrechen ge
formten Kotes und Meteorismus, der in der Narkose schwand. Zur· Kontrolle des 
kotigen Erbrechens Methylenblaueinlauf, der nach 40 Minuten erbrochen wurde, ein Be
fund, der sich aber ein anderes Mal bei der Magenausheberung nicht vorfand. In der 
Annahme einer Colon-Magenfistel zweimal ergebnislose Laparotomie. Voriibergehende 
Besserung, hysterische Anfalle, dann wieder Verschlullerscheinungen mit Kotbrechen. 
Wegen allmahlichen Krafteverfalles dritte Laparotomie (T re v e s): wenig Verwachsungen 
an der alten Narbe. Heilung nach Isolierung der Kranken. 6 Jahre nach der ersten 
Beobachtung wieder Tympanie und Erbrechen. 

Diese Fliichtigkeit der Spasmen HiBt es erkUirlich finden, daB man 
noch seltener bei den Obduktionen als bei den Operationen anscheinend 
gleichwertiger FaIle Spasmen nachweisen kann. Auf eine einschlagige Be
obachtung Voisins sei hingewiesen. 

Voisin: Die Sektion eines hysterischen Madchens, das nach 2 mal iiberstandenem 
DarmverschluB im dritten AIifall starb, zeigte am Darm nur Spasmen. 

Man muB sich aber umgekehrt davor hiiten, jeden Fall von schwerer 
spastischer Wegsperre ohne bekannte Atiologie ohne wei teres als hysterisch 
zu betrachten. So konnte Nordmann z. B. in einem todlich verlaufenden 
FaIle keine Unterlagen fiir nervose Einfliisse gewinnen. 

Nordmann: 66jahrige Frau, vor 7 Tagen plotzlich Leibschmerzen in der rechten 
Bauchseite, Erbrechen, Fehlen von Stuhl und Winden. Starker Meteorismus des Ab
domens, Betastung schmerzhaft. Temperatur leicht erh6ht. PuIs 116. Magenaushebe
rung ergibt 21/2 Liter Diinndarminhalt. Operation: Am Jejunum alte Adhasionen ohne 
Passagestorung. Unterstes Ileum auf Bleifederdicke kontrahiert, oberhalb ist der Diinn
darm enorm geblaht, unterhalb wieder ein 2 em langes Diinndarmstiick etwas weiter als 
der contrahierte Darm. Jejunostomie dicht oberhalb des contrahierten Darmes. Kot
abflull aus dem Darm gering. Tod 2 Tage nach der Krankenhausaufnahme. Sektion: 
Die contrahiert gewesene Diinndarmstelle ist nur etwa halb so dick wie der geblahte 
obere Diinndarm. Ursache des Spasmus nicht festzustellen. 

Ebensowenig darf man verges sen, daB Hysterische und N eurotiker an
derer Art auch an mechanischen Verschliissen erkranken und daB sich funk
tionelle und mechanische Momente kombinieren konnen, zumal wenn auf 
dem Boden vorangegangener Entziindungen chronische Reizzustande und Ad
hasionen entstanden sind. Besonders hingewiesen sei auf die Neurotiker, 
die wegen heftiger abdomineller Krisen mit VerschluBerscheinungen immer 
wieder auf eine Operation drangen und daraufhin auch operiert werden. Hier 
findet man bei den spateren Laparotomien schlieBlich derartige Verwachsun
gen, daB die Entscheidung unmoglich ist, wie weit die Erscheinungen funk
tionell oder mechanisch bedingt oder wie weit sie iiberhaupt nur vorgetauscht 
sind. Zwei eigene derartige Beobachtungen seien mitgeteilt: 

Beobachtung 1. 33 jahrige, schwere Hysterica, wegen anderer Erkrankungen 
angeblich vierzehnmal operiert, kommt wegen Darmverschlusses zur Aufnahme. Rechter 
Unterbauch aufgetrieben und schmerzhaft, Meteorismus und Schmerzhaftigkeit taglich 
an anderer Stelle; nur das Coecum wird stets als Tumor palpiert, aus dem mit gluck
senden Gerauschen Inhalt entweicht. - Laparotomie: Colon ascendens mit seitlicher 
Bauchwand und Colon transversum fliichenhaft verwachsen, Abknickung an der Flexura 
hepatica, Torsion des Colon ascend ens und des Coecum um die Liingsachse, 
Losung der Verwachsungen, Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum, 
SchluB des Abdomens. Wahrend der ungestiirten Rekonvaleszenz Vortauschung von 
Fieber und heftigen Leibschmerzen. Zwei Monate spater wieder Aufnahme wegen 
heftigster Leibschmerzen, objektiv kein Befund. Ein halbes Jahr spater dritte Auf
nahme wegen Magenbeschwerden und Leibschmerzen besonders nachts; wiederum 
Entlassung ohne Operation. 

Beobachtung 2. Schwerer Morphinist, 31 J. alt; zahlreiche Narben am Unter
bauch. Wegen Fibrosarkom des Nerv. tibialis Amputation des Unterschenkels. In 
der. Rekonvaleszenz heftigste Leibschmerzen und VerschluBerscheinungen, Laparotomie, 
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zahlreiche Verwachsungen des Diinndarmes mit Peritoneum und Netz. Anastomose 
zwischen Diinndarm und Colon transversum. GeheiIt entlassen. In anderen Kranken· 
hausern spiiter noch mehrfache Laparotomien, darunter zweimal Anlegen eines kiinst
lichen Afters am Coecum trotz Funktionierens der Ileocolostomie. Bei einer weiteren 
Aufnahme im" Krankenhaus im Friedrichshain wieder Vortauschen von Vcrschlull· 
erscheinungen. Pat. wiinscht nun Schlull des Anus artif., der in einem anderen 
Krankenhaus auch vorgenommen wird. 

Zwei weitere Beobachtungen s. S. 531 u. 671. 

Der Darmspasmus der Hysterischen kann sowohl zentral (psychisch) wie 
reflektorisch von irgendeiner Stelle des Darmes oder von einem anderen 
Korperteile ausgelost werden; im Einzelfall ist die Entscheidung iiber den Aus
losungsweg meist unmoglich. In den beweiskraftigen operierten Fallen ist au
Berst selten das aus16sende Moment mit Sicherheit festgestellt worden. Am 
haufigsten findet sich dieAngabe, daB eine starke Aufregung vorangegangen sei. 

Ob beim Darmspasmus der Hysterischen der Reflexbogen sich nur auf 
den Darm beschrankt oder ob er sich iiber den Plexus solaris und das 
Zentralnervensystem erstreckt, entzieht sich unserer Kenntnis. 

Die nervose Darmsperre zeitigt oft ein weniger schweres Krankheitsbild 
als die mechanischen Verschliisse. Es besteht dann vor aHem ein MiBver
haltnis zwischen der Schwere der Klagen und dem Allgemeinbefinden; 
selbst bei stiirmischem Erbrechen wird das Erbrochene selten fakulent. Es 
muB aber betont werden, daB viele Kranke infolge des dauernden Erbrechens 
und des dadurch verursachten hochgradigen Safteverlustes eine weitgehende 
Entkraftung erleiden. In einer Reihe der publizierten Falle" hat aber die ner
vose Darmsperre diesel ben schweren aHgemeinen und lokalen Erscheinungen, 
einschlieBlich des Polterns und Kollerns und des fakulenten Erbrechens, ge
zeitigt wie akute, glatte Verschliisse. Mehrfach muBte bei solchen Kranken 
der Schwere der Erkrankung wegen eingegriffen werden, einige von ihnen 
sind sogar an den Folgen des Verschlusses gestorben. In diesen Fallen war 
es fast immer zum Kotbrechen gekommen. Dies beweist, daB die spastisch 
contrahierte Stelle des Darmes wie ein mechanisches Hindernis wirken kann. 
Dem entspricht die Tatsache, daB der zufiihrende Darm bei der Operation 
oder Sektion die gleiche Inhaltsaufstauung gezeigt hat, wie wir sie sonst 
nur bei den mechanischen Verschliissen sehen. Das spricht dafiir, daB die 
Sekretion und die Resorption des Darmes ebenfalls gestort sind. 

Beim DarmverschluB der Hysterischen losen sich die Spasm en des 
Darmes meist in wenigen Tagen, seltener halten die VerschluBerscheinungen 
bis zu 14 Tagen an. Stuhlverhaltung von einem Monat ist wohl stets vor
getauscht. 

Auf die Frage, ob bei Neuropathen und Psychopathen geformte Kot
massen erbrochen werden konnen, und auf die Erklarung dieser Erscheinung 
in zuverIassig beobachteten- Fallen sind wir bereits auf S. 86 eingegangen. 
Hier sei nur noch einmal betont, daB es sich meist urn Tauschungen han
delt. So wurde mehrfach bei Kontrollausheberungen des Magens festgestellt, 
daB es sich urn Koprophagie handelte, da der Mageninhalt im iibrigen 
unzersetzt war. Auch der von Densos mitgeteilte Fall, in dem der Kranke 
nach einem 2 Jahre zuriickliegenden Trauma taglich die Defiikation durch 
den Mund zur bestimmten Zeit ausgefiihrt haben solI, diirfte wohl auf 
eine Tauschung der beobachtenden Arzte zuriickzufiihren sein. 

k) Darmspasmns nnd Darmatonie bei organischen Erkranknngen des 
Zentralnervensystems. Anhangsweise sei noch erwiihnt, daB auch bei 
organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems VerschluBerscheinungen 
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vorkommen, vor aHem bei Tabes. Den gastrischen Krisen entsprechend 
kommen auf gleicher Basis Darmkrisen, d. h. Motilitats- und Sensibilitats
storungen vor. Wo der Angriffspunkt zur Auslosung dieses Krankheitsbildes 
liegt, ob in den degenerierten Bahnen der hinteren Wurzeln oder weiter 
darmwarts, ist nicht bekannt. Sicher ist nur, daB bei derartigen Krisen 
umschriebene Spasmen in der Darmmuskulatur in Erscheinung treten. 
B. Schmidt erwahnt z. B. einen Fall, bei dem er wiihrend der Krisen das 
Quercolon als harten Strang fiihlen konnte. Ein weiterer Fall ist von Santocz 
mitgeteilt: 

55jiihriger Tabiker, der wahrend eines Anfalls von gastrischer Krise VerschluB· 
erscheinungen darbot: Leibschmerzen, Meteorismus, Fehlen von StuhI, anfangs galliges, 
spater kotiges Erbrechen. Trotz Magen- und Darmspiilungen Zunahme des Meteorismus 
bis zum 11. Tage. Patient fast moribund, bekommt am II. Tage Blahungen, Abgang 
von diinnfliissigem und halbfestem, reichlichem Stuhlgang. 

Eigene Beobachtung. 65jahriger Mann, vor 5 Tagen mit AufstoBen, Erbrechen 
und Stuhlverhaltung erkrankt; nach dreitagigem Bestehen der Erscheinungen Durchfalle 
wiihrend eines Tages, dann wieder VerschluBerscheinungen, heftiger Leibschmerz, miiBiger 
Meteorismus des ganzen Abdomens, geringe Druckempfindlichkeit im Oberbauch. Bei der 
Palpation Steifungen im linken Mittelbauch und spastische Contractionen von Diinndarm
schlingen, die sich reliefartig von den Bauchdecken abheben. Sehr lebhafte DarmperistaI
tik, kein Pliitschern. PuIs 100, wenig kriiftig; Patient macht einen schwerkranken Ein
druck. Erbrechen von galligen, fliissigen Massen. Temperatur 38°. Tabes dorsalis. Von der 
Operation wird wegen der Darmkrisen Abstand genommen. Nach einem Tag Abgang 
von Winden bei fortbestehendem Erbrechen, am dritten Tage nach der Aufnahme 
Abgang von diinnfliissigem Stuhl. Am 4. Tage Tod. Sektion: Am Darm keine Ver
iinderungen, Syphilis der Leber, Ulcus duodeni. Tabes dorsalis. 

Weiter wurde fakulentes Erbrechen von Paviot bei einem Hirntumor 
beschrieben. Weiter hat Schiile einen Fall mitgeteilt, in dem Ver
schluBerscheinungen in den Vordergrund des klinischen Bildes traten, wo 
sich ein Cysticercus am Boden des vierten Ventrikels fand. Auch bei Apo
plektikern sind bedrohliche VerschluBerscheinungen beobachtet worden. In
wieweit bei Meningitis die kahnformige Einziehung des Oberbauches durch 
Spasmus des Diinndarmes oder aber durch Muskelspannung bedingt sind, 
bedarf noch weiterer, eingehender Untersuchungen. 

SchlieBlich sei das Auftreten von VerschluBerscheinungen nach Wirbel
frakturen und nach Riickenmarksoperationen erwiihnt. 

Eigene Beobachtung: 30jahriger Mann: wegen Kompressionserscheinungen des 
Riickenmarkes Laminektomie. Bei der Untersuchung der nicht mehr operabIen, tuberku
IOsen Herde an den Riickenmarkshiiuten und dem Riickenmark selbst wurde letzteres 
mehrfach beriihrt und von seiner Unterlage abgehoben; 30 Stunden spater waren durch 
die schlaffen Bauchdecken Diinndarmschlingen in spastischer Contraction festzustellen. 
Am folgenden Tage Schwinden des Spasmus und 2 Tage spiiter Abliisung dureh eine 
Darmparese, die sich erst allmahlich, bis zu dem 12 Tage spater erfolgenden Tode, 
etwas zuriickbildete. 

I) Darmsperre bei vasomotorischen Storungen der A.bdominalgefiiBe. 
SchlieBlich sei auf die durch vasomotorische Storungen hervorgerufenen Krampfe 
der Arterien bei Arteriosklerose hingewiesen, die wieder eine Darmsperre 
nach sich ziehen konnen. AlkoholmiBbrauch, Tabak, Blei und Syphilis sollen 
in der Atiologieeine groBeRolle spielen. Ortner sieht als auslosendes Moment 
die Arteriosklerose der GefaBe des Splanchnicusgebietes, insbesondere eine 
solche der Art. mesenterica sup., an. Er bezeichnet das Krankheitsbild als 
Dyspragia intermittens angiosclerotica intestinalis. Heftige Schmerzattacken, 
Meteorismus, Stuhlverhaltung, AufstoBen und Erbrechen kennzeichnen das 
Bild. Die Blahu:r;lg solI, entsprechend dem Ausbreitungsgebiet der Art. mes. 
sup., Diinndarm, Colon ascendens und transversum betreffen; Peristaltik und 
Steifungen sollen fehlen. Buchs Epigastralgie bewegt sich auf ahnlicher 
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Basis. Die Ahnlichkeit der Erscheinungen mit der SkI erose anderer Organe 
(Angina pectoris, intermittierendes Hinken), die allgemeine GefiiBsklerose, die 
BIutdrucksteigerungen wahrend des AnfalIs und die medikament6se Beein
fluBbarkeit durch Jod, Herz- und GefaBmittel werden von ihm als Parallele 
herangezogen. Es bestehen gewisse Beziehungen zu den im nachsten Kapitel 
zu besprechenden Verstopfungen der MesenterialgefaBe. 

m) Spastische nnd atonische, chronische Obstipation des Dickdarmes. 
Anhangsweise muB auf die spastische 'und die atonische Form der chroni
schen Obstipation des Dickdarmes eingegangen werden, dahie und da bei 
ihr VerschluBsymptome auftreten. Nur von diesem Gesichtspunkt aus er
foIgt die Betrachtung. 

Wahrend unter normalen Verhaltnissen der feste Kot bei Beriihrung 
mit der Darmwand einen Reiz ausl6st, der zur Kotentleerung fiihrt, bewirkt 
er bei der spastischen Obstipation eine Contraction des Darmes urn die Kot
saule und dadurch ihre Zuriickhaltung. Bei N eurasthenikern, bei Hysterischen, 
bei Menschen mit Senkung der Abdominalorgane findet man die spastische 
Obstipation. Die chemische Zusammensetzung des Kotes zeigt gegeniiber 
der Norm keine Verschiedenheit; nur wird er in fingerdiinnen, langlichen, 
zuweilen abgeplatteten, kleinen Stiicken entleert. Der Defakationsakt ist bei 
solchen Patienten erschwert; nach der Entleerung haben sie kaum das 
Gefiihi der Erieichterung, trotzdem eingefiihrte Klistiere beweisen, daB kein 
Stuhl mehr im Rektum vorhanden ist. 

Es k6nnen Verwechslungen mit DarmverschluB vorkommen, vor aHem 
mit dem hochsitzellden Rektum- und Colon pelvinum-VerschluB, wenn solche 
Kranke bei fehlendem Stuhl iiber wiihlende Schmerzen in der Nabelgegend, 
iiber starke Gasansammlung im Darm und iiber erschwerten Gasabgang 
klagen. Es fehit gegeniiber dem mechanischen VerschluB ein nennenswerter 
Meteorismus. Nach Fleischer soIl lokaler Spasmus eines Darmabschnittes 
mit oberhalb davon gelegener, maBiger Atonie vorkommen. Es handelt sich 
hauptsachlich um Contractionen des Colon descendens und des S romanum, 
also urn solche Darmteile, in denen der diinnfliissige Kotstrom bereits eine 
feste Konsistenz angenommen hat. Bei diinnen Bauchdecken gelingt es bis
weilen, das Colon transversum und das S romanum durchzufiihlen. Aber 
auch das Coecum ist nach Obrastow haufiger der Sitz spastischer Zu
stande. Es ist dann als ein wurstf6rmiger Tumor palpabel, des sen Inhalt 
durch massierende Bewegungen unter Kollern entweicht. Die Windverhaltung 
dauert nur kiirzere Zeit. 

Bei der atonischen Form der Obstipation handelt es sich urn eine 
Herabsetzung der Darmperistaitik, sei es, weil der Inhalt des Darmes infolge 
seiner Beschafl'enheit die Reizschwelle zur Ausl6sung der Peristaltik nicht 
erreicht, sei es, weil die Nervenapparate nicht sensibel genug sind, den Reiz 
zu empfinden, oder schlieBlich, weil die Darmmusculatur von Natur aus zu 
Bchwach ist, die Kotsaule fortzubewegen (Nothnagel). Diese Obstipation 
kommt vor bei psychisch-depressiven Kranken, bei Leuten mit Herzfehlern und 
Pfortaderstauung, sowie nach schwachendem Krankenlager. Die Beschwerden 
der Kranken bestehen in der Seltenheit und Mangelhaftigkeit der Stuhl
entleerungen. In Zwischenraumen von mehreren Tagen wird ein sehr stark 
eingedickter, trockener, oft in eine Schleimschicht eingebetteter -Stuhl in 
kleinen oder gr6Beren Kiumpen entleert. Fehlen in solche!l Fallen noch die 
Winde, so kann der Verdacht eines mechanischen Darmverschlusses entstehen. 
Je langer die Obstipation besteht, desto mehr summieren sich die schadigenden 
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Momente,~so daB in hochgradigen Fallen die Fahigkeit der spontanen Stuhl
entleerung verloren' geht und· iiberhaupt nur durch Klysmen und Abfiihr
mittel die Defakation erreicht wird. Bei langer bestehender Obstipation 
klagen die Patienten, abgesehen von den sonstigen dyspeptischen Beschwerden, 
iiber AufstoBen, Meteorismus, Appetitlosigkeit, Sodbrennen und Kopfschmerzen. 
Zu einer langeren Verhaltung von Winden kommt es meist nicht. Bei lange 
bestehender Obstipation konnen sich Divertikel der Dickdarmwand ent
wickeln, Kotsteine sich ablagern und geschwiirige Prozesse entstehen. AlsFolge
zustand von Druckgeschwiiren im Darm konnen Narbenstrikturen auftreten. 

Haufig kommen die spastische und die atonische Form der Obstipation 
nebeneinander vor. Es kann sich an eine spastische Obstipation durch 
unzweckmaBige Lebensweise eine atonische anschlieBen. 

Anhang. 

Darmanitreibnng infolge Garnng. 
Es handelt sich bei der Blahsucht (sog. Garungsileus) um eine in 

Deutschland und RuBland erst in der Kriegszeit wieder infolge der un
giinstigen Emahrungsverhaltnisse aufgetretene Form der Darmsperre. In 
friiheren Zeiten ist sie uuter ahnlichen Verhaltnissen schongelegentlich zur 
Beobachtung gekommen. Das Wesen der Erkrankung beruht in der plotz
lichen enormen Auftreibung der Darme durch Gase, die zu einer Dber
dehnung der Muscularis und zum Stillstand der Darmtatigkeit fiihrt. 

Bedingung fiir das Zustandekommen dieser plotzlichen Gasproduktion ist 
der GenuS einer zellulosereichen Nahrung; angesehuldigt werden Kriegsbrot, 
Hiilsenfriichte, namentlich ungekochte griine Bohnen (Briinzel), Gurken
salat, Mohnsuppe (Peukert), mangelhaft zerkleinertes Getreide (Walter). 

Befallen wird sowohl der Diinndarm wie der Dickdarm, von letzterem 
besonders das Coecum, in dem bereits die Eindickung des Kotes vor sich 
geht. Der bei der Operation oder Obduktion erhobene Befund ergab 
starkste Blahung und blaurote Verfarbung des Darmes; "gelegentIich fanden 
sich neben Stellen von ganz normaler Weite bereits gedehnte Partien 
mit Dehnungsgeschwiiren. Die Tatsache, daB Vegetarier anstandslos groBe 
Mengen schwer verdaulicher Vegetabilien vertragen, spricht dafiir, daB bei 
Einstellung und Gewohnung des Darmes sich Garungsvorgange dieser Art 
nicht abpielen. DaB die beidem GenuB von rohen Pflanzensamen sich 
biIdenden Phasine keine entscheidende Bedeutung fiir das Zustandekommen 
des Meteorismus haben, hat Briinzel betont. 

Bekannt ist das Krankheitsbild in der Veterinarmedizin bei alteren Pferden und 
Rindern. Bei solchen Tieren mit herabgesetzter peristaItischer Kraft des Darmes tritt 
nach GenuB von frischem Gras und Klee durch die rasche Garung des Futters eine 
hochgradige Gasbildung ein. lnfolgedessen wird der Darm so iiberdehnt, daB er nicht 
mehr imstande ist, den Inhalt zu resorbieren und zu entJeeren. Die Punktion des 
Darmes ist in der Veterinarmedizin iiblich. 

Klinisch geben die hohen Grade von Blahsucht ein Bild, das demder 
entziindlichen Darmparalyse sehr ahnlich sein kann. Der Krankheitsbeginn 
ist oft ein plOtzlicher, Stuhl und Winde setzen aus, lokaler Meteorismus 
und umschriebene Leibschmerzen beherrschen die Anfangsstadien, spater 
werden sie von allgemeinem Meteorismus mit Zwerchfellhochstand und 
Erbrechen abgelOst. Der Inhalt des Erbrochenen stellt aufgestauten Darm-
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inhalt dar. In den schwereren Fallen hort man auskultatorisch hohen 
Gasklang, gelegentlich auch Platschergerausche, aktive Darmgerausche fehlen. 
Bei sehr starker Gasspannung kann es spater zur Durchwanderungs
peritonitis kommen. 1m Gegensatz zu den mechanischen Verschliissen und 
auch zu der peritonitischen Darmparalyse fehlt meist die Muskelspannung des 
Bauches; es fallt das verhaltnismaBig gute Allgemeinbefinden und der 
gute PuIs zu einer Zeit auf, wo man bereits bei den erwahnten VerschluB
formen nach dem Grade der Auftreibung ein Versagen der Krafte erwartet. 

Beobachtung Walter: 42jahriger Mann erkrankte einen Tag nach dem GenuB von 
zerkleinerten gerosteten Getreidekornern mit heftigen Leibschmerzen, Erbrechen, Stuhl
und Windverhaltung. 2 Tage nach Einsetzen der Schmerzen zeigte der Leib Meteorismus, 
Druckschmerzhaftigkeit, Tympanie, Zwerchfellhochstand und Fehlen aktiver Darmge
rauBche. PuIs 90, kraftig, regelmaBig, Temperatur 39,2°. Nach Entleerung der 1'/2 Liter 
enthaltenden Blase geringe Besserung. Durch mehrfache Einlaufe und digitale Ent
fernung des Ampulleninhalts, der aus zerkleinerten Getreidekornern bestand, HeiIung. 

Beobachtung Briinzel: 68jahriger Mann, zeigt 1'/2 Tage nach GenuB von Gurken
sal at VerschluBerscheinungen, die infolge der starken galligen Riickstauung, der Platscher
gerausche, des enol' men Meteorismus usw. den Verdacht einer Diinndarmverlegung er
weckten. Die Laparotomie zeigte den Diinndarm maximal geblaht und blaB rot, mit 
Dehnungsgeschwiiren. 1 m oberhalb der Ileocoecalklappe und im oberen Jejunum 
fand sich je ein Stiick ganz normal aussehenden Darmes. Kurz vor der lleocoecal
klappe ging del' geblahte Darm in den normalen iiber. Der Dickdarm zeigte keine 
Veranderungen. SchluB des Abdomens. Auf interne Therapie Heilung. 

Der Verlauf der Erkrankung ist - wie die Beobachtungen lehren -
bei fehlender Kunsthilfe ernst, da sich eine Durchwanderungs- oder Perfo
rationsperitonitis einstellen kann. Von 8 Beobachtungen sind 2 todlich geendet. 

12. Kapitel. 

Die vVegstornngen 
bei Verstopfnng der Mesenterialgefii6e. 

1. Anatomische und pathologisch-anatomische Vorbemerkungen. 
Die Unterbrechung der Darmzirkulation infolge von Embolie und Throm

bose der Mesenterialarterien und Mesenterialvenen kann zu Passagestorungen 
des Darmes fiihren. Es handelt sich urn Verstopfungen im Gebiete der A. und 
V. mesenterica sup. und info 

Die A. mesenterica sup. versorgt durch die A. pancreatico-duodenalis info das Duo
denum, durch die Aa. jejunales und ileae das Jejunum und Ileum, durch die A. ileo
colica das unterste Ileum und das Coecum, durch die A. colica dextra das Colon ascendens 
und durch die A. colica media die Haifte des Colon transversum. Durch die A. pan
creatico-duodenalis anastomosiert die A. mesenterica sup. mit der A. coeliaca, durch die 
A. colica dextra mit der A. mesenteric a info 

Die A. mesenterica info versorgt die linke Halfte des Colon transversum durch die 
A. colica sinistra, die Sigmaschlinge durch die A. sigmoidea, den oberen Mastdarm durch die 
A. haemorrhoidalis sup. Durch letztere geht sie Anastomosen mit der A. hypogastrica ein. 

Durch die Anastomosen der beiden Gekrosearterien untereinander und mit der 
A. coeliaca und der A. hypogastrica ist dafiir gesorgt, daB bei ungleichmaBiger Zufuhr des 
Blutes von einer Seite her doch noch die Versorgung des Darmes unter normalen Verhalt· 
nissen einigermaBen sichergestellt ist. Zum Zweck einer gleichmaBigen Verteilung des 
Blutes auf die ganze Strecke des Darmes teilen sich bald nach Abgang aus der Haupt
schlagader die GefaBe erster Ordnung in je zwei Aste zur Anastomose mit dem benach
barten GefaB; auf diese Weise entsteht ein Arkadenbogen. Von diesem Bogen gehen 
darmwarts wieder GefiiBe ab, die sich in gleicher Weise vel'halten. Durch diese Auf
teilung der Hauptschlagader in mehrere Arkadenbogen wird sowohl die Blutstromung 
verlangsamt, als auch die gleichmaBige Ernahrung des Darmes gewahrleistet. 

Die V.mesenterica sup. entspricht dem Verbreitungsgebietderentsprechenden Arterie 
und zeigt eine ahnliche GefaBanordnung. Die V. mesenterica info geht durch die V. haemor-

28* 
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rhoidalis sup. ein reiches Anastomosennetz im Plexus haemorrhoidalis mit den hypo
gastrischen Venen ein. Beide Venen bilden mit der Blutader fiir den Magen und die 
Milz die Hauptstamme der Pfortider. 

Wenn auch die A.ste der Gekroseschlagadern im anatomischen Sinne 
(Cohnheim) keine Endarterien sind, sondern reichlich untereinander ana
stomosieren, so ist der Kollateralkreislauf unter pathologischen Verhaltnissen 
flir die Darmversorgung nicht immer ausreichend. Daher hat Litten fiir 
die A. mesenterica sup. den Begriff der funktionellen Endarterie gepragt. 

Die Verstopfung der MesenterialgefaBe ist ein an und fiir sich seltenes 
Leiden, so daB der Einzelne iiber eine groBere Zahl von Eigenbeobachtungen 

nicht verfiigt und die Be
urteilung des Gegenstandes 
erst durch Zusammenstellung 
der beobachteten FaIle und 
ihre kritische Verarbeitung 
ermoglicht wird. 

In seinem monographischen 
Beitrag zur Chirurgie der mesen
terialen Gefiit3verschliisse und 
Darminfarkte kann Reich Z. B. 
nur uber 3 Beobachtungen aus der 
Tiibinger Klinik bei 22 738 Gesamt
aufnahmen wahrend eines De
zennium berichten. Aus der Lite
ratur konnte er im ganzen 214 ver
wertbare FaIle von Verstopfungen 
der Mesenterialgefat3e ZUBammen
stellen. Auf den beiden chirur
gischen Abteilungen des Kranken
hauses im Friedrichshain kamen 
wiihrendmeinerTatigkeit von 1903 
bis 1922 fiinf FaIle vor. Nach
forschungen auf den inneren Ab
teilungen des Krankenhauses er
gaben, daB bis auf die iiberwiese
nen Kranken keine sonstigen 
Beobachtungen vorlagen. Bei 
den Sektionen wurde auf das 
Vorkommen von GefiiBverstopfun
gen stets geachtet; nach Angabe 
des ProsektorB Prof. Dr. Pick 

Abb. 251. 4usbreitungsgebiet der A. und V. mesen- sind aber keine weiteren FaIle regi-
terica sup. u. info (nach Corning). striert worden. Um so erstaun-

Hcher ist, daB nach S chI e y im 
John Hopkins Hospital 14 FaIle bei 1600 Sektionen beobachtet wurden. 

Reich fand in seinen 214 aus der Literatur zusammengestellten Fallen 100 Ver
stopfungen von Arterien und 114 VerIegungen von Venen. 

Bei den arte riellen Verstopfungenf~.nder gegeniiber 68 durch Embolie bedingten 
28 durch Thrombose herbeigefiihrte, also ein Uberwiegen der Embolien. Unter den 
68 Fallen befinden sich ferner 8, bei denen sowohl Arterien wie Venen befallen sind. Bei 
der Embolie laBt sicli, unter Einrechnung der kombinierten FaIle, ein Dberwiegen der A. 
mensenterica sup. gegeniiber der A. mesenterica info erkennen (62 : 2), viermal waren die 
A. mesenterica sup. und info gleichzeitig Sitz der Embolie. 

Auch bei dar Thrombose der Arterien ist nach Reich die A. mesenterica 
sup. viel haufiger befallen alB die A. mesenterica info (23 : 2), in 3 Fallen lag eine 
Kombination vor. 

Rei den Verlegungen der Venen kommen EmboIien - abgesehen von den spiiter 
zu erwahnenden sogenannten retrograden Embolien - nicht vor, sondern nur Throm
b 0 sen. Die Venenverotopfung als solche war nach Rei c h etwas haufiger als die arterielle. 
Andere Autoren fanden ein umgekehrtes Verhiiltnis; dies ist zweifellos darauf zuriick-
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zufiihren, daB die septischen Thrombosen ohne Infarktbildung von ihnen nicht mit ver
rechnet wurden. Mit Reich und anderen unterscheiden wir die primare und die sekun
dare Mesenterialvenenthrombose. Dnter primarer Mesenterialvenenthrombose ver
steht man die im Mesenterialvenengebiet selbst entstehenden, unter sekundarer die vom 
Stamme der Pfortader oder von den groBen Stammen des Pfortadergebietes (Milzvene usw.) 
auf die Mesenterialvenen fortschreitenden Thrombosierungen. Rei c h erwahnt 40 primare
und zwar 34 der V. mesenterica sup. und 6 der V. mesenterica in£. - und 34 sekundare, 
anscheinend nicht schwer septische Thrombosen. Bei der sekundaren Thrombose war 
in 27 Fallen die Pfortader und in 7 Fallen die Milzvene der Ursprungsort der Throm
bose. AuBer diesen Fallen erwahnt Reich noch 40 Beobachtungen von septischen 
Thrombosen - Thrombophlebitis mesenterica -, ohne genau zu sagen. ob es primare 
oder sekundare waren. Die Thrombosen der Venen mit der Tendenz der Weiterent
wicklung nach dem Darm zu werden als deszendierende (Ursprungsort: Pfortader, 
Milzvene und groBe Mesenterialvencn), die mit der TendeRz zum Fortschreiten nach 
der Pfortader als aszendierende bezeichnet. 

Auch nachZesas ist die Embolie der Mesenterialarterien haufiger als 
ihre Thrombose und die Embolie der A. mesenterica sup. wesentlich haufiger 
als die der info Dies wird zum Teil auf ihr groBeres Kaliber, ihren hoheren 
Ursprung und ihren parallelen Verlauf zur Aorta zuriickgefiihrt. Die Emboli 
stammen meist aus dem Herzen oder der Aorta, nur auBerst selten aus der 
A. pulmonalis. Embolie ist beobachtet worden bei rheumatischen und sep
tischen Endocarditiden und Klappenfehlern, bei Fettherz, Myocarditis (mehr 
als 2/3 aller FaIle), bei chtonischer Aortitis, Aortenneurysma und ulzeroser 
Sklerose der A. mesenterica sup. selbst. 

Die Thrombose der Mesenterialarterien beruht meist auf Arterio
sklerose luetischer Natur, der VerschluB kann direkt durch eine Endarteriitis. 
obliterans oder durch wandstandige Thrombenbildung bedingt sein. Dem
gegeniiber kommen Endarteriitiden anderer Art weniger in Betracht. Es 
sei erwahnt, daB nach Stieda-Pommer manchmal die arteriellen Throm
bosen sich von den kleineren Arterien nach den groBen Hauptstammen zu 
entwickeln konnen. DaB gerade die sklerotischen Thrombosen der Mesen
terialarterien zu schweren Darminfarkten und zu Gangran fiitren, diirfte mit 
darauf zuriickzufiihren sein, daB die Durchblutung des Darmes im Bereich 
sklerotischer, unelastischer GefaBe an sich schon herabgesetzt ist, so daB fiir ein 
Inkrafttreten der Kollateralen hier besonders ungiinstige Bedingungen bestehen. 

Die Thrombose der Mesenterialvenen ist meist die Folge entziind
licher Vorgange im Abdomen und speziell im Darm. Besonders haufig ist eine 
septische Thrombose bei und nach Appendicitiden und Enteritiden. ;Es 
handelt sich hier dann nach Zesas urn portale und mesaraische infarzierte 
Thromben, die zum Teil auf dem Wege der retrograden Embolie, zum Teil durch 
fortschreitende Erweichung primarer Thromben entstanden sind. Weiter 
treten Thrombosen der Mesenterialvenen, und zwar aseptische wie septische, 
nach Einklemmung, Strangulation, Invagination von Darmschlingen, sowie nach 
Gastroenterostomie, Milzexstirpation u. a.auf. Ferner sind sie bei luetischen, 
tuberkulosen, typhosen, karzinomatosen und dysenterischen Darmgeschwiiren 
beobachtet worden. Von Payr wurde traumatische, beziehungsweise opera
tive Kontusion des Darmes und mechanische Kompression der Darm
gefaBe zur Erklarung herangezogen. Aber auch bei anderen abdominellen 
und nicht abdominellen Erkrankungen, ferner nach Geburten und Friih
geburten, nach eitriger Parotitis, nach Halsphlegmone, Strumektomie 
usw. sind Thrombosen beobachtet worden. SchlieBlich konnen sich sekun
dare Thrombosen im AnschluB an primare Pfortaderthrombosen und an die da
durch bedingte Stauung im DarmgefaBsystem entwickeln. Solche wurden 
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bei Leberkarzinom 'und Lebercirrhose beobachtet. In manchen FaIlen be
giinstigen bei Herzkranken, bei Fettleibigkeit, Marasmus, Neigung zu Ph le
bitiden und Varizenbildung allgemeine Zirkulationsstorungen ihr Zustande
kommen. SchlieBlich steht fiir eine kleinere Gruppe eine Erklarung noch 
aus. Es diirfte aber auch hier in der Mehrzahl mit fortgeleiteten Ent
ziindungsprozessen vom Darm aus zu rechnen sein. 

Das Alter der Erkrankten lag meist zwischen 30 und 60 Jahren. 
Manner scheinen haufiger als Frauen befallen zu werden, aber auch Kinder 
bleiben, wie die Literatur zeigt, nicht verschont. 

2. Anatomische Folgen der Gefafiverstopfung. 
Die Folgen der Verstopfung, bzw. Undurchgiingigkeit eines MesenterialgefiiBes 

sind sehr verschieden; sie sind abhangig nicht allein vom Grade der Undurchgiingigkeit, 
sondem auch von der Geschwindigkeit des Eintrittes, von der GroBe des verschlossen6n 
GefiiBversorgungsgebietes, von dem Zusammenhang des GefiiBes mit and em GefiiB
gebieten des Darmes, von der Anpassungsfiihigkeit des Darmes und von der allgemeinen 
Widerstandsfiihigkeit des Individuums. Tritt nur eine unvollkommene Verlegung eines 
ClefiiBes durch Embolie oder Thrombose ein, so braucht nur eine geringfUgige Stase 
einzutreten. Bei allmiihlichem Einsetzen der Storung kann sich der Darm eher als 
bei pli:itzlichem GefiiBverschluss anpassen; es brauchen dann an ihm keine nennens
werten Schiidigungen einzutreten. 

Unterbrechung 'der arteriellen Zirkulation im Hauptstamm der Art. 
me S. sup.: Die erst en Stadien der Darmveriinderungen bei Verlegung von Mesenterial
gefiiBen des Menschen sind nicht bekannt. Die experimentellen, plotzlichen Ver
legungen lassen aber Analogieschliisse flir den Menschen ziehen. Lit ten sah bei Ligatur 
des Hauptstammes der A. mesenterica sup. Blutleere eintreten, wiihrend die Venen sich 
fUliten. Der Darm wurde anfangs blasser, zeigte ganz energische Kontraktionen und 
ging fiir einige Zeit in Dauerkontraktion iiber; allmiihlich folgte dann eine Tonusherab
setzung und fortschreitender Meteorismus. 21/2 Stunden nach Anlegen der Ligatur waren 
bereits Schleimhautnekrosen im Darm feststellbar, 12 bis 48 Stunden nach Anlegen 
der Ligatur war der Darm im Bereich der durch die Ligatur betroffenen GefiiBe blau
rot verfarbt und seine Wandung verdickt. Er bot das Bild des sogenannten hiimorrha
gischen Infarktes dar. In dies em Stadium sehen wir in der menschlichen Pathologie 
friihestens den Darm. Die Wandung des hiimorrhagisch infarzierten Diinn
darmes nimmt oft urn ein Mehrfaches an Volumen und Dicke zu. Die Schlingen 
nehmen das Aussehen eines Htarren, unelastischen Rohres an. Meist kommt es neb en 
starker Blutdurchtriinkung der Gewebe zu hochgradiger Bluttranssudation in den 
Darm und in die Peritonealhohle; manchmal wird die infarzierte Schlinge durch Blut
gerinnsel vollig verstopft. Mit der Bildung des Darminfarktes geht ott eine starke 
Infarzierung des dazugehorigen Mesenterium und eine dadurch bedingte hamorrhagische 
Verdickung desselben Hand in Hand. In seltenen Fiillen sieht man statt eines hii
morrhagischen Infarktes einen aniimischen. 

Die aniimisch infarzierte Darmschlinge sieht gegeniiber einer normal en sehr 
blaB aus; anfangs zeigt sie eine nur odematose Aufquellung der Gewebe, vilrfiillt dann 
aber weiter der Nekrose, wird weich, schlaff und matschig. Wie graB die Widerstiinde 
in dem ausgeschalteten Bezirk sind, zeigt die Beobachtung K atzensteins, daB nach 
Ligatur der A. mesenterica sup. beim Hund der allgemeine Blutdruck urn 20 bis ~5 mm 
Hg steigt, ferner die Angabe Littens, daB das 21/ 2 fache des Aortendruckes ange
wendet werden miiBte, urn das amgeschaltete Gebiet anniihernd mit genii gender Blut
menge zu versorgen. Die Ansicht Virchows, Beckmanns, Cohnheims und 
Littens. daB die Bildung des hiimorrhagischen Infarkts auf venose Riickstauung zuriick
zufiihren sei, ist allmiihlich fallen gelassen worden. Die Anschauung Mareks, Nieder
s t e ins, Co h n 8 und B i e r s, daB sie auf das N achflie/3en des arteriellen Biutes vom 
Rande her in das unterbrochene Stromgebiet zuriickzufiihren sei, hat allgemeinere An
erkennung gefunden. tiber die Entwicklung des aniimischen Infarktes konnte bis jetzt 
diese Einigkeit nicht erzielt werden. Sprengel hat auf das Vorkommen des aniimischen 
Infarktes zuerst aufmerksam gemacht. tiber die Voraussetzungen, unter denen er zu
stan de kommen kann, liiBt sich heute nur fagen, da/3 besonders die arterielle, aber 
auch die venose Verstopfung des GefaBgebietes eine plotzliche, fast gleichzeitige und 
absolute sein muD, so daB das Blut gar keine Moglichkeit hat, in das unterbrochene 
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Stromgebiet hinein zu gelangen. Am best en treffen diese Voraussetzungen bei pliitzlichem 
absolutem VerschluB von Arterie und Vene zu. Sind diese Voraussetzungen nicht 
vorhanden, so bilden sich Dbergangsformen hera us; es kann sogar e i n e Schlinge das 
Bild des hamorrhagischen, eine andere das des anamischen Infarktes zeigen. 

Wenn aueh der Infarkt in typischen Fallen mit der Spitze wie ein Keil nach 
der Stelle der Zirkulationsunterbrechung im Mesenterium zeigt, und noeh nach Tagen 
Gangran vermissen lassen kann, so treten doeh recht haufig schon friihzeitig leichte 
oder schwere Peritonitiden auf, die auf die Durchliissigkeit der veranderten Wandung 
fUr Keime zuriickzufUhren sind. In anderen Fallen sind die betroffenen Darmabschnitte 
schon nach kurzer Zeit ganz oder teilweise gangranos. Andere Male sind nur an bE)
stimmten Stellen der infarzierten Schlingen N ekrosen, Ulzerationen und daran an
schlieBende Perforationen und septisehe Peritonitis zu finden. 

Ausdehnung des hamorrhagischen Infarktes und der Darmgangran. 1m 
Tierexperiment konnte Lit ten tatsachlich einen hamorrhagisehen Infarkt vom unter· 
sten Teil des Duodenum bis zur Mitte des Dickdarmes erzielen, Hunde gingen nach 
12 bis 48 Stunden, Kaninchen und Meerschweinchen schon nach 4 bis 6 Stunden zu
grunde. Auch beim Menschen kann auBer dem ganzen Diinndarm noeh ein Teil des 
Dickdarmes infarziert sein. 

Eine ausgesprochene Demarkationslinie gibt es meist nicht. Besonders bei groBen 
Infarkten linden sich neben gut ernahrten und scheinbar normal aussehenden Darm
partien, die aber mikroskopisch auch schon schwere Schleimhautnekrosen zeigen konnen, 
schwer infarzierte, gangranose Schlingen. Das hangt im einzelnen Faile mit der Blut
versorgung, mit der Anastomosenbildung; mit der Geschwindigkeit der GefaBverstopfung 
und mit anderen, oft nieht zu kontrollierenden Momenten zusammen. 

Unterbreehung der arteriellen Zirkulation im Arkadengebiet der Art. 
meso sup. Bei der Ligatur eines Astes der A. mesenteriea sup. kurz oberhalb der 
Aufteilung in die GefaBarkaden oder bei der Ligatur im Arkadengebiet selbst ist die 
Anastomosenbildung im allgemeinen ausreiehend, um die Blutversorgung des Darmes 
sicherzustellen (Niederstein, Marek, Cohnheim). 

Wurden durch Unterbindung mehrerer nebeneinander liegender GefaBe, oder 
bei AuBerkrafttreten der Anastomosen ganz ungiinstige Zirkulationsverhiiltnisse ge
sehaffen, dann fan den Lit ten, Mar e k und N i e d e r s t e i n im Experiment leiehte ha
morrhagische Nekrose der Mukosa, sowie Hyperamie und Odem der Darmwand. Es 
ergibt sich aus diesen Versllchen der AnalogieschluB fUr den Menschen, daB bei Ver
legung der GefaBe dicht iiber und im Arkadengebiet die Anastomosenbildung den 
Darm vor verhangnisvoller ZirkulationsstOrung schiitzt. 

Folgende eigene Beobachtung zeigt, daB der Darm bei groBeren Rissen des Mesen
terium in diesem Teil des GefiiBabschnittes zunachst wenigstens ernahrt sein kann: 

63 jahriger Mann wird wegen einer seit einem Tage bestehenden subkutanen trau
matischen Blutung in die Bauchhohle laparotomiert. Das Mesenterium des Diinndarmes 
ist an zwei nahe nebeneinander liegenden Stellen, etwa handbreit yom Darmansatz 
entfernt, in einer Ausdehnung von 4 em und 8 em quer durehtrennt. Der zum Me
senterium gehorige Darm sieht. au einer Stelle grausehwarz. an einer anderen graurot 
aus, daher Resektion von 1,30 em Diinndarm. Patholog. anat. Befund (L. Pick): 
I) Grausehwarzes Darmstiiek: Sehr starke Fiillung der BlutgefaBe, insbesondere in der 
Submukosa und der Mukosa, keine Extravasation aus den GefaBen, iiberall gute Kern
farbung, bis auf die innerste Sehieht. Epithelien allgemein zugrunde gegangen (kada
verose Veranderung?); 2) rotliehes Darmstiiek: normal aussehendes Darmstiiek, keine 
Abweiehung, auch nieht beziiglich der GefaBfiillung. 

Unterbrechung der Zirkulation dieht am Darmansatz. Gefahrlieh fiir 
die Blutversorgung des Darmes i~t wieder die Zirkulationsstorung dieht am Darm 
selbst. Eine Ablosung des Darmes peripher von den GefaBarkaden dieht am Darm, 
bzw. Unterbindung und Verstopfung der hier verlaufenden GefaBe in 2 em und mehr 
Ausdehnung zieht den Untergf),ng des zugehorigen Darmabsehnitts beim Mensehen mit 
groBer Wahrseheinliehkeit nach sich. 1m Tierversueh sind die Verhaltnisse sehr 
versehieden je naeh der Versuchsanordnung und naeh dem Sitz der abgelosten Darm
streeke. Ganz eindeutig sind die Versuehe nieht, da bei der Ablosung des Darmes von 
dem Mesenterium aueh die Venen durehtrennt werden. Die Versuehe (Z e s as, 
Schloffer, Rydy gier, Mad el ung, Tausini) ergaben, daB bei Ablosung von 5 em eine 
Zirkulationsstorung von Dauer nieht eintrat; bei 10 bis 15 em erfolgte der schon be
~ehriebene hamorrhagisehe Infarkt, bei mehr als 15 em die anamische Gangran. 

Unterbreehung der Zirkulation im Bereich der Art. meso inf. BeiZirku
lationsunterbreehungen im Bereich der A. mesenterica info sind Veranderungen am Darm 
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von liingerer Dauer Behr selten, da die Anastomosenbildung eine so reiche ist, daB fast 
immer wieder ein A usgleich geschaffen werden kann. Zirkulationsunterbrechung im Haupt
stamm und im Gebiet der GefaBarkaden gibt daher nur in den seltensten Fallen AniaE 
zu einem Eingriff. Es sind aber einige Falle mitgeteilt, wo Gangran bei hoher 
Verstopfung der A. mesenterica inf. eingetreten ist. Fiir die Ablosung des Darmes Yom 
Mesenterium gel ten sinngemaB die gleichen Bedingungen wie fiir die A. mesente
rica. sup. 

Zirkulationsunterbrechungen im Bereich der V. mes. sup. Die plotz
liche Verlegung der groBen Mesenterialvenen kann ehenso verhangnisvoll wie die der 
entsprechenden Arterien sein. J edoch bleibt viel haufiger als dort hei der V e n e n
thrombose die Gangran ganz aus oder bleibt wenigstens auf kleinere Strecken 
beschrankt. Dbrigens ist aueh naeh operativen Unterbindungen (z. B. in Fallen von 
Robson und Wilms) naeh Verletzung groBer Me~enterialvenen Gangran des Darmes 
nicht erfolgt. DaB bei der meist nicht ganz unvermittelt erfollZenden, septischen 
Thrombo~ierung groBee Mesenterialvenen sowie der Pfortader die Gangran des 
Darmes hiiufig ausbleibt, ist durch zahlreiche Obduktionsbefunde erhartet; wir 
konnten es selbst mehrfach sehen. Die zahlreichen Anastomosen der Darmvenen 
untereinander und des Pfortadergebietes mit dem Cavasystem maehen dies ver
standlieh. Bei der Mesenterialvenenthrombose werden am haufigsten Diinndarm
abschnitte infarziert und gangranos, manchmal der ganze Diinndarm, ofters klein ere, 
30 bis 40 em lange Jejunum- oder IIeumabschnitte, das Coecum usw Meist er
streckt sieh die Thrombose iiber die dem Darminfarkt entsprechenden Venen hinaus 
und betrifft auch bei kleinen Darminfarkten groBe Venenstamme. Das Zustandekom
men schwerer Darmveranderungen ist besonders da zu befiirchten, wo ausgedehnte Throm
bosierung sich mit septischen Vorgiingen in der gefahrdeten Darmpartie verbindet. Es sei 
hier erwahnt, daB bei der septischen Mesenterialvenenthrombose nach Appendicitis von 
einigen Autoren (Eichberg u. a.) eine retrograde Embolie und Thrombose angenommen 
wird. Die aseptische Thrombose der Venen einzelner Darmschlingen im Mesenterium oder 
im Darm selbst braucht nicht zur Gangran zu fiihren; jedoch entwickeln sich im AnschluB 
an die hamorrhagische Infarzierung ofter weitgehende Schrumpfungsprozesse, so da.B hoch
gradige Verengungen entstehen. Der Darm wird also immerhin auch hier stark in 
seiner Lebensfiihigkeit beeintrachtigt. Mit dieser Moglichkeit ist bei schwer ge
schiidigten, eingeklemmten oder invaginierten Darmschlingen ebenso wie auch beim 
Volvulus und der Strangulation zu reehnen. Es konnen aber in Bolahen Fallen auch 
trotz starkerer Darmblutungen dauernde Storungen ausbleiben. 

Zirkulationsunterbrechungen im Bereich der V. mes. info Die Throm
bose der V. mesenterica info £tihrt ebenso wie die der Arterie wegen der zahlreichen 
Anastomosen gewohnlich nieht zum Infarkt. 

3. Beziehungender Thrombose und Embolie der MesenteriaJgefaBe 
zum Darmverschlu6. 

Die Tierversuche Littens und Kaders sowie die klinischen Beob
achtungen weisen daraui hin, daB kurz nach Eintrittder Verstopfung der 
MesenterialgefaBe eine starke Erregung der motorischen Nerven und Muskeln 
des Darmes erfolgt. Die Erregung der Darmnerven und Darmmuskeln kann 
sowohl zu einer Steigerung der Peristaltik und damit zu Diarrhoen, als 
auch zu starker Kontraktion des Darmes bis zum Spasmus mit· Still
stand der Inhaltsbewegung im Darm fiihren. Das schwere Erbrechen, 
der heftige initiale Schmerz und die profusen AnfangsdiarrhOen sind als 
Ausdruck der starken Darmerregung zu bewerten. Lepine und Cohn 
vertreten die Anschauung, daB Anamie des Darmes die normale Darm
peristaltik aufheben konne. Die Zahl der Falle, die mit einer Vermeh
rung der Peristaltik, d. h. mit Diarrhoen beginnt, il;lt so groB, daB Borzecki 
es als Regel aufstellt, daB ein Stadium vermehrter Peristaltik der Darm
lahmung vorausgehe. DaB dieser Reiz auch noch im Stadium des hamor
rhagischen Infarktes haufig fortbestehen kann, beweisen die in vielen Fallen 
beobachteten blutigen Durchfalle. Die Stiihle sind breiig~waBriger Natur, 
gelegentlich mit Schleimfetzen und Blutspuren im Anfangsstadium versetzt. 



Beziehungen der Thrombose und Embolie der MesenterialgefaBe zum DarmverschluB. 441 

Bei alteren Pferden, bei denen die Propfbildung der Mesenterialgefaf3e infolge 
cines Wurmes (Strongylus armatus) sehr haufig ist, beginnt die Erkrankung fast regel
maBig mit starkem Krampf und heftigen Koliken. 

Aber nicht immer beginnt die Erkrankung mit einer Erregung des 
Darmes, sondern gelegentlich auch von vornherein mit einer Schwachung, bzw. 
Lahmung der motorischen Kraft des Darmes. Die hat Meteorismus mit gleich
zeitiger Unterbrechung der Kotpassage und Inhaltsaufstauung zur Folge. 
Pillit sah kurz nach Auftreten des initialen Schmerzes einen starken, auf 
Darmlahmung beruhenden Meteorismus. Auch Jurgens beobachtete die 
initiale Schwachung der motorischen Darmfunktion, die erst mit der Besse
rung der Zir kulationsverhaltnisse nachlieB. Boll in g e r hat angenommen, 
daB eine Atonie dann sofort cintrate, wenn die Verstopfung der GefaBe 
eine absolute ware. Die Zahl der FaIle, die mit Atonie einsetzen und in 
denen die Atonie im weiteren Verlaufbestehen bleibt, ist aber gering (Virchow, 
Parensky, Cattani, Kaufmann, Deckart). Es sei darauf hingewiesen, 
daB auch in anderen Krankheitsprozessen bei aufgehobener Zirkulation 
sich gleich eine Lahmung herausbilden kann, so kann z. B. nach In
karzerationen (Sachs, Heidenhain) die geschadigte Darmpartie noch 
lange Zeit DarmIahmung zeigen. 

In den sturmischen, zur Gangran fuhrenden Fallen kann schon nach 
kurzer Frist der initialen Reizung oder Lahmung die septisch-peritonitische 
Lahmung, oft mit hochgradigem Meteorismus verbunden, folgen. 

Neben diesen eben erwahnten funktionellen Bedingungen konnen auch 
rein mechanische Momente eine Wegsperre herbeifiihren. Beim Herab
sinken der odematosen, blutdurchtrankten und atonischen Schlingen konnen 
sich Knickungen und Drehungen entwickeln, die ein Hindernis fur die 
Kotpassage bilden. Bruckmuller fand unter 43 GefaBverstopfungen bei 
Pferden 7 mal Drehung des Dunndarmes und 2 mal Drehung des Dickdarmes 
urn die Langsachse. Ein von Frank mitgeteilter und als primare 
Thrombose mit sekundarem Volvulus gedeuteter Fall ist hiernach ver
standlich. 

Bei einem mit akuten Verschlu13erscheinungen erkrankten Patienten fand sich bei 
der Operation eine gangranose Schlinge mit einem Volvulus; in ihrem Mesenterium 
waren aile Gefaf3e thrombosiert, sie fiihlten sich wie harte Strange an, 80 daB man an
nehmen muBte, daB sic schon lange Zeit bestanden. Bei der Autopsie fanden sich 
auch in der Vena portae alte Propfe. 

In anderen I!'allen konnen geronnene Blutmassen den infarzierten Darm 
verstopfen und ein rein mechanisches Hindernis fUr die Fortbewegung 
bilden. SchlieBlich kann bei hamorrhagischer Blutdurchtrankung der Gewebe 
dasinfarzierte Darmstuck in ein starres unbewegliches Rohr verwandelt 
werden, welches dem normalen Ablauf der Peristaltik Widerstand ent
gegensetzt. 

Da wo die hamorrhagische Infarzierung nicht Totalgangran nach sich 
zieht, kann es zu mehr oder minder selbstandiger Wiederherstellung nor
maIer Darmverhaltnisse kommen, in and ern Fallen konnen sich Strikturen 
als Spatfolge anschlieBen (vgl. S. 333). 

4. Klinisches Bild der Wegstorungen des Darmes bei 
Verstopfung der Mesenterialgefafie. 

Die vorstehenden Ausfiihrungen geben eine Vorstellung von den ver
schiedenen Moglichkeiten, unter denen die Erscheinungen· des Darmver-
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schlusses auftreten kOnnen. Sie machen es auBerdem verstandlich, daB bei 
schein bar gleichem Befund sich das eine Mal die Diarrhoe, das andere Mal 
VerschluBerscheinungen finden, das dritte Mal blutige Stiihle und V erschluB· 
erscheinungen abwechseln. 

In schatzungsweise 2/3 aller FaIle von Verstopfung der Mesenterial
gefaBe treten friiher oder spateI' Wegstorungen des Darmes auf. Del' 
Verlauf kann bei Arterien- und Venenverstopfungen ein akuter, subakuter 
und chronischer sein. Die Symptome der Embolie und Thrombose der 
Mesenterialarterien und die der Thrombose del' Mesenterialvenen lassen sich 
wegen del' Gleichartigkeit nul' zusammen besprechen. 

1. Akut verlaufende FaIle. Man schatzt die Zahl del' akuten FaIle 
auf 35 % , Es befinden sich unter ihnen Kranke, die so rasch sterben, daB 
die VerschluBerscheinungen keine Zeit zur Entwicklung haben. Fast immer 
ist das erste Symptom der GefaBverstopfung ein plotzlicher, heftiger, kolik
artiger Bauchschmerz, del' durch die· oben erwahnten anamischen, bzw. 
dyspnoischen Kontraktionen des betroffenen Darmteiles bedingt ist. Der 
Schmerz wird meist unbestimmt lokalisiert. Sehr bald macht sich eine 
Spannung del' Bauchdecken und erhebliche Druckempfindlichkeit des ganzen 
Abdomens odeI' einzelner Teile desselben bemerkbar. Friihzeitig tritt Sin
gultus und Erbrechen auf. Reich legt auf letzteres groBen Wert, denn er 
fand es in allen klinischen Beobachtungen mit Ausnahme von zwei Fallen. 
Del' Inhalt des Magens . wird selten fakulent. 1st er reich an Blut, so ist 
dies auf ein ZuriickftieBen, bzw. auf eine Riickstauung des in die infarzierte 
Darmpartie entleerten Blutes zuriickzufiihren. Die in den abfiihrenden 
Darm aus den infarzierten Schlingen abftieBenden Blutmengen konnen 
besonders bei eintretender Zersetzung als Inhaltsreiz die Peristaltik an
regen. A. Neumann fand Blutabgang in 50 % ; erhataUerdingsnureine 
kleinere Anzahl klinisch gut beobachteter FaIle verwertet. Das hervorragendste 
Symptom ist del' Kollaps; er ist zum Teil auf die schwere Reflexwirkung, 
zum anderen Teil auf die Blutabgabe in das Darminnere zuriickzufiihren. 
Der PuIs ist fast immer beschleunigt, die Temperatur oft erniedrigt. 
Diese Anfangssymptome del' GefaBverstopfung lassen sich am ehesten mit 
dem BiIde del' schwer en , strangulierenden Verschliisse vergleichen. 1m 
Gegensatz zu diesen set zen bald nach Ausbruch del' Krankheitssymptome 
diinne, blutige, bald frischrote, bald schwarzrote, teerartige Stiihle ein und 
treten meist in den V ordergrund des klinischen Bildes. Diese Entleerungen 
werden im weiteren VerIauf von DarmverschluBerscheinungen abgelost. 
Del' Blutverlust kann sehr stark sein und mit zu dem todlichen Ausgang 
beitragen.· In einer nicht unbetrachtlichen Zahl von Beobachtungen er
folgt schon in diesem Schockstadium del' Tod, so daB die klassischen 
Symptome des Verschlusses sich gar nicht in voUen Scharfe entwickeln 
konnen. 

Beobachtung Pieper (zit. nach Litten): 38jiihriger Mann erkrankt p16tzlich 
mit Erbrechen und kolikartigen Leibschmerzen; teerartige, dann diinner werden de, 
blutige Stiihle. Temperatur erniedrigt. Tod innerhalb der erst en 24 Stunden. Die 
Autopsie ergab eine Endocarditis mit einer Embolie der A. mesenterica sup. am Ab
gang der A. pancreatico·duodenalis. 

Selten treten die VerschluBerscheinungen schon einige Stunden nach 
del' GefaBverstopfung auf und bleiben im weiteren Krankheitsverlauf in 
voller Starke bestehen. Ich erwahne FaIle von Pilliet, Jiirgens, Delatur, 
Dreyfous, Concilman. 
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Beobacbtung Pilliet: 72jahriger Mann; plotzlich heftige Leibschmerzen, einige 
Stunden danach zunehmender Meteorismus und Druckempfindlichkeit des Abdomens, 
Fehlen von 8tuhl und Winden, Erbrechen von kaffeesatzartigen Massen. Tod. Aut· 
opsie: Die Venendes Mesenterium mit festhaftenden Gerinnseln erfiillt. 40 em lange 
Darmschlinge im Stadium der Infarktbildung, keine Peritonitis. 

Gewohnlich treten VerschluBerscheinungen nicht vor dem 2. oder 
3. Krankheitstage auf. Sie bleiben nur in einer geringen Zabl der Be
obachtungen bis zum Tode bestehen. 

Beobachtung Deckart: 40jahriger Mann, Lues inveterata, vor 2 Tagen unter 
heftigem Erbrechen und kolikartigen Schmerzen rechts vom Nabel erkrankt; nach mehr
fachen Entleerungen volliges Versagen von Stuhl und Winden. Temp. 37,8 0, PuIs 140, im 
Urin: Alb+, Indikan +, maBiger Meteorismus insbesondere der Ileocoecalgegend, all
gemeine Druckempfindlichkeit des Leibes. In Lokalanasthesie Laparotomie: intra
peritonealer AbsceB in der Appendixgegend. Behandlung des Meteorismus mittels 
Punktion, Temp. 36,4°, PuIs 154; dann Darmfistel, trotzdem Zunahme des Meteoris· 
mus. 1m Verlauf des Krankenlagers Erbrechen von schwarzen Massen und einmaliges 
Abgehr.n eines Flatus nach Einlegen eines Darmrohres in den After. Tad. A utopsi e: 
In der Aorta haselnuBgroBer Thrombus. A. mesenterica sup. von ihrer Teilungsstelle 
bis dicht an den Mesenterialansatz ebenso wie die Venen mit an der Wand festhaftenden 
Gerinnseln erfiillt. Leichter fibrinoser Belag des Diinndarmes, blauschwarze Verfarbung 
der Darmschlingen von der Mitte des Jejunum bis ins Ileum. Perforation der Appendix. 

Eigene Be obacht ung: 67jahriger kachektischer Mann; seit 2 Tagen absolute Ver
schluBerscheinungen und starkes Leibweh. Verbreiterung der Herzdampfung nach beiden 
Seiten, PuIs inaqual und irregular, 92 in der Minute. Temp. 35,\10. Urin: Alb +, 
Indikan· +. Abdomen stark aufgetrieben. Laparotomie durch Mittelschnitt zum Teil 
oberhalb, zum Teil unterhalb des Nabels. Triib seroser, faulig riechender Ergul3 in 
der Bauchhohle. Eine 50 em lange Partie einer dem mittleren Diinndarm angehorigen, 
gedrehten Schlinge ist blauschwarz verfiirbt. In der richtigen Annahme einer Mesenterial
thrombose Abbrechen der Operation wegen schlechten Allgemeinbefindens. Tod. 
A utopsie: Carcinoma pylori. Ubergreifen des Karzinoms auf das Colon transversum. 
Marantische Thrombose der A. mesenterica sup., Gangriin der dazugehorigen Diinndarm
schlingen, Myodegeneratio cordis, Peritonitis. 

Die Krankheitsdauer dieser stiirmisch einsetzenden Fiille ist verschieden 
lang. Meist tritt der Tod innerhalb der ersten W oche ein. Nicht selten erliegen 
die Kranken - zumal schon vorher hinfiillige und durch andere Krankheiten 
geschwiicbte Individuen - im initialen Schock oder KoHaps, vor allem, wenn 
groBe Massen Blutes an den Darm abgegeben werden. Fiir gewobnlich ge
seHt sich a:ber auch hier als unmittelbar todliches Moment die septiscb 
peritonitische Infektion dazu. Bei liingerem Verlauf ist die peritonitische 
Darmliihmung das Iiihrende Krankheitssymptom, es tritt der Tod an 
septischer Peritonitis ein. 
. Eigene Beobachtung: 28jahriger Mann bekommt im Verlaufe einer schweren 
Grippeerkrankung, bei der die Temperatur zwischen 38,0 ° und 39,0° schwankte, aber am 
Herzen sich keine Veriinderungen fanden, gegen Mittag des vierten Tages der Kranken· 
hausbehandlung plotzlich heftige Magenschmerzen, Druckempfindlichkeit im Epigastrium 
und einige blutige Entleerungen. Am folgenden Morgen diffuse Druckemp6ndlichkeit 
im Epigastrium, PuIs 120. Singultus, dunkle, blutige Entleerungen, Meteorismus, Kollaps. 
Laparotomie, Gangriin aller zu Gesicht kommenden Schlingen, hamorrhagisch-jauchiges 
Exsudat im Abdomen. Abbruch der Operation. Tod. Autopsie: Thrombose der 
A. mesenterica sup. 3 querfingerbreit von der Aorta entfernt. Gangran des ganzen 
Diinndarmes und seines Mesenterium, fibrinose Peritonitis. 

Die AbreiJ3ung des Darmes vom Mesenterium und groJ3ere Einrisse des 
Mesenterium konnen dieselben kliniscben Erscheinungen wie die akuten 

. em bolischen und thrombotischen Verschliisse der MesenterialgefaBe hervor
rufen. Meist ist hier aber die Unterbrecbung der Kotpassage durch die 
bewegungsunfiihige, geschiidigte Schlinge unwesentlich im Vergleich zu der 
fasch einsetzenden peritonitischen Darmhemmung und Darmliibmung. . Es 
herrschen die Symptome der Organ perforation oder der Verblutung vor. 



444 Die Wegstorungen bei Verstopfung der MesenterialgefiiBe. 

II In der Mehrzahl der FaIle bestehen die absoluten VerschluB
erscheinungen nicht wahrend der ganzen Krankheitsdauer, sondern werden 
zeitweise durch blutige Stiihle abgelost. Je langer die Krankheit besteht, um 
so stinkender werden die teerfarbenen Stiihle, wahrend sie zuerst diinnfliissig 
und schwarzlich-rot, ja frischrot sein konnen, letzteres besonders bei Be
teiligung des Dickdarmes (Gerhardt). 

Nach Reich tritt ziemlich haufig im Stadium der Infarktbildung eine 
umschriebene Resistenz~ Spannung und Druckempfindlichkeit auf; das Krank
heitsbild kann dann einer Invagination gleichen. 

Beobaehtung Ritterhaus: 71j.iihriger Mann, miiBige Arteriosklerose der 
peripheren GefiiBe, ofters schon Leibschmerzen, Stuhlverstopfung und Erbrechen; jetzt 
nach mehreren diarrhoischen Entleerungen Aufnahme wegen Darmverschlusses, do. 
bald nach den Durchfiillen viilliges AufhOren von Stuhl nnd Winden eintrat. Puis 
126, regelmiiBig. Lebhafte, allgemeine Druekempfindlichkeit des Abdomens, abnorme 
Resistenz oberho.lb des Nabels. Mageninhalt fiikulent mit etwas Blut vermischt. Die 
Diagnose Bchwankte zwischen Perforationsperitonitis, Invagination, Volvulus und Ab
knickungsyerschluB. Bei der Laparatomie fand man eine hamorrhagische Nekrose des 
untersten Ileum. Resektion von 1,70 m Ileum, Anastomose· zwischen Ileum und Colon 
ascendens. Tod am 5. Tage. Au topsie: Embolie mehrerer zum Ileum gehender Aste 
der A. mesenterica sup., ausgehend von einer Atheromatose der Aorta. 

Wo der bewegungsunfahige oder auch verstopfte Darmteil ein mecha
llisches Hindernis bildet, sind durch die Bauchdecken gesteigerte peri
staltische Bewegungen festzustellen. Sind die Steifungen sehr ausgesprochen, 
so kann sich das Bild des Obturationsverschlusses heraushilden; zur Zeit 
der Darmblutungen kann sogar ein dem Typhus ahnliches Bild sich dar
bieten. 

Den Versuch von Sprengel, gesonderte klinische Symptome und Krank
heitshilder fiir den anamischen und hamorrhagischen Infarkt aufzusteIlen, 
halten wir fur aussichtslos. 

Beubachtung A. Neumann: 42jahrige Frau, seit 22 Jahren Struma Basedowii, 
seit 14 Jahren schwere Gallensteinkoliken; 3 Tage vor der' Aufnahme heftige 
Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen und im linken Unterbauch, Ikterus; seit 
einem Tage absolute VerschluBerschein,ungen. Temp. normal, PuIs. zwischen 124 und 
140, Herzaktion verstarkt, 1. Ton an der Spitze unrein, 2. Pulmunaltofi unrein und 
verstarkt. 1m Verlauf des Krankenhausaufenthaltes starke Zunahme des Meteorismus, 
kotiges Erbrechen, in der linken Unterbaucligegend oberhalb der Darmbeinschaufel 
handtellergroBe Dampfung, Druckempfindlichkeit und Resistenz. In der Annahme eines 
mechanischen Verschlusses, ev. eines Gallensteinverschiusses, Laparotomie am 2. Tage 
des Krankenhausaufenthaltes. In der Bauebhoble 11/2 Liter bernsteingelbe, klare Fliissig
keit, in der linken Oberbauchgegend eine 25 em lange Jejunumschlinge, die Rich cbeneo 
wie ihr Mesenterium im Zustand des anamischen Infarktes befindet. Der abfiihrende 
Darm ist kollabiert und zum Teil contrahiert. Resektion von 40 em Jejunum samt 
Mesenterium. GefaBlumina im Mesenterium mit Thromben erfiiIlt. SchIuB des Ab
domens. Am 9. Tage naeh der Operation eine Resistenz in der linken Unterbauch-. 
gegend, die allmiihlicb zunahm und nach oben in unregelmaBig gezackter Linie aufhiirte; 
sie wurde fiir eine blutinfiltrierte Mesenterialplatte gebalten (erneute Thrombose?). All
miihliehes Schwinden der Resistenz und Heilung. 

Je langer die Krankheit unter unklaren Erscheinungen sich hinzieht, 
desto mehr Aussichten sind dafiir vorhanden, daB sich eine leidliche Zir
kulation wieder einstellt. Hierher diirften auch jene Falle gehOren, hei 
denen die Vorgeschichte und die klinischen Erscheinungen einen Darmver
schIuS durch Verstopfung der GefaBe wahrscheinlich machen, wo es aber 
spontan zur Heilung kommt (vgl. die Beobachtung A. Neumann). 
Der 'Obergang von diesen Formen zum Angiospasmus, wie er von Ortner, 
Schnitzler, Warhurg u. a. beschrieben ist, ist ein flieBender. Nur selten, 
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wie in KarchersFall, wird man durch spatere Nachpriifung imstande 
sein, den ProzeB einigermaBen zu klaren. 

Beobachtung Karcher: 41jahrige Frau, herzkrank; Embolie der A. poplitea. 
PI6tzlich heftige Schmerzen links unterhalb des Nabels, blutige Durchfalle, Kollaps, 
Meteorismus und Druckeinpfindlichkeit des Abdomens. Einen Tag spater Schwinden 
der Erscheinungen. 14 Tage spater erneuter Kollaps, galliges Erbrechen, Stuhlgang 
frei von Blut. In der Folgezeit abwechselnd Besserung und Kollaps. 6 Wochen spater 
Tod. Autopsie: Mitralinsufficienz und -stenose, Lungen-, Milz-, und Niereninfarkte. 
Embolie am Abgang der A. mesenterica sup., Hamatochromatose des Jejunum. 

Von nichtoperierten Fallen sind uns bei der Durchsicht der Literatur nur 
wenige bekannt geworden, die wegen einer GefaBverstopfung nicht unmittel
barzum Todegefiihrt haben (Finlayson, Moos, Cohn, Karcher, Virchow, 
Chieme). Vier von dies en Beobachtungen stiitzen sich auf den Sektions
befund, in den beiden anderen fanden sich offensichtliche Embolien anderer 
Organe; dies zusammen mit dem iibrigen klinischen Bild lieB die Ver
stopfung von MesenterialgefaBen wahrscheinlich erscheinen. Es gehoren hier
her auch die Falle, bei denen nach der Reposition einer Hernie, nach Stran
gulation, Inkarzeration des Darmes, nach Volvulus und Invagination sich bei 
spateren Operation en oder bei der Sektion strikturierende Veranderungen 
am Darm zeigen. Hier muB angenommcn werden, daB die schweren 
Schrumpfungsvorgange zum Teil wenigstens am Darm auf dem Boden 
thrombotischer Zirkulationsstorung sich entwickelt haben (Parenski, A. 
N eumanIl u. a.) 



DriUer Abschnitt. 

Diagnostik. 

1. Kapitel. 

Methodik der U ntersuchung. 
Das friihzeitige Erkennen des Darmverschlusses hat fiir das endgiiltige 

Schicksal der Kranken entscheidende Bedeutung; man muB daher in kurzer 
Zeit Klarheit iiber den Charakter der Darmstorung gewinnen, um ohne 
gefahrlichen, nicht wieder einzuholenden Zeitverlust die richtigen MaBnahmen 
zu treffen. Die Notwendigkeit einer friihzeitigen Diagnose bei einem so 
mannigfaltigen Krankheitsbilde verlangt die Beherrschung und erschopfende 
Anwendung aller zur Verfiigung stehenden diagnostischen HiJfsmittel. Schon 
Obalinski, Nothnagel, Graser, Wilms, de Quervain, Kausch u. a, 
weisen in diagnostischen Fragestellungen und Schemata auf ein planmaBiges 
Vorgehen bei der Untersuchung hin. Hier sollen in gedrangter Form die Mittel 
und Anhaltspunkte zusammengefaBt werden, die sich aus der Vorgeschichte 
und Untersuchung zur Klarung der Wegstorung ergeben. Wahrend bisweilen 
bei ausgesprochenen Erscheinungen eine kurze Untersuchung geniigt, um 
den VerschluB und seine Ursache zu erkennen, muB bei der Vielseitigkeit 
der Krankheitserscheinungen in vielen Fallen zur Erreichung oder An
naherung an dieses Ziel unser ganzes diagnostisches Riistzeug zur Anwen
dung kommen. 

I. V orgeschichte. 
Die Fragen erstrecken sich auf Geschlecht, Alter, Beruf, familiare Er

krankungen, friihere Erkrankungen und den Verlauf des jetzigen Leidens. 
FamiIiare Erkrarrkungen. MiBbildungen, Lues, Tuberkulose, Nerven

und Geisteskl'ankheiten. 
Friihere Erkrankungen. Bruchleiden? Sind Einklemmungserschei

nungen beobachtet, Bruchbander getragen? Friihere Operationen an den 
Bauch- oder Nachbarorganen, Vaginaloperationen, deren Heilverlauf. Friihere 
Wegstorungen, genauer Verlauf und Behandlung. Friihere abdomi
nelle Erkrankungen, Krankheiten des Magendarmkanales und der benach
barten Organe: Peritonitis, Appendizitis, Geschwiilste, Magen-Darmgeschwiire, 
Darmtuberkulose, Typhus, Dysenterie, nervose Erkrankungen des Magen
darmkanales, Nephrolithiasis, Cholelithiasis, Pankreatitis. Allgemeines Verhalten 
der Magendarmtatigkeit bis zum Eintritt der jetzigen Erkrankung, Art der 
Ernahrung, Verdauungsbeschwerden, Stuhlbeschaffenheit (Verstopfung, Durch
fall, Wechsel von Verstopfung und Durchfall, Blahungsbeschwerden, Tenes
men, Konsistenz und Form, Geruch, Farbe, Beimengungen von Blut. Schleim, 



Physikalische Untersuchung. 447 

Eiter, Wiirmern, Konkrementen). Von anderen iiberstandenen Krankheiten 
konnen Hinweise geben: Erkrankungen des Herzens, der Lunge (Tuberkulose, 
Erkrankungen des Rippenfelles), Geschlechtskrankheiten (Lues, Gonorrhoe), 
Geistes- und Nervenkrankheiten (Hysterie, Tabes dorsalis, gastlische Krieen). 

Frauen: Verhalten der Menstruation, Schwangerschaft, Verlauf und 
Folgezustande friiherer Geburten, Erkrankungen des Uterus und der Adnexe. 

Si.i.uglinge und Kinder: Bildungsfehler (After, Nabelfistel, Hernien), 
Storung der Darmfunktion seit der Geburt? Art und Menge der Nahrung, 
Diatfehler, Stuhlbeschaffenheit (Blut! Wiirmer). 

Jetzige Erkrankung~ Die einzelnen Phasen der jetzigen Erkrankung, 
die vom Kranken zugrunde gelegte Ursache, Beginn, Dauer, Verlauf und 
Behandlung sind eingehend zu erkunden. Ursache: Diatfehler, GenuB un
verdaulicher Dinge, Erkaltung, Bauchtraumen, Menstruationsstorung usw.? 
Art und Zeitpunkt des Einsetzens der Erkrankung. Etwaige Prodromal
symptome, Frieren, Zerschlagenheit, Kopf-, Hals-, Genickschmerzen, Atem
beschwerden. Plotzliche Erkrankung bei voller Gesundheit? Kollaps? Ohn
macht? Erreichte die Krankheit allmahlich fortschreitend oder mit Steige
rungen ihren jetzigen Stand? Krankheitsgefiihl wahrend der einzelnen Zeiten. 
Charakter der Schmerzen bei Beginn und im weiteren Verlauf. 
Perforationsschmerz, dumpfes Spannungsgefiihl, gleichmaBig anhaltende, 
aufflackernde, kolikartige, intermittierende Schmerzen. Sitz' und Ausstrah
lung der Schmerzen. Singultus. Erbrechen. 

Zeitpunkt des Auftretens der Magenerscheinungen und Verhalten im 
weiteren Verlaufe der Krankheit. Nach Nahrungsaufnahme oder spontan? 
Art. Aussehen, Geruch, Farbe des Mageninhaltes und des Erbrochenen 
(genossene Speisen, schleimig, gallig, kotig). Stuhlgang im Beginn 
und weiteren VerI auf der Krankheit. Vollige Verhaltung von Stuhl 
und Winden seit Beginn der Erkrankung? Stuhlverhaltung bei Abgang von 
Blahungen? Wechsel von Verstopfung und Durchfallen? Tenesmen? Wenn 
Stuhl erfolgt ist: Konsistenz und Form (fliissig, breiig, bandformig, groB
kalibrige, kleinkalibrige Knollen), Farbe, Geruch, Beimengungen (Blut, 
Schleim, Eiter, Wiirmer, Konkremente). Brachte der Gasabgang, der Stuhl
gang merkliche Erleichterung? Spontane Urinentleerung? Menge (Anu
rie, Oligurie). Farbe (klar. triib. hell, dunkel). 

Bisherige Behandlung? Abfiihrmittel, Morphium, Opium, Atropin 
(Stuhlzapfchen), Glycerinspritzen, Einlaufe? Mit welchem Erfolge? 

II. Physikalische Untersuchung. 
1. Aligemeinzustand 

Die Beobachtung des Allgemeinzustandes hat groBe Bedeutung fiir die 
Beurteilung des Charakters des Verschlusses. Zu beriicksichtigen sind Er
nahrungszustand (Kachexie, Abmagerung, Adipositas), schock -kollapsartiger 
Eindruck. Gesichtsausdruck (Facies abdominalis), Haut und Schleimhaute (ana
misch, cyanotisch. schlaff, feucht, kalt), kiihle N asenspitze und Glieder, PuIs, 
Blutdruck, Atmung (Nasenfliigelatmen). Temperatur, Zunge (trocken, be
legt, feucht). Zahnfleisch (Bleisaum), Kopfhaltung (Meningitis), Sensorium 
(Benommenheit, Unruhe, Euphorie),. AufstoBen, Erbrechen. 

Auch die Untersuchung der dem Bauchraum nicht unmittelbar 00-
nachbarten Organe muB vorgenommen werden. Die Feststellung einer Herz-
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erkrankung (Endocarditis, Myocarditis) ist von Bedeutung flir das Erkennen 
einer bestirnmten Art von Darmwegstorung, der Embolie und Thrombose 
der MesenterialgefiiBe; andererseits treten bisweilen bei Nachlassen der Herz
kraft Baucherscheinungen auf, die einen peritonitischen Prozell oder mecha
nischen VerschluB vortiiuschen konnen. Bei Erkrankungen der Lunge oder 
des Brustfelles konnen reflektorisch-toxisch-peritoneale oder verschluBiihnIiche 
Erscheinungen in den Vordergrund treten. Die Feststellung eines tuber
kulosen Herdes in der Lunge weist bei Vorhandensein einer Darrnstriktur auf 
ihre tuberkulose Natur hin. Unter Urnstiinden mull zur Kliirung der Diagnose 
der gesamte nervose Apparat untersucht werden (gastrische Krisen, Hysterie, 
Geisteskrankheiten ). 

2. Untersuchung des Abdomens. 
a) Inspektion. 

Urn Tiiuschungen durch die gefiiIIte Blase zu entgehen, muB der 
Kranke zuniichst Urin lassen oder katheterisiert werden, wenn die spontane 

Abb. 252. Stenose im S. romanum mit Dick- und Diinndarmperistaltik 
(nach Nothnagel). 

Entleerung nicht moglich oder unvollkomrnen ist. Man besichtigt zuerst 
siirntliche Bruchpforten, Nabel, Leisten-, Schenkelkanal, Linea alba, 
Darnmgegend, wobei der Kranke zurn Husten und Press en aufgefordert wird, 
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um Bruchanlagen, eine etwa vorhandene Diastase der Musculi recti in Er
scheinung zu bringen. Zugleich richtet man sein Augenmerk auf Verande
rungen der Bauchhaut, vor aHem auf Operationsnarben, die oft leicht 
iibersehen werden konnen. Gestaltveranderungen des Bauches treten uns 
beim DarmverschluB als Einziehung und Auftreibung vor Augen. Einen 
eingezogenen Leib sehen wir haufiger im Friihstadium der Abschniirung, 
innerer Einklemmung, Invagination, auch bei zur Unterernahrung fiihrenden 
chronischen Strikturen. Einer gleichmaBigen, faBformigen Auftreibung des 
Bauches hegegnen wir besonders bei tiefsitzendem DickdarmverschluB mit 

Abb.253. Narbenstriktur an der Flexura lienalis (nach Nothnagel). 

schluBunfahiger Bauhinscher Klappe (Abb. 252); wir sehen sie ferner beirn 
dynamischen VerschluB, bei freien Gas- und Fliissigkeitsansammlungen im 
Bauchraume, bei Storungen des Pfortaderkreislaufes, bei hysterischem Meteo
rismus. Haufig find en wir beim DarmverschluB eine ungleichmaBige Auftrei
bung, wofern eine mit dem Auge erkennbare Veranderung iiberhaupt vor
handen ist. Sitzt das Hindernis im Colon, dann beschrankt sich der Meteo
rismus bei erhaltener SchluBfahigkeit der Ileocoecalklappe vielfach auf die 
Randabschnitte des Bauches entsprechend dem Verlauf der Dickdarmteile 
oberhalb der VerschluBstelle, wobei das Coecum und Colon ascendens auch bei 
tiefsitzender Stenose nicht selten der Ort der starksten Auftreibung ist 
(Abb. 253). Bei Verlegungen im oberen Diinndarm sehen wir eine Vortrei-

Braun·W ortmann, DarmverschlulJ. 29 
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bung des Oberbauches, bei Verlegungen im tieferen Diinndarm und,an der 
Banhinschen Klappe eine solche der Bauchmitte. Von diesem schulmaBigen 
Verhalten gibt es jedoch so haufig Abweichungen - die gebliihten, beweg
lichen Dickdarmabschnitte, Colon transversum, Flexura sigmoide~konnen eine 
VorwOlbung der Mitte, die Diinndarmschlingen bei hochgradiger Erweiterung 
einen ausgesprochenen Flankenmeteorismus hervorrufen -, daB aus der Auf
treibung allein keine sicheren Schliisse zu ziehen sind (Abb. 254). 

Sorgfaltig ist der Bauch auf unscheinbare Vorwolbungen (lokaler 
Meteorismus, Tumoren) abzusuchen; das Auge muB darauf geschult werden, 
da es sich haufig nur urn geringe Erhebungen handelt. 

Abb. 254. Stenose durch Karzinom im untersten Teil des S. rom anum 
(nach Nothnagel), 

Einen charakteristischen Anblick geben die als Darmsteifungen be
kannten, auf der Bauchdecke sich plastisch abzeichnenden Kontraktionen 
hypertrophischer und erweiterter Darmschlingen. Sie sind vor aHem das 
Zeichen einer chronischen Verengerung, werden jedoch, wenn auch meist weniger 
ausgepriigt, bei diinnen Bauchdecken im Verlaufe akuter Verschliisse sicht
bar. Besonders deutlich wird das abwechselnde Spiel von Steifung und 
Erschlaffung bei chronischen Stenosen des Diinndarmes und der Ileocoecal
klappe wahrgenommen, wobei nicht selten die gesteiften Diinndarmschiingen 
in charakteristischer. Weise orgelpfeifen- oder schlangenartig als pralle Wiilste 
nebeneinander liegen (Abb. 255). Die Dickdarmsteifungen treten selten auf, 
verlaufen langsamer und .sind dem Auge weniger sichtbar. Durch Reize, 
Palpation, Kalteeinwirkung u. a. kann man die Peristaltik anregen und 
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Steifungen ausl6sen. Das Aufbaumen der Schlingen und das Nachlassen der 
Kontraktion istnicht selten, besonders bei straffen und fettreichen Bauch
decken besser zu fiihlen als zu Behan. Die Gefahr einer Verwechslung mit 
normalen Darmbewegungen liegt nicht vor. Die physiologische Diinndarm
peristaltik ist nur selten bei sehr diinnen, schlaffen Bauchdecken und breiter 
Diastase der Recti wahrnehmbar; man sieht dann kurze, niemals die prall
elastische Harte einer gesteiften Schlinge aufweisende, rasch auftauchende 
und wiederverschwindende Knauel (Abb.256). Die fortschreitende peri-

Abb. 255. Stenose des unteren Ileum durch Verwachsungen (nach Nothnagel). 

staltische Welle (Schlanges Zeichen) weist dagegen auf ein Hindernis 
hin. Das zeitweise Sichtbarwerden tetanischer Kontraktionen Ieerer Darm
schlingen bei der Bleikolik und der epidemischen Genickstarre ist bisher 
nur von Nothnagel beobachtet worden. 

b) Palpation. 

Zuerst werden die Bruchpforten mit dem Finger abgetastet. Beim 
Auflegen der Hande auf den Leib wird man sich liber die Druck
schmerzhaftigkeit und Spannung der Bauchdecke klar und stellt Grad und 
Ausbreitung derselben fest; dabei muB daran gedacht werden, daB der 

29* 
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Druck auf den Bauch bei akuten Verschliissen bisweilen den spontanen 
Bauchschmerz mildert. Dann tastet man den Bauch auf ungewohnliche 
Widerstande und geschwulstartige Gebilde ab, stellt ihre Form, GroBe, 
Konsistenz und topographische Beziehung zu den Bauchorganen fest, priift 
ihre Beweglichkeit und respiratorische Verschieblichkeit, beobachtet, ob sie 
ihre urspriingliche Lage beibehalten oder andern und ob sie zeitweise ver
schwinden. Fiihlt man eine prallelastische Geschwulst, die auf eine ge
blahte Schlinge hinweist, so ist es wichtig, mit Auge, Gefiihl und GebOr 
festzustellen, ob es sich um eine ruhende Schlinge, was eine Abschniirung 
dieser Schlingen anzeigen wiirde (v. W ahlsches Zeichen), oder um einen peri
staltisch tatigen Darmteil handelt. Die Palpation bildet einen guten Reiz, 
um Steifungen auszu]osen, doch bedarf es bisweilen einer langeren, sorgfal-

Abb.256. Normale Peristaltik (nach Nothnagel). 

tigen Beobachtung, urn sie zu Gesicht zu bekommen. Einzelne Teile des 
Dickdarmes, Flexura sigmoidea, Colon descendens, transversum, Coecum sind 
bei diinnen schlaffen Bauchdecken auch physiologiscberweise je nach dem 
Kontraktionszustande als mebr oder weniger derbe, glatte, bei Anwesenheit 
von Kotballen hockrige Strange zu fiihlen; jedenfalls muB nicht ohne wei
teres einem solchen Befunde ein pathologiscber Krampfzustand zugrunde 
liegen. Die Kotballen sind durch ihre Eindriickbarkeit und Knetbarkeit von 
pathologischen Resistenzen zu unterscheiden; das Gersunysche Klebezeichen, 
das fiiblbare Losen der Darmwand yom Kotballen bei allmablichem Nach
lassen des Druckes ist unzuverlassig. Bei Verdacbt auf Coecalinvagination 
ist auch auf das Dancesche Zeichen (Gefiibl der Leere inder Coecal
gegend) zu achten. 

c) Perkussion und Auskultation. 
Der Bauch wird in gewobnter Weise zur Abgrenzung des tympanitis chen 

Darmschalles von etwa vorbandenen Dampfungszonen perkutiert. Die 
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Perkussion bei verschiedener Lagerung zusammen mit dem Ondulations
gefiihl gestattet die Unterscheidung freier Fliissigkeit von abgesacktenExsu
daten in der Bauchhohle. Diimpfungsbezirke ohne pathologische Bedeutung 
konnen in den seitlichen Bauchabschnitten auch durch leere oder gefiillte 
Darmschlingen hervorgerufen werden. Das Fehlen der Leberdiimpfung ist 
ein wichtiges Zeichen ·freier Gasansammlung in der Bauchhohle, sie kann 
aber auch bei hochgradigem intesbinalen Meteorismus vollig verschwinden. 

Beim DickdarmverschluB haben wir hiiufig im Gegensatz zum Diinn· 
darmverschluB in der rechten Lumbadorsalgegend, bisweilen auch bei tiefer 
Dickdarmstenose in der linken einen lauten tympanitischen Klopfschall. 

GroBe Bedeutung kommt dem metallischen Perkussionsklang zu, 
der uns mit Sicherheit iiberdehnte Darmschlingen anzeigt; er findet sich 
fast nur iiber geblahten Dickdarmschlingen, wahrend die geblahten Diinn
darmschlingen einen tiefen tympanitischen Schall geben. Vor aHem muB 
zur Feststellung einzelner geblahter Schlingen planmaBig vorgegangen werden. 
Wir fiihren die Perkussion in der Weise aus, daB wir bei aufgesetztem 
Stethoskop den hakenfOrmig gekriimmten, durch den Daumen zuriick
gehaltenen Zeigefinger mit der Nagelseite kraftig gegen die Bauchdecken 
schnellen lassen. Auch die Stabchenplessimeterperkussion leistet gute Dienste. 

Die Auskultation des Bauches darf bei Verdacht auf DarmverschluB 
niemals unterlassen werden; sie muB dem Arzt geradeso gelaufig wie das 
Abhorchen der Lungen werden. Mit freiem Ohr und bisweilen auf groBe 
Entfernungen sind zu Zeiten die groben Stenosegerausche, Surren, 
Kollern, Poltern, Sausenzu horen, die ein ahnliches Gerausch darstellen, 
wie es beim Entleeren gefiillter Flaschen entsteht. Sie sind kein vollig 
sicheres Zeichen einer Stenose, da sie auch nach dem Einnehmen von 
Abfiihrmitteln und bei nervosen Personen (Tormina intestinorum nervosa) 
beobachtet werden, ohne daB ein mechanisches Hindernis vorliegt. Mit der 
dem Bauch fl.ach aufgelegten Hand ist das Vorbeirieseln des fl.iissigen Darm
inhaltes und das Erzittern der geblahten Darmwand mitunter deutIich zu 
fiihlen. 

Mit freiem Ohr werden auch bisweilen die Darmplatschergerausche 
wahrgenommen, die bei ruckweiser Palpation des Bauches in dem mit 
Fliissigkeit und Gas gefiillten, gedehnten Schlingen entstehen. Um einer 
Irrefiihrung durch Magenplatschern zu entgehen, ist vorher immer der Magen 
auszuhebern. Haufiger muB man das Stethoskop zu Hilfe nehmen, damit 
feinere Platschergerausche der Beobachtung nicht entgehen. Der regel
maBige Gebrauch des Horrohres empfiehlt sich auch zur genauen Bestim
·mung des Ortes des starkstens Platscherns, dessen Kenntnis gewisse Hin
weise auf den Sitz des Verschlusses gibt. Weiter fahndet man mit dem 
Stethoskop nach metallisch klingenden Darmgerauschen, die nur 
in starker gedehnten, mit Fliissigkeit und Luft gefiillten, peristaltisch tatigen 
Schlingen entstehen; bisweilen konnen sie auch pas.siv in ahnIicher Weise 
wie das Platschern . durch StoB- oder Schiitttilpalpation ausgelost werden. 
Hat man durch Perkussion und Palpation eine geblahte Schlinge, eine Stelle 
mit metallischem Klopfschall festgestellt, so empfiehlt es sich, diesen Bezirk 
mit besonderer Sorgfalt und Ausdauer wiederholt in kurzen Zwischenraumen 
mit dem Stethoskop zu untersuchen. Die geblahten, gasgefiiHten Darm
schlingen leiten als guteSchalleiter die Aortentone weithin fort, so daB 
diese mit dem Stethoskop iiber dem Bauche deutlich gehOrt werden. Ihr 
Vorhandensein ist nicht, wie Hofer annimmt, charakteristisch fiir einen 
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mechanischen VerschluB, sondern zeigt nur ganz allgemein, worauf auch 
Driiner (Dewes) hinweist, meteoristische Darmschlingen an. Bei all
gemeinem Meteorismus sind sie im Bereich des ganzen Bauches, bei be
grenztem nur iiber den betreffenden Bezirken in voller Starke horbar. 
Welch hervorragenden Resonanzboden iiberdehnte Darmschlingen abgeben 
konnen, haben wir bei einer Zwerchfellhernie beobachtet, bei der die linke 
Halfte des Colon transversum in der link en Brusthohle eingeklemmt war 
und die Riickstauung auf den ganzen Diinndarm iibergegriffen hatte (Abb. 279); 
hier waren die Herztone sowohl hinten iiber der linken Brustseite, als 
auch iiber dem Bauche bis zum Vnterbauche hinab in auBergewohnlicher 
Klarheit zu horen. 

d) Vaginale Untersnchnng. 

Die vaginale Untersuchung, die immer mit der Palpation des Bauches 
zu vereinen ist, gibt A ufschluB iiber Graviditat, Lageveranderungen, ent
ziindliche und geschwulstige Veranderungen der Gebarmutter und Adnexe, 
die in Zusammenhang mit der Darmstorung stehen konnen. Wichtig 
ist die Palpation yom hinteren Scheidengewolbe aus zur Abtastung des 
Douglasschen Raumes, in dem man gegebenenfalls einen Invaginationstumor, 
strangulierte, fixierte Schlingenpakete, eine Schlinge mit einem Gallenstein 
oder ein Exsudat fiihlen kann. Auch Kottumoren, deren Deutung manchmal 
Schwierigkeit macht, sind von der Scheide aus getastet worden. 

e) Rektale Untersuchnng. 

Zur digitalen Untersuchung lassen wir den Kranken Riickenlage mit 
gut angezogenen Beinen einnehmen. In dieser Lage ist bequem und sicher 
die bimanuelle Untersuchung von der Bauchdecke und yom Rektum 
aus auszufiihren. Die Besichtigung der Aftergegend laBt sich leicht in 
Seitenlage vornehmen, die vor der Knieellenbogenlage den Vorzug der ge
ringeren Anstrengung fur den Kranken hat; man achtet auf Blutung, Hamor
rhoiden, Fisteln, perineale Entziindungen, Vorfall (Invaginationstumor). 

Zur digi talen Untersuchung wird der gut eingefettete, behandschuhte 
Zeigefinger langsam und schon end eingefiihrt, wobei ein auftretender 
Sphinkterkrampf allmahlich iiberwunden wird. Bei der Einfiihrung beurteilt 
man den Kontraktionszustand des SchlieBmuskels (straffer, schlaffer, offen
stehender Sphinkter), fiihlt nach, ob Hamorrhoidalknoten, Fissuren oder Ge
schwiire im Bereich der Schleimhaut vorhanden sind. Bei der tieferen Ein
fiihrung achtet man auf die Weite der Ampulle (Ampullenweitung bei peri
toni tisch en Reizzustanden, Invagination), auf ein etwaiges Hochziehen des 
Afters und Mastdarmes (Dickdarmeinscheidung), auf den Inhalt der Ampulle 
(Kotknollen, breiiger Kot, Konkremente, Fremdkorper, leer) und tastet nach, 
ob geschwurige Veranderungen der Schleimhaut, Strikturen, Tumoren, Polypen 
vorhanden sind. Die portioahnliche Spitze einer Invagination ist nicht selten 
besonders bei Sauglingen irn Mastdarrn zu fiihlen. Durch die vordere Mast
darmwand palpiert man mit dem Finger pathologische Veranderungen im 
kleinen Becken (Exsudat, fixiertes Schlingenpaket, Invaginationstumoren, 
Gallensteine); durch Entgegendriicken von der Bauchdecke her gelingt es 
auch nicht selten, mit dem eingefiihrten Finger ein Karzinom des Colon pel
vinum oder der Flexura sigmoidea zu fiihlen. An dem herausgezogenen 
Finger haftende Bestandteile (Kot, B1ut, Schleim) geben AufschluB iiber den 
Inhalt der Ampulle. 



Besondere Untersuchungsverfahren. 455 

Durch die Rekto-Romanoskopie konnen Strikturen des Colon 
pelvinum, unter giinstigen Umstanden auch der Flexura sigmoidea, die dem 
Finger nicht mehr erreichbar sind, dem Auge zuganglich gemacht werden. 
Wir machen von ihr nur bei chronischen Stenoserscheinungen, niemals bei 
VerschluB Gebrauch. Je nach dem Kra,ftezustand nimmt del' Kranke dabei 
die Knieellenbogenlage oder die weniger ermiidende Riicken- odeI' Seiten
lage ein. Die gefahrliche und unsichere diagnostische Sondierung ist durch 
die Rektoskopie entbehrlich geworden. 

III. Besondere Untersuchungsverfahren. 
a) Stnhlnntersnchnng. 

Bei den akut entstandenen Formen des Darmverschlusses bieten die 
Stuhlverhaltnisse bis zum Eintreten del' volligen Stuhl- und Windverhaltung 
gewohnlich ein normales Bild. Die Stuhlveranderungen bei chronis chen 
Stenosen auBern sieh, wenn iiberhaupt eine Abweichung von del' Norm 
besteht, in Verstopfung, Durchfallen odeI' in einem Wechsel von Verstopfung 
und Durchfallen. Die diinnfliissigen Entleerungen zeichnen sich haufig 
infolge der Faulnis durch einen aashaften Geruch und dunklen Farbenton 
aus. Schafkot -Band - Bleistiftform des Kotes kommen bei tiefsitzenden 
Dickdarmstenosen gepaart mit Tenesmen VOl', sind jedoch kein sicheres 
Stenosezeichen, da sie auch bei anderen Darmstorungen, beim Spasmus und 
bei Hungerzustanden zur Beobachtung kommen; groBkalibrige Knollen weisen 
auf eine Atonie des Diekdarmes hin. 

B I u t ist, wenn wir hier von Hamorrhoidalblutungen und geschwiirigen 
Darmkatarrhen absehen, haufig in groBerer Menge ale hellrotes, unzersetztes 
Blut in Form del' blutig-sehleimigen Abgange bei del' Invagination dem Stuhl 
beigemischt. Aueh Gesehwiire, Krebse und Polyp en des Dickdarmes konnen 
groBere blutig-schleimige Absonderungen aufweisen. Bei langerem Ver
weilen des Blutes im Darme erhfilt del' Kot infolge del' Umwandlung des 
Hamoglobins in Hamatin eine sehwarzbraune Farbe. GroBere Mengen zer
setzten Blutes bedingen den pech-teerartigen Stuhl, wie wir ihn bei Magen
Duodenalgeschwiiren, bei Invagination und Verstopfung del' MesenteriaI
gefaBe sehen. In ganz seltenen Fallen wird auch bei der Strangulation und 
beim Volvulus Blutabgang beobachtet. Geringer, mit dem Auge nicht wahr
nehmbarer Blutgehalt (okkulte Blutung) muB durch besondere chemische 
Reaktionen (Benzidinprobe, Guajakprobe u. a.) nachgewiesen werden. 

Die Entleerung groBerer Mengen von Eitel' weist auf die Perforation 
eines Abszesses in dem Darm hin. Sonst findet sich mit freiem A uge er
kennbarer Eitel' fast nul' in Verbindung mit Schleim bei entziindlich
gesehwiirigen Prozessen und zerfallenden Neubildungen des Dickdarmes. 

Schleimabgang ist del' Ausdruck eines entziindlichen Vorganges im 
Darm. Del' Hauptsitz der Sehleimproduktion ist del' Dickdarm, aus der 
die grobflockigen Schleimbeimengungen herriihren; membranose und rohren
formige Schleimgebilde stammen fast ausschlieBlich aus den tiefen Dick
darmabschnitten. Eine feinere Verteilung und innigere Vermischung des 
Schleimes mit dem Kot spricht fiir die Beteiligung hOherer Abschnitte. 
Die GroBe der Schleimabsonderung entspricht nicht ohne weiteres del' 
Schwere der entziindlichen Vorgange. Die spontane Entleerung einer 
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schleimig-wasserigen Fliissigkeit ist sehr selten auch bei schniirenden Ver
schliissen beobachtet worden (Cholera herniaire). 

Von anderen Stuhlbeimengungen konnen fiir uns Konkremente, Gallen
steine, DarmgrieB, Fremdk6rper, Wiirmer, Wurmeier Bedeutung gewinnen. 

b) Urinnntersnchung. 
Beim Mann wird der von selbst gelassene, bei der Frau immer der 

mit dem Katheter entnommene Urin untersucht; bei akutem VerschluB ist 
die Urinentleerung nicht selten gehemmt. Fiir unsere Zwecke sind Menge 
(Oligurie, Anurie), Farhe (klar, triih, Blutbeimischung), spezifisches Gewicht, 
die chemischen Reaktionen auf EiweiB, Zucker und Indikan von Belang, auch 
die mikroskopische Untersuchung des Sedimentes wird haufig erforderlich 
sein. Eine Verminderung der Harnausscheidung, die sich bis zur 
volligen Harnversiegung steigern kann, sehen wir vor aHem bei akuten 
Diinndarmverschliissen, wo sie durch die reflektorische Reizwirkung und 
den grollen Fliissigkeitsverlust bedingt ist; Dickdarmverschliisse gehen wegen 
der geringeren Reizwirkung und des weniger starken Safteverlustes seltener 
mit einer hochgradigen Harnverminderung einher. 

Ei weill ist in geringerer oder groBerer Menge bei akuten, schweren 
Verschliissen (Strangulation, innerer Einklemmung, Volvulus) schon nach sehr 
kurzer Zeit nachzuweisen, im Sediment finden sich in mlchen Fallen nicht 
selten Zylinder vorwiegend hyalin en Charakters. 

Wertvoll ist die regelmaBige Untersuchung des Urins auf .Indikan. 
N ormalerweise finden sich nur geringe Spuren, eine deutliche Vermehrung 
weist auf eine erhohte EiweillHiulnis im Diinndarm hin. Eine Vermehrung 
trifft man hei den meisten Diinndarmkatarrhen spezifischen und nicht 
spezifischen Ursprungs; ferner findet sich ein hoher Indikangehalt regel
mallig bei der peritonitischen Darmlahmung, wenn eine stark ere Aufstauung 
vorhanden ist, und bei den chronischen Diinndarmverengerungen, bei den 
akuten Diinndarmverschliissen nur dann, wenn sie einige Zeit bestanden 
hahen. Bei Dickdarmverschliissen haben wir gewohnlich nur dann hohere 
Werte, wenn infolge Versagens der Ileocoecalklappe die Stauung starker auf 
den Diinndarm iibergreift. 

Den bei allen moglichen Erkrankungen im oberen Ring der Hellerschen 
EiweiBprobe auftretenden Eiweillkorpern kommt eine diagnostische Bedeutung 
fiir den DarmverschluB nicht zu. Die Giftigkeit vieler Ileusurine, die diesen 
EiweiJ3k6rpern zugeschriehen wird, beruht nach unseren Untersuchungen 
auf ihrer hohen Konzentration, die man leicht durch die Bestimmung des 
spezifischen Gewichtes messen kann. Es muB davor gewarnt werden, von der 
Giftwirkung des Urins gegeniiber weillen Mausen das operative Handeln 
abhangig zu machen. 

Indikanprobe. Der Harn wird mit etwa Ijij Eeines Volumens lO%iger Bleizucker
lasung zur Ausfiillung stiirender Bestandteile versetzt und filtriert. Dem .l<'iltrat fiigt man 
die gleiche Menge konzentriertf'r Salzsiiure und tropfenweise verdiinnte Chlorkalklasung 
hinzu, bis die starkste Blaufarbung erreicht ist. Durch Hinzufiigen einiger cern Chloro
form kann das Indigo ausgeschiittelt werden. Aus der Starke der Blaufiirbung kann 
man in fUr unsere Zwecke ausreichender Weise den Grad des Indikangehaltes ab
schatzen. Durch Bildung von Indigorot tritt bisweilen eine rote oder rotvioJette Ver
fiirbung auf. Wird ChlorkalklOsung im DberschuB zugesetzt, so bildet sich IndigoweiB 
und der Urin entfarbt sich. Die H,osenbachsche Indigorotprobe (burgunderrote Ver
farbung des tropfenweise mit Salpetersiiure versetzten kochenden Urins) dient in iihn
Heher Weise zum Nachweis des Indikans. 
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c) Diagnostischer Einlauf. 

Wir bedienen uns des diagnostischen Einlaufes, der in bestimmten 
Fallen zugleich therapeutisch wirksam ist, wenn die Diagnose zwischen 
VerschluB und Obstipationszustand schwankt oder wenn Zweifel bestehen, 
ob eine nur auf chirurgischem Wege oder eine auf natiirliche Weise losbare 
Verlegung vorliegt. Sofort im AnschluB an die korperliche Untersuchung 
w ird mittels Irrigator und Schlauch eine EingieBung von 1/ '.l bis 3/4 lkon
zentrierter (7% ) Kochsalzlosung gemacht, die unter Umstanden nach einigen 
Stunden wiederholt wird, wenn der erste Einlauf kein Ergebnis gehabt 
hat und der Allgemeinzustand nicht zur sofortigen EntschlieBung drangt. 
Den Mitteilungen iiber Abgang von Blahungen im AnschluB an die Ein
gieBung kommt nur dann ein Wert zu, wenn eine deutliche Erleichterung 
des Kranken eingetreten ist. Fordert der Einlauf StuhI zutage, so ist seine Be
sichtigung durch den Arzt selbst unbedingt geboten, da nur dieser entscheiden 
kann, ob eine wirkliche Entleerung oder eine Scheinentleerung 
stattgefttnden hat. Durch die EingieBung werden mitunt'er groBere Mengen 
alten, unterhalb des Hindernisses sitzenden Kotes entfernt, obwohl der Ver
schIuB unbeeinfiuBt fortbesteht. Erzielen wir dagegen einen fiiissigen oder 
weichen, dunkelgefarbten und infolge der Zersetzung faulig, aashaft stin
kenden Stuhl, EO ist es ein fast sicheres Zeichen, daB ein Hindernis be
standen hat oder noch besteht, ohne jedoch eine vollige Verlegung des 
Darmes zu bedingen. An einen VentilverschluB im Bereich der tieferen 
Dickdarmabschnitte muB gedacht werden, wenn wiederholte EingieBungen 
nicht wieder entleert werden. Bleiben ein oder mehrere, in kurzen Ab
standen gegebene Einlaufe ohne Erfolg, so wird der EntschluB zu einem 
aktiven Vorgehen erleichtert. 

d) LuftaufbIahung. GroBer Wassereingu8. 

Die Aufblahung des Dickdarmes zur Bestimmung des Hohensitzes 
von Verengerungen, die digital oder rektoskopisch nicht erreichbar sind, 
wird nur bei Verdacht einer chronischen Stenose vorgenommen; bei akuteren 
Erscheinungen ist sie wegen Gefahrdung des Kranken nicht statthaft. Sie 
geht in der Weise vor sich, daB ein Darmrohr moglichst tief in den Mast
darm eingefiihrt und die Luft unter Zusammendriicken der GesaBbacken, 
wodurch das Entweichen aus dem After neben dem Rohr verhiitet wird, 
mit einem Doppelgebla8e langl:'am eingeblasen wird. Man kann sich auf 
diese Weise allmahlich in Verbindung mit Palpation und Perkussion Lage 
und UmriB der einzelnen Dickdarmabschnitte kenntlich machen; mitunter 
wird auch die Ileocoecalklappe iiberwunden. Darmgeschwiilste werden der 
Bauchdecke genahert und dadurch besser tastbar, wenn sie dem der Bauch
decke 'zugekehrten Darmabschnitt angehoren; nehmen sie nur den hinteren 
Wandteil ein, so entsteht durch die Aufblahung iiber ihnen eine tympaniti
scher Schallbezirk, wodurch eine Verwechslung mit Tumoren retroperitonealer 
Organe moglich wird. Auch Stenosen lassen sich nicht immer einwandfrei 
feststellen und lokalisieren. Bei maBigen Verengerungp,n kann trotz klinisch 
deutlicher Erscheinungen die eingeblasene Luft die Enge iiberwinden, so 
daB sich auch der oberhalb der Einellgung gelegene Dickdarmabschnitt mit 
Luft fiillt, anderseits laBt sich bei den fUr die Luft unwegsamen Strikturen 
nicht immer eine geniigende Aufblahung der unteren Abschnitte erzielen, 
weil wegen des Dehnungsschmerzes die Luft wieder herausgepreBt wird. 



458 Methodik der Untersuchung. 

In ahnlicher Weise kann man das Vordringen groBer EingieBungen (11/2 bis 
2 I angewarmten Wassers) durch das Auftreten von Platschern verfolgen 
und aus der Menge des einlaufenden Wassers auf einen tieferen oder 
hoheren Sitz des Hindernisses schlieBen. Die Untersuchungsergebnisse dieser 
Methoden sind sehr vorsichtig zu beurteilen; ihre Anwendung ist durch die 
zuverlassigere Rontgenuntersuchung fast verdrangt. 

e) Magenanshebernng. 

Die Einfiihrung des gut angefeuchteten oder eingefetteten Magen" 
schlauches gelingt fast immer ohne gr6Bere Anstrengung des Kranken und 
macht sich haufig schon durch die Erleichterung belohnt, welche die Ent
lastung des Magens bringt. Sie gibt immer AufschluB iiber Vorhandensein, 
Grad und Zunahme einer Riickstauung. 

Die Anwesenheit dunkler oder braunlicher, faulig, kotig riechender, 
fiiissiger Massen im Magen, die nicht selten in gr6Beren Mengen durch den 
Schlauch entleert werden, bevor sie sich durch den Brechakt vermten, ist 
eines der wichtigsten VerschluBzeichen. Kotige Riickstauung sehen wir bei 
mechanischen Verschliissen, beider Peritonitis, wenn Abknickungen und 
Verklebungen die Aufstauung begiinstigen, und bei abnormen Verbindungen 
zwischen Magen und Darm. Erbrechen geformter Kotmassen ist einwand
frei nur bei hysterischen Pereonen beobachtet worden und mit Vorsicht 
zu bewerten. 

Durch den' Nachweis von Hydrobilirubin mit der Schmidtschen Sublimat
probe liiBt sich bei nicht ausgesprochenem Geruch und Farbe erkennen, ob es sich um 
zuriickgestauten Darminhalt handelt. Einige ccm der ausgeheberten Fliissigkeit werden 
mit ungefiihr der gleichen Menge konzentrierter, wiissriger Sublimatliisung vermischt und 
bei Zimmertemperatur mehrere Stunden bis zu einem Tage in einem weiten, bedeckten 
Glasschiilchen stehen gelassen. Bei Anwesenheit von Hydrobilirubin tritt eine riitliche 
Fiirbung der Mischung auf. Brutschrankwiirme beschleunigt den Eintritt der Reaktion . 

. Gallig-schleimiger Inhalt findet sich beim DarmverschluB und bei peri
tonealen Reizzustanden haufig schon recht friihzeitig. Die regelmaBige Galle
beimischung. dient auch zur Differentialdiagnose der infrapapillaren Duodenal
stenosen von den suprapapillaren und der Pylorusstenose. Blutbrechen wird 
in seltenen Fallen bei hochsitzender Diinndarmstrangulation, Verstopfung der 
MesenterialgefaBe, Invagination, GallensteindarmverschluB beobachtet. 

f) Rontgenuntersnchnng. 
Die Rontgenuntersuchung bildet eine wert volle Bereicherung der 

Diagnostik der Verengerungen und VerschlieBungen des Darmes, deren 
Ergebnisse aber nur bei enger Anlehnung an die Erhebungen am Kranken
bett unter Beriicksichtigung der ihr gezogenen Grenzen zuverlassig gedeutet 
werden k6nnen. Zur parstellung der Diinndarmstenosen im Rontgenbild 
bedienen wir uns der Kontrastmahlzeit, zur Sichtbarmachung der Dick
darmverengerungen vorwiegend des Kontrasteinlaufes; diese lassen sich aber 
auch besonders in den oberen Abschnitten durch die Kontrastmahlzeit zur 
Anschauung bringen. Beim VerschluB verbietet sich die Mahlzeit, 
weil sie zu diesem Zeitpunkt eine nicht zu verantwortende Belastung des 
Kranken darstellt, ihre Einnahme in aen meisten Fallen dem Kranken auch 
physisch unmoglich ist. 

Die Technik und die physiologischen Verhiiltnisse des Verdauungskanales im 
RCintgenbiid werden nur in aller Kiirzebesprochlm, dasie in einer Reihe von Spezial-
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werken ausfiihrlich dargestellt sind (Groedel, Faulhaber, Schwarz, Stierlein, 
E. Schlesinger u. a.). Vor der Aufnahmeist, besonders wenn es sich um eine Dickdarm
untersuchung handelt, eine moglichst vollkommene Entleerung des Darmes anzustreben. 
Am Vorabend wird ein Abfiihl'mittel und ein Einlauf, am Morgen des Aufnahmetages 
ein weiterer Einlauf gegeben; durch Einlegen eines Darmrohres sucht man den Dickdarm 
EO gut wie moglich von den Gasen zu befreien. Bei Vorhandensein starkerer Stenose
erscheinungen verzichten wir auf AbfiihrmitteI, die eine Verschlimmerung der Er
scheinungen hervorrufen konnen und beschranken uns auf Einlaufe. Wiihrend der 
Vorbereitung erhaIt der Kranke nur fliissige Nahrung. Die Kontrastmahlzeit wird 
gewohnlich am Morgen bei niichternem Magen eingenommen und ihre Wanderung 
vor dem Leuchtschirm und durch zeitlich getrennte Aufnahmen verfolgt; sollen vor 
allem die tieferen Dichdarmabsehnitte einer Untersuehung unterworfen werden, so 
verabreichen wir die Mahlzeit in den spiiteren Abendstunden, so daB der ganze folgende 
Tag fiir die Beobaehtung zur Verfiigung steht. Von den gebrauchlicheren Kontrast
mitteln (Bismutum earboniCum purissimum, Bismutum oxychloricum, Kontrastin (Zir
konoxyd, Bariumsulfat) hat das vollig ungiftige Bariumsulfat die weiteste Verweri
dung gefunden. Das Bismutum subnitricum, das Rieder bei seinen grundlegenden 
Untersuchungen verwandt hat, wird kaum noch benutzt, da Vergiftungen beobachtet 
sind. Ais Vehikel dienen vorwiegend GrieB-, Starke-, Kartoffelbrei. Mondamin, Bolus 
alba. Wir verwenden seit Jahren das Barium sulfuricum purissimum (chemiseh rein, 
fiir Rontgenversuche), welches in dieser Verordnungsform vollig ungiftig und wesentlich 
billiger als die Wismutsalze ist; es ruft so gut wie keine Umstimmung der PeristaItik 
hervor, wiihrend den Wismutsalzen darmadstringierende Eigenschaften zugeschrieben 
werden N ach den Untersuchungen von W 0 I f hat nicht die Art des Kontrastmittels, 
sondern vor allem die Konsistenz, ferner Gewicht und Volumen des Breies einen be
Btimmenden EinfluB auf die Entleerungszeit des Magens, die ja auch fiir die Beurteilung 
der Durchmarschzeit durch den Darm beriicksichtigt werden muB; danach haben alle 
Kontrastmittel dieselbe Austreibungszeit, die scheinbare Besehleunigung des Barium
sulfats und des Citobariums ist durch ihr geringes Volumen bedingt. Wir nehmen zn 
einer Mahlzeit 150 g Bariumsulfat, das dieselbe Scbattendichte wie 75 g Bismutum 
carbonieum gibt, verriihren es mit 100 g warmen Wassers und setzen 2.~0 g GrieBbrei 
zu, so daB der Brei eine nicht zu steife Konsistenz erhalt; gelegentlich verwenden wir 
auch Citobarium (200 g), das durch Verriihrung mit warmem Wasser die sehr bequeme 
und rasche Herstellung eines passenden Breies gestattet. 

Zur Fiillung und Beobachtung des Duodenum bei Stenosenverdaeht eignet sich 
nach HoI zknecht beEOnders eine Kontrastmittelaufschwemmung in Wasl'er bei niich
ternem Magen, die sehr rasch den Magen verlaBt und leicht ins Duodenum massiert 
werden kann, da durch sie der SehlieBungsreflex des Pylorus nicht ausgelOst wird. 
Auch die Duodenalsonde findet zur Fiillung und beFseren Darstellung des Duodenum 
und der oberen Jejunumschlingen Verwendung (Skinner, David, Holzknecht und 
Lippm ann u. a.) 

Ais Kontrasteinlauf hat sieh uns ein Gemisch von 150 g Bariumsulfat und 250 g 
Bolus alba bewahrt, das mit warm em Wasser angeriihrt und mit Wasser auf 1 I auf
gefiillt wird. Zur Darsteliung des Dickdarmes geniigen im allgemeinen 1000 cern, bei 
Miinnern sind etwa 1500 cern notig; nur beim Megacolon sind betrachtlich groBere 
Mengen erforderlich, wenn man einen AusguB des ganzen Dickdarmes erstrebt. 

Naeh der Bariummahlzeit ist der Magen gewohnlich nach 2-3 Stunden leer. 
Duodenum, Jejunum werden schnell, das Ileum etwas langsamer durcheilt, vor der 
lleocoealklappe kommt es zu einer Ansammlung des Kontrastinhaltes. Nach 8 bis 
9 Stunden ist der Diinndarm vollig leer. Die Coecumfiillung beginnt bereits 1'/9 bis 
2 Stunden nach Einnahme der Mahlzeit. Nach 6 Stunden sind Coecum und Colon 
ascendens gefiiUt. Nach beendigter Entleerung des Diinndarmes (8 bis 9 Stunden) sind 
Coecum, Ascendens und etwa die Halfte des Transversum gefiillt. Nach je zwei 
weiteren Stunden etwa werden die Flexura lienalis, das Descendens, das Sigma und 
die Ampulle erreicht. Nach 24 Stunden findet sich das Coecum und Ascendens bis 
auf Spur en leer, der Kontrastinhalt iiber das Transversum, Deseendens, Sigma und 
Ampulle verteiIt. Nach erfolgtem Stuhlgang sind gewohnlich nur noch kleine Reste 
im Colon. Fiir diese Zahlen muB nach oben und unten ein betrachtlicher Spielraum 
gelassen werden, der als im Bereich des Normalen gelegen anzusehen ist. 

Nach Anlegung eines Pneumoperitoneum erhalt man durch das Rontgenbild 
ein oft iiberraschendes klares Bild von den Organen der Bauchhohle (Meyer-Behr, 
Rautenberg, Goetze, A. Schmidt). Die Anwendung fiir unser Gebiet ist be
Bchriinkt, da es nur bei latenten Stenosen in Frage kommt, die keine nennenswerte 
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Darmauftreibung im Gefolge haben. Der akute Verschlull oder die chronische Ver· 
engerung mit stiirkerer Darmbliihung bildet wegen der Gefahr einer Verletzung des 
Darmes (line Gegenanzeige gegen die Vornahme einer Gaseinblasung. Die Auffiillung 
der Bauchhohle kann in einfachster Weise durch ein Doppelgebliise mit gewohnlicher, 
unsterilisierter Luft ohne Schaden vorgenommen werden, so dall kostspielige Sauer
stoffeinblaseapparate entbehrt werden konnen. Der Besitz besonderer Kaniilen, des 
"festen Verdriingers" von Goetze - einer mit einem stumpfen, federnd fixierten 
Mandrin versehenen Hohlnadel - oder der an der Spitze geschlossenen, stumpf abge· 
schriigten Kaniile mit seitlichem Loch (A. Schmidt) ist nicht unbedingt notig; am 
einfachBten wird eine feine gewohnliche Kaniile mit nicht zu langer Spitze verwandt, 
die unter gleichzeitigem Durchstromen mit Luft bei Riickenlage der Kranken einge
stochen wird (Rautenberg, Goetze). Man empfiehlt, sie in der Mittellinie unter
oder oberhalb des Nabels oder einige Zentimeter seitlich und unterhalb des Nabels 
durch den Rektus oder auch direkt unterhalb des Rippenbogens durch den Rektus ein
zufiihren. Es wird soviel Luft eingeblasen, dall der Bauch sich Ieicht vorwolbt, wozu 
im Durchschnitt 11/ 2-21 notwendig sind, doch ist eine genaue Mes8ung nicht erforder
Hch. Die Nadel kann bis zur Beendigung der Durchleuchtung an Ort und Stelle 
bleiben, um notigenfalls Luft nachfiilIen oder um sie spiiter durch sanften Druck auf 
den Bauch entfernen zu konnen, da ihr Verbleiben besonders bei spiiterem Aufrichten 
Schmerzen verursachen kann. Vor dem Rontgenschirm werden dann durch Lagewechsel, 
Riickenlage, rechte und linke Seitenlage, ErhOhung des Oberkorpers oder Beckens die ein
zelnen Bezirke und Organe der Bauchhohle der Besichtigung zugiinglich gemacht. Der 
Moglichkeit, dall mit Hilfe des angelegten Pneumoperitoneum das Innere der Bauchhohle 
durch das Jacobiiu8sche Laparoskop unmittelbar betrachtet werden kann, sei kurz gedacht. 

Duodenalstenose. Vom Duodenum kommt unter normal en Verhalt
nissen ohne Anwendung einer besonderen Technik nur die erste Halfte 
der Pars superior (Ampulle, Bulbus' duodeni, Magenhaube, Nachmagen) 
durch das Kontrastmittel als halbmond-, zipfelmiitzenformiger Schatten 
in groBerer RegelmaBigkeit zur Darstellung. Die Pars descendens und 
inferior treten gewohnlich nur andeutungsweise in Erscheinung, da sie 
vom Inhalt rasch, in kleinen, miinzengroBen Portionen durchflossen, zum 
Teil auch vom Pankreas und Magen verdeckt werden. Die Umrisse zeigen, 
wenn es gelingt, sie im Bilde festzuhalten, haufig eine den Kerkringschen 
Falten entsprechende Rippung. Die Yerengerungen des Duodenum ver
raten sich rontgenologisch hauptsachlich durch ihre motorischen Folge
zustande, daher entgehen Stenosen geringeren Grades ohne ausgesprochene 
Storung der Funktion leicht dem Nachweis. Die direkte Darstellung der 
Stenose im AusguB gelingt nur selten. Bei hochgradigen, dem Pylorus nicht 
allzunahen Verengerungen wird eine charakteristische Zapfenbildung im An
fang des Duodenum beobachtet (Bier). AIs bezeichnend £iir die Duodenal
stenosen irgendwelcher Art sind folgende von Holzknecht zuerst beobach
teten, von anderen (Haudek, Stierlin, ABmann und Becker, Bosch und 
Schinz u. a.) bestatigten und erganzten radiologischen Erscheinungen an
zusehen (Abb. 257): 1. Die pralle und anhaltende Fiillung des Duodenum 
oberhalb der Stenose, wenn ein groBerer Abschnitt als die Ampulla duodeni 
beteiligt ist; die pralle Fiillung der Ampulle alIein wird nicht nur bei der 
hochsitzenden Duodenalstenose, sondern auch bei nicht verengernden Ge
schwiiren mit Pylorusinsuffizienz beobachtet; 2. die Stenosenperistaltik im 
Bereich des Ausgusses oberhalb der Enge, die sich durch kraftige, aber 
erfolglose oder erfolgsarme, rhythmische Kontraktionen kundgibt, die eine 
Formveranderung, aber keine Ortsveranderung des Inhaltes hervorrufen; das 
Ausbleiben der Jejunumfiillung steht dabei im Gegensatz zu der starken Duo
denalperistaItik; 3. AntiperistaItik des Duodenum und Magens (Ha u d ek ); 4. bei 
hochgradigeren Stenosen Erweiterung des Duodenum aUein oder des Duode
num und Magens und Riickhaltung von Resten nach 6 Stunden im Duo-
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denum oder Duodenum und Magen. Die geringeren Grade der hochsitzenden, 
pylorusnahen Stenosen sind schwerzu erkennen, da rone Hinger anhaltende 
Fiillung des Bulbus duodeni allein auch schon durch die Insuffizienz des 
Pylorus bedingt sein kann; die hoheren Grade charakterisieren sich nach 
Holzknecht durch die vollstandige Fiillung des ersten Duodenalab
schnittes, erfolgsarme, rhythmische Peristaltik, stark verlangsamte Austrei
bungszeit und Erweiterung des Magens. "Ober die Herkunft der Stenose 
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Abb. 257. Kongenitale Duodenalstenose (nach Bosch und Schinz). 

erhalten wir durch die Rontgenuntersuchung gewohnlich keine Auskunft. 
Die geschwiirigen Verengerungen finden sich vorwiegend im ersten, die 
nicht geschwiirigen (kongenitale Stenosen, Tumoren, Adhasionen, Kom
pressionen) im zweiten und dritten Duodenalabschnitt. Auch spastische 
Kontraktionszustande konnen abnliche rontgenologische Erscheinungen wie 
die organischen Stenosen hervorufen; hier konnen nur die klinische Beobach
tung und wiederholte Durchleuchtungen eine Klarung bringen. 

Diinndarmstenose. Die zusammenbangende Darstellung des Diinn
darmes in ganzer Ausdehnung durch Verabreichung einer Kontrastmahlzeit 
gelingt wegen der Lange und lebhaften Peristaltik des Diinndarmes nicht. 
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1m Jejunum und oberen Ileum verstreut sich die Kontrastfiillung rasch iiber 
eine groBe Strecke, so daB nur kleine, wolkige, einige Zentimeter lange und 
fingerbreite Schatten hervortreten, die oft als Ausdruck der Kerkringschen 
Falten ein geripptes oder gefiedertes Aussehen haben. 1m unteren Ileum 
schiebt sich die Kontrastfiillung zusammen, so daB hier gewohnlich einige 
Stunden nach der Mahlzeit ein groBerer Schattenballen von gewundenen, 
eingekerbten und gerippten Schlingen liegt. Bei dieser unzusammen
hangenden Fiillung des Diinndarmes darf man kaum mit einer direkten Dar
stellung einer Verengerung durch einen als FiilIungsdefekt anzusprechenden 
Schattenausfall wie beim Magen oder Dickdarm rechnen. 1m Gegensatz 
dazu scheint sich das Sarkom, das eine spindelformige, aneurysmatische Er
weiterung groBerer. Strecken bedingt, dadurch auszuzeichnen, daB die er
krankte SchliIige selbst im Kontrast hiiufiger sichtbar wird (Freud). 

Die Stenosen erkennen wir an ihrer Riickwirkung auf die Beforde
rungsdauer des Kontrastmittels, auf die Peristaltik, auf die Form und 
Lagerung des Diinndarmschattens (Schwarz, Novak, Kienbock, Levy
Dorn, Stierlin, ABmann, Marcuse, Kretschmar u. a.), sie entgehen 
gewohnlich dem rontgenologischen Nachweis, solange sie durch die ge
steigerte Triebkraft des zufiihrenden Darmes ausgeglichen werden. 

Die Verzogerung der Diinndarmpassage wird durch die Bestimmung 
des Zeitpunktes der beginnenden Schattenbildung im Coecum und der voll
standigen Entleerung des Diinndarmes berechnet. Vnter physiologischen 
Verhaltnissen beginnt bei normaler Magenmotilitat die Coecumfiillung 2 bis 
5 Stunden nach der Mahlzeiteinnahme, der Diinndarm ist spatestens nach 
9 Stunden leer .. Funktionelle Storungen, Enteroptose, Spasmus des Sphinkter 
ileocolicus, Insuffizienz der Ileocoecalklappe konnen eine um Stunden langere 
Fiillung des unteren Ileum im Gefolge haben. Eine organische Diinn
darmstenose hoheren Grades liegt nach Stierli n dann mit Sicherheit vor, 
wenn die Coecumfiillung erst nach 12 Stunden beginnt und Reste 24 Stun
den und Hinger im Diinndarm verbleiben. Bei weniger hochgradigen Ver
zogerungen, die aber immer den Verdacht auf ein . mechanisches Hindernis 
wachrufen, ist das Augenmerk auf charajiteristische Veranderungen der 
Peristaltik und Gestalt der gefiillten Schlingen zu richten. Vor dem Leucht
schirm beobachtet man bei mechanischer Behinderung des Darmweges eine 
sehr lebhafte Peristaitik an den gefiillten Schlingen oberhalb des Hindernisses, 
die auf der Platte durch tiefe Einschniirungen der Schattenumrisse zu er
kennen ist. Trotz der iibermaBigen Tatigkeit nimmt der Inhalt nur wenig 
ab; wir begegnen hier also derselben Wirkung einer Stenosenperistaltik, 
wie sie von Holzknecht zuerst bei der Duodenalstenose beobachtet wurde. 
Die Schlingeifbilden breite, zusammenhiingende Schatten, die Colondicke 
erreichen und wegen der tiefen spastischen Einziehungen eine haustrale 
Zeichnung wie der Dickdarm erhalten konnen, dane ben findet sich aber als 
Ausdruck hypertrophischer Kerkringscher Falten haufig eine deutliche Rippung 
der Schattenumrisse. Gegeniiber der Enteroptose ist die Lagerungsanderung 
der zufiihrenden, schattengebenden, erweiterten Schlingen charakteristisch, 
auf die zuerst S c h w ar z aufmerksam gemacht hat; wahrend bei dieser die 
unteren Ileumschlingen wie unter normalen Verhaltnissen sich in Knauelform 
lagern, sind sie bei der tiefen Diinndarmstenose aufgeroIlt, so daB sie ein 
langes, quer iiber den Bauch ausgespanntes Schattenband bilden, eine Er
scheinung, die wir mit Stierlin als den Ausdruck der Darmsteifung an
sehen. Der Sitz des Hindernisses laBt sich gewohnlich nur annahernd aus 
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der Lage der erweiterten, das Kontrastmittel zuriickhaltenden Schlingen 
bestimmen, a.us der man auf einen hoheren oder tieferen Sitz der Stenose 
im Bereich des Diinndarmes schlieBen kann. Getrennte Dauerschatten in 
Diinndarmschlingen erwecken den Verdacht auf mehrere Strikturen. 

Ein charakteristisches Bild erhiilt man bei den funktionell nicht ausge
glichenen Stenosen, die sich auch klinisch durch eine ausgesprochene Auf
stauung auszeichnen. Die vermehrte Gasbildung in den zufiihrenden 
Schlingen und ihre dadurch bedingte oft hochgradige BUi,hung kenn-

Abb. 258. Stenose des oberen Jejunum durch Adhasionen. 2 Stunden nach Einnahme 
der Kontrastmahlzeit. 

111 Magen nach links oben verdrangt. X Breiter Fliissigkeitsspiegel in der stark erweiterten, quer den 
Oberbauch durchziehenden, gesteiften obersten Diinndarmschlinge, an der die Kerkringschen Falten deutlich 

zum Ausdruck kommen. 

zeichnet sich im Rontgenbild durch eine ungewohnliche Aufhellung, wah
rend normalerweise groBere Gasblasen im Diinndarm nicht nachzuweisen 
sind; besonders bei aufrechter Korperhaltung wird durch die Trennung von 
Gas und Fliissigkeit entsprechend dem Gesetz der Schwere ein eindeutiger 
Befund erhoben. Man sieht im Bild oder bei der Durchleuchtung im 
Stehen in den geblahten, ampullenformigen oder quer iiber den Bauch 
hinziehenden Diinndarmschlingen in der unteren Halfte den nach oben 
horizontal scharf begrenzten, fiiissigen Kontrastschatten, in der oberen Halfte 
die dem Schatten pelottenartig au£liegende Gasblase. Dabei kommen. in 
den gasgedehnten Schlingen die Kerkringschen Falten bisweilen auBerordent
lich plastisch zur Anschauung (Abb. 258). Vor dem Rontgenschirm ist bei 
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Schiitteln del' Kranken eine deutliche Wellenbewegung im Bereich des 
fiiissigen Schattens zu sehen; bei Veranderungen del' Korperhaltung stellt 
sich wie in allen Fallen, wo in einer freien Hohle Gas und Fliissigkeit vor
handen sind, del' Fliissigkeitsspiegel immer mit horizontaler Begrenzung ein. 

Eigene Beobachtung (Abb. 258). 26jiihriger Mann, Zuerst vor 3 Monaten im 
AnschluB an Phlegmone und Erysipel des rechten Armes heftige Bauchschmerzen und 
Erbrechen. Klinischer Befund: Laute kollernde Stenosegeriiusche; Steifung rechts 
unterhalb des Nabels; bei Schiitteln des Leibes in Nabelhiihe Pliitschern, das auch 
nach Ausheberung des reichlich Galle. enthaltendim Magens vorhanden ist. Rontgen
befund: Magen nach links oben verdriingt, Fundus eingebuchtet, Umrisse unregel
miiBig; nach 2 Stunden noch groBer Rest der Kontrastmahlzeit. Bogenformig, nach 
oben konvex zieht eine durch Luftansammlung miichtig gebliihte, obere Diinndarm
schlinge quer durch den Oberbauch, welche durch die hypertrophischen Kerkringschen 
Falten eine regelmiiBige Rippung zeigt. Die Gasblase ist im linken Oberbauch durch 
einen horizontalen Fliissigkeitsspiegel begrenzt, der vor dem Rontgenschirm bei Schiitteln 
des Kranken Wellenbewegung zeigt. Die Diagnose "hohe Diinndarmstenose" wird durch 
die Operation bestiitigt (s. S. 189). 

Die Gasansammlung und Spiegelbildung ist das ausgesprochenste ront
genologische Zeichen einer hochgradigen Wegstorung. Au c h 0 h n eVe r
abreichung einer Kontrastmahlzeit tritt es bei Diinndarmverschliissen 
klar in Erscheinung, sob aid eine groBere Aufstauung und Gasbildung ein
getreten ist. Wir sind daher auch in del' Lage, worauf Kloiber besonders 
hingewiesen hat, den akuten· VerschluB, bei dem sich die Kontrastmahl
zeit· verbietet, im Rontgenbild zu erkennen. Beim DiinndarmverschluB 
gelingt dies schon verhaltnismaBig friih, da es gewohnlich bald nach Ein
setzen des Verschlusses zu einer vermehrten Safteausscheidung und in
folge del' Zersetzungsvorgange und verminderten Gasresorption zu einer 
starkeren Luftansammlung in den Schlingen kommt. Je nach del' Dehnung 
und Fiillung del' Schlingen sieht man schmalere und breitere Spiegel, groBere 
und kleinere Gasblasen von verschiedener Hohe und Breite. Besonders breite 
Aufhellungen und Spiegel bildungen erscheinen bei Querstellung des Darmes 
odeI' wenn die Luft im Kuppelraum beide Schenkel del' Schlinge zugleich liber
wolbt; bisweilen liegen die Spiegel in denbeiden einer Schlinge zugehOrigen 
Schenkeln in gleicher Hohe odeI' zeigen bei verschiedener Breite del' Schenkel 
eine terrassenformige Anordnung. Die Zahl del' Spiegel und Gasblasen 
hangt von·· del' Starke del' Aufstauung und von del' Hohe des Sitzes des 
Hindernissesab. Wenige Spiegel und Gasblasen im oberen Teile des Leibes 
weisen auf einen hochsitzenden DlinndarmverschluB, zahlreiche iiber den 
ganzen Bauchraum verteilte Spiegel, besonders wenn sie auch im kleinen 
Becken auftreten, auf ein Hindernis im tiefen Diinndarm odeI' am Coecum 
hin (Abb. 259). Auch bei DickdarmverschluB konnen, wenn die Aufstauung 
auf den Diinndarm iibergeht, Spiegel und Gasblasen im Diinndarm vor
handen sein. 

Die Rontgenuntersuchung ist in den meisten Fallen von 
DiinndarmverschluB zu entbehren, da jeder Arzt am Krankenbett 
durch Auskultation des Bauches die Gas- und Fliissigkeitsaufstauung im 
Diinndarm nachweisen kann. Nach unserer Erfahrung vel'l'at sich diese durch 
die Pliitschergerausche in den zufiihrenden Schlingen . mindestens ebenso friih
zeitig wie im Rontgenbild; ebenso kann man aus del' Lage del' platschernden 
Schlingen, Oberbauch odeI' Unterbauch Schliisse auf einen hohen odertiefen 
Sitz des Hindernisses im Diinndarm ziehen. Die Aufnahme im Stehen 
ist, selbst wenn man auf die lang ere Zeit in Anspruch nehmende Durch
Ieuchtung vl)l'zichtet, ein fUr viele VerschluBkranke nicht gleichgiiltige An-
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strengung, so daB sie immer nur mit Auswahl berechtigt erscheint, wenn 
von ihr nicht nur eine Bestatigung, sondern auch eine Erganzung des klini
schen Befundes erwartet werden kann. Bei der Aufnahme in Rlickenlage 
entstehen weniger charakteristische Bilder, da hier keine Fllissigkeitsspiegel, 
sondern durch die Gasaufhellung nur die Umrisse der erweiterten Dlinn
darmschlingen zutage ' treten; sie sind bei dieser Aufnahmetechnik viel
fach nicht mit Sicherheit von geblahten Dickdarmschlingen zu unterscheiden, 
da sie haufig eine der haustralen Dickdarmzeichnung ahnliche un
regelmaBigc, grobe polygonale Felderung aufweisen, die hauptsachlich wohl 
durch Abknickungen und Dberlagerungen der verschiedenen stark erwei-

- /.. 

Abb. 259. Adhasions·AbknickungsverschluB des unteren Ileum. Aufnahme im Stehen 
ohoe Kontrastmittel. 

X Zahlreiche z. T. terrassenfiirmig angeordnete Fliissigkeitsspiegel in Diinndarmschliogen. 

terten Dlinndarmschlingen, zum Teil vielleicht auch, wie Stierlin annimmt, 
durch tiefe, teils ganz durchgehende Einschnlirungen zustandekommt. Ge
wiBheit, daB die lufthaltigen Schlingen dem Dlinndarm angehoren, kann 
man sich durch die Darstellung des Dickdarmes mittels Kontrasteinlaufes 
verschaffen, was aber in vorgeschrittenen VerschluBfallen eine Belastung 
der Kranken ist. Durch dorso-ventrale Aufnahme in Seitenlage (Kloiber) 
lassen sieh in schonendster Weise flir den Kranken Spiegel und Gasblasen 
auf der Platte zum Ausdruck bringen, doch wirddie Topographie erheblich 
unlibersichtlicher als bti der Aufnahme im Stehen (Abb. 260). 

In bestimm ten Verschl uBfallen konnen aber die Rontgenstrahlen, 
wenn wir hier zunachst von ihrem besonderen Wert flir den Dickdarmverschlu/l. 

Braun·Wortmann, DarmverschluG. 30 
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absehen, die Diagnose wesentlich fordern. Die klinisch nicht immer mog
liche Unterscheidung, ob ein Diinn- oder DickdarmverschluB vorIiegt, kann 
bisweilen mit ihrer Hilfe auch ohne Kontrastmittel getroffen werden, da in 
manchen Fallen sicher zu erkennen ist, ob Spiegel und Luftansammlung 
dem Diinn- oder Dickdarm oder beiden angehoren. Fiir ihre Zugehorigkeit 
geben der Grad der Aufhellung und die Lage der Gasblasen bestimmte 
Anhaltspunkte. . Die Gasblasen des Diinndarmes finden sich in unregel
maBiger Anordnung im Bereich des ganzen Bauchfeldes, wahrend die des 
Dickdarmes die charakteristische Lage und Gestalt sowohl der festen als 
auch der beweglichen Teile wiedergeben. Die gewohnlich starke Aufhellung 
des Dickdarmes bringt mei5!t die Umrisse groBerer Abschnitte mit den durch 
die Haustren bedingten Einkerbungen und Ausbuchtungen zur Geltung, 
wahrend die Gasblasen des Diinndarmes mit ihrer nach oben konvexen, 
glatten Begrenzung hiiufig nur die Kuppe einer Schlinge widerspiegeln. 
Bei hochgradigeren Diinndarmmeteorismus erscheinen aber auch die Umrisse 
ganzer Schlingen. Diese zeigen haufig eine charakteristiEche gleichmaBige 
parallele Rippung, die als Abbild der Kerkringschen Falten diese Schlingen 
als Diinndarm abstempelt; man findet aber auch nicht allzuselten eine 
unregelmaBige grobe Felderung, die eine sichere Abgrenzung dem Dickdarm 
gegeniiber unmoglich macht. Breite Fliissigkeitsspiegel sind nicht ohne 
wei teres dem Dickdarm zuzurechnen, da auch im Diinndarm Spiegel von 
erheblicher Breite anzutreffen sind. 

Gewisse .. Riickschliisse auf die Zugehorigkeit der geblahten Schlingen 
gestattet auch die Veranderung der Magenform, die durch die Ver
drangung des Magens durch die aufgetriebenen Darme zustande kommt. 
Die Umrisse des Magens konnen auch ohne Kontrastbrei in solchen Ver
schluBfallen gut zur Anschauung gelangen, bei denen sich infolge Riick
stauung eine graB ere Fliissigkeitsmenge im Magen angesammelt hat. Die 
Verabreichung . einer Kontrastmahlzeit empfiehlt sich im allgemeinen nicht, 
da in den Fallen, wo deutliche Verdrangungsformen zu erwarten sind, gewohn
lich so hochgradige Wegstorungen bestehen, daB die Belastung des Kranken 
mit derKontrastmahlzeit untunlich ist. Durch den Druck stark geblahter 
Diinndarmschlingen entsteht infolge Einbuchtung des Magenfundus das 
Bild des sogenannten "reitenden Magens" oder Kaskadenmagens (Revesz, 
Kloiber, Marko). Der gefiillte :Magen zeigt bei sagittaler Durchleuchtung 
nebeneinanderliegend einen groBen kardialen und kleinen pylorischen Sack, 
die durch eine schmale, nach oben konvexe, zusammenhangende oder unter
brochene Briicke miteinander in Verbindung stehen. Bald nach der Mahl
zeit ist, da die Pars pylorica sich rasch entleert, nur noch der kardiale 
Teil mit einem dem Pylorus zugewandten, dem Karzinomzapfen ahnlichen 
Auswuchs vorhanden. Bei der frontalen Durchleuchtung tritt die Reit
oder Kaskadenform in iihnlicher Weise durch einen breiten hinteren kardia
len und diinneren vorderen pylorischen Teil zutage (Marko). Die von 
Mar k6 als Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den durch Magenwand
erkrankungen bedingten Formveranderungen angegebene Glattwandigkeit 
der Einwolbung iEt nicht in allen Fallen vorhanden (Abb. 258). Die 
Verdrangungsformen bei der Dickdarmauftreibung zeigen ein anderes Bild. 
Die Blahung der Flexura linealis hat eine Einbuchtung der groBen Kurvatur 
im Gefolge, die sich bei Verstarkung der Auftreibung zu einer Rechtsver
drangung des ganzen Magens auswachst; bei Dbergreifen des Meteorismus 
auf das Colon transversum tritt auch cine Verdrangung nach oben ein. 
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Eigene Beo bach tung (Abb. 259). 61 jahriger Mann, vor 4 Tagen mit heftigen 
Bauchschmerzen und Stuhlverhaltung erkrankt; seit 4 Tagen kein Stuhlgang; selten 
sparlicher Windabgang. 1m Magen kotiger Inhalt. Bauch stark aufgetrieben, iiberall 
leicht druckschmerzhaft und tympanitisch, in beiden Lumbodorsalgegenden leerer 
Schall. Laute klingende Darrnplatschergerausche im Ober- und Unterbauch, verein-
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zelte klingende, aktive Darmgerausche. Rektale Untersuchung o. B., beirn Heraus
ziehen der Finger gehen einige Blahungen abo Indikan stark vermehrt. Klinische Dia
gnose: Tiefer unvollkommener Diinndarmverschlu13. Das Riintgenbild im Stehen 
o h ne K 0 n tr as t mit tel zeigt zahlreiche, verschieden breite Fliissigkeitsspiegel in der 
unteren Halfte des Bauches, auch im kleinen Becken; iiber den Spiegeln Gasballen, 
die z. T. grii13ere Abschnitte gedehnter Schlingen widel'spiegeln, die durch ihl'e glatten 
Umrisse oder durch die gleichmaJ3jge Fiederung sich als Diinndarmschlingen zu erkennen 

30* 



468 Methodik der Untersuchung; 

geben. Die Operation steUte einen Adhasions·AbknickungsverschluB im unteren Ileum 
auf Grund einer alten tuberkulOsen Peritonitis fest. 

Eigene Beobachtung (Abb. 260) . 33jahriges Fraulein vor 3 Tagen mit hef
tigen Leibschmerzen, Erbrechen, volliger Stuhl- und Windverhaltung erkrankt. Starke 
Kyphoskoliose. Es wird etwa 11 faulig-galliger Mageninhalt ausgehebert. Leib im ganzen, 
besonders in den mittleren Teilen stark aufgetrieben, tympanitischer KIopfschall. Bei 
Schiitteln der Bauches werden laute Darmplatschergerausche besonders im Unterbauch 
horbar; zeitweise ist links unterhalb des Nabels eine gesteifte Diirindarmschlinge 
wahrnehmbar. Uterus retrofiektiert, klein, beweglich. Rekt. Bef. ohne Bes. Harn ent
halt Spuren EiweiB, reichlich Indikan. Diagnose: Tiefer DilnndarmverschluB. Dorso
ventrale Ro ntg enaufnahme in .rech ter Sei tenlage ohne Kontrastmittel. Starke 
Skoliose. Man sieht einen sehr breiten Fliissigkeitpssiegel mit groBer, glatt umrandeter 
Luftblase dicht unter dem Zwerchfell, die dem Magen, mehrere schmalere Spiegel mit 

Abb. 261. Stenosierendes Karzinom des S. romanum am Dbergang zum Colon 
descend ens (Pfeil). 

S s. romanum. D Colon descend ens. T Colon trausversum. 

aufsitzender Gasblase, darunter eine im kleinen Becken liegend, die dem Dilnndarm ange
horen. Die -stark -erweiterten, luftg~lahten Schlingen in der oberen Haifte des Bildes 
(linke Bauchseite) zeigen eine unregelmaBige "haustrale" Zeichnung, gehoren aber nach 
dem klinischen Befunde dem Diinndarm an. Bei der Operation wurde eine Abknickung 
und Torsion des unteren Ileum infolge ausgedehnter Adhasionen vorgefunden. 

Dickdarmstenose. Wahrend wir die Diinndarmstenose im Rontgenbild 
fast aussehlieBlieh nur an ihren zum Ausdruck kommenden Folgeerilcheinungen, 
Stagnation des Kontrastinhaltes, Erweiterungen der Schlingen, Gasbildung, 
erkennen konnen, griindet sich die rontgenologische Diagnose einer mecha
nischen Behinderung des Dickdarmweges auch auf der direkten Dar
steHung der stenosierten Darmstrecke selbst, da uns das Kontrastmittel 
groBere Abschnitte oder die ganze Lange des Dickdarmes in zusammen
hangender Fiillung vor Augen fiihrt. Wir erhalten daher dureh die Rontgen-
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strahlen die Moglichkeit, Verengerungen des Dickdarmes vor Auftreten aus
gesprochener klinischer Stenoseerscheinungen zwerkennen und zu lokalisieren. 
Auf der anderen Seite sind verlangsamter Durchmarsch, Erweiterungen kleine
rer oder groBerer Abschnitte des Dickdarmes, Luftansammlung fur sich 
allein vorsichtiger im Sinne einer mechanischen Behinderung zu verwerten. 
Gas findet sich immer normalerweise im Dickdarm besonders an den Scheiteln 
der :Flexuren und kann bei verstarkten Garungsvorgangen irgendwelcher Art 
in groBerer Ausdehnung den Dickdarm aufblahen; hochgradige Dberschrei
tungen der normalen Austreibungszeiten einzelner Dickdarmabschnitte sehen 
wir bei den verschiedenen Formen der Obstipation. 

Abb. 262. Derselbe Fall wie Abb. 261 nach teilweisem Ablassen des Kontrast
einlaufes. Die Striktur kommt viel besser zum Ausdruck. 

Pfeil zeigt zu wcit nach un ten. 

Wir stell en uns zunachst den Dickdarm durch einen Kontrasteinlauf 
dar, durch den wir einen AusguB bis zum Coecum erhalten; besonders die 
Stenosen der tieferen Dickdarmabschnitte sind mit dieser Methode am sicher
sten nachzuweisen. Auch mit der Kontrastmahlzeit gelingt es, die Stenose 
selbst, besonders im Bereich des Coecum und der oberen Dickdarmteile zur 
Anschauung zu bringen. Bei Stenosen mit groberen klinischen Erschei
nungen genugt haufig eine Aufnahme nach Verabreichung eines Kontrast
einlaufes, urn den klinischen Befund zu kliiren; bei zweifelhaften klinischen 
Erscheinungen sind Kontrolluntersuchungen gewohnlich unerlaBlich, urn nicht 
groben Tauschungen zu unterliegen. Stier lin empfiehlt bei Verdacht auf 
hochsitzende Dickdarmstenose zunachst mit der Kontrastmahlzeit zu be
ginnen und einige Tage spater auf jeden Fall mit dem Kontrasteinlauf nach
zuuntersuchen, diesen bei zweideutigem Befund einige Tage spater zu 
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wiederholen und wenn notig, noch eine dritte Kontrolle mit der Konbrast
mahlzeit anzuschlieBen. 

Die zuverlassigsten Ergebnisse werden mit der radioskopischen Unter
suchungsmethode nach Haenisch auf dem Trochoskop mit Kontrasteinlauf 

Abb. 263. Megacoecum (C) und Megacolon ascendens (A) infolge Kompression 
des Colon transversum durch ein Aneurysma der Bauchaorta. Verdrangung 
der~rechten Dickdarmhalfte nach medialwarts durch einen groBen subfascialen 

BluterguB aus dem geplatzten Aneurysma. Kontrasteinlauf. 

erzIelt; durch die man direkt das Einlaufen und Vordringen des Einlaufes 
beobachtet und eine genaue Vorstellung von der Lage und dem Verlauf der 
sich allmahlich fiillenden Schlingen erhalt. Die Fullung des Dickdarmes bis 
zum Coecum geht in wenigen Minuten vor sich; die Haustrierung fehlt zu
nachst und bildet sich erst nach geraumer Zeit aus. Bei vorhandener Ver
engerung beD bachtet man zunachst einen Stillstand im V ordringen des Ein
laufes, der je nach dem Grade der Verengerung entweder bestehen bleibt oder 
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nur kiirzere oder langere Zeit anhalt. Beobachtet man etwas Auffalliges, 
einen Stillstand des Einlaufes (Kontrolle der Schlauchleitung!), eine Verenge
rung der Lichtung, eine ungewohnliche Schlingenbildung, so wird der Vorgang 
durch eine Aufnahme im Bild festgehalten und dann die Beobachtung vor 
dem Schirm fortgesetzt. Am SchluB der Beobachtung wird der Einlauf so-

Abb. 264. Verdrangung der Flexura hepatica und des Colon ascendens durch 
einen subphrenischen GasabszeI3 (G). 

fort ausgehebert und das Verhalten der verdachtigen Stelle beobachtet. Bei 
Stenosen entleert sich zunachst der unterhalb der Verengerung gelegene 
Darmteil, wahrend der obere noch gefiillt bleibt; von Zeit zu Zeit fiillt und 
entleert sich dann weiterhin der untere Abschnitt, wahrend unter normalen 
Verhaltnissen die Entleerung gleichmiiBig vom Coecum nach dem Rektum 
zu erfoJgt (Haenisch). Einen guten wenn auch nicht ganz gleichwertigen 
Ersatz fiir die zeitraubende, den Kranken ziemlich in Anspruch nehmende 
Beobachtung des Einlaufes in statu nascendi bie~et das V orgehen von 
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deQuervain und Stierlin. Nach VerabfolgungderhalbenEinlaufmassewird 
die erste Aufnahme gemacht; auf diese Weise konnen geringgradigere Stenosen 
durch den Stillstand des Einlaufes zum Ausdruck kommen, welche nach Ver
abreichung des ganzen Einlaufes durch Weitung des Abschnittes iiberwunden 
werden und nicht zur Darstellung zu kommen brauchen. Bei Auftreten von 
Schmerzen und Stuhldrang wird eine Aufnahme gemacht, eben80 nach Ver
abreichung des ganzen Einlaufes. Zum SchluB macht man noch cine Auf-

Abb. 265. VerschluB durch ein Karzinom des Colon descendens. 
Oberkreuzung der Schenkel der langen Flexura sigmoidea. Kontrasteinlauf. 

nahme des Einlaufrestes nach Ablassen eines Teiles des Einlaufes, wodurch 
die Stenose dadurch zur Geltung kommt, daB der Schatten oberhalb des 
Hindernisses bestehen bleibt, wahrend sich der Darm unterhalb entleert 
hat (Abb. 261 u. 262). 

Eine noch bessere Darstellung der Dickdarmstrikturen verspricht die vor 
kurzem von Fischer angegebene kombinierte Methode mit Kontrast
einlauf und Lufteinblasung, bei der die Dickdarmumrisse in ausge
zeichneter Weise hervortreten. 
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Durch die zusammenhiingende Darstellung des Dickdarmes treten unge
wohnlich starke Schlingenbildungen (Abb. 265, 282, 284), unnatiirliche Be
festigtmgen z. B. des Colon transversum am Zwerchfell bei der Zwerchfellhernie, 
Verdriingungen einzelner Abschnitte ohne weiteres vor Augen. So lassen 
sich unter Umstanden durch eine Aufnahme Zweifel 10sen, ob ein tastbarer 

Abb. 266. Karzinom des oberen Schenkels der Flexura sigmoid ea. 
S Flexura sigmoidea. C Machtige GasbHihung des Coecum. Kontrasteinlauf. 

Tumor oder ein undeutlieher Palpationswiderstand dem Darm selbst an
gehort oder auBerhalb des Darmes lirgt; auch la13t sieh, iihnlich wie aus der 
Verlagerung und Verzeiehnung des Magens aus der Richtung der Verdrangung 
einzelner Diekdarmabsehnitte mit groBerer Sieherheit als aus der Verdran
gung der Diinndarmschlingen bestimmen, von welehem Organ der ver
drangende Korper ausgeht, da die Lage des Diekdarmes dureh seine An
heftungspunkte normalerweise festgelegt ist. So sehen wir die Verlagerung 
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des Coecum und Asceudens nach medialwarts bei rechtsseitigem Nierentumor, 
iliacalen Senkungsabscessen, retroperitonealer Blutung (Abb. 263), die Ver
drangung der Flexura hepatica nach unten innen bei rechtsseitiger Wander
niere, LebervergroBerung, subphrenischem AbszeB (Abb. 264), des Colon trans
versum nach oben durch groBe Uterus- oder Ovarialtumoren, des Colon descen
dens nach medialwarts durch linksseitige Nierentumoren; der Milztumor zeich
net sich nach Stierlein difIerentialdiagnostisch gegeniiber dem Nierentumor 
durch das Ausbleiben einer starkeren Verdrangung, besonders durch das 
Bestehenbleiben der Flexura lienalis aus. Kompressionen des Dickdarmes, 
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Abb.267. Proktosigmoiditis tubercu
loea. Flexura sigmoidea und Mast
darm sind in ein enges Rohr ver
wandelt (pfeile) (nach de Q uervain). 

D Colon descendens 

die sich auch klinisch durch Storungen in 
der Stuhlentleerung auBern, geben sich 
durch eine Verschmalerung des Schatten
bandes, geringere Dichte des Schattens, 
gelegentlich auch durch eine Erweiterung 
der oberhalb der Kompressionsstelle ge
legenen Dickdarmabschnitte zu erkennen 
(Abb.263). 

Eigene Beobachtung (Abb. 263). 48jah
riger 'Bierfahrer. Auf dem Rontgenbild sieht 
man Coecum, Colon ascendens, Flexura hepatica 
stark erweitert und nach links verdrangt. Die 
U rsache der Erweitprung ist ein Aneurysma der 
Bauchaorta, das den 1. u. 2. Lendenwirbelkorper 
arrodiert mid das Colon transversum kompri
miert hatte. Die Verdrangung der rechten Dick
darmhalfte wurde durch eine groBe Blutung unter 
die Fascie der Ileopsoas hervorgerufen, die von 
einer Perforation des Aneurysma herriihrte. 

Eigene Beobaehtung (Abb.264). Bei ciner 
7.8jahrigen Frau, die unterdem reehten Rippen
bogen'einen wurstformigen, quergestellten, 10ccm 
langen, nach unten gut abgrenzbaren Tumor hatte, 
der Luftschall gab und sich auf Druck unter 
gurrenden Gerauschen verkleinerte, gIaubten wir 
uns der Diagnose "chronischeCoecalinvagination" 
sicher zu sein,zumal auch die Vorgeschichte, 
Beginn mit Schmerzen. und Brechreiz vor vier 
Wochen, Auftreten einer Schwellung in der Blind
darmgegend, die sich spater nach oben verzog, 
Schwarzrarbung des Stuhles und Verstopfung, dar
auf hinwies. Das Rontgenbild aber zeigt, daB die 
Flexura hepatica und das Colon ascend ens durch 
einen graBen subphrenischen GasabszeB nach un
ten und medialwartsverdrangt sind. Der Rontgen-
befund wurde durch die Operation bestatigt. 

Fiir die Ursache der Stenose gibt ihr rontgenologisches Abbild 
Hinweise, deren Beurteilung in Gemeinschaft mit den klinischen Erkla
rungen unter Ausnutzung alIer Kontrollen erfolgen muB. Die stenosierenden 
Tumoren, deren hauptsachlichster Vertreter das Karzinom ist, kennzeichnen 
sich durch einen umschriebenen, mehr oder weniger vollstandigen Fiillungs
defekt im Kontrastschatten des iibrigen Dickdarmes oder durch einen Schatten
abriB, der haufig einen kurzen Fortsatz aufweist (Abb. 262, 265, 266). Auch 
Krebse von einiger GroBe, die keine Behinderung des Kotweges verursachen, 
konnen sich durch einen Fiillungsdefekt zu erkennen geben. Der Schatten
ausfall ist nicht ohne weiters als charakteristisch fiir das Karzinom anzusehen, 
in ahnlicher Weise findet er sich bei den selteneren narbigen und entziind-
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lichen Stenosen spezifischer und nicht spezifischer Art (Abb. 269). Auch 
geschwiirige Prozesse des Dickdarmes ohne Einengung der Lichtung, mit 
oder ohne Infiltration der tieferen Wandschichten (tuberku16se und ulcerose 
Kolitis), verraten sich durch eine Schattenaussparung, die sich haufig durch 
eine glatte, haustrenlose Umrahmung, Streifung und Marmorierung auszeichnet 
(Abb.270). Dieser Schattenausfall verdankt nach Stierlin sein Entstehen 
einer durch den Geschwiirsreiz hervorgerufenen Hypermotilitat des erkrankten 

Abb. 268. Stenosierende ulceriise Proktitis. Kontrasteinlauf. 

Abschnittes. Der stenosierenden Sigmoiditis entspricht haufiger ein schmales, 
langeres, haustrenloses, glattumrandertes Schattenband und ein durch die 
narbige Schrumpfung des Abschnittes in der Liingsrichtung bedingter ge
streckter Verlauf, wahrend das Karzinom sich als kurze, unregelmaBige Ver
engerung abzeichnet (Abb. 267). Einige Male ist es gelungen, aus dem 
Vorhandensein kleiner, stachelformiger, divertikelartiger Schattenauswiichse 
am S. romanum die Divertikulitis rontgenologisch als Grund der Sigmoiditis 
nachzuweisen (de Quervain, Wolff, Spriggs u. a.). 
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Eigene Beobachtung. 68jiihriger Mann, seit 6 Wochen zeitweise Bauch
schmerzen, die zwei Tage vor der Aufnahme heftiger wurden. Stuhlgang zeitweise 
leicht verstopft, Bliihungsbeschwerden. Links seitlich yom Nabel ist eine fallstgroBe,. 
liingliche Geschwulst zu fiihlen. Colon ascendens und transversum zeichnen sich zeit
weise auf der Bauchdecke abo Rontgenuntersuchung. Das Kontrastmittel liiuft· 
glatt ohne Beschwerden ein (Abb. 261). Man sieht die prall gefiillte aufrechtstehende 
Flexura sigmoidea, am tlbergang ins Colon descend ens eine schmale Aussparimg; das 
Colon descendens ist bis zur Flexura lienalis gefiiUt Ilnd zeigt sofort eine ausgesprochene 

Abb.269. Narbenstriktur des Colon transversum mit Magenresektion 3 Stunden 
nach Konbrastmahlzeit (nach Billroth II). 

)1 Magen. D Diinndarm. T Colon transversnm. G Grolle Gasblase in der Flexura hepatica, 
darunter ein breiter Spiegel. 

Segmentierung. Charakteristisch ist erst die zweite Aufnahme nach teilweisem Ablassen 
des Kontrasteinlaufes (Abb. 262). Das Sigma ist leer, mit Luft gffiillt, so daB die 
Konturen zu erkennen sind; der Schatten des Colon descendens ist unveriindert und 
endet am tJbergang in das Sigma mit einem zapfenformigen Fortsatze. Colon trans
versum, ascendens und Coecum sind luftgefiillt. Die Diag nose - Tumor des oberen 
Sigmaschenkels am tlbergang zum Colon descendens - wurde durch die Operation 
bestiitigt. 

Eigene Beobachtung (Abb. 265). 65jiihr. Frau. Vor 8 Tagen plotzlich mit 
Bauchkolik und volliger Stu hl- und Windverhaltung erkrankt. Der Bauch ist bei der 
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Aufnahme stark aufgetrieben, weich, nicht gespannt, hoch tympanitisch; im Unterbauche 
platschernde Darmschlingen nachweisbar. Das Caecum ist als stark geblahte Schlinge 
deutlich durchzufiihlen; rektal kein Tumor nachweisbar. Es wird ein Karzinom der 
Flexura sigmoidea angenommen. Der Kontrasteinlauf stockt, nachdem etwa 3/.1 
eingeflossen sind. Auf dem Bilde sieht man die ungewohnlich lange, bis ins linke Hypo
chondrium hinaufreichende Flexura sigmoidea, deren Schenkel sich am FuBpunkte iiber
kreuzen; der Einlauf selbst ist iiber die FuBpunkte hinaus vorgedrungen ~nd schneidet 
am unteren Ende des Colon descendens nach oben bogenfi.irmig scharf abo Bei der Ope
ration wurde ein strikturierender Krebs am unteren Ende des Descendens gefunden, 
dessen bleistiftdicke Lichtung durch einen Kirschkern vollig verschlossen war. 

Eigene Beobachtung (Abb.266). 67jahrige Frau. Seit 1 Jahr langsam zu
nehmende Stuhlbeschwerden; in der letzten Zeit war der Stuhl bandformig. Seit 4 Tagen 
kein Stuhl, vereinzelt noch Blahungen, Auftreibung des Leibes und anfallsweise heftige 
Leibschmerzen. Bauch stark aufgetrieben, weich; unterhalb des N abels und im rechten 
Hypogastrium armdicke Darmschlingen sicht- und fUhlbar, die hochtympanitischen, 
metallischen Perkussionsklang geben. 
Vaginale, rektale Untersuchung ohne 
Besonderheit. Kontrasteinlauf (1 I) 
flieBt glatt ohne Beschwerden ein. Der 
Schatten schneidet scharf im oberen 
Schenkel der Flexura sigmoidea abo Mast
darm und Flexura sigmoidea sind stark 
geweitet, fassen 1 I Fliissigkeit. 1m Be
reich des Coecum-Ascendens-Transver
sum groBe Gasblasen. Die Diagnose -
strikturierender Krebs des S. romanum
wurde durch die Operation bestatigt. 

Be 0 b a c h tun g de Que r va i n 
(Abb. 267). 38 jahrige Frau leidet seit 
}1/2 J ahren an hartnackiger Verstopfung 
im Wechsel mit Durchfallen und Bauch
schmerzen besonders bei der Entleerung. 
5 em oberhalb des AfLers sind zwei ring
formige, 1 cm voneinander entfernte, 
scharfe, nur fiir den kleinen Finger 
durchlassige Strikturen zu fiihlen. 
Kontrasteinlauf: Die Flexura sig
moidea stellt sich als ein schmales, leicht 
S-formig geschwungenes, annahernd pa
rallelrandigcs Schattenband dar, das sich 
von der linken Beckenschaufel ins kleine 
Becken hinab erstreckt. Umrisse und 
FiilJung sind fein gekornt. Durch die 
Operation wurde eine tuberkuloseProkto
sigmoiditis mit derber Wandinfiltration 
festgestellt. 

Abb. 270. Tuberkulose des Coecum und Colon 
ascendens (nach Stierlin). 

4"/2 Stunden nach Kontrastmahlzeit. 

Eigene Beobachtung (Abb. 268). 46 jahrige Frau. Seit 10 Jahren Stuhlver
stopfung, seit 4 Jahren Darmverengung; Stuhl bandformig. nur auf Abfiihrmittel oder 
Einlauf. Seit 3 Wochen Blut- und Eiterabgang. Rektalbefund: 6 cm oberhalb des 
Afters sitzt eine fiir die Fingerkuppe eben -durchgangige, zirlmlare Striktur. Wasser
mann stark positiv. Nach Erweiterung der Striktur durch Bougieren wird rektosko
pisch festgestellt, daB der Mastdarm oberhalb der Striktur diffus verengert, die Schleim
haut geschwiirig verandert ist; ein tieferes Eindringen mit dem Rektoskop ist unmog
lich. Rontgeneinlauf: Das ganze Rektum bis zum S. romanum stellt sich als ein schmales 
Schattenband dar; am Ubergang zum S. romanum ist ein schmaler Schattenausfall vor
handen (oberer Pfeil), der einer zirkularen, narbigen Verengerung ahnlich der unteren 
Mastdarmverengerung zu entsprechen scheint. 

Eigene Beobachtung (Abb. 269). 41jahriger Mann. Narbenstriktur des Colon 
transversum nach Magenresektion (nach Billroth II) Vorgeschichte S. 483. 

Beobachtung Stierlin (Abb. 270). Tuberkulose des Coecum und Colon ascen
dens. 16jahriges Madchen; vor 2 Jahren appendektomiert; sechs Monate spater 
Darmblutung. Seit 14 Tagen Stechen in der rechten Nierengegend und Diarrhoe. Ab
gemagert, blaB. Bauch nicht aufgetrieben; in der Blinddarmgegend nicht abgrenzbare 
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Resistenz. Rontgenuntersuchung: 41/2 Stunde nach der Mahlzeit ist ein Konvolut 
unterer Darmschlingen und das Colon transversum an der Feigenkranzform des Schattens 
deutlich erkennbar. Die _AuJ3enbegrenzung des Coecurn-Ascendens ist als feiner, zurn 
Teil unterbrochener, gebogener Streifen sichtbar; ein massiver Fiillungsschatten fehlt, 
starke Gasansamrnlung. Operationsbefund: Zahlreiche Verwachsungen im Bauche. 
Coecum und Colon ascendens sind in ein starres Rohr verwandelt, auf der Serosa 
Knotchen. 

Die chronischen Coecal- und Colonin vaginationen, die bisher 
nur vereinzelt Gegenstand der radioskopischen Untersuchung gewesen sind, 
spiegeln sichim Rontgenbild nicht einheitlich wieder. Wahrend in einem 
Fall von Groedel die Ileocoecalinvagination nur als Stenose in den 
Folgezustanden, Aufrollung und verzogerte Entleerung des Dunndarmes 

Abb. 271. Invaginatio ileocolic a (nach Muff). 
Aufnahme 10 Stunden nach Einnahme des Kontrastbreies. 

iD. invaginierter Diinndarm. C.a. Colou ascendens. 
C.t. (Colon transversum) und C.d. (Colon descend ens) zeigen 
eine fiir Invagination typische Form der Haustrierung. 

T. Tumor (Fibrosarkom). 

ihren Ausdruck fand, haben sich 
in anderen Fallen Schattengebil
de abgezeiehnet, die den Gedan
ken an eine Invagination sehr 
nahe legten. In einer Beobaeh
tung von Lehmann setzte sich 
der im Quereolon scharf absehnei
dende Einlaufschatten an den 
auBersten Ecken der Unter
breehung dureh zwei schmale, 
15 bis 20 em lange, haustrierte 
Schatten fort, die zwischen sich 
noch ein ganz schmales, eben 
erkennbares Wismutband faBten. 
Andere Untersucher erzielten mit 
der Kontrastmahlzeit deutungs
fiihigere Bilder als mit dem Ein
lauf (Stier lin, Altsch ul, Muff). 
Besonders in der Beobachtung 
von Muff gibt das Rontgenbild 
die Form- und Lageveranderung 
des beteiligten Darmabschnittes, 
die Faltelung der Scheide und 
sogar den fiihrenden Tumor als 
getreues Abbild der Invagination 
wieder (Abb.271). Bei der Dif
ferentialdiagnose zwischen Rek
taltumor und Invagination der 

unteren Dickdarmabschnitte laJ3t sich ein Tiefstand der Flexura lienalis fiir 
Invagination verwerten (Karewski). 

Fur Stenosen auf dem Boden von Verwachsungen sprechen nach 
Raenisch langere Verengerungen des Schattens, besonders wenn eine all
mahliche Verjiingung vorliegt oder mit der Zeit eine Segmentierung ein
tritt. Besonders ist hierder Abknickungen und Verenger-ungen an der 
Flexura lienalis und hepatica auf Grund perikolitischer Verwachsungen und 
Schwartenbildungen zu gedenken, die sich in ausgesproehenen Fallen durch 
die spitzwinklige Ausziehung der Flexur nach oben und die Aneinander
lagerung der beiden Schenkel auf eine langere Strecke hin bei frontaler 
und sagittaler Durchleuchtung kennzeichnen. Rier kommt auch die 
Ventilbildung gelegentJich im Rontgenbild in schoner Weise zum Ausdruck 
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(Abb. 272). Hochgradige schwartige Verengerungen konnen durchaus dem 
KarzinomausguB gleichen, so daB in der Beurteilung die klinischen Er
hebungen das letzte Wort zu sprechen haben (Abb. 273). 

Eigene Beobachtung. 32jahrige Frau. Klagt iiber zeitweilige heftige Kolik
schmerzen; zeitweise Stuhlstorungen, die in einem Wechsel von Verstopfung und Durch
fallen bestehen. Der Leib ist leicht aufgetrieben, weich und in der rechten Bauchseite 
etwas druckemplindlich. Von Zeit zu Zeit wird das sich steifende Coecum als entenei-

Abb. 272. Ventilstenose an der Flexura hepatica durch Adhasionen (Pfeil). 
Colon ascendens und Coecum mit Luft angefiillt. Kontrasteinlauf. 

groBer, praller Tumor fiihlbar und verschwindet wieder unter glucksenden und gurrenden 
Gerauschen. Rontgen un tersu ch ung mit Kon trastmahlzei t. Bereits nach 
5 Stunden wird baryumhaltiger Stuhl entleert. Nach 24 Stunden linden sich noch 
groDere Reste im Mastdarm, ein kleiner Rest im Coecum. Das Coecum zeigt auBer
gewohnlich starke Kontraktionsringe. Einlaufbild (Abb. 272). Der Einlauf lauft glatt 
ein. Der Dickdarm ist bis zur Flexura hepatica prall gefiilIt, hier schneidet der Schatten 
mit konvexer Bogenlinie scharf abo Colon ascendens und Coecum sind mit Luft 
gefiillt. Spatere Aufnahmen zeigen keinen nachtraglichen Dbertritt von Kontrastinhalt 
in das Ascendens und Coecum. Die Diagnose wurde auf Ventilstenose durch Ver-
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wachsungen gestellt. Bei der Operation fand sich eine Torsion des Colon ascendens 
nach auBen durch eine Membran, ferner eine Verwachsung des geschrumpften Netzel! 
mit dem Coecum in breiter Ausdehnung, die eine Torsion und Abknickung am oberen 
Ascendens und an der Flexura hepatica bedingte. 

Eigene Beobachtung. 47jahriger Mann. Vor 4 Jahren Rippenresektion wegen 
linkseitigem Empyem. Seit 14 Monaten zeit weise heftige krampfartige Schmerzen im 
Leibe, Verhalten von Stuhl und Blahungen. Wird jetzt nach 5wochiger Behandlung 
wegen Magengeschwiires als perforiertes Magengeschwiir auf die Abteilung gelegt. Bei 

Abb. 273. Striktur der Flexura lienalis durch Schwarten (Pfeil). 
D Colon descendens. S l"lexura sigmoidea. 

der Aufnahme fand sich ein stark aufgetriebener, tympanitisch-metallisch klingender 
Bauch, in den abhangigen Partien des rechten Hypogastrium gedampfter Klopfschall; 
die Leberdampfung war aufgehoben, der Leib im ganzen leicht druckempfindlich. 1m 
Magen galliggefiirbte Massen. Rektale Untersuchung ohne Bef. Anlegen einer Coecal
fistel wegen Verschlusses in der untern Halfte des Dickdarmes. Kontrasteinlauf 
nach Erholung des Kranken (Abb. 273); nach Einflull von 1/21 stockt der Einlauf. 
Der Kontrasteinlauf ist bis zur Flexura lienalis vorgedrungen und verjiingt sich hier 
zu einer feinen Spitze. Wegen des vorausgegangenen Empyems wird eine entziindliche 
Stenose angenommen, ein Tumor laBt sich auf Grund des Rontgenbildes aber nicht 
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ausschlieBen. Bei der Operation fanden sich die Schenkel der Flexura lienalis unltis· 
lich in schwartige, derbe Massen eingebettet, die hauptsiichlich von der Milz und dem 
Pankreas gebildet wurden und eine hochgradige spitzwinklige Ausziehung der Flexur zur 
Foige hatten. 

Durch Spasmen konnen ebenfalls Fiillungsdefekte, schmale und seg
mentierte Schattenbander, also ahnliche Bilder wie bei organischen Stenosen 
hervorgerufen werden; sie sind dadurch von diesen abzugrenzen, daB die 
Schattenveranderungen wahrend der Beobachtung vor dem Schirm ver-

Abb. 274. Spasmus des Colon ascend ens. Doppelflintenlagerung der Schenkel 
der Flexura lienaIis. Kontrasteinlauf. 

schwinden oder bei spateren Aufnahmen nicht mehr zutage treten. Liegen 
einwandsfreie, mit dem Rontgenergebnis sich deckende klinische Erschei
nungen nicht vor, so kann man sich nur durch die Wiederholung der 
Untersuchung und durch die kombinierte Kontrolluntersuchung mit Mahl
zeit und Einlauf vor Tauschungen schiitzen. 

Eigene Beobachtung (Abb. 274). lOjiihriges Miidchen; der Vater soll an Lues 
gelitten haben. Seit zwei J ahren bestehen krampfartige Schmerzen irn Leibe, die be
sonders urn den Nabel und in der rechten Bauchseite auftreten. Bei der Aufnahrne 
wurde ein leichter Druckschmerz und geringe Anspannung der Bauchdecken in der 

Braun·Wortmann, DarmverschluB. 31 
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Coecalgegend, sonst klinisch nichts Krankhaftes festgestellt. Kontrasteinlauf. Der 
Dickdarm ist bis zum Colon ascendens prall gefiillt. Descendens und Transversum 
sind an der Flexura lienalis scheinbar doppelfiintenartig aneinander gelagert. In der 
Mitte des Ascendens findet sich ein 2 em breiter Fiillungsdefekt, der nur Schatten
spuren aufweist, wahrend das Coecum wieder groBere Kontrastmengen enthalt. Auf 
Grund des Rontgenbildes wird eine Tuberkulose des Ascendens angenommen. Eine 
Kontrolluntersuchung wurde unterlassen. Bei der Operation wurden Colon ascendens 
und Coecum vollig normal angetroffen. Der sehr lange, nicht entziindlich veranderte 
Wurmfortsatz wurde entfernt; er enthielt sehr viele Oxyuren. Der Fiillungsdefekt im 
Colon ascendens ist daher wohl auf einen Spasmus vermicularis zu beziehen. 

Abb. 275. Strikturierendes Karzinom des Colon pelvinum. 
Machtige Gasblasen und Kontrastspiegel in Milz- und Leberflexur. 

22 Stunden nach der Kontrastmahlzeit. 

Die Folgeerscheinungen der dekompensierten Dickdarm
s te n os en kommen wie bei den vorgeschrittenen Diinndarmstenosen durch 
charakteristische Bilder zur Geltung. Man sieht die Aufstauung des Konstrast
inhaltes und der Gase vor del' Stenose und die bisweilen hochgradige Erweite
rung des prastenotischen Dickdarmabschnittes. Haufig kommt auch die Appen
dix zur Darstellung; unter 31 beobachteten Appendixschatten Stierlins han
delte es sich 12 mal um eine Dickdarmstenose. Bei starker Aufstauung, 
hei welcher der Inhalt auch in den tit feren Dickdarmabschnitten bis zu einem 
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gewissen Grade ftiissig ist, trifft man bei der Aufnahme im Stehen die charak
teristischen, horizontalen Kontrastspiegel mit dariiber befindlichen Gasblasen 
an (Abb. 275, 276). Steifungen des Quercolon bei Verengerungim der tieferen 
Dickdarmabschnitte geben sich, worauf Fritsche und Stierlin aufmerk
sam gemacht haben, durch eine charakteristische Bogenstellung des Trans
versum nach oben kund, die durch die Kontraktion der Ringmuskeln zu
stande kommt und zugleich mit einer Langsdehnung des Dickdarmes ver
bunden ist, da die Langsmuskeln an der Kontraktion nicht teilnehmen. Die 
schon physiologischerweise an verschiedenen Dickdarmabschnitten vorhandene 
Antiperistaltik ist bei Stenosen besonders ausgesprochen (Abb. 281 u. 282) 

Abb. 276. Verschlu13 durch Karzinom des Colon pelvinum. 
Machtige Gasansammlung im Colon transversum (T), descendens.(D) und Scheitel 
der Flexura sigmoidea (S). Fliissigkeitsspiegel im C: dese. und in den Sehen

keln der .bis in .den re'ehten Oberbauch ragenden Flex\lr. 
Aufnahme im Stehen · ohne Kontrastmittel. 

Bei der Coecalstenose haben wir die gleichen Erscheinungen wie bei 
der tiefen Diinndarmstenose, Stauung des Kontrastmittels in der untersten 
Ileumschlinge, Verbreiterung und Aufrollung dieser Schlingen, Gasbildung im 
Diinndarm. 

Eigene Beobaehtung. 41jahriger Mann. Vor 4 Monaten wegen eines steno
sierenden und penetrierenden Pylorusulcus Magenresektion naeh Billroth II. Seit 
einem Monate bestehen kolikartige Leibschmerzen, auch beobaehtet der Kranke seit 
einigen Woehen das schmerzhafte Aufbaumen einer Darmschlinge in der rechten Bauch
seite. Beider Aufnahme ein umsehriehener Meteorismus in der rechten Bauchseite; von Zeit 
zu Zeit treten deutliche Steifungen des Coecum und der rechten Transversumhalfte 
auf. Riintgenaufnahme 3 Stunden nach der Kontrastmahlzeit (Abb.269). Der 
Magen enthalt noch groBe Bariumreste. Die Anastomose ist sichtbar. Die Diinndarm
schlingen sind in gro13er Ausdehnung gefiiUt. Coecum, Colon ascendens und transversum 
stark erweitert, mit Kontrastbrei gefiillt. 1m Scheitel der Leberflexur findet sich eine 
groBe Gasblase iiber einem breiten, unregelmaBigen, horizontalen Kontrastspiegel. Aus 

31* 
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dem breiten Schattenabschnitt in der Mitte des Transversum ragt ein kleiner, schmaler 
Fortsatz hervor. Die Diagnose - narbige Striktur des Colon transversum - wurde 
durch die Operation bestatigt (S. 338). 

Eigene Beobachtung. 45jahriger Mann. Mit 29 Jahren durch Lues infiziert. 
Seit 5 Wochen hartnackige, nur durch Einlaufe und Abfiihrmittel zeitweise zu behebende 
Verstopfung. Befund: Lcib im ganzen aufgetrieben, zeitweise deutliche Steifung der stark 
erweiterten Flexura sigmoidea und des Quercolon. Bei bimanueller Palpation lal3t sich 

Abb. 277. Volvulus del' Flexura sigmoidea (dorso·ventrale Ansicht). 

dem rektal eingefiihrten Finger ein dem Colon pelvinum angehOriger Tumor entgegen
driicken. Kontrasteinlauf fliel3t nur zum kleinen Teil ein und schneidet scharf am 
oberen Ende des Colon pelvinum abo Del' ganze Dickdarm dariiber ist mit Luft an· 
gefiiIlt. Die Aufnahme 22Stunden nach der K on tras tmahl zei t (Abb. 275) zeigt den Kon
trastbrei bis zum Sigma vorgedrungen. Del' ganze Dickdarm ist hochgradig erweitert. 
Das Colon transversum ist stark verlangert und reicht bis in das kleine Becken hin
unter; Colon transversum und descend ens doppelflintenartig nebeneinander gelagert. 
Riesige Luftblasen fulIen die Flexura hepatica, die linke Hiilfte des Colon transversum 
und den Scheitel der Flexura lienalis aus. Die Flexura Iienalis steht sehr hoch und 
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drangt die Zwerchfellkuppe in die Hohe. In der Flexura hepatica und in den Schen
keln der Milzflexur finden sich Kontrastspiegel. Bei der Operation wurde nach vorher
gegangener Colostomie ein die Lichtung bis auf Kleinbleistiftdicke einengendes Karzi
nom des Colon pelvinum entfernt. 

Auch ohne Kontrastmittel erhalt man beim DickdarmverschluB zum 
Teil eindrucksvoHe, die klinische Diagnose bestatigende oder erganzende 
Bilder. Vor aHem geben sich hier die durch die Gasbildung hochgradig 
erweiterten Dickdarmabschnitte vor der Stenose durch eine machtige Auf
hellung kund, die als solche durch die grobe Haustrierung, Form, Lage
rung und Dicke der Wandumrisse oft mit Sicherheit festzu!3tellen sind; 
auch die Aufstauung und Verfliissigung des Dickdarminhaltes vor der 
Stenose findet bei Aufnahme in aufrechter Korperhaltung ihren Ausdruck 
in der Bildung von Fliissigkeitsspiegeln mit aufsitzender Luftblase; 
bei Riickstauung in den Diinndarm sehen wir auch hier Gasblasen und 
Spiegel auftreten. Mit Hilfe einer sol chen 
Aufnahme erhalten wir mitunter eine 
genauere Lokalisation der VerschluBsteHe 
als durch die klinische Untersuchung 
allein, gelegentlich auch unter Verwer
tung der klinischen Erfahrungen Anhalts
punkte fiir die Art des Verschlusses; 
wenn notig, kann dann noch durch Ver
abreichung eines Kontrasteinlaufes eine 
weitere Klarung erstrebt werden. 

73jahriger Mann. Seit langerer Zeit schwerer 
Stuhlgang, jetzt seit S Tagen kein Stuhl trotz 
Abfiihrmitteln und Einli:iufen, AufstoLlen, kein 
Erbrechen; starke kolikartige Bauchschmerzen. 
FaLlformig aufgetriebener, leicht druckempfind
Hcher und gespannter Bauch; keine deutlichen 
Steifungen auslosbar, metallischer PerkuEsions
klang uber dem Oberbauch, Platschern im Be
reich des ganzen Bauches. Rektale Unter
suchung o. Bef. Rontgenaufnahme im 
Stehen ohne Kontrastmittel (Abb.276): 
Machtige Gasansammlung im Colon transver
sum, descendens und Scheitel der Flexura sig
moidea; Fliissigkeitsspiegel in den Schenkeln 
der Flexur und des Colon descendens. Der 
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Abb. 27S. Erklarung zu Abb. 277. 
A Colon ascenden.. H Flexura hepatica. 

S Flexura sigmoidea. L Flexura lieualis. 
D Colon descend ens. 

Scheitel der Flexura sigmoidea reicht bis in den rechten Oberbauch. Die Operation (Colo
stomie) bestatigt die Diagnose: Karzinom am Ubergang des Sigma in das Colon pelvinum. 

Eigene Beobachtung. ISjahriges Madchen. Vor 7 Monaten Volvulus der 
Flexura sigmoidea; bei der damals vorgenommenen Operation wurde die Flexur zuriick
gedreht. J etzt besteht seit S Tagen Stuhlverstopfung, seit 36 Stuilden gehen keine 
Winde mehr ab und bestehen heftige Leibschmerzen. Der Bauch ist bei der Aufnahme 
faLlfOrmig aufgetrieben, hart und im ganzen druckschmerzhaft; iiberall hoher tympani
tischer Metallklang. In der Mitte des Bauches erhebt sich eine armdicke Schlinge 
etwas iiber das Niveau des ubrigen Bauches. Rontgenaufnahme in Riickilnlage 
ohne Kontrastmittel (Abb. 277). Der ganze Bauch ist durch machtige Gasblasen 
vollig aufgehellt. Coecum, Colon ascendens, und descendens zeichnen sich in ihrem Ver
laufe durch die Gasaufhellung abo In der Mitte des Bauches erstreckt sich eine gut 
handbreite riesige Luftblase von der Symphyse bis zum 12. Brustwirbel, die der auf
rechtstehenden Flexura sigmoidea entspricht. Die Drehung an der Kreuzungsstelle der 
beiden Schenkel kommt nicht so gut wie in einem Faile von Hintze zum Ausdruck. 
Bei der Operation fand sich eine riesige aufrechtstehende, urn ISO 0 gedrehte Schlinge 
vor, deren Drehpunkt im kleinen Becken lag. 

Eigene Beobachtung. 2Sjahriger Mann. 1m Felde vor 4 Jahren durch links
seitigen Brust-BauchschuLl schwer verwundet; seitdem zweimal ein Anfall von heftigen 
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Abb. 279. Eingeklemmte linksseitige Zwerchfellhernie. 
Die zahlreichen Fliissigkeitsspiegel (auch bei X X) gehoren dem Diinndarm an. 

Aufnahme im Stehen ohne Kontrastmittel. 
T Colon transvenum. D Diinndarm. 

Abb. 280. Eingeklemmte linksseitige Zwerchfellhernie. 
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Bauchschmerzen. Der dritte Anfall setzte vor 5 Tagen mit heftigen linksseitigen 
Bauchschmerzen,verbunden mit Durchfalien im Anschlull an das Tragen von schwe
rem Gepack ein; seit 24 Stunden voliige Stuhl- und Windverhaltung. Bei del' Auf
nahme ist der Bauch stark aufgetrieben, die Leb?rdampfung verschwunden; iiberall 
besteht hoher tympanitischer Klopfschali; in der ganzen linken und in del' rechten 
Unterbauchseite sind mit dem Stethoskop laute, klingende Diinndarmplatscherge
rausche nachweisbar, zugleich hort man auch iiber dem Unterbauch deutlich die fort
geleiteten Herztone. Eine linsengrolle N arbe (Einschull) findet sich in del' vorderen 

Abb. 281. Hirschsprungsche Krankheit. 
Aufnahme im Anschlull' an die Verabreichung des Kontrasteinlaufes. 

Axillarlinie handbreit oberhalb der Brustwarze, eine pfennigstiickgrolle Narbe (Aus
schull) 3 querfingerbreit links oberhalb des Nabels. Herz nach recMs verlagert. Hinten 
iiber der linken Lunge ist das Atemgerausch scharf nnd rauh; auch hier sind die fort
geleiteten Herztone deutlich horbar. Rontgen bild ohne Kon trastmittel im 
Stehen (Abb.279). Zahlreiche lufthaltige, stark geblahte Schlingen nehmen den Bauch 
oberhalb des kleinen Beckens ein, von den en eine durch die Haustrenzeichnung und 
Lageanordnung deutlich als Colon ascendens und transversum zu erkennen jst. Das 
gebl11hte Colon transversum schneidet dicht links der Wirbelsaule unter dem Zwerch
fell abo Die iibrigen luftgebIahten Schlingen gehoren dem Diinndarm an, ebenso 



488 Methodik der Untersuchung. 

sind zahlreiche Fliissigkeitsspiegel im Diinndarm vorhanden. Der Operationsbefund 
entsprach dem klinischen Bilde und Rontgenbefunde. Die linke Halfte .. des Colon 
transversum bis zur Flexura lienalis war durch eine markstiickgroLle Offnung lim 
linken Zwerchfell in die linke Brusthohle geschliipft und hier eingeklemmt. 

Abb. 280 ist das Gegenstiick einer zweiten, von nns beobachteten eingeklemmten 
linksseitigen Zwerchfellhernie nach Kriegsverletzung (Krankengeschichte S. 154). Das 
Herz ist ganz nach rechts hiniibergedrangt; die linke Brusthohle ist durch eine Luft-

Abb. 282. Derselbe Fall wie Abb. 281. 
Aufnahme P/2 Stunden nach Verabreichung des Kontrasteinlaufes. 

ansammlung aufgehellt (eingeklemmte, machtig geblahte Schlinge des Colon trans
versum), die durch einen nach auBen und un ten konvexen Exsudatspiegel begrenzt 
ist. Der Inhalt der linken Bauchhohle bestand nach dem operativen und autoptischen 
Befunde aus Colon transversum und Magen. 

Hirschsprungsche Krankheit. Trotz des meist charakteri8tischen kli
nischen Bildes ist die R6ntgenuntersuchung nur schwer zu entbehren, 
weil sie uns einen genaueren AufschluB tiber Ausdehnung und Grad der 
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Erweiterung und Verlangerung des Dickdarmes gibt. Wir bedienen uns 
des Kontrasteinlaufes, von dem unter Umstanden, wenn es sich um eine 
Erweiterung des ganzen Dickdarmes handelt, eine groJ3ere Zahl von Litem 
(5 1 und mehr) notwendig ist, urn einen vollstandigen AusguJ3 des ganzen 
Dickdarmes zu bekommen. Derartige Mengen stellen eine nicht unbedenk
He he Belasttmg des Kranken dar; daher versuchen wir zunachst mit einem 
2 I-Einlauf auszukommen, durch den man selbst bei hochgradiger Erweite
rung des ganzen Dickdarmes einen ausreichenden Uberblick liber die Ver
hiiltnisse bekommt, wenn man sich nicht mit einer Aufnahme nach Ver
abreiehung des Einlaufes begniigt, sondem durch weitere Aufnahmen in den 
folgenden Stunden die retrograde Verschiebung des Kontrastinhaltes im 
Bild festhalt (Abb. 281 u. 282). Urn jede Uberbiirdung des Darmes zu ver
meiden, kann man nach dem Perthesschen Vorgehen zur Feststellung der 
Knickungsstelle ein mit einem Praservativ umscheidetes Darmrohr mog-
liehst hoch einfiihren und dieses dann mit . 
clem Kontrastmittel fiiIlen; ferner geben 
schonend in die Flexura sigmoidea einge
fiihrte, clureh Drahteinlage rontgenologiseh 
sichtbar gemaehte Gummikatheter Auf
schluJ3 iiber Lage und Ausdehnung der 
Flexura sigmoidea. Bauermeister emp
fiehlt mehrere Tage aufeinanclerfolgende 
Mahlzeiten des ungiftigen Citobarium, 
wodurch sich nach seinen Erfahrungen 
groJ3e Abschnitte des Dickdarmes liicken
los fiiIlen. Auch ohne Kontrastmittel 
kommen die geblahten Schlingen auf der 
Platte zur Geltung; dureh Einblasen von 
Luft, das jedoch erhebliche Gefahren in 
sich birgt, lassen sieh die U mrisse der 
Schlingen noch be8ser zur Anschauung 
bringen. 

Eigene Beobachtung. 16jahriges Miid
chen. Klinisch das typische Bild der Hirsch" 
sprungschen Krankheit (Krankengeschichte S.408). 
Der Einlauf (2 I) erfolgt glatt ohne Widerstand. 
Gleich nach dem Einlaufen (Abb. 281) sieht man 

Abb.283. Erklarung zu Abb. 281 u. 282. 
R Rektum. S Flexura sigmoidea. D Colon 
descendens. T transversum. H Flexura he· 

patica. A .scendens. C Caecum. 

die Ampulle gefiillt, die Flexura sigmoidea enthalt nur Spuren des Kontrastmittels, be
findet sich in einem starken Kontraktionszustande und ist nach unten, vielleicht durch 
Adhiisionen, abgeknickt. Das Colon descendens ist biszur Flexura lienalis gefiillt und stark 
erweitert, enthiilt in seinem unteren Abschnitt Luft. Die Flexura Iienalis fiillt die linke 
Zwerchfellkuppe aus. Die rechte Bauchseite ist von einer machtigen, aufrechtstehenden, 
von einer breiten Kontur begrenzten Luftblase eingenommen. Auf einem zweiten, eine 
halbe Stunde spater aufgenommenen Bilde, das nicht wiedergegeben ist, sieht man die 
linke Hiilfte des Colon transversum als oberarmdicken Schatten von der Zwerchfellkuppe 
zur rechten Beckenschaufel ziehen. 11/2 Stunden nach dem Einlauf (Abb. 282) sieht man 
in der Flexura sigmoidea einen etwas stiirkeren Schatten, das Colon descendens ist 
kontrastiirmer, enthiilt in seinem unteren Dl'ittel eine groBe Luftblase; das Colon trans
versum ist als breite Aufhellung zu erkennen und bildet YOI' seinem Dbergang in das 
Colon aEcendens eine Schlinge; das Colon ascendens und Caecum haben sich retro
grad gefiillt. Ob del' Fiillungsmangel der Flexura sigmoidea allein auf einem Spasmus 
oder, was wegen der Lageanordnung der Flexur wahrscheinlicher ist, auch auf organi
scher Ursache (Abknickung und Ausziehung durch Verwachsungen) beruht, liiBt sich 
nicht sicher entscheiden, da die Kranke nach B€sserung ihres Zustandes sich sehr bald 
weiteren Untersuchungen entzog. 
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Eigene Be 0 bac h tung (Abb. 284). 44jahriger Mann. Klinisch das typische Bild 
der Hirschsprungschen Krankheit (Krankengeschichte S. 409). Der Einlauf (2 1) er
folgt glatt ohne Widerstand; er fiiIlt nur unvoIlstandig die untere Halfte des Dick
darmes bis zur Mitte des Colon transversum; die r echte Bauchseite nimmt eine groBe 
Gasblase ein. Flexura sigmoidea stark erweitert und verlangert, nur zum lZeringen 
Teile mit Kontrastinhalt gefiillt, starke Erweiterung der Flexura lienalis, ungewohnliche 
Schlingenbildung der distalen Halfte des Colon transversum, die an eine Fixation des 
Scheitels denken liiBt; volliges Fehlen einer haustralen Segmentation des ganzen Colon. 

Abb. 284. Hirschsprungsche Krankheit. 

g) Fortgesetzte Beobachtung. 

Die fortgesetzte ununterbrochene Beobachtung ist geboten, wenn sich 
wie besonders wohl im Beginn von Wegstorungen, leichtere und unbe
stimmte Erscheinungen bieten, hinter denen trotzdem schwere Verschlu3-
vorgange verborgen sein konnen; wenn die Diagnose zwischen akutem me
chanischen VerschluB, reflektorischer Darmhemmung (Nephrolithiasis, Chole
lithiasis), unvollkommener Verlegung, einfacher Koprostase oder nervosen Darm
storungen schwankt und der geringe lokale Befund und gute Allgemeinzustand 
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einen sofortigen Eingriff nicht gerechtfertigt erscheinen lassen. Bis zur 
erneuten Untersuchung und Stellungnahme diirfen abel' nur Stunden vergehen. 
Es muB dem weiteren Verhalten des Allgemeinbefindens (Aussehen, PuIs, 
Temperatur, psychisches Verhalten, Schmerzcharakter, Magenerscheinnngen 
usw.) und des Bauchbefundes (lokaler Meteorismus, allgemeiner Meteo
rismus, Platschergerausche, metallische Phanomene, Peristaltik, Steifungen, 
Bauchdeckenspannung) volle Aufmerksamkeit geschenkt werden. In del' 
Zwischenzeit wird durch konzentrierte Kochsalzeinlaufe die Lage weiter 
zu klaren versucht; gegebenenfalIs wird eine erneute Magensondierung 
vorgenommen. Die wiederholte Untersuchung des Urins gibt AufschluB 
iiber ein etwaiges Ansteigen des Indikanwertes. Abfiihrmittel per os durfen 
grundsatzlich nicht gegeben werden, da sie verhangnisvolle Verschlimme
rungen hervorrufen konnen, ebenso sind Opium-Morphium-Atropingaben 
mit wenigen Ausnahmen zu widerraten, da sie das Krankheitsbild, dessen 
kleinste Veranderung wichtig sein kann, ver
schleiern; auch Physostigmin kann bei unge
niigend geklarter Sachlage schadlich wirken. 

h) Narkosenuntersuchung. 

Die bimanuelle Untersuchung in tiefer 
Narkose ist besonders dann nicht zu um
gehen, wenn fette Bauchdecken, Schmerz
haftigkeit und Spannung, Sphinkterkrampf 
oder unverniinftiges Verhalten des Kranken 
die Abtastung des Bauches, der Kleinbecken
organe und des Mastdarmes erschweren odeI' 
unmoglich machen. Es gelingt auf diese 
Weise nicht selten iiberraschend gut, vorher 
nicht tastbare Tumoren, Resistenzen, In
vaginationen, geblahte Schlingen, Strange 

" " 

" 
u. a. nachzuweisen.Die rektale Untersuchung 
mit eingefiihrter ganzer Hand (Simon) ist Abb. 285. Erklarung zu Abb. 284. 

S Flexura sigmoidea. L Flexura lienalis. zu entbehren und wird wegen del' schweren 
Sphinkterschadigung wohl kaum noch geiibt. 
Scheint ein baldiger operativer Eingriff geboten, 
Narkose aIle Operationsvorbereitungen getroffen. 

T Colon transversum. 

so werden VOl' Beginn der 

i) KHirungsbauchschnitt. 

Trotz Ausniitzung alIer diagnostischen Hilfsmittel wird man in einem 
kleinen Teil del' FaIle nicht iiber die Wahrscheinlichkeitsannahme eines 
Darmverschlusses hinauskommen. Schwankt in solchen Fallen im Krank
heitsbeginn die Differentialdiagnose zwischen. stiirmischen VerschluBformen, 
Abschniirungen, Einklemmungen, Volvulus, Invaginationen einerseits und 
Perforationsperitonitis, Pankreatitis, abdomineller Blutung, Stieldrehungen 
andererseits odeI' im spateren Stadium zwischen mechanischem VerschluB 
und peritonitischem Meteorismus, so ist man nicht nur berechtigt sondern 
auch verpflichtet, den Bauchschnitt vorzunehmen, da bei jeder diesel' Er
krankungen nur ein operativer Eingriff erhebliche Aussicht auf Rettung 
des Kranken bietet. Abel' auch in den anscheinend weniger bedrohlichen 
Fallen, bei denen wiederholte Einlaufe erfolglos bleiben, die Verdachts-
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griinde unvermindert fortbestehen oder sich verstarken, muB der Bauch
schnitt vor Stellung einer sicheren Diagnose zur Klarung herangezogen 
werden. Das Abwarten, bis klassische VerschluBerscheinungen aIle Zweifel 
beheben, ist gleichbedeutend mit dem Verzicht auf eine rechtzeitige sach
gemaBe Behandlung einer Anzahl stiirmischer Verschliisse, deren Schicksal 
sich in den ersten Krankheitstagen entscheidet. 

2. Kapitel. 

Allgemeine und spezielle Diagnostik. 
Die Mannigfaltigkeit des klinischen Verlaufes bei atiologisch und ana

tomisch gleichartigen VerschluBvorgangen, die Ahnlichkeit der aIlgemeinen 
und abdominellen Erscheinungen bei atiologisch und anatomisch ganz anders
artigen Wegstorungen erschwert die Diagnose und macht sogar nicht 
selten eine sichere Diagnose der Art dEs Verschlusses unmoglich. So 
wiinschenswert die Kenntnis der Atiologie und Anatomie des Verschlusses 
ist, so verfehlt ware es, ihr Erkennen in jedem Falle zur Bedingung un
seres Handelns zu machen. Es miissen vor allem praktisch wichtige, all
gemein diagnostische Fragen erwogen werden, deren Beantwortung uns in 
der iiberwiegenden Zahl aller Falle das zum Handeln notwendige Urteil 
erlaubt. Von diesem Gesichtspunkte aus soIl die Diagnose in ihren Grund
ziigen zusammenhangend in folgender Gliederung behandelt werden: 1. All
gemeiner VerschluBcharakter, 2. Bestimmung der VerschluBstelle im Bauch
raum und Darm, 3. Abgrenzung des mechanischen Verschlusses gegeniiber 
verschluBahnlichen Vorgangen, 4. Diagnose der anatomischen VerschluBart. 

I. Beurteilung des allgemeinen Verscblullcbarakters. 
1. Der akut verlaufende VerschluB. 

(Zirkulare Darmabschniirung und Darmeinklemmung, Diinndarmvolvulus, 
FaIle von Coecal- und Flexurvolvulus, Diinndarminvagination, FaIle von 

seitlicher Abklemmung und Abknickung des Darmes, 
Falle von ObturationsverschluB.) 

Friihstadi um. Die hervorstechendsten Erscheinungen dieses Zeit
raumes (1. bis 2. Tag) sind die schweren reflektorischen, allgemeinen und 
abdominellen Reizerscheinungen. Die Krankheit setzt meist plOtzlich mit 
heftigem Bauchschmerz ein, der einen bestandigen, zeitweise aufflackernden, 
auch kolikartigen Charakter mit kurzen Ruhepausen zu tragen pflegt. Es 
bestehen schwere Schock- und Kollapserscheinungen: Pulsveranderungen (un
gleichmaBig, klein, weich, beschleunigt, oder verlangsamt) beschleunigte At
mung, verfallener Gesichtsausdruck, kiihle Nasenspitze und Extremitaten. 
Singultus, initiales Erbrechen von Mageninhalt und Galle treten sofort oder 
bald nach Beginn der Erkrankung oft in stiirmischer Weise in die Er
scheinung. Stuhl und Winde gehen nicht mehr ab, nur selten erfolgt 
noch die Entleerung des unterhalb der VerschluBstelle befindlichen Darm
inhaltes in Gestalt geformter oder diarrhoischer Stiihle. Hamorrhagische 
Stiihle, blutig-schleimige Abgange sind charakteristische Zeichen der In
vagination und des MesenterialgefaBverschlusses; doch werden die blutig
schleimigen Abgange bei der stiirmischsten Form der Invaginationen, der 
Diinndarmeinscheidung wegen der starkeren, reflektorischen Darmhemmung 
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noch am haufigsten vermiBt. Bei der Strangulation und beim Volvulus 
sind blutige Abgange und schleimig-wasserige Entleerungen (Cholera her
niaire) groDe Seltenheiten. 

Die Drinausscheidung ist reflektorisch meist betrachtlich vermindert, 
mitunter besteht vollige Anurie; haufig finden sich schon zu ,dieser Zeit 
EiweiB und Cylinder im Drin, fiir deren Auftreten ebenfalls die Reflex
wirkung verantwortlich zu machen ist, wahrend eine Steigerung des Indikan
wertes gewohnlich noch nicht vorhanden ist. 

1m Gegensatz zu der schwer en Reizwirkung steht del' geringe Bauch
befund. Dieser zeigt normale Form, Einziehung, leichte allgemeine, selten 
auch geringe lokale Auftreibung. Die Bauchdecken sind meist weich, nicht 
druckempfindlich, haufiger wird sogar der VerschluBschmerz durch Druck 
auf die Bauchdecken gemildert; bisweilen findet sich auch eine maBige, 
umschriebene oder allgemeine Druckschmerzhaftigkeit und Spannung, sehr 
selten eine ausgesprochene Bauchdeckenspannung. Meist besteht infolge 
reflektorischer Hemmung des Gesamtdarmes vollige Darmruhe; nul' vereinzelt 
gelingt zu diesel' Zeit der Nachweis deutlicher Darmplatschergerausche. 

In wenigen Fallen fiihrt die schwere, reflektorische Schadigung del' 
lebenswichtigen Zentren unmittelbar zum Tode, bevor sich Aufstauung, 
Gangran und Sepsis entwiekeln konnen. 

Nicht allzu selten aber weisen diese gefahrlichen VerschluBformen auch 
einen milden Krankheits beginn auf, welcher dem der su bakuten V orsehIiisse 
(S. 494) gleicht, so daB, zumal diese auch in stiirmischer Weise beginnen 
konnen, eine sichere Dnterscheidung zwischen den beiden VerschluBbildern 
im Friihstadium vielfach nicht moglich ist. 

Hohenstadium. Nach Abklingen der anfangliehen Schockwirkung, be
sonders auch nach Beruhigung durch Narkotika tritt oft am Ende des ersten 
odeI' am zweiten Krankheitstage eine Besserung del' Kreislaufverhaltnisso 
und eine Verminderung des Krankheitsgofiihles ein. Der Sehmerz zeigt 
gewohnlieh in erheblicher Starke einen anhaltenden odeI' krampfartigen 
Charakter. Es entwickelt sich im Laufe der nachsten Tage ein ortlicher 
oder allgemeiner Meteorismus geringeren oder starker en Grades; Druck
schmerzhaftigkeit und Bauchdeckenspannung fehIen auch jetzt noch haufig, 
in andel'll Fallen findet sieh eine maBige, bogronzte odeI' allgemeine Druck
empfindlichkeit. Wichtige Befunde lassen sich durch Auskultation und 
Perkussion erheben: Darmplatschergerausche, passive durch Palpation er
zeugte, seltener aktive metallisch klingende Darmgerausche, tympanitischer, 
auch metaIlisch klingender Perkussionsklang. In den abhangigen Bauch
abschnitten sind nicht selten Dampfungszonen nachweisbar, die seltener 
durch ein Stauungstranssudat, haufiger durch die gewaltige Fliissigkeits
ansammlung in den Darmschlingen hervorgerufen werden. 

Der ausgeheberte oder erbrochene Mageninhalt ist sehr haufig kotig; 
Stuhl und Winde bleiben vollig abgesperrt, bei der Invagination und beim 
MesenterialgefiiBverschluB konnen allerdings auch in dieser Zeit noch blutige 
Abgange vorhanden sein. Der Drin ist gewohnlich sparlich und konzentriert 
und zcigt bei Diinndarmverschliissen in dieser Zeit fast immer einen hohen 
Indikanwert. 

Endstadium. Das Endstadium, das etwa um die zweite Halfte der 
Krankheitswoche einzusetzen pfJ.egt, kennzeichnet sich durch den allgemeinen 
Verfall: Sch were Krei sla uf storungen, stark beschleunigter, kleiner, 
weicher, irregularer PuIs, Blutdruckerniedrigung, kiihle Nase und Extr:emi-
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taten, Bauchgesicht, Storungen· des Sensorium (Unruhe, Euphorie, Be
nommenheit),. heisere Sprache, trockene, belegte Zunge. AufstoBen, Erbrechen, 
Stuhl und Urin zeigen das gleiche Verhalten wie im Hohestadium. Der Bauch
schmerz ist haufig weniger heftig. Der Bauchbefund deckt sich im wesent
lichen mit dem im Hohestadium, wenn der Endkollaps als eine Folge des 
Verschlusses durch den. Safte- und Fliissigkeitsverlust und die schweren 
Kreislaufstorungen infolge der abdominellen Blutanschoppung und peripheren 
Blutentziehung hervorgerufen wird. Tritt zum VerschluB Darmgangran, 
Peritonitis und Sepsis hinzu, so sind die entsprechenden Erscheinungen, 
Bauchdeckenspannung, Druckschmerz, allgemeine Auftreibung und Tempe
ratursteigerung vorhanden. 

2. Der subakut verlaufende, vollstandige und unvollstandige 
VerschluB. 

(Milde Einklemmungen, seitliche Abklemmungen und Abknickungen, Dick
darmvol vulus, Dickdarminvagination, Obturation, StrikturverschluB, FaIle 

von Kompression.) 

Friihstadium. Die initialen allgemeinen und abdominellen Reizer
scheinungen, die das Friihstadium des stiirmischen Verschlusses beherrschen, 
treten bei den subakuten Verschliissen meist milder auf, lassen bald an 
Starke nach oder fehlen vollig. Das. Allgemeinbefinden und die Kreislauf
verhaltnisse erscheinen mehrere Tage lang nur wenig gestort. Erhrechen 
in dieser Zeit kann vollig fehlen oder tritt seltener und in geringen Mengen auf. 
Die Schmerzen sind meist durchaus ertraglich, anhaltend oder von Ruhe
pausen unterbrochen. Die Stuhlverhaltnisse sind davon abhangig, ob ein 
vollstandiger oder unvoUstandiger VerschluB vorIiegt: Vollige Stuhl- und 
Windverhaltung, Gasabgang ohne Stuhlentleerung, von Zeit zu Zeit diinne 
Entleerungen. Der Urin weist gewohnlich keine ausgesprochenen Veran
derungen auf; vor aHem fehIt meist die EiweiBausscheidung oder tritt nur in 
Spuren auf, die beim stiirmischen VerschluB fast immer als Ausdruck der 
schweren reflektorischen Reizwirkung schon in den ersten Tagen vorhanden 
ist. Der Bauchbefund bei dem subakuten DiinndarmverschIuB ist gering: 
Umschriebene oder allgemeine Bauchdeckenspannung, Druckschmerz und Auf
treibung fehlen oder sind nur in leichten Graden vorhanden; Darmplatscher
gerausche und vermehrte Gasspannung treten erst allmahlich mit zunehmen
der Aufstauung in Erscheinung. Beim DickdarmverschluB stehen dagegen 
im Friihstadium ausgesprochene Baucherscheinungen, starkerer Meteorismus 
und Gasspannung in einem gewissen Gegensatz zu der geringen Allgemein
wirkung. 

Hohestadi urn. Allgemeinbefinden und Kx:eislaufverhaltnisse sind in die
sem Zeitraume, der sich bei unvollstandigen Verlegungen iiber 2 bis 3 W ochen 
erstrecken kann, bei volliger Verlegung nach Tagen zu bern essen ist, haufig 
in einem verhaltnismaBig guten Zustand. Der Bauchschmerz ist von wechseln
der Heftigkeit, anhaltend, aufflackernd oder koIikartig. Allmahlich treten die 
Zeichen der Aufstauung hervor: Kotiges Erbrechen und Platschergerausche 
hei Diinndarm- und hoher Dickdarmverlegung, umschriebener oder alIge
meiner Meteorismus, der oft hochste Grade erreicht, metallische Darmgerausche, 
tympanitischer oder metallischer Perkussionsklang beim Diinn- und Dick
darmverschluB. Die gesteigerte Darmtatigkeit kommt durch fortschreitende 
peristaltische Wellen, Steifungen und Stenosegerausche zum Ausdruck, die 



Beurteilung des allgemeinen Verschluf3charakters. 495 

jedoch zumal bei den volIkommenen Verlegungen mit ihrer kiirzeren Ver
schluBdauer meist nicht wlche Grade wie bei den chronis chen Verenge
rungen erreichen. Bei nieht vollig aufgehobener Darmpassage pflegt die 
Kot- und Gassperre mit dem Abgang stinkender, fliissiger Stiihle und spar
Heher BHihungen abzuwechseln, die jedoch oft erst durch Einlaufe erzielt 
werden. Der Drin ist gewohnlich stark vermindert und konzentriert, der 
Indikangehalt bei Diinndarmversehliissen und Dickdarmverschliissen mit Riick
stauung in den Diinndarm erheblich vermehrt; EiweiB- und Cylinderausschei
dung kann vorhanden sein oder fehlen. 

Endstadium. Das Endstadium, das bei volliger Verlegung in der 
zweiten Krankheitswoche einzusetzen pflegt, bei unvollstandiger Sperre 
bis zu einem Monat und Hinger s:ch hinziehen kann, steht unter dem 
Zeichen der allgemeinen Erschopfung, des Safte- und Fliissigkeitsverlustes, der 
schweren Gesamtkreislaufstorung oder der Sepsis und Peritonitis: Allgemeiner 
Verfall des Kranken, schlechter PuIs, Haufung der Schmerzanfalle, voIlige 
Stuhl- und Windverhaltung, bei VerschluB des Diinn- und oberen Dick
darmes dauerndes und massiges kotiges Erbrechen. Del' Bauchbefund ist 
ahnlieh dem des Hohestadium, nur entwickelt sich haufig infolge der ein
tretenden Ermiidungslahmung ein allgemeiner Stauungsmeteorismus und 
vollige Darmruhe. Ausgesproehene Bauchdeckenspannung und Druck
schmerz treten gewohnlich nul' dann auf, wenn del' VersehluB sieh mit 
Gangran und Peritonitis vergeseIlsehaftet. 

3. Die chrouische Verengerung uud Verschliefiung. 
(Striktur, Kompression, FaIle von Obturation, Invagination, unvoIlstandige 

Abklemmung und Abknickung.) 

Friihstadium. Ein abgrenzbares AnfangEstadium fehlt gewohnlich. 
Meist gehen dem erst en VerschluBanfall wochen-, monate-, jahrelang in 
Zwischenraumen auftretende unbestimmte Baucherscheinungen voraus: Bauch
schmerzen nicht einheitlichen Charakters, Blahungsbeschwerden, mehr oder 
weniger ausgepragte Stuhlstorungen wechselnder Art. Das Allgemeinbefinden 
ist nur wenig oder gar nicht gestort, wenn nicht del' Charakter der Grund
krankheit eine stark ere AIlgemeinwirkung bedingt. Bisweilen bleibt die 
Stenose vollig erscheinungslos und verborgen, bis sie dann aus irgend einer 
Ursache plotzlich mit ganzer Scharfe als VerschluB in die Erscheinung tritt. 
Diese FaIle entsprechen in ihrem VerschluBcharakter den akut oder subakut 
verlaufenden VenchlieBungen. 

Hohestadium. Das AIlgemeinbefinden und die Pulsverhaltnisse 
pflegen langere Zeit hindurch in leidlich gutem Zustand zu sein. Klassische 
Zeichen der chroniEchen Verengerung sind die periodisch auftretenden Kolik
schmerzen, die groben Stenosegerausche (KoIlern, Gurren, Quietschen, Sausen) 
und die Darmsteifungen. Reines Magenerbrechen oder schleimig-galliges 
Erbrechen erfolgt bisweilen, kotiges Erbrechen sehr selten auf der Hohe 
des Anfalles. Die Stuhlentleerungen zeigen ein von dem Sitz der Ver
engerung abhangiges, sehr wechselndes Verhalten: normale Stiihle, Ver
stopfung, Durchfalle, Wechsel von Verstopfung und Durchfall, Schafkot-, 
Bandform. Blut und Eitel' finden sich in groBerer Menge und Regel
maBigkeit gewohnlich nur bei Invaginationen, geschwiirigen und zerfallenden 
karzinomatosen Verengerungen. 
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Endstadium. Ohne Eintreten einer Komplikation gehen die Kranken 
allmahlich durch das Grundleiden, die langdauernde Unterernahrung, Stoff
wechselstorung und Schmerzattacken an Inanition und Erschopfung zu
grunde. In anderen Fallen stelJt sich durch Verlegung der Striktur durch 
einen Fremdkorper, Abknickung oder Ventilbildung ein volliger VerschluB ein. 
Die Schmerzanfalle haufen sich, das Erbrechen wird bei Dunn- und hoher 
Dickdarmstenose massig und kotig, der Stuhl- und Windabgang hart vollig 
auf. Das Allgemeinbefinden weist die Verschlechterung auf, wie wir sie 
bei den akuten und subakuten Verschlussen zu sehen bekommen. SchlieBlich 
konnen auch Veranderungen der Darmwand an der VerschluBstelle oder am 
zufUhrenden Darm (Berstung von Dehnungsgeschwuren) zur Peritonitis fuhren, 
die dann mit ihren Erscheinungen das SchluBbild beherrscht. 

II. Bestimmung der Verschlu6stelle. 
Die Bestimmung der VerschluBstelle im Bauchraum ist dann leicht, 

wenn die direkte Tastung der VerschluBstelle in Gestalt einer Striktur, 
einer Geschwulst, eines Schlingenpaketes u. a. gelingt. Haufig istdamit 
auch der Hohensitz im Darm festgelegt: Mastdarmverengerungen, Dickdarm
geschwulste. In anderen Fallen spricht die Lage wenigstens mit groBerWahr
scheinlichkeit fur einen bestimmten Darmabschnitt. 1m kleinen Becken tastbare 
geblahte Schlingen gehoren meist dem unteren Ileum an, ebenso sitzen hier 
fUhlbare Gallensteine gewohnlich in einer unteren Ileumschlinge; bei der im 
M astdarm tastbaren Invagination handelt es sich fast immer um eine Coecal
oder Coloneinscheidung. Schwieriger, ja .bisweilen unmoglich ist die ge
nauere Bestimmung des Sitzes, wenn die direkte Palpation der VerschluB
stelle nicht gelingt. Wir sind dann auf die Bewertung der Vorgeschichte, 
der einzelnen Allgemein- und Abdominalerscheinungen und die Ergebnisse 
besonderer Untersuchungsverfahren angewiesen. 

1. Vorg{'schichte. 
Fruhere Operation en, Bauchverletzungen, Bruchleiden und peritonitische 

Entzundungen (Appendicitis, weibliche Geschlechtsorgane, Cholecystitis) weisen 
auf bestimmte Bauchabschnitte hin. Eine Tuberkulose-, Lues-, Gonorrhoe-, 
Dysenterie-Vorgeschichte lenkt die Aufmerksamkeit auf die entsprechenden 
Lieblingssitze im Darm. 

2. Verschlullcharakter. 
Der VerschluBcharakter gestattet fur sich allein kein sicheres lJrteil, ob 

der VerschluB im Dunn- oder Dickdarm sitzt, da wir in beiden Abschnitten 
akut, subakut und chronisch verlaufende VerschluBvorgange kennen. Da 
jedoch die hauptsachlich in Frage zu ziehenden akuten Verlegungen des 
Dickdarmes, Coecum-, Flexurvolvulus, Invagination, schon meist fruhzeitig 
einen charakteristischen Bauchbefund (lokaler Meteorismus, Invaginations
tumor) bieten, so spricht im Zweifelsfall beim Fehlen eines solchen Be
fundes ein akuter VerschluBprozeB mehr fiir Dunndarmsitz. 

3. Schmerz. 
Der spontane Bauchschmerz ist fUr die Ortsdiagnose nur mit 

Vorsicht zu vel'wel'ten; doch gelingt es bei genugender Aufmel'ksamkeit von 
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intelligenten Kranken nicht allzu selten richtig lokalisierte Angaben zu er· 
halten: beispielsweise Oberbauch, Unterbauch, rechte Seite, linke Seite, Nabel
gegend. Kreuzschmerzen sind ziemlich bestandig bei Flexurvolvulus vorhanden, 
bei DunndarmverschlieBung wird der Schmerz haufig in die Nabelgegend ver
legt. Art und Grad der Schmerzempfindung konnen im Verein mit dem spon
tanen, ortlichen Auftreten mit Vorsicht zur Unterscheidung von Dunn- und 
Dickdarmverlegung herangezogen werden: Ref tiger, bestandiger Abschnurungs
schmerz weist mit groBerer Wahrscheinlichkeit auf Diinndarmsitz hin, wenn 
Coecal· Flexurvolvulus, Coecal- Dickdarminvagination ausgeschlossen werden 
konnen, da sonstige Strangulationsvorgange des Dickdarmes sehr selten sind; 
Kolikschmerzen sind bei Diinndarmverschliissen gewohnlich heftiger, rascher 
folgend und mit starkerer Riickwirkung auf das Allgemeinbefinden verkniipft 
als bei Dickdarmverschliissen. 

Der Druckschmerz ist dann ein ziemlich zuverlassiger Wegweiser, 
wenn er immer an gleicher umschriebener Stelle vorhanden ist, seine Be
deutung erhoht sich noch, wenn er mit umschriebener Bauchdeckenspannung 
verbunden ist. Bei langerer Dauer des Verschlusses sind Bauchschmerz 
und spontanes Empfinden vorsichtiger zur Ortsdiagnose zu verwerten, da, 
dann der Schmerz an der am starksten geblahten Schlinge zumal bei 
starkeren Wandveranderungen (Dehnungsgeschwiire) haufig iiberwiegt. Der 
Grad der Druckschmerzhaftigkeit gestattet keine Unterscheidung zwischen 
Diinn- und DickdarmverschluB. 

4. Erbrechen. 
Initiales Erbrechen und Singultus wird beim Diinn- und Dickdarm

verschluB beobachtet, so daB nur durch die Starke und Art des Auftretens 
Dnterscheidungsmerkmale gegeben sind. Stiirmisches, zeitig auftretendes 
Erbrechen, das sich bald wiederholt, spricht sehr fiir Diinndarm- oder 
hohen DickdarmverschluB (Coecumvolvulus). Kotiges Erbrechen weist von 
vO'fnherein auf einen DiinndarmverschluB hin, bei langerem Bestehen der 
Verlegung muS auch der hohe DickdarmverschluB in Betracht gezogen 
werden, bei tiefem Dickdarmsitz fehlt es fast stets. 

Bei· der suprapapillaren Duodenalstenose verhalt sieh das Erbreehen 
wie bei der Pylorusstenose: Erbrechen zer3etzter Speisemassen, von Magen
saft und Schleim, stets ohne Gallebeimischung. Bei der infrapapiIlaren 
Duo:lenalstenose, beim DuodenojejunalverschluB enthalt das Erbrochene stets 
Galle und Pankreassaft, unter Umstanden besteht massiges, galliges Er
brechen, das auch faulig sein kann. 

5. Drin. 
Der Indikangehalt des Urins hat eine nicht zu unterschatzende Be

deutung fiir die Unterscheidung des Diinn- und Dickdarmverschlusses. Die 
Rohe des Indikanwartes entspricht der Starke der EiweiBfaulnis im Diinn
darm; hoher Indikangehalt gestattet dann einen fast sicheren SchluS auf 
Diinndarmsitz, wenn er schon friihzaitig, einige Tage naeh Beginn der Er
krankung nachgewiesen werden kann. Besteht der VerschluB schon langere 
Zeit, so verliert seine Zunahme an Bedeutung, weil dann auch bei Dick
darmverlegungen eine Indikanvermehrung auftreten kann. EiweiB- und 
Cylinderausseheidung im Friihstadium findet sieh hiiufiger bei einem Rin
dernis im Diinndarm, weil akute mit starker Reflexwirkung verbundene 
Verschliisse im Diinndarm viel haufiger als im Dickdarm vorkommen. 

Braun-Wortmann, Darrnverschlul.l. 32 
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Eine V(lrminderung der Urinmenge wird bei Diinn- und Dickdarmsitz 
beobachtet; doch bestehen im allgemeinen beim DiinndarmverschluB zunachst 
wegen der starkeren Refiexwirkung, in den spateren Tagen wegen des 
groBeren Safte- und Fliissigkeitsverlustes hOhere Grade von Oligurie oder 
sogar Anurie als beim Dickdarmverschlu13, bei dem noch ein gewisser 
Ausgleich zwischen Sekretion und Resorption vorhanden ist. 

6. Stuhlverhaltnisse. 
Bei den aku teren Verschlii ssen gibt das Verhalten des Stuhlganges 

selten Himveise auf den Sitz, da bei den akuteren Diinn- und Dickdarm
verschliissen in gleicher Weise fast immer Stu hl- und Windvorhaltung 
besteht; Entleerung des unterhalb der VerschluBstelle befindlichen Darm
inhaltes kann bei beiden von selbst oder auf Einlauf erfolgen. Bei der 
akuten Invagination kann das Fehlen oder Vorhandensein blutig-schleimiger 
Abgange bei unsicherer Hohenbestimmung Anhaltspunkte geben. Der Mangel 
blutiger Entleerungen spricht mehr fiir Diinndarmeinscheidung, da bei der 
reinen Diinndarminvagination infolge starkerer refiektorischer Hemmung des 
ganzen Darmes blutige Abgiinge haufiger als bei der Coloneinscheidung 
und den ileocoecalen Formen fehlen. 

Auch bei den chronischen Verengerungen lassen sich aus den 
Stuhlveranderungen nur in begrenztem MaBe Schliisse auf den Sitz ziehen. 
Diinndarmstenosen auBern sich, wenn iiberhaupt eine Abweichung von der 
Norm besteht, durch voriibergehende Verhaltungen, an die sich dann ge
wohnlich anhaltende, diarrhoische, oft stinkende Entleerungen anschlieBen. 
Bei den hochsitzenden Dickdarmstenosen finden sieh sehr lange Zeit hindurch 
regelmaBige, normalgeformte Stiihle, da im oberen Dickdarm der Inhalt 
fiiissig ist und die Formung erst jenseits der Stenose in der unteren Hiilfte, 
von der linken Transversumhalfte oder dem Colon descendens abwarts 
vor sich geht; treten Veranderungen auf, so bestehen sie gewohnlich in einem 
Wechsel von Verhaltung und fiiissigen, weichbreiigen Entleerungen. Auch 
die Veranderungen bei den tiefen Dickdarmstenosen geben sich am haufigsten 
in ahnlicher Weise durch Verhaltung und weichbreiige oder fiiissige Abgange 
kund. Bandformige Stiihle finden sich fast nur bei tiefsitzenden, bequem 
mit dem Finger erreichbaren Mastdarmeinengungen; nur ganz selten kommt 
Band- und Schafkotform bei Verengerungen im Bereich des Colon pelvinum 
und der Flexura sigmoidea zur Ausbildung. Tenesmen, Abgangvon nicht 
mit dem Stuhl vermischtem Eiter oder Blut weisen auf den Sitz der Stenose 
im Mastdarm oder tieferem Dickdarmabschnitt hin. 

7. Meteorism us. Darmsteifung. Darmgerausche. Klopfschall. 
Allgemeiner, gleichmaBiger Meteor i sm us kann bei Diinn- und Dick

darmverschluB vorkommen. Verwertbare Anhaltspunkte geben unscheinbare 
und ungleichmaBige Auftreibungen. Der lokale Meteorismus im Sinne von 
v. Wahls als Ausdruck einer abgeschniirten, ruhenden Schlinge gestattet 
haufig eine genaue Bestimmung der VerschluBsteIle, doch entspricht der 
Ort der starksten Auftreibung nlcht immer dem Sitze des Hindernisses, da 
beispielsweise beim Flexurvolvulus die gewaltig geblahte Sigmaschlinge bis 
zum Oberbauch reichen und hier die starkste Vorwolbung hervorrufen kann. 
Bei Verschliissen an der Flexura sigmoidea, Colon descendens, Flexura lienalis 
ist haufig das Coecum am starksten geblaht und nicht die dicht oberhalb 
des Hindernisses befindlichen Schlingen. 
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Auftreibung der Bauchmitte bei eingesunkenen Flanken spricht fur Sitz 
im Diinndarm oder Coecum, Auftreibung der Flanken entsprechend dem 
VerIauf des Dickdarmes fUr Dickdarmsitz. Unter Umstanden gestattet die 
Ausdehnung des Flankenmeteorismus eine genauere Bestimmung im Dick
darmbereich: Auftreibung der rechten Seite, der Oberbauchgegend und 
der linken Seite bei Sitz im Mastdarm oder S. romanum (hiiufig aber 
nur ein ausgesprochener Meteorismus der rechten Seitel), Auftreibung der 
rechten Seite und Oberbauchgegend bei VerIegung der Flexuta lienalis, 
Auftreibung der rechten Seite bei Sitz an der Flexura hepatica. Es han
delt sich hier nur urn,. ganz allgemeine Anhaltspunkte, da gebHihte Dick
darmschlingen auch starkere VorwOlbungen der Bauchmitte, gedehnte Diinn
darmschlingen Flankenmeteorismus erzeugen konnen. 

Diinn- und Dickdarmsteifungen besitzen gewisse Unterschei
dungsmerkmale. Die Dunndarmschlingen erreichen gewohnlich nicht das 
Kaliber der Dickdarmschlingen, die nicht selten als oberarmdicke Wiilste 
sicht- und tastbar sind. Sie zeigen haufig neben unregelmaBiger Anordnung 
eine charakteristische orgelpfeifen- oder schlangenartige Lagerung, wahrend 
die gesteiften Dickdarmschlingen als groBkalibrige Wiilste die Randzonen 
des Bauches, die beweglicheren Abschnitte nicht selten auch eine U formige 
Lagerung einnehmen (Abb. 252-255). 

Peristaltisch lebhaft tatige Schlingen sind als Diinndarmschlingen an
zusprechen, am Dickdarm beobachtet man besten Falles eine langsam ab
laufende, sich selten wiederholende Welle. Durch die Verfolgung der 
Wellenrichtung und Feststellung der Umkehrstelle kann der Sitz der Ste
nose bisweilen genauer bestimmt werden. Mit dem Erkennen von Diinn
darmsteifungen ist nicht immer der Beweis geliefert, daB das Hindernis 
im Diinndarm oder Coecum sitzt; auch bei der Dickdarmverlegung, besonders 
der oberen Abschnitte konnen bei eintretender Insuffizienz der Ileoco·ecal
klappe Diinndarmsteifungen vorherrschen. 

Das Fehlen jeglichen Meteorismus oder nur die Auftreibung des Ober
bauches durch Magenmeteorismus bei Einziehung des iibrigen Leibes wird 
vor aHem bei Duodenal- und hochsitzenden Jejunalverschlussen. und bei 
Abschniirungen im Bereich des iibrigen Diinndarmes beobachtet; unter Be
riicksichtigung der iibrigen Erscheinungen spricht also ein solcher Befund 
fUr einen dieser Verschliisse. Bei der Beurteilung des Danceschen Zeichens, 
der Leere in der Blinddarmgegend, die durch das Fortwandern des Coecum 
bei den ileocoecalen Formen der Invagination bedingt wird, unterliegt man 
sehr leicht einer Selbsttauschung. 

Der Nachweis von DarmpHitschern in einer geblahten Schlinge an 
umschriebener und gleichbleibender Stelle laBt eine ziemlich zuverlassige Orts
bestimmung ZU, wenn es sich um eine ruhende Schlinge handelt, die der 
Ausdruck einer abgeschniirten oder gedrehten Schlinge ist. Aber auch das 
nicht streng umschriebene Darmplatschern ist fUr die Erkennnng des Sitzes des 
Hindernisses bedeutungsvoll. Platschern nach vorhergehender Magenaushebe
rung, das durch schonendes Schiitteln des Bauches leicht auszulOsen und 
mit unbewaffnetem Ohr oder dem Stethoskop deutlich wahrzunehmen ist, 
zeigt mit ziemIicher Sicherheit eine Aufstauung im. Diinndarm an. Plat
schern in Dickdarmabschnitten laBt sich selten nachweisen, klingt dem Ohre 
ferner liegend und gleicht mehr einem singenden Rauschen; es ist verhaltnis
mal3ig am haufigsten in gedrehten SChlingen (Coecum- und Flexurvolvulus), 
bei sonstigen VerschiuBformen im Dickdarm fast nur gelegentlich im Be-
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reich des Coecum nachzuweisen, wo es seine Zugehorigkeit zu diesem 
durch die Beschrankung auf die rechte untere Bauchseite verrat. 

Aus der Verbreitung des Diinndarmplatscherns erhalt man gewisse 
Anhaltspunkte iiber den Sitz der VerschluBstelle: Auf den Oberbauch be
schranktes Platschern weist auf einen hOheren, dentliches Platschern im 
Unterbauch auf einen tieferen Sitz im Diinndarm hin. Diindarmplatschern 
kann aber auch beim DickdarmverschluB auftreten, wenn die Riickstauung 
auf den Diinndarm iibergeht; in solchen Fallen kann eine sichere Abgrenzung 
unmoglich werden, wenn nicht Meteorismus, Palpation und Perkussion be
stimmte Hinweise geben. 

Die Perkussion kann wesentlich zur Unterscheidung von geblahten 
Diinn- und Dickdarmscblingen beitragen. Geblahte Diinndarmschlingen 
geben einen lauten tympanitischen Ton, der nur selten einen metallischen 
Beiklang erhalt, wahrend stark gedehnte Dickdarmschlingen einen ausge
sprochenen metallischen Klopfschall haben. Wichtig ist die Perkussion der 
Lumbodorsalgegenden: Bei starker Blii.hung des Coecum und Colon de
scendens wird der sonst dumpfe, Ie ere Schall in der rechten Lendengegend 
in laute Tympanie verwandelt, deren Nachweis fast sicher fiir Dickdarm
verschluB spricht, wahrend ihr Fehlen vorsichtiger zu beurteilen ist; auch 
bei tiefem DickdarmverschluB find en wir meist nur rechts eine deutliche 
Lendentympanie, so daB ihr Fehlen auf der linken Seite nicht gegen ein 
tiefes Dickdarmbindernis verwertet werden kann. 

Laute Stenosegerausche (Kollern, Poltern, Quietschen) am Ende 
einer Kolik treten hauptsachlich bei Diinndarmstenosen auf. Sie kommen 
im wesentlichen nicht an der Darmenge zustande, sondern weiter oberhalb 
durch das ZuriickfiieBen des Darminhaltes aus den geblahten in die leeren, 
kontrahierten Schlingen beim N achlassen des Krampfes, daher ist auch der 
Punkt, wo sie am starksten mit dem Stethoskop gehort werden, nicht fiir 
die ortliche Festlegung der Stenose zu verwenden; dagegen wird gelegent
lich auf der Rohe des Anfalles vor Auftreten der Poltergerausche ein 
Spritzen oder Sausen wahrgenommen, das auf den Durchtritt von Fliissigkeit 
und Gas durch die Striktur zu beziehen ist. 

Die Bedeutung besonderer Untersuchungsverfahren zur Bestimmung 
des Sitzes . (Rekto-Romanoskopie, Lufteinblasung, Rontgen
untersuchung) ist bei der Beschreibung der Methodik gewiirdigt. 

8. Hohensitziibersicht. 
Duodenalstenose oberhalb der Papilla Vateri wie Pylorusstenose 

(Abb.256b): Zeitweise maBiges Erbrechen zersetzten Mageninhaltes (zuriick
gehaltene Speiseteile, Magensaft, Scbleim, verandertes, BelteD frisches Blut); 
Feblen von Galle und Bauchspeicheldriisensaft. Magenerweiterung. Magen
platschern. Rontgenbild: AusguB des prastenotischen Duodenalabschnittes, 
Kontrastreste langere Zeit im Bulbus und Magen; . bei nicht zu nahem Sitz 
am Pylorus Stenosenperistaltik. 

Duodenalstenose unterhalb der Papilla Vateri (c): Reichliches 
immer galliges, pankreassafthaltiges Erbrechen, auch Magenerweiterung, 
Magenplatschern. Beim VerschluB (arteriomesenterialer DuodenalverschluB) 
massiges galliges Erbrechen, hochgradiger Magenmeteorismus, Magenplat
schern; bisweilen ist nach Magenausheberung die Aufstauung im Duodenum 
durch Platschern im rechten Hypochondrium nachweisb::tr. Verminderung 
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der Vrinmenge. Rontgenbild: DuodenalausguB, Stenosenperistaltik, auch 
Magenrest; bei VerschluB Spiegel und tuft blase. 

Hoher DiinndarmverschluB (d): Friihzeitiges kotiges Erbrechen. 
Meteorismus (kann auch fehlen), Darmplatschern, metallische Darmgerausche 
in der Oberbauchgegend (vorhergehende Magenausheberung!), bei subakutem, 
chronischem Verlauf moglicherweise Diinndarmsteifung. Oligurie. Hoher 
Indikanwert nach einiger Dauer der Verlegung. Rontgenbild: Bei Ver
schluB maBig zahlreiehe Fliissigkeitsspiegel und Gasballen nur im Ober
bauchbereich, bogenformige Streckung, ausgepragte Fiederung zufiihrender 
Sehlingen; bei hochgradiger Verengerung Zuriickhaltung des Kontrastmittels 
in den prastenotischen Abschnitten, bei geringeren Verengerungen kein 
Rontgenbefund. 

Tiefer DiinndarmverschluB (e), 
Ileocoecalklappe (f): VerhaltnismaBig 
friihzeitige kotige Riiekstauung in den 
Magen oder kotiges Erbrechen. Allge
meine Auftreibung (in den ersten Tagen 
gering oder fehlend) besonders der Bauch
mitte, PIatschern vor aHem in der NabeI
gegend. Bei subakutem oder chroni
schem VerIauf charakteristische Diinn
darmsteifungen, Stenosegerausche; stin
kende, diinne Stiihle. Tastbefund im 
DouglasBchen Raume bei digitaler Vnter
suchung, Blinddarmgegend. Oligurie. 
Hoher Indikanwert nach einiger Dauer 
des Verschlusses. Rontgenbild: Bei 
VerschluB zahlreiche Fliissigkeitsspiegel 
und Luftblasen im Bereich des ganzen 
Bauches, besonders auch im kleinen 
Becken; bei starkeren Stenosen erheb
liche Verzogerung der Diinndarmentlee
rung, Erweiterung und Aufrollung der 
schattengebenden Schlingen, Stenose
peristaltik. 

VerschIuB an der Flexura he
patica, Colon transversum, FIe
xura Iienalis (g-h): Kotiges Er
brechen erst spat, wenn es iiberhaupt auf-

Abb. 286. Hohensitztafel 
(nach de Quervain). 

tritt. Meteorismus der rechten Flanke, Tympanie in der rechten LumbodorsaI
gegend, bei Sitz an der Flexura Iienalis auch Auftreibung des Oberbauches, 
Steifung des Colon transversum, metallischer Perkussionsklang. Verkleine
rung oder Aufhebung der Leberdampfung. Haufig Dbergreifen der Riick
stauung auf den Diinndarm, dann allgemeiner Meteorismus, Platschergerausche, 
bei chronischen Verengerungen auch Diinndarmsteifungen. Stuhl bei unvoll
standiger Verlegung von normaler Form oder Wechsel von Verhaltung und 
diinnen Entleerungen. Rontgenbild: Bei starkerer Verengerung direkte 
Darstellung der Stenose nach Kontrasteinlauf und Mahlzeit; machtige Gas
aufhellung der erweiterten Dickdarmschlingen, auch Spiegelbildung. 

VerschluB an der Flexura sigmoidea, Colon pelvinum, Ampulle 
(i, k, I): Spateres und geringfiigiges Magenerbrechen, fast nie Koterbrechen. 
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Meteorismus allgemein, starke Ausdehnung der Flanken, besonders Oler Coecal
gegend, metallischer Klopfschall; Tympanie der rechten, seltener der linken 
Lendengegend. Verkleinerung oder Aufhebung der Leberdampfung. Bei 
unvollstandigem VerschluB charakteristische Steifungen einzelner Dickab
schnitte. Chronische Stenose an der Flexura sigmoidea: Meist. Wechsel 
von Verhaltung und Durchfall, selten Band- und Schaftkotform, Tenesmen. 
Chronische Stenose des Colon pelvinum: Wechsel von Verhaltung und Durch
fallen, auch regelmaBige, haufige diinne Entleerungen, verstark1ier Stuhl
drang, seltener ausgesprochene Tenesmen. Chronische Stenose der Am
pulle: Stuhltragheit und anhaltende Durchfalle, bandformige Entleerungen, 
haufig starke Tenesmen. Durch rektale und bimanuelle Untersuchung 
sind die Stenosen der tie fen Dickdarmabschnitte haufig der Palpation zu
ganglich. Rekto-Romanoskopie. Darstellung der Stenose durch das Rontgen
bild mit Kontrasteinlauf. 

III. Abgrenzung des mechanischen Verschlusses von den 
funktionellen, verschluBabnlichen 'Vegstorungen. 

1. Abgrenzung gegen peritonitische 'Vegstorungen. 
Die Hemmung oder Lahmung der Darmtatigkeit bei umschriebener 

Peritonitis macht wegen des meist deutlichen Bauchbefundes, Spannung und 
Druckschmerz an typischen Stellen, nur auBerst selten difierentialdiagnostische 
Schwierigkeiten. Die Verwechslung der Appendicitis mit den ileocoecalen 
Formen der Invagination liegt bei der Haufigkeit dieser beiden Kra,nkheits
bilder im Bereich der Mpglichkeit, wenn nicht blutigschleimige Abgange 
von vornherein die Klarung bringen. 1m Sauglingsalter, in dem die Inva
gination am haufigsten beobachtet wird, ist die Appendicitis so selten, daB 
sie kaum je in Frage gezogen zu werden braucht. Bei der Invagination fehlt 
im Gegensatz zur akuten Appendicitis so gut wie immer die Bauchdecken
spannung. Gegeniiber dem appendicitischen AbszeB ist die charakteristische, 
oft gut umgreifbare wurstformige Gestalt und die Beweglichkeit des Invagi
nationstumors zu beachten. Temperatursteigerungen, welche die appendi
citischen Prozesse meist in mehr oder weniger hohen Graden zu begleiten 
pflegen, fehlen bei der Invagination im Krankheitsbeginn fast immer und 
erreichen in den spateren Tagen nur selten hohere Grade. Die Unterschei
dung kann unmoglich werden, wenn sich an die Invagination eine Gangran 
und Peritonitis anschlieBt. 

GroBere Schwierigkeit kann die Abgrenzung der Allgemeinperitonitis 
(Appendixperforation, Ulcusperforation, Gallenblasenperforation, Pankreatitis) 
von den stiirmischen Verschliissen machen. Die Allgemeinerscheinungen 
im Friihstadi um gleichen sich im wesentlichen: meist plotzlicher Beginn 
mit heftigem Bauchschmerz, reflektorischem Erbrechen, starker Beteiligung 
des Allgemeinbefindens und starkem KrankhBitsgefiihl. Wahrend die AlIge
meinwirkung bei der Peritonitis sich weiterhin verstarkt, pflegt aber beim 
VerschluB nach Uberwindung des initialen Kollapses eine gewisse Erholung, 
Besserung des Pulses und Allgemeinbefindens einzutreten. Bei den subakuten 
VerschluBformen sind die Kreislaufverhaltnisse und das Allgemeinbefinden 
von Anfang an weniger gestort. Die Temperatur ist bei der Peritonitis 
gewohnlich sofort erhoht und behalt auch wahrend des weiteren VerIaufs 
ihre Steigerung bei; beim VerschluB ist sie meist normal oder subnormal 
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und steigt gewohnlich erst dann, wenn Gangran, Peritonitis und Sepsis hinzu
treten. Eine sichere Unterscheidung gestatten die Temperaturverhaltnisse 
aber nicht, da die Peritonitis auch besonders bei alten Leuten mit normaler 
oder su bnormaler Temperatur beginnt und. verlauft, beim VerschluB auch 
im Friihstadium bisweilen hOheres Fieber beobachtet wird; immerhin spricht 
eine erhebliche Temperatursteigerung in den ersten Krankheitstagen mehr 
fiir Peritonitis. 

Friihzeitiges kotiges Erbrechen kann als sicheres Zeichen eines 
mechanischen Verschlusses angesehen werden; bei der Peritonitis tritt es 
erst spater auf, weist dann aber im Gegensatz zu dem schwarzen, kafIeesatz
artigen, rein peritonitischen Erbrechen auf eine gleichzeitige mechanische 
Behinderung (Verklebung, Abknickung) hin. Aus dem Urinbefund lassen 
sich nur mit Vorsicht difIerentialdiagnostische Schliisse ziehen: Verminderung 
der Harnmenge, hohes spezifisches Gewicht, EiweiB- und Zylinderausscheidung 
konnen bei beiden Erkrankungen in allen Stadien vorhanden sein; hohe 
Indikanwerte finden sich bei der mit Aufstauung einhergehenden Peritonitis 
und beim DiinndarmverscbluB. Schwankt aber die Diagnose zwischen Dick
darmverschluB und Peritonitis, so kann die Indikanvermehrung zugunsten 
der letzteren den Ausschlag geben. 

Der B au c h ist bei der Perforationsperitonitis meist von Anfang an 
stark druckempfindlich und gespannt, beim VerschluB weich und nicht druck
schmerzhaft; nicht selten wird der VerschluBschmerz sogar durch Druck 
auf die Bauchdecke gemildert. Von dieser Regel gibt es aber Ausnahnien, 
die die Unterscheidung sehr erschweren konnen. Brettharte Spannung und 
heftiger Druckschmerz kommen in seltenen Fallen von strangulierenden 
Verschliissen im Friihstadium zur Beobachtung, haufiger trifIt man dagegen 
eine maJ3ige allgemeine Druckempfindlichkeit und Spannung an, wie man 
sie auch bei der fortgeleiteten eitrigen Peritonitis, tuberkulosen Peritonitis, 
Gallenperitonitis, Pankreatitis sieht. 

Umschriebener Meteorismus mitumschriebenen Platschergerauschen 
lassen mit Sicherheit einen VerschluB diagnostizieren. Bei allgemeinem 
Meteorismus spricht eine rege peristaltische Tatigkeit mit metallischen Darm
gerauschen und Pliitschergerauschen oder groben Stenosegerauschen fUr Ver
schluB; doch treilen wir auch bei der Peritonitis nicht allzu selten Peristaltik 
an, metaIlische Darmgerausche und Platschergerausche aber, die eine starke 
Wanddehnung und Aufstauung zur Vorbedingung haben, weisen in solchen 
Peritonitisfallen darauf hin, daB A bknickungen und Verklebungen im Spiele 
sind. Darmruhe kann bei der Peritonitis und beim VerschluB im Friih
stadium (Reftexwirkung) und Endstadium (Ermiidung) vorhanden sein. 
Dampfungsbefunde bieten keinen unterscheidenden Wert, da sie bei der 
Peritonitis durch Exsudat, bei VerschluB durch Transsudat oder Fliissig
keitsansammlung in den SchIingen erzeugt sein konnen. 

Die Rontgenuntersuchung, die in diesen Fallen nur unter Verzicht auf 
eine Kontrastmahlzeit statthaft ist, laBt nicht immer eine sichere Abgrenzung 
zu, da die Aufstauung bei der Peritonitis und beim VerschluB sich in gleicher 
Weise durch Fliissigkeitsspiegel und Gasblasen kundgibt. 

Ein unbedingt unterscheidendes Zeichen fUr die beiden Krankheitsarten 
bei fehlendem eindeutigen Palpations- und Auskultationsbefllnd besitzen wir 
nicht. Wagt man aber Vorgeschichte, die einzelnen abdominellen und allge
meinen Erscheinungen unter Beriicksichtigung des Krankheitszeitpunktes 
gegeneinander ab, so wird in den meisten Fallen die richtige Diagnose zu 
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stellen sein. Immer ist es selbst bei sorgfiiltiger Untersuchung nicht moglich, 
zumal wenn sich mechanischer VerschluB und Peritonitis vergeseUschaften. 
In solchen Fallen geniigt aber die Kenntnis des todlichen Charakters der 
Erkrankung, um die praktischen Folgerungen ziehen zu konnen. 

2. Abgrenzung gegen Wegstorungen auf reflektorischer 
und toxischer Grundlage. 

Die reftektorisch und zugleich durch peritoneale Reizung bedingten Darm
hemmungen bei intraabdominellen Blutungen, Stieldrehung vom Netz und 
Ovarialgeschwiilsten konnen einem akuten mechanischen VerschluB in ihrer 
Allgemeinwirkung und ihren Baucherscheinungen sehr ahnlich sehen. Da die 
inneren Blutungen in der Hauptsache durch die Tubargraviditat bedingt sind, 
so wird die Diagnose aus del' Vorgeschichte und dem Genitalbefunde in der 
Regel leicht zu stellen sein. In den anderen Fallen kann sie schwierig 
und unter Umstanden erst nach Eroffnung der Bauchhohle moglich sein, 
wenn ein charakteristischer Palpati9nsbefund (Narkose) fehlt. 

Akute VerschluBerscheinungen, starke allgemeine Reizwirkung, initiales 
Erbrechen, vollige Stuhl- und Windverhaltung konnen refIektorisch auch 
durch extraperitoneale Erkrankungen hervorgerufen werden: Gallensteinkolik, 
Nierensteinkolik, Hodeneinklemmung, akute Hydrocele der Kinder, Entziin
dungen der Geschlechtsorgane, der inguinalen und retroperitonealen Driisen und 
der Bauchdecken. Stumpfe Bauchvcrletzungen, Hodenquetschungen konnen 
reftektorische Erscheinungen hervorrufen, die eine Differentialdiagnose 
zwischen Berstung eines Bauchorganes, VerschluB, Spasmus, Darmatonie not
wendig machen. Griindliche Untersuchung des ganzen Korpers, fortgesetzte 
Beobachtung des Bauches und Allgemeinzustandes, diagnostische Einlaufe, 
haufig schon allein das Denken an die Moglichkeit solcher Wegstorungen 
schiitzen in der Regel vor einer Fehldiagnose. 

Die Beurteilung der postoperativen Darmstorungen kann "ehr 
schwierig sein. Der Operationsschock, die mechanische Schadigung kleine
rer oder groBerer Darmabschnitte fiihrt nicht selten refIektorisch Zll einer 
volligen Darmhemmung oder zur Teillahmung der unmittelbar geschadigten 
Schlingen; ahnliches wird nach dem ordnungsmaBigen Zuriickbringen ein
geklemmter Briiche beobachtet. Klinisch besteht in einem Teil der Falle 
vollige Darmruhe, in anderen eine lebhafte peristaltische Tatigkeit. Sicher 
liegen diesen Erscheinungen nicht selten echte, wenn auch vielfach von 
selbst sich losende Verlegungen, Verklebungen oder Abknickungen zugrunde. 
Auch hier ist durch diagnostische Einlaufe, fortgesetzte Beobachtung (Auf
treten von lokaler Auftreibung, Platschergerauschen, metallischen Darm
gerauschen) die Entscheidung zwischen VerschluB und funktioneller Storung 
zu treffen. Die Heranziehung der Rontgenuntersuchung mit Kontrast
mahlzeit zur Unterscheidung zwischen paralytischem und mechanischem 
postoperativen VerschluB (Kronig) ist unnotig und zur Schonung des 
Kranken zu unterlassen; das Rontgenbild ohne Kontrastschatten vermag 
uns nur die Gas- und Fliissigkeitsansammlung zu zeigen, die wir auch 
am Krankenbett durch Auskultation und Palpation feststellen konnen. 

3. Abgrenzung gegen Innervationsstorungen_ 
Auf die verschluBahnlichen Wegstorungen bei funktionellen und orga

nischen Erkrankungen des Nervensystems (Hysterie, tabische Krisen,Hirn-, 
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Riickenmarksverletzungen, Geisteskrankheiten) sei nur kurz hingewiesen. 
Sie lehren, daB eine genaue Aufnahme des Nervenstatus und Beriicksichti
gung entsprechender Angaben aus der Vorgeschichte in unklaren Fallen zur 
Vermeidung von Irrtiimern unerlaBlich ist; doch ist zu beachten, daB eine 
Erkrankung des Nervensystems keineswegs einen mechanischen VerschluB 
ausschlieBt. 

In dieser Gruppe muB auch der selbstandige, spastische Ileus erwahnt 
werden, wobei wir hier von seiner Bedeutung bei den Obturationen (Gallen
steine, Fremdkorper, Wiirmer) absehen. Wenn nicht eine mildere abdominelle 
und allgemeine Reizwirkung, die weitere Beobachtung, der Erfolg von Ein
laufen, Atropingaben seinen funktionellen Ursprung aufdecken, kann die 
Unterscheidung von einem mechanischen VerschluB unmoglich werden. Die 
bei neuropathischen Kindern innerhalb verschieden groBer Zeitraume auf
tretenden rezidivierenden Nabelkoliken konnen, zumal die minuten
oder stundenlang dauernden Anfalle haufig mit Erbrechen und Kreislauf
storungen einhergehen, neben der Appendicitis auch ernstere VerschluBformen 
(Invagination, Abschniirung) vortauschen, doch deckt die genaue Erhebung 
der Vorgeschichte die neuropathische Grundlage des Leidens gewohnlich auf. 

4. Weitere diagnostische Tauschungsmoglichkeiten. 
Die Meningitis bietet bisweilen die Baucherscheinungen der inneren 

Einklemmung, eingezogenen Leib, Stuhlverhaltung, Erbrechen, wahrend bei 
der Strangulation meningitisahnliche Symptome, getriibtes Sensorium, 
Krampfe auftreten konnen; Opisthotonus, das Kernigsche Zeichen und 
Lumbalpunktat weisen den Weg. Die tetanischen Krampfzustande des Darmes 
mit Spannung und Einziehung des Bauches und Verstopfung bei der Blei
kolik lassen mitunter ernsthaft einen VerschluB in Frage ziehen; Bleisaum 
und Beruf fiihren zur Diagnose. Kurz sei vermerkt, daB akute Verschliisse 
mit Cholera und Arsenikvergiftung verwechselt worden sind. Haufiger 
sind die blutig-schleimigen Entleerungen bei der Invagination als dy sen te
rische Entleerungen angesprochen worden; in Narkose laBt sich haufig 
der Invaginationstumor tasten, sofern die Moglichkeit einer Invagination 
iiberhaupt in Betracht gezogen wird. Bei einer Magendarmfistel kann 
kotiges Erbrechen auftreten; der Mangel sonstiger VerschluBerscheinungen 
und das Rontgenbild klaren den Befund. Die Friiherscheinungen des stiirmi
schen Verschlusses, Erbrechen, Konvulsionen, EiweiB-Zylindergehalt des Urins 
haben schon zur Verwechselung mit Uramie gefiihrt; genaue Palpation, 
Perkussion, Auskultation, diagnost,ischer Einlauf fiihren zur Diagnose. 

IV. Diagnose der anatomischen Verschlufiart. 
Die gruppenformige AufsteIlung solI kurze Hinweise geben, die zur 

Erkennung der anatomischen Natur des Hindernisses beitragen konnen. Der 
VerschluBcharakter wird mit kurzen Worten gestreift, das zugehorige klinische 
Bild ist der zusammenhangenden Besprechung zu entnehmen. Auf die 
differentialdiagnostische Besprechung der mechanischen VerschluBformen 
untereinander wird verzichtet, da sie einer Wiederholung der gesamten 
Symptomatologie des Verschlusses gleichkommen wiirde; zur genauen Er
kenntnis aIler Erscheinungsmoglichkeiten muB daher auf die Beschreibung 
der einzelnen Krankheitsbilder verwiesen werden. 
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1. RingfOrmige Abschniirung. Einklemmung. Seitliche Abklemmung. 
Abknickung. 

V orgeschich teo Erkrankungen des Bauchfelles. Bruchleiden. Bauch
operationen, Bruchoperationen. Bauchverletzungen. Friihere VerschluBanfalIe. 

Alter. Geschlecht. Haufigste VerschluBform in den mittleren Lebens
altern (15. bis 40. Lebensjahr). Bei Mannern haufiger als Frauen; Meckel
sches Divertikel bei Mannern doppelt so haufig beteiligt als bei Frauen. 
Bei Frauen spielen Erkrankungen im kleinen Becken eine bedeutende Rolle. 

VerschluBcharakter. Bei Abschniirungen und Einklemmungen akut, 
bei kleinen und milden Abschniirungen oder Einklemmungen auch subakut. 
Bei seitlichen Abklemmungen und Abknickungen seltener akut, haufiger 
subakut, bei unvollstandiger Verlegung auch chronisch. Die Differential
diagnose zwischen diesen Formen ergibt sich bei undeutlichem Palpations
befunde aus der Beurteilung des V erschluBcharakters; haufig ist nur eine 
Wabrscheinlichkeitsdiagnose moglich. 

Palpationsbefund. Untersuchung samtlicher Bruchpforten auf Ein
klemmung (Hernia inguinalis, femoralis, umbilicalis, epigastrica, obturatoria 
u. a.), interstitielle, retrograde Inkarzeration bei Hernien. Einklemmung in 
Bauchnarbenbriichen. Peritonitische Dberreste besonders im kleinen Becken. 
Abdominale, vaginale, rektale Untersuchung auf geblahte, ruhende Schlingen, 
Konvolute kollabierter Schlingen, Strangbildung. Bei Abschniirung und 
Einklemmung haufig, aber nicht immer vollige Darmruhe, bei den seitlichen 
Abklemmungen und Abknickungen meist Peristaltik. 

Sit z. Diinndarm, sehr selten Dickdarm. 

2. Volvulus. Verknotung. 
Vorgeschichte. Nicht selten sind leichtere oder schwerere VerschluB

anfalle vorausgegangen. Oft werden aus1i.isende U rsachen angefiihrt: starke 
Mahlzeiten, Abfiihrmittel, Darmkatarrhe, schwere Anstrengungen; Auftreten 
des Anfalles nach entziindlichen Erkrankungen der Bauchhohle, Herniotomien, 
Taxis, Entbindungen u. a. Haufig im Osten, Nord- und Siidosten Europas 
(Baltische Provinzen, RuBland, Serbien). Als Folge der Kriegsernahrung 
gehauftes Auftreten in Deutschland. 

Alter. Geschlecht. Diinndarmvolvulus, Coecumvolvulus vorwiegend 
vor dem 40. Lebensjahr, Flexurvolvulus spater zwischen dem 40. bis 70. Lebens
jahre. Manner viel haufiger als Frauen. Bei Kindern wird der Flexurvolvulus 
fast nur in Gemeinschaft mit Hirschsprungscher Krankheit angetroffen. 

V erschl uB charakter. Meist akut, bisweilen intermittierend. Bei 
unvollstandiger Drehung auch subakuter oder chronischer VerI auf. 

Bauchbefund beim Diinndarmvolvulus. Lokaler Meteorismus 
(geblahte, ruhende Schlinge), oder allgemeiner Meteorismus; in den akut 
einsetzenden Fallen meist allgemeine Darmruhe, bei den mehr allmahlich 
sich entwickelnden AnfaIlen oft gesteigerte Darmtatigkeit. Darmplatschern. 

Bauchbefund beim Coecum volvulus. Lokaler Meteorismus der Nabel
gegend (Platschern, Metallklang), auch allgemeiner Diinndarmmeteorismus. 
EinflieBen und RiickflieBen groBerer Wassermengen nicht behindert. 

Bauchbefund beim Flexurvolvulus. Die geblahte, ruhende Schlinge 
zeichnet sich als ungleichmaBige VorwOlbung im Epigastrium, linken Hypo
chondrium, N abelgegend ab (metallische Tympanie, selten auch Platschern). 
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Die Schenkel des S. romanum sind haufig als prallelastische Wiilste in ihrem 
Verlauf zu verfolgen. Haufig, nicht immer allgemeine Darmruhe. Kreuz
schmerz. Undurchgangigkeit des S. romanum fiir Wassereinlauf; bisweilen bei 
nicht vollkommener Schniirung EinfiieBen moglich, aber RiickfiuB behindert. 
1m Rontgenbilde kann die Drehung der Schlinge durch Kontrasteinlauf 
zum Ausdruck gebracht werden. 

3. Invagination. 
Vorgeschichte. Meist Brustkinder. Diatfehler, besonders im Sauglings

alter, Dbergang zur kiinstlichen Ernahrnng; Trauma, Keuchhusten, Purpura, 
Askariden u. a. 

Alter. Geschlecht: Vorwiegend Sauglings- und Kindesalter. 1m 
Sauglings- und Kindesalter mannliches Geschlecht doppelt so haufig betroffen, 
spater gleiche Zahlen fiir beide Geschlechter. 

VerschluBcharakter. Akut, subakut, bei Erwachseneu haufiger 
chronisch. 

Hauptzeichen. Akuter Beginn mit heftigem Bauchschmerz, wurst
formiger Invaginationstumor, blutig-schleimige Entleerungen. Spitze der 
Invagination haufig im Rektum mit dem Finger zu fiihlen. Nachweis des 
Tumors durch bimanuelle Unterslichung, Narkose. Unsichere Zeichen: 
Leere in der Coecalgegend (Dancesches Zeichen), offenstehender, schlaffer 
AfterschlieBmuskel, Hochziehen des Mastdarmes, Weitung der Ampulle. 

Sitz. Die topographische Lage des Invaginationstumors kann wegen 
der Wanderung der Invagination nur bedingt fiir den Hohensitz verwertet 
werden. 1st die Spitze im Rektum tastbar, so handelt es sich mit wenigen 
Ausnahmen um eine Colon- oder Coecaleinscheidung; die Coecaleinscheidung 
ist bisweiIen an dem doppelten Lumen (Coecalostium,Appendixostium) 
erkennbar. 1m Sauglingsalter ist der Invaginationstumor am haufigsten in 
der linken Bauchseite, spater in der rechten Bauchseite zu fiihlen. Bei 
der Colon- und Coecaleinscheidung sind fast immer friihzeitig blutig-schlei
mige Abgange vorhanden, bei der reinen Diinndarmeinscheidung werden sie 
haufiger vermiBt. Indikanvermehrung bei Diinndarm- und Coecalinvagi
nation, bei Coloninvagination nicht. IIeocoecale Formen sind im Kindes
alter wei taus am haufigsten. Bisweilen charakteristischer Ront'genbefund. 

4. Embolie und Thrombose der MesenteriaIgefaBe. 
Vorgeschichte. Erkrankungen des Herzens und GefaBsystems. 
Krankheitscharakter. Stiirmischer Beginn mit heftigen, anhalten

den, zunehmenden Bauchschmerzen, Erbrechen. Starke Pulsbeschleunigung. 
Kollapstemperatur. 

Bauchbefund. Ein Teil verlauft vollig ohne Wegstorungen mit 
Durchfallen, die haufig schon friihzeitig teerartiges, stinkendes Blut enthalten. 
Bisweilen Bluterbrechen. Bauch gewohnlich gleichmaBig gespannt und 
druckempfindlich. In den andern Fallen beherrschen VerschluBerscheinungen 
das Bild: Vollige Verhaltung von Stuhl und Winden, allgemeine Darmruhe. 
Allgemeine oder unregelmaBige Auftreibung, Druckempfindlichkeit und Span
nung des Bauches. Haufiges Erbrechen, das schlieBlich kotig werden kann. 

Abgrenzung gegen Invagination, Abschniirung, Volvu~us, Strikturver
schluB u. a. mit einiger Sicherheit nur moglich, wenn Herz. oder GefaBverande
rungen vorliegen, die auf eine MesenterialgefaBverschlieBung-. hinweisen. 
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5. Obturation. 
a) Durch Gallensteine. 

Vorgeschichte. Gallensteinvorgeschichte, kann auch fehlen. 
Alter. Geschlecht. Vorwiegend 40. bis 70. Lebensjahr. Frauen sind 

viel haufiger als Manner befallen. 
Verschl uBcharakter. Akut, subakut, intermittierend. 
Palpation des Steines durch abdominale, vaginale, rektale Unter

suchung bisweilen moglich. 
Haupteinklemmungsstellen. Unteres Ileum, Duodenum, Mastdarm. 

b) Durch Darmsteine. 

Vorgeschichte. GewohnheitsmaBiger GenuB von Schellacklosung 
(Politursaufer), Arzneimitteln, Salzen. Hafersteine bei der schottischen 
Arbeiterbevolkerung infolge Genusses von Haferkleiebrot. Haferileus in 
RuBland durch GenuB rohen Hafers. Haarsteine bei hysterischen Personen. 

VerschluBcharakter. Chronisch, akute Steigerungen. 
Palpation bisweilen von den Bauchdecken und vom Mastdarm aus 

moglich. 
Sitz. Dickdarm, besonders Coecum. Gelegentlich im Rontgenbild dar

stellbar. 
c) Durch Wiirmer. 

Vor geschichte. Askariden, sehr selten Bandwurm. 
Al ter. Meist Kinder und jugendliche Personen. 
VerschluBcharakter. Gewohnlich akut. 
Palpation des Wurmknauels bisweiIen moglich. Differentialdiagnose 

gegeniiber Invaginationstumor gelegentlich schwierig, zumal Invagination als 
Komplikation auftreten kann. Nachweis der Wiirmer oder Wurmeier im 
Stuhl. Diagnostischer Einlauf. 

Sitz. Hauptsachlich Diinndarm. 

d) Durch Kottumor. 
Vorgeschichte. Langdauernde chronische Verstopfungszustande. Hirsch

sprungsche Krankheit. Haufig nervose, geisteskranke Person en. 
Alter. Bei Hirschsprungscher Krankheit Kinder und jugendliche Per

sonen, sonst Erwachsene. 
VerschluBcharakter. Ohronisch, auch akut und intermittierend. 
Kottumor haufig tastbar. Die Abgrenzung gegen Neubildungen des 

Darmes und anderer Bauchorgane kann Schwierigkeiten bereiten. Gewisse 
Knetbarkeit der Kottumoren; Gersunysches Klebesymptom. 

e) Durch Fremdkorper. 
Vorgeschichte. Verschlucken; Einfiihren in den Mastdarin. Bei 

Operationen in der Bauchhohle zuriickgelassene Gegenstande. 
VerschluBcharakter. Subakut, intermittierend. Rontgenbild. 

6. Erworbene Strikturen. 
Vorgeschichte. Tuberkulose, Lues, Gonorrhoe, Dysenterie, Typhus; 

friihere Bauchverletzungen, Invagination, Brucheinklemmung, Darmnahte. 
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Alter. Geschlecht. Strikturen entziindlichen Ursprungs finden sich 
haufiger in friiheren und mittleren Lebensaltern. Das Karzinom bevorzugt 
das hohere Alter (40. bis 70. Jahr); ein VerschluG bei alten Leuten laGt 
wnachst an einen Dickdarmkrebs (S. rom anum, Colon pelvinum) denken. 
Das Sarkom findet sich verhiiJtnismiiGig haufig in jiingeren Jahren. Das 
mannliche Geschlecht wird yom Karzinom etwas, yom Sarkom weit haufiger 
als das weibliche befallen. 

Allgemeinbefund. Lungentuberkulose, Lues, Gonorrhoe lassen an 
cinen entsprechenden Ursprung der Striktur den ken. Kachexie spricht fUr 
Karzinom, kachektische Hydramie fiir Sarkom. Starke Anamie bei tuber
kulosen Strikturen. 

VerschluBcharakter. Chronischer VerIauf mit der charakteristischen 
Trias: Kolikschmerz, Steifungen, Stenosegerauschp. Nicht selten setzt ein 
plotzlicher VerschluB ein, ohne daB die Striktur vorher Erscheinungen 
gemacht hat; in solchen Fallen sind jedoch haufig hypertrophische er
weiterte Schlingen nachweis bar , die auf den chronisch stenosierenden Vor
gang hinweisen. 

Tastbefund. Strikturen der Ampulle und des Colon pelvinum (Kar
zinom, Sarkom, Tuberkulose, Lues, Gonorrhoe, Aktinomykose) sind durch 
digit ale Untersuchung, Rektoromanoskopie gewohnlich leicht nachweisbar. 
Eine Differentialdiagnose ist unter Umstanden erst durch spezifische Reak
tionen, mikroskopische Untersuchung, Probeexcision zu stellen. Die ent
ziindlichen, tuberkulosen, karzinomatosen und sarkomatosen Geschwiilste des 
Dickdarmes sind mit Ausnahme der an der Flexura sigmoidea und lienal is 
sitzenden oft der Palpation zuganglich; das Karzinom der Flexura sigmoidea, 
eine der h1iufigsten VerschluBursachen im hoheren Alter, ist wegen seiner 
Kleinheit sehr oft nicht tastbar. Am Diinndarm sind die Sarkome h1iufiger, 
die Karzinome seltener, die narbigen Strikturen fast nie palpabel. 

Lieblingssitze der einzelnen Strikturarten konnen bei Erkennen des 
Hohensitzes gewisse Anhaltspunkte geben. Karzinom: Rektum, S. romanum, 
Coecum, der iibrige Dickdarm, selten Diinndarm. Sarkom: Diinn- und 
Dickdarm, hier Mastdarm und Ileocoecalgegend stark iiberwiegend. Tuber
kulose: Vorwiegend Ileocoecalgegend, Rektum, Multiplizitat. Lues: Rektum, 
Ileocoecalgegend, Jejunum. Gonorrhoe: Mastdarm. Aktinomykose: Ileo
coecalgegend, selten Colon, Rektum, Diinndarm. Typhus: Ileum, Coecum. 
Ruhr: Dickdarm (Ruhrstrikturell fast nur im S. romanum und Mastdarm). 
Hochgradigere Strikturen des Dickdarmes kommen im Rontgenbild direkt 
zur Darstellung. 

7. Kompression. 
Verschl uB charakter. Chronisch, subakut, intermittierend, auch akut. 
Nachweis-der Ursache. Uterusgeschwiilste, schwangerer Uterus, Lage

veranderungen des Uterus, Ovarialtumoren, Eileiterschwangerschaft, Blasen
Prostatageschwiilste, Nierentumoren, Wanderniere, Wandermilz, Netz-Mesen
terialgeschwiilste, Gallensteine, Echinokokkuszysten, Geschwiilste und Zysten 
des Pankreas, Abszesse und Hamotome besonders des kleinen Beckens. 

Lieblingsstellen. Mastdarm, iibriger Dickdarm, unteres Ileum, 
Duodenum. 

8. Angeborene Stenosen und Atresien. 
Angeborene Verengungen und VerschlieGungen des Afters und 

Mastdarmes sind durch Besichtigung der Aftergegend und digitale rektale 
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Untersuchung leicht zu erkennen. VorwOlbung der Aftergegend beim 
Schreien und Pressen der Kinder liiBt auf eine nicht allzuhohe Endigung 
des Mastdarmes schlieBen; das Fehlen jeder Andeutung eines Aftergriib
chens und eine starkere Verengerung des Beckens wei sen auf sein voll
standiges Fehlen hin. Das Vorhandensein auBerer oder innerer Fisteln 
ergibt sich aus der Untersuchung der Dammgegend, des Penis, der Scheide, 
des Scheidenvorhofes, des Urins. 

VerschluBerscheinungen bald nach der Geburt (Nahrungs
verweigerung, Erbrechen, Auftreibung des Bauches. mangelhafter Mekonium
abgang) ohne Storungen im Bereich des Mastdarmes legen die Annahme 
eines weiter oben sitzenden angeborenen Verschlusses nahe. Die Art des 
Erbrechens, des Meteorismus, der Steifungen gibt Anhaltspunkte fiir den 
Sitz. Zu beachten ist, daB auch bei Verschliissen unterhalb der Papilla 
duodeni gallig gefarbter Stuhl beobachtet worden ist. Zur Unterscheidung 
akuter Verschliisse bei Neugeborenen (Achsendrehung, Abschniirung durch 
Meckelsches Divertikel, Einklemmung in Mesenterialliicken, Invagination) von 
den Atresien hat die mikroskopische Untersuchung des Mekonium groBen 
diagnostischen Wert: beim angeborenen VerschluB fehlen im Mekonium die 
sonst immer vorhandenen Lanugoharchen und Bestandteile der Fruchtschmiere. 

9. Hirschsprungsche Krankheit. 
Alter. Geschlecht. Vorwiegend Erkrankung des Sauglings- und 

Kindesalters, bei den Erwachsenen reicht die Vorgeschichte haufig bis 
in die Jugend zuriick. Mannliches Geschlecht dreimal so haufig wie das 
weibliche in Mitleidenschaft gezogen. 

VerschluBcharakter. Das Allgemeinbefinden ist im Gegensatz zu 
den rein mechanischen Verschliissen trotz deutlicher Baucherscheinungen 
langere Zeit hindurch wenig gestort; vollig erscheinungsfreie Zwischenzeiten 
wie bei den intermittierenden Verlegungen fehien. Massiges Erbrechen, 
Kotbrechen ist im kindlichen Alter so selten, daB sein Auftreten sehr fiir 
einen anderen, mechanischen VerschluB (Volvulus, Invagination u. a.) in die 
Wagschale faUt. Die bei Einsetzen der Kolitis auftretenden Erscheinungen, 
Fieb erbewegungen, diarrhoische Entleerungen, allgemeiner, allmahlicher 
Verfall machen unter Umstanden in Differentialdiagnose gegen Peritoneal
Darm-Miliartuberkulose, Typhus notwendig, auch meningeale und cerebrale 
Erscheinungen treten gelegentlich auf. Haufig bei Rachitikern. 

Bauchbefund. Haupterscheinungen sind die auffallende Verstopfung 
und hochgradige Auftreibung des Bauches. Steifungen der erkrankten 
Dickdarmschlingen, kolikartige Schmerzen sind bei Erwachsenen fast immer 
vorhanden, fehlen bei Kindem haufiger. Rektaler Befund: Bisweilen 
Sphinkterkrampf; weites Rektum; eingedickte Kotmassen; Valvulae rectales; 
Tastung der KnickungssteUe am tlbergang des S. rom anum in den Mast
darm; Kottumoren im S. romanum; Abgang groBer Mengen stinkender Gase 
beim Herausziehen des Fingers. Masseneinlaufe von· 2 bis 3 I Wasser 
konnen ohne erhebliche Beschwerden eingelassen werden, laufen jedoch 
haufig infolge eintretenden Ventilverschlusses gar nicht oder nur unvoll
standig ab; erst Hoherfiihren des Darmrohres iiber die Knickungsstelle 
hinaus verschafIt AbfiuB. Rontgenuntersuchung mit und ohne Kontrast
einlauf gibt ,charakteristische Bilder. 



Vie r t erA b s c h n i tt. 

Therapie des Darmverschlusses. 

1. Kapitel. 

Allgemeine Therapie. 

Geschichtlicher Uberblick. Solange die Lehre von den Darmver
schlieBungen nicht auf klarer, wissenschaftlicher Erkenntnis aufgebaut war, 
konnte die Behandlung nur eine primitive, rein symptomatische sein. Die 
zur Anwendung gebrachten physikalischen und chemischen Methoden und 
Heilmittel waren, da zuerst keinerlei Riicksicht auf die den behandelten 
Erscheinungen zugrunde liegenden pathologischen Vorgange genommen wurde, 
haufig geradezu widersinnig und verfehlt; es war ein gliicklicher Zufall, 
wenn sie im Einzelfall zweckdienlich und erfolgreich waren. Das gilt vor 
aHem fiir die lange Zeit herrschende Behandlung der DarmverschlieBungen 
mit Schwermetallen (Schrotkugeln, Quecksilber - sog. Mercurius vivus), bis 
zu einem gewissen Grade auch fiir die verschiedenen Abfiihrmittel, sowie 
fiir das Opium und das A tropin. Mit wachsender Klarung der Pathologie 
der mechan,schen DarmverschlieBungen muBten deshalb zwangslaufig die 
Vnterlagen der alten internen Behandlungsmethoden erschiittert werden. 
Noch war aber die Entwicklung der Abdominalchirurgie nicht so weit var
geschritten, daB eine von graBen Gesichtspunkten geleitete operative Be
handlung an die Stelle der unbefriedigenden internen Behandlung hatte 
treten k6nnen. Diese Entwicklung wurde auBerdem noch dadurch auf 
gehalten, daB - bis in das letzte Jahrzehnt des vorigen und das erste 
Jahrzehnt des jetzigen Jahrhunderts - die kIinische Beobachtung der 
Anfangsstadien und die operative Indikationsstellung in erster Linie in der 
Hand der praktischen Ante und der Internisten blieb und deshalb verhaltnis
maBig wenig Chirurgen imstande waren, auf Grund eigener Erfahrungen die 
komplizierten pathologischen und klinischen Zusammenhange und damit die 
M6g1ichkeiten und Aussichten der operativen Behandlung in den verschiedenen 
Phasen und bei den verschiedenen Formen der DarmverschlieBungen selb
stan dig zu beurteilen. Vnter welchen Voraussetzungen auch heute noch 
nichtoperative Behandlungsmethoden allein oder im Verein mit operativen 
MaBnahmen Berechtigung haben, wird im folgenden besprochen werden. 

Eine sehr lesenswerte DarsteUung der Entwicklung der chirurgischen 
Behandlung des Darmverschlusses finden wir bei Vhde in Pitha-Billraths 
Handbuch der Chirurgie aus dem Jahre 1882. Die wichtigsten Daten 
habe ich ihm entnommen. 
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Schon im Altertum linden wir BeBtrebungen, DarmverschliisBe mit mechanischen 
Mitteln zu beseitigen. Hippokrates empfahl Klystiere und Lufteinblasungen in den 
Mastdarm; Praxagoras von Kos (geb. 341 v. Ch.) hat nach Caelius Aurelianus Bogar 
schon die Enterotomie mit nachfolgender VerschluBnaht der Darmwunde ausgefiihrt. 
Uhde legt aber wohl mit Recht die BeBchreibung des Caelius Aurelianus dahin aus, daB 
es sich nicht um einen Eingriff bei innerem DarmverdchluB, Bondern bei auBerer Bruch
einklemmung gehandelt hat. Dann wird es durch die Jahrtausende Btill von operativen 
BehandiungsverBuchen, bis im 17. Jahrhundert Barbette die Eroffnung der Bauch
hohle zur Entwirrung verschlungener Eingeweide empfahl. Es ist aber zweifelhaft, ob 
diese Empfehlung wirklich in die Tat umgesetzt worden i8t. Erst von Nuck (t 1691) 
wird berichtet, daB er zwecks La Bung einer schweren Invagination erfolgreich bei einer 
50 jahrigen Frau den Bauchschnitt ausgefiihrt hat. Der Trierer Arzt Hoe g g hatte 
urn 1762 bei dem Versuch, auf dem gleichen Wege einen "Volvulus" zu IOsen, keinen 
Erfolg, wies aber darauf hin, daB er in Paris eine solche Operation unter besseren Um
standen gesehen hatte. Das Mitglied der Pariser Akademie Hevin hat um die Mitte 
deB 18. Jahrhunderts in einer Abhandlung fiir geeignete Faile von "ionerer Einklemmung" 
die operative Behandlung empfohlen, in einer weiteren Schrift aber die Befiirwortung 
derselben nicht aufrecht erhalten. Erst aus dem Jahre 1810 ist wieder ein von Ohle 
in Dresden unternommener Versuch der operativen Lasung einer Invagination und aus 
dem Jahre 1817 ein weiterer Versuch D u puytrens bei "innerer Einklemmung" be
kannt geworden. 1m 3.-6. Jahrzehnt des vorigen Jahrhunderts wurden Mitteilungen 
liber teils erfolgreich, teils tadlich verlaufene Bauchschnitte bei den verschiedenen 
Formen der den Darm und das Mesenterium abschniirenden Verschliisse haufiger. Sie 
bleiben aber bis in die siebziger Jahre hinein immer noch solche Seltenheiten, daB 
U h d e samtliche, ihm aus der Literatur zuganglichen, einschlagigen Beobachtungen 
unter genauer Angabe des Operateurs und des Operationsjahres auffiihrt. Neben den 
auf Beseitigung des Hindernisses durch Bauchschnitt gerichteten Versuchen liefen die 
Bemiihungen, durch den Darmschnitt (Enterotomie, Enterostomie, Anus arteficialis) 
oder die Darmpunktion Heilung zu erzielen. Dem Anatomen Littre (1710) wird 
die Idee zur Enterostomie behufs kiinstlicher Afterbildung zugeschrieben. Aber erst 
Mannoury hat die Frage der Enterotomie von einem groBeren Gesichtspunkt aus 
behandelt, als er 1819 den Pariser Chirurgen die Frage vorlegte, ob nicht diese 
Operation als enterostomie secondaire bei Unerreichbarkeit der Lasung der "illneren 
Eillklemmung" nach ausgefiihrtem Bauchschnitt anzuraten sei. Wie die Laparotomie 
zur Lasung der mechanischen VerschlieBungen wurde auch die Enterotomie bzw. der 
Anus arteficialis mit und ohne Eraffnung des Peritoneum in den folgenden Jahrzehnten 
immer haufiger ausgefiihrt. Die Enteroanastomose verdanken wir Maisonneuve. Er
wahnt sei schlieBIich noch, daB die erste erfolgreiche Verbindung von zwei Darmenden 
nach Resektion eines gangranasen Darmstiickes in einem Fall von auBerer Bruchein
klemmung nach vielfachen, vergeblichen Versuchen anderer Operateure anscheinend 
Ramdohr (1728) gelang (s. C. Beck); er benutzte dazu ein Inva~inationsverfahren. 
Auf sicheren Boden ist die Vereinigung zweier durchtrennter Darmschenkel erst durch 
die Einfiihrung der Lembertschen Serosa-Naht und ihre Entwicklung durch 
Czerny u. a. gestellt worden. Von einer unseren heutigen Anspriichen geniigenden 
Beurteilung der Pathologie der Darmverschliisse ist bei Uhde noch ebens)wenig die 
Rede wie von einer klaren Indikationsstellung. Man empfindet deutlich die Unsicher
beit in der Bewertung der zur Verfiigung stehenden Operationsmethoden. Allerdings 
erkannte Uhde bereits die Notwendigkeit und Bedeutung der Friihoperation bei der 
"inneren Einklemmung" ebenso wie manche andere Chirurgen (Bonnet, Duchaussoy, 
Pagenstecher u. a.), ohne die Wege zur besseren operativen Erfassung der Friih
form en weisen zu kannen. 

Die in den achtziger Jahren schnell wachsenden Erfolge bei der ope
rativen Behandlung del' verschiedensten Abdominalerkrankungen brachten 
es mit sich, daB Internisten wie Chirurgen auch beim DarmverschluB 
der operativen Behandlung gesteigerte Aufmerksamkeit zuwandten. Auf 
dem ChirurgenkongreB 1887 und dem InternistenkongreB 1889 wurde ein
gehend von den besten Kennern beider Disziplinen dieses Problem behandelt. 
Die deutschen Chirurgen konnten sich mangels klarer diagnostiseher Unter
lagen und Indikationen und wegen der noeh sehr bescheidenen operativen 
Ergebnisse nicht fur ein prinzipielles operatives Vorge3en entscheiden und 
raumten freiwillig der internen Behandlung eine wichtige SteHung ein 
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(Madelung, v. Mikulicz, Schede u. a.). Wegen der ungiinstigen Ergeb
nisse der radikalen Laparotomie hielten Madelung, v. Mikulicz und 
Schede die Enterostomie fiir das aussichtsreichere Verfahren, ohne zwischen 
den einzelnen Verschlu13formen hinreichend scharf zu unterscheiden, wahrend 
v. R y d y gier lebhafter fUr die radikale Beseitigung der A bschniirungsverschliisse 
eintrat und die Enterostomie nur fiir die nicht strangulierenden Formen 
und die Spatfalle vorbehalten wissen wollte. Madel ung glaubte auch fiir 
die Folgezeit vor zu weitgehenden Hoffnungen warnen zu miissen. 

ZweiJahre spatertrat Zoege v. Mannteuffel entschieden der Anwendung 
der Enterostomie bei den akuten gangraneszierenden Formen des mecha
nischen Verschlusses entgegen; er verlangte, daB die groBe Gruppe der Ab
schniirungsverschliisse aus dem Gesamtkomplex der Verschliisse ausge
schieden und unter einheitlichen Gesichtspunkten betrachtet wiirde. Er 
sah die Aufgabe des Klinikers vor aHem darin, in den akuten Fallen von 
DarmverschluB das Vorhandensein oder Fehlen einer Strangulation unter 
Beriicksichtigung der von v. Wah I angegebenen Richtlinien zu diagnostizieren. 

Die Zahl der operativen Erfolge wurde zu dieser Zeit von Chirurgen 
(Schede, v. Wahl u. a.) auf hochstens ein Drittel geschatzt, wobei man 
allerdings beriicksichtigen muB, daB die Operationen meist bei langere 
Zeit intern vorbehandelten Kranken und bei Spatfallen mit Koterbrechen, 
Peritonitis und Gangran ausgefiihrt wurden. 

Schede hatte unter 26 operativ behandelten Fa,llen nur 8 Heilungen bei friih
zeitig operierten Kranken. 

Schramm kam auf Grund einer Sammelstatistik von 192, bis zum Jahre 1884 
iiberhaupt publizierten operativ behandelten Fallen von mechanischem DarmverschluB 
zu dem Ergebnis, daB von ihnen 1~2, d. h. 64,2 % gestorben waren. Davon entfielen 
auf die vorantiseptische Zeit - bis 1873 - 78 Operationen mit 57 = 73 0 /0 Todesfallen, 
auf die antiseptische Zeit vun 1873-1883 114 Falle mit 65 = 58 0/ 0 Todesfallen. 

Treves gab etwa zu der gleichen Zeit eine Ubersicht tiber 1."5 von ihm zu
sammengestellte Faile mit 101 Todesfallen = 65 % Mortalitiit. Die von ihm gesammelten 
Faile verteilten sich folgendermaBen: 

Verschl uBform Zahl I Geheilt I Gestorben 

1. Innere Hernien . 9 3 6 
2. Einklemmung nach Bruchreposition ]3 7 6 
3 Einklemmung durch Bander alJer Art 46 15 31 
4. Volvulus. ... .. .... 17 2 15 
5. Einklemmung durch Spalten und Locher 4 1 3 
6. Striktur usw .. 11 6 5 
7. Den Darm komprimierender Tumor 2 2 
:-< Einklemmung durch Divertikel . . 11 3 8 
9. Obstruktion durch Fremdkorper .r:, 4 1 

10. Obstruktion aus unbekannten Ursachen 4 2 2 
11. Intu~sllszeptjon 33 9 24 

I • Summa 155 54 101 = 65,1 0/0 

Auf dem InternistenkongreB 1889 sprach sich Fiirbringer auf Grund 
seiner gemeinschaftlich mit E. Hahn am Krankenhaus im Friedrichshain ge
machten Erfahrungen dahin aus, daB die Erfolge der internen Therapie 
nicht schlecht genug und die der Chirurgen nicht gut genug waren, urn 
die Behandlung allein den Chirurgen zu iiberlassen. Er betonte, daB auf 
der inneren Abteilung des Krankenhauses im Friedrichshain geradezu ge
setzmaBig ein Drittel aIler Falle zur Heilung kame. 

Braun-Wortmann, Darmverschlull. 33 
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Dieser Standpunkt ist begreifJich, wenn man das von Hahn von 1885-1896 
operativ behandelte Material betrachtet: 

Nach den Operationsbiichern unseres Krankenhauses wurden in den Jahren 1885 
bis 1896 77 Verschliisse mit 63 TodesfliJIen, von ·1897-1902 97 Verschliisse mit 65 Todes
fallen operiert, d. h. erst von 1897 an laBt sich eine deutliche Besserung der Heilerfolge 
feststellen. 1m einzelnen verteilten sich die Faile der chirurgischen Abteilung aus del' 
Gesamtzeit nach den Operationsbiichern folgendermaBen auf die einzelnen Formen: 

Q d ~ 
Ent-

Stran- Volvulus Inva- Kom- .8~] CD...,23 ziindl. 

gina- 1eo cn ~.re mecha- Unbe-gu- pres- ... ... Q dCD..d nischer 
Dunn-I Dick-

=' =' CD 2E-8 kannt lation tion sion ~~= ..0 OIl 0Ci. ::s Ver-
darm darm 0 C '" schluE 

t 
4 (~) 12 (~) 15 (t) 15 (1) 11 (11112(1~+4(lq 9 (~)I = 

t 
1885-1896 25(19) 77 (63) 
1897-1902 15 (7) 9 (6) I 5 (4) 6 (6) 5 (4) 1 (1) 13(10) 25(16) 18(10) = 97 (65) 

Summa 140(26)113 (9) I 7 (6) 111(11)110 (8) 12(2) 125(22)1 39(30Ji27(13)1 = 174(128) 

= 68 0/ 0 Mortalitiit. 

Auf demselben KongreB kam Curschmann in einem graB angelegten 
Referate ebenfalIs auf Grund seiner eigenen und der von Biilau und Goldt
ammer beobachteten FaIle zu einer Heilungsziffer von 35 % bei interner 
Behandlung. 

Die von ihm verwerteten 105 FaIle verteilten sich folgendermaEen: 

Leipziger Klinik 1858-1889 20 FaIle mit \I Heilungen = 45 0/0 

Goldtammer 50 " ,,15 " = 30 0/0 

Biilau 17" 6" =35 1/ 3 % 
Curschmann 68 " ,,22 " = 321/3 0/0 

C. schrankte den Wert seiner eigenen Zahlen gleich dahin ein, daB er bei 35 
fruher zusammengestellten Fiillen weit schlechtere Resultate, d. h. nur 14,3 % Heilungen 
gehabt hatte. Er tl'at unter prinzipieller Verwerfung der Abfiihrmittel fiir eine weit
gehende Anwendung des Opiums und der Darmpunktion in der Therapie des Verschlusses 
ein. Scharf bezeichnete er einige der wichtigsten Grunde fur die Unvollkommenheit 
der chirurgischen Therapie: 1. die mangelhafte Ausbildung der internen Diagnostik, 
die nur in der Minderzahl imstande ware, mit wunschenswerter Genauigkeit den Sitz 
und die anatomische Beschaffenheit der den DarmverschluB herbeifiihrenden Affektion 
zu bestimmen, 2. die verspatete Uberfiihrung der Patient en in klinische Beobachtung, 
3. die ungeniigende EntwickluDg der OperatiolJstechnik. Eine Besserung el'wartete er 
von gemeinsamer, ernster Arbeit der Chirurgen und Internisten von einheitlichen all
gemeinen Gesichtspunkten aus. 

Von Hoffmann wurde im Gegensatz dazu bei der gleichen Gelegen
he it ausdriicklich hervorgehoben, daB seine Erfolge bei interner Therapie 
bei weitem nicht so giinstig waren. 

Die von Curschmann, Goldtammer, Biilau und Fiirbringer mit
geteilten Erfolge erscheinen uns heute in einem wesentlich anderen Lichte. 
In dieser Ziffer kann nur efhe versch windende Zahl strangulierender Ver
schliisse enthalten sein. Soweit es sich iiberhaupt urn mechanische Ver
schliisse gehandelt hat, konnen wir - zum Teil auf Grund der mitgeteilten 
Einzelbeobachtungen - sagen, daB es sich in erster Linie urn glatte Ad
hasionsverschliisse, Stenosen, Kompressionen, urn nicht zerstorende Formen 
von GallensteinverschluB und leichte Formen von Volvulus und Invagination 
gehandelt hat. Die Erfolge bei innerer Behandlung sind also in keiner 
Weise mit den damaligen Operationserfolgen zu vergleichen, denn die opera
tiven Heilresultate wurden fast immer bei Fallen erzielt, bei denen die in-
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terne Therapie bereits versagt hatte oder ohne Operation nach Art der pa
thologischen Verhiiltnisse ein ungliicklicher Ausgang sicher gewesen ware. Ein 
groBer Teil der nach Operation zur Heilung gelangenden Darmverschliisse 
war also auch damals schon als absoluter Gewinn zu buchen. 

DaB die operativen Erfolge nicht bessere waren, lag zum Teil daran, 
daB die FaIle zu lange mit internen Mitteln behandelt, haufig sogar erst 
unmittelbar vor dem todlichen Zusammenbruch der chirurgiechen Behandlung 
zugefiihrt waren. 

Die BiIligkeit verlangt es aber, auszusprechen, daB immer noch eine 
verhaltnismaBig groBe Zahl von unmittelbaren operativen Todesfallen - an 
Kollaps, an Peritonitis, Pneumonie, DarmIahmung, Erschopfung usw. - vor
kamen. Solche Todesfalle erfolgten nicht nur bei den destruierenden Formen, 
sondern auch bei solchen Formen, die wie die Abknickungen, manche Arten 
der Achsendrehung, der Invagination usw. noch verhaltnismaBig giinstige 
Heilungschancen bei interner Behandlung boten. Vnter diesen Vmstanden 
war es der internen Medizin nicht zu veriibeln, daB sie sich gegeniiber der 
Forderung nach prinzipieller operativer Behandlung des mechanischen Darm
verschlusses noch ziemlich ablehnend verhielt. 

Die wichtigste Vorbedingung fiir die Erreichung besserer chirurgischer 
Resultate wurde dadurch gegeben, daB in den folgenden 20 Jahren unter 
dem Drucke der gewaltigen Reformation auf dem Gebiete der gesamten 
Abdominalpathologie und -chirurgie auch die VerschluBkranken mehr und 
mehr ohne langere internistische Beobachtung und Behandlung, und damit 
in friiheren Krankheitsstadien, den Chirurgen zugefiihrt und von ihnen nach 
den allgemeinen chirurgischen Regeln behandelt werden konnten. So erst 
wurden die Chirurgen in die Lage versetzt, aus eigener Beobachtung und 
Erfahrung friihzeitig die pathologische Eigenart der DarmverschlieBungen 
zu beurteilen und ihre Indikationen und technischen MaBnahmen den Be
diirfnissen des Einzelfalles und der Einzelform anzupassen und damit zur 
chirurgischen Friihdiagnose und Friihbehandlung zu gelangen. 

Vnterstiitzt wurde der Fortschritt durch die Entwicklung einer mo
dernen, pathologischen und klinischen V orstellungen und Anspriichen ge
niigenden Diagnostik und Indikationsstellung. Nothnagel vor aHem hat 
durch seine glanzende Bearbeitung der Pathologie und Therapie des Darm
verschlusses die Basis fiir eine selbstandige, erfolgreiche Weiterarbeit der 
Chirurgie geschaffen. 

Fiir die Vertiefung der chirurgischen wissenschaftlichen und praktischen 
Weiterarbeit war es schlieBlich von groBter Bedeutung, daB Wilms (1906) 
aUe vorliegenden Erfahrungen iiber den DarmverschluB in einer umfassenden 
Monographie kritisch wiirdigte und damit das Verstandnis fUr das Problem 
des mechanischen Darmverschlusses weiten Kreisen der Chirurgen naher 
brachte. 

Der Fortschritt in der chirurgischen Behandlung tritt bereits vor Wi 1 m s 
in einer Reihe urn die Jahrhundertwende erschienener Arbeiten deutlich 
hervor. 

Zuniichst berichtete Rutkowski nach dem Tode von Obalinski iiber 140 von 
diesem behandelte Fiille. Sie zeigten folgende Heilerfoige: 

1. Drehungen des S. romanum 31 Fiille, 15 Heilungen 
2. Drehungen des Ileum . . . . . . 24 6" 
3. Drehungen des Coecum . . . . . .• 5 " 2 " 

Vbertrag: 60 Fiille, 23 Heilungen 
33* 
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7 Falle, 4 
6 " 4 
1 " 
6 " 4 
1 1 
3 " 1 
6 " 

Dbertrag: 

" 

" 
" 

" 

geheilt, 3 gestorben 
2 ,,(1 Pneumonie, 1 moribund) 
1 ,,(moribund) 
2 " 

" 
" 
" " 
" 
" 

2 
6 " (2 davon erst nach Aus

fiihrung der Resektion) 

Kocher legte seine Erfahrungen iiber 96 Falle, von denen 74 operiert wurden, im 
Jahre 1899 nieder. 

1. Maligne N eubildung . 22 FaIle operiert, 18 vom Verschlull geheilt 
2. Lokale Tuberkulose 18 " " 16 " " 3. Invagination 6 " " 5 geheilt 
4. Kompression des Darmes und Embolie 

der Arteria und Vena mesenterica 6 " 3 " 5. Innere Einklemmungen durch Strange 
und Verwachsungen . 16 " " 9 " 6. Volvulus 6 " 1 

Summa 74 FaIle operiert, 52 vom Verschlull geheilt 
= 70,3%. 

A. v. Bergmann teilte im Jahre 1900 seine Ergebnisse beim Darmverschlull am 
stadtiscben Krankenhaus in Riga mit. Es handelte sich um 81 Kranke, von denen 15 
ohne Operation vom Darmverschlull geheilt werden konnten. Die Operationen ergaben 
folgende Werte: 

Strangulation 11 Falle, 3 geheilt, 8 gestorben 
Meckelsches Divertikel . 4 " 2 " 2 
Inkarzerierte innere Hernien 6 " " 6 " Invaginationen 5 " 5 r. 

Achsendrehung des Diinndarmes ohne nachweisbare 
Strangulation 11 " 1 " 10 " Achsendrehung unter Erscheinungen des Diinndarm-
verschlusses 4 " 4 " Coecalvolvulus 2 " " 2 " Flexurvolvulus 15 " 5 " 10 " o bturationen (Tumor oder anderweitige Verengerungen) 4 " 1 " 3 r. 

Adhasionen . 4 " 2 " 2 " 
v. Mikulicz berichtete in einem Referat aus dem Jahre 1900 iiber 86 Falle. Von 

ihnen wurden 16 nicht operiert, weil die Kranken entweder moribund waren oder ein 
operativer Eingriff nicht fiir notwendig gehalten wurde. 10 dieser nicht Operierten 
wurden geheilt. Von den 70 Operierten sind 36 gestorben; ohne Operation waren nach 
v. Mikulicz' Ansicht auch die 34 Geheilten gestorben. Durch Friihoperation hatten 
von den 36 Gestorbenen nach v. Mikulicz noch 21 gerettet werden konnen; denn in 
14 Fallen bestand bereits Peritonitis bei der Operation, in 7 Fallen war bei der Operation der 
Darm gangranos. 13 Kranke starben im Kollaps oder an sekundarer Peritonitis im 
Anschlull an die Operation, 1 Kranker an Pneumonie und 1 Kind im Kollaps. 
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1m einzelnen verteiIten sich die operierten FaIle folgendermaBen: 

Strangulation . • . . 
Inv8,gination . . . . 

26 FaIle, 8 geheiIt, 18 gestorben 

Thrombose der Mesenterialvenen 
Kompression des Darmes 
Flexurvolvulus . . . . . . 
Obturation: Tumor recti. . 

" S. romani 
" desoberenDickdarmes 

3 " 2 " 1 
2" ,,2 
1 " 1 
8 " 4 " 6 5 " 

12 " 11 
7 " Unbekannt . . . . . .. 4 " 2 

4 
1 
1 
7 
2 

" 

" 
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In demselben Jahre teilte Zeidler seine Erfolge bei 17 am Obuchow-Krankenhaus 
(St. Petersburg) operierten Fallen mit. Es waren: 

Strangulation en 
Obturationen . 
Invaginationen 

8 FaIle, 5 geheilt, 3 gestorben 
7 " 3 " 4 " 
2" "2,, 

1m einzelnen verteilten sich die FaIle folgendermaBen: 

Bruchartige Einklemmungen . 
Innere Einklemmungen . . . 
Volvulus ilei? Enterospasmus 

" coeci ...... . 
" fl6xurae sigmoideae . •.•. . . 

Kompressions- undAdhasionsverschl iisse durch chronische Peritonitis 
Kompression und AdhiisionsverschluB bei malignem Tumor . 
Darmtumor (Obturation) 
Invagination . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

3 FaIle 
1 Fall 
1 " 
1 " 
2 FaIle 
5 " 
1 Fall 
1 " 
1 " 

Hepner teilte 1902 seine Erfolge bei 37 VerschluBkranken mit. Sechs nicht ope
rierte Kranke wurden geheilt, von den 31 Operierten kamen 15 zur Heilung. Die FaIle 
verteilten sich auf folgende Formen: 

1. Volvulus der Flex. sigmoidea 
2. Volvulus ilei . . . . . . . . . 
3. Strangulation und Abknickung durch Pseudo-

ligamente. . . . .•... 
4. Abknickung und Torsion durch Meckelsches 

Divertikel . . . . . 
5. Innere Einklemmung . . . . . . 
6. Invagination . . . . . . . . . . 
7. Kompression durch Tumor 
8. Obturation des Dickdarmes durch Tumor 
9. Obturation durch metastatisches Karzinom 

10. Paralytischer VerschluB . . . . . . . 

3 FaIle, 
1 " 

14 

1 
1 
1 
1 
5 
1 
3 

" 
" 
" 
" 
" 
" 

1 geheilt, 

8 

1 

1 
2 
1 
1 

" 
" 

" 
" 
" 

" 
" 

2 gestorben 
1 

6 " 
1 " 

" 1 " 
" 3 " 

2 " 
Summa 31 FaIle, 15 geheilt, 16 gestorben 

Prutz, der die Ursache des Todes beim DarmverschluB auf Grund des Konigsberger 
Materials v. Eiselsbergs aus der Zeit vom 1. IV. 1896 bis 31. III. 1899 einer kritischen 
Wiirdigung unterzog, kam zu dem aus der folgenden Tabelle ersichtlichen Ergebnis: 

... .:: = I Gestorben an 
~~ 'Qi cD 

Gruppe .... .boO I schon be-I I :a :oj .d C ... Folgen des 
oj"" '" 0 stehender 

I 
anderen Ur.achen C ..... I Peritonitis Eingriifs N '" 

mlus . 8 
I 

5 
I 

3 2 
I 

1 
11 alte, intraperitoneale Abszes tgination . 7 5 2 - -

~nge und Verwachsungen 8 

I 
5 3 1 1 (Murphyknopf) 1 sekundlire Darmgangrlin 

mkarzinom, Tuberkulose 
etc. 13 I 4 9 4 5 -

.Zusammen: I 36 19 17 7 7 2 
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W. Braun (F. Krause, Augusta-Hospital, Berlin, 1901-1903) hatte bei 34 Ver
schluBkranken einschlieBlich 5 nicht operierter eine Heilungsziffer von 64,7°Jo; allerdings 
befanden sich unter ihnen verhii.ltnismaBig wenig zerstiirende VerschluBformen. 

Gibsons S'tatistik iiber 645 innere Verschliisse ergibt eine Todesziffer von 316, 
d. h. von 490J0. 

Das von Wilms aus einer Reihe von Statistiken berechnete Ergebnis 
der operativen Behandlung war bei 1074 GesamWillen eine Heilungsziffer 
von 605 = 56,3 0/ 0 , 

Die Mitteilungen iiber die Resultate der operativen Behandlung aus 
der Zeit nach Wilms zeigen folgendes Bild: 

Guillaume berichtete iiber die Heilerfolge von 3 Dezennien (1888-1907) aus 
dE'm St. Thomas-Hospital in London. 543 VerschluBkranke wurdenoperiert, von ihnen 
starben 319 = 58%. 

Bei der Gegeniiberstellung der in den Jahren 1888-1902 behandelten 309 und 
der in den Jahren 1903-1907 behandelten 234 VerschluBkranken ergibt sich eine 
wesentliche Besserung der Heilerfolge in der letzten Zeitspanne: 

1888-1902. Das Heilungsergebnis bei 245 nicht karzinomatosen VerschIiissen 
betrug 88 = 37 oro 

" " 
1903-1907. 

" " 

" " 

" 
64 karzinomatosen VerschIiissen 

betrug 20 = 31,3% 
" 155 nicht karzinomatosen Verschliissen 

betrug 85 = 55 Ofo 

" 
79 karzinomatiisen Verschliissen . 

betrug 31 = 39,3 Ofo. 
Kiittner (Breslau) legte seiner Mitteilung aus dem Jahre 1914 456 FaIle - unter 

AusschluB von hochsitzenden Rektumkarzinomen, inkarzerierten Hernien und diffusen 
Peritonitiden - zugrunde. 1m einzelnen verteilten sich seine FaIle folgendermaBen: 

1. Strangulationsileus ••...•.. 105 FaIle mit 610f0 Mortalitat 
2. Dynamischer Ileus. . . . . . • " 93" ,,60% " 
3. Obturationsileus . . . . . . . • . . • 242 " n 440[0 " 
4. Circulus vitiosUB, Hirschsprung usw. • 16" ,,540f0 " 

Finney hat von 245 Fiillen - unter EinschluB von 50 eingeklemmten Briichen -
217 operiert; von diesen sind 141 geheilt und 76 gestorben, was einer Mortalitiit von 
331 / 3 Ofo entspricht. Von den nicht operierten 19 Kranken sind 17 geheilt und 2 gestorben. 
Der fehlende Rest seiner Beobachtungen ist in dem uns zugiinglichen Referat nicht erwahnt. 

Flint hatte bei 112 Fiillen 26 t = 23,20f0 Mortalitat. Seine FaIle verteiIten sich 
folgendermaBen: 

1. Strange und Adhasionen 39 FaIle mit 10 t = 25,60[0 MortaIitat 
2. Invaginationen . . . . 26 " "10,, = 38,4 0/ 0 " 

3. Karzinom des Darmes 42 " " 6" = 14,6 0/ 0 " 

4. Coecalvolvulus . . . . • 2 " "-,, 
5. Innere Briiche . . . . . . . 1 " "-,, 
6. Thrombose der MesenterialgefaBe 1 " "-,, 
7. Gallensteinileus. . . . • ._._. _. ~~_""""":~I-::~,,::-_n~~-:n_"",,,,:-=-::~-=-=-

Summa 112 FaIle mjt 26 t = 23,2 Ofo MortaIitat. 

Medowoy berichtete aus der von Wilms geleiteten Baseler Klinik (1907-1909) 
iiber 38 FaIle, von denen 22, d. h. 580f0, zur Heilung kamen; von 5 nicht operierten 
starben 2. 

Flesch-Thebesius erwiihnt, daB in der Frankfurter KIinik in der Zeit von 
1904-1919 im ganzen 368 Falle von Darmverschlul3 zur Behandlung kamen (186 t), 
unter AusschluB der Verschliisse durch Karzinom und Peritonitis wurden 280 Kranke 
operiert. Es starben 117, die Mortalitiit betrug also 41,8%. 

Richardson veroffentlichte das Material des Allgemeinen Krankenhauses von 
Massachusetts unter AusschluB von Tumoren und Briichen: 

Es umfaBt von 1898-1907 121 FaIle mit 60,0% Mortalitat 
" 1908-1918 118 n ,,41,50f0 n 
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Reusch brachte das Material der Wiirzburger Klinik aus den Kriegsjahren; er 
fand bei 113 Fallen eine Gesamtmortalitat ~on etwa 40%' Er teilte ein: 

11914119151191611917119181 

1. Dynamischer Ileus: 

I 
1. Paralytischer Ileus - 1 1 - - 2 
2. Spastischer Ileus - - - - - -

2. Mechanischer Ileus: 
1. OkklusionsileuB - - - - - -
2. Obturationileus 2 5 1 3 3 14 
3. Kompressionsileus - - - 1 3 4 
4. Stenosenileus - 3 6 3 5 17 
5. Inflexionsileus 7 

I 

9 8 

I 

11 16 51 
6. Strangulationsileus 1 5 2 5 1 14 

3. Ileusfalle, die mangels Krankenblatter I 

nicht festgestellt werden konnten - I - 5 5 1 11 

10 23 23 I 28 29 I 113 

Das eigene BeobachtungBmaterial von mechaniBchen DarmverBchlie
Bungen - unter AusBchluB der Karzinome, der Ieichten und der ganz aussichtslosen 
l'eritonitiden - aus den Jahren 1903-1922 unter Mitberiicksichtigung der auf der 
Abteilung A. Neumann behandelten kindlichen Invaginationen umfaBt 379 Faile mit 
148 t = 39,1 Ofo Mortalitat. 

Formen 

1. Strangabscbniirungen 
und -einklemmungen 
a) Diinndarm 
b) Dickdarm . . . . 

2. Innere Brucheinklem-
mungen • 
Hernia diaphragmatica 

3. Strangabklemmungen 
a) Diinndarm 
b) Dickdarm 

4. Abknickungen, Torsio
nen und ihnen gleich
wertige, einfache Ver
scbliisse • . • . . . . 

5. Verschliisse bei Perito-
nitis . 

6. Diinndarmvolvulis 
7. Coecalvolvulis 
8. Flexurvolvulis 
9. Verknotungen 

10. Invaginationen 
11. Gallensteine 
12. Entziindliche Strikturen 

des Diinndarmes 
13. Dickdarmkarzinome . 

Summa 

Zahl der 
Faile 

52 
2 

6 
2 

8 
2 

94* 

44** 
41 

6 
16 
4 

43 
7 

4 
48 

379 

Heilungen I t 

35 

5 

3 

72 

28 
26 
3 

lOt 
1 

23 
6 

2 
17 

231 

17 
2 

1 
2 

5 
2 

22 

16 
15 
3 
6 
3 

20 
1 

2 
31tt 

148 I 

Bemerkungen 

'24 dayon nicht operiert, 
o t 

"6 daYon nicht operiert, 
1 t 

t 1 wahrscheinlich kurz nach 
der Krankenhansentlassung 

gestorben 
tt dayon die Mehrzahl nach 
Behebung des Ver.chlusses 
an Kachexie oder Kompli· 
kationen, 5 an der nachfol-

genden Radikaloperation 
gestorben. 

Bei den Heilungsziffern muB man noch die Einschrankung machen, 
daB es sich in den geheilten Fallen nicht immer urn Dauerheilungen han
delt, daB vielmehr - insbesondere bei den Adhasionsverschliissen und 
Volvuli - nicht selten Rezidive auftreten, daB zahlreiche Kranke· nach Be-
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hebung des Verschlusses W ochen und Monate spater an der dem VerschluB 
zugrunde liegenden Krankheit (z. B. Karzinom, Tuberkulose) sterben und 
daB sich unter den VerschluBkranken viele Greise befinden, deren Leben an 
und fiir sich schon kurz befristet ist (vgl. S. 522). 

Kritische Bewertnng des vorliegenden Materials. Wir sehen 
also, daB die Heilerfolge auch bei guten Kennern des Darmverschlusses 
sich nicht in dem MaBe wie z. B. bei der akuten Appendicitis und der 
akuten Cholecystitis gebessert haben. Das erscheint zunachst iiberraschend, 
wenn man bedenkt, daB eine Reihe wichtiger Voraussetzungen fiir eine 
Erfolg verheiBende chirurgische Behandlung in den letzten 20 Jahren 
erfiiIlt sind, namlich: 1. die Vertiefung des Verstandnisses fiir die Pathologie 
des Verschlusses bei den Chirurgen, 2. die ausschlieBlich chirurgische Be
obachtung und Behandlung der VerschluBkranken in den Krankenanstalten, 
3. zuverlassigere Operationsmethoden und dadurch bedingte Moglichkeit 
weitgehender Friihoperation auch bei den nach Sitz und Art nicht vollig 
geklarten Verschliissen. 

Die Erklarung liegt darin, daB die Zahl der zu Hause iiber den 
giinstigsten Zeitpunkt hinaus beobachteten, bzw. intern behandelten FaIle 
der unbedingt lebenbedrohenden Formen des Darmverschlusses auch heute 
noch eine viel groBere ist als bei der Appendicitis. Eine wesentliche 
Besserung dieser Verhaltnisse ist erst dann zu erwarten, wenn sich die 
Kenntnis der allgemeinen, auf eine Passagestorung hinweisenden Friih
symptome, die Dberzeugung von der Gefahr der Verschleppung von mecha
nischen Darmverschliissen und das Vertrauen auf die chirurgische Be
urteilung und Behandlung der DarmverschlieBungen mehr und mehr bei 
der Gesamtheit der Arzte einbiirgert. Hierin und in der sorgfaltigen Aus
wahl der Operationsmethoden sehe ich den besten Weg zur Besserung der 
Gesamtresultate, hierfiir zu wirken muB deshalb eine der Hauptaufgaben 
der nachsten Zeit sein. Es ist zu verlangen, daB, wie bei Verdacht auf 
Appendicitis, auch bei Verdacht auf DarmverschluB der Hausarzt den 
Kranken sofort dem Krankenhaus iiberweist. 

Man kann nicht erwarten, daB die praktischen Arzte exakte Friihdia
gnosen und die schwierigen Indikationen zu friihzeitiger, d. h. rechtzeitiger Ope
ration selbst stellen, weil der einzelne Arzt in der Praxis, auch bei groBem 
Krankenmaterial, zu wenig DarmverschlieBungen sieht. Die einzelnen FaIle 
haben aber auBerdem wegen ihrer Zugehorigkeit zu ganz verschiedenen 
pathologischen Formen, wie wir gesehen haben, oft so wenig gleichartige 
und dazu oft so unbestimmte Anfangssymptome, daB die sichere Be
urteilung in diesen giinstigsten Stadien haufig schwer oder unmoglich ist. 
1st doch sogar von den erfahrensten Diagnostikern - Internisten und 
Chirurgen - haufig genug die Diagnose und vor allem die Indikation zum 
Eingriff nicht rechtzeitig gestellt worden. 

Nur bei friihzeitigster Krankenhausbehandlung ist zu erreichen, 
daB die Kranken mit einer zerstorenden Form des Verschlusses vor Eintritt 
der Darmnekrose und Darmgangran und die Gesamtheit der VerschluB
kranken vor Ausbildung der den Verfall des Organismus einleitenden starken 
Aufstauung des Darminhalts zur Operation gelangt. So dankbar gerade 
bei den zerstorenden Formen die Ausfiihrung der Operation im Friihstadium, 
d. h. vor Entwicklung des Gewebstodes des Darmes ist, so schlecht sind auch 
heute noch die Erfolge bei ihnen in spateren Stadien. Auch der beste 
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Operateur kann bei Haufung von Gangranfallen kein gutes Gesamtresultat 
erzielen. Eine Vorstellung von der Bedeutung dieses Momentes fiir die 
Sterbeziffer der zerstOrenden Formen (Abschniirungen, Einklemmungen, 
Verknotungen, Invaginationen, Volvuli) geben einige Zahlen: 

Eigenes Material: 48 FaIle der erwabnten, zerstorenden VerschluB
formen mit Gangran ergaben eine Mortalitat von 66,6 %' wahrend 112 
FaIle ohne Gangran nur eine Mortalitat von 30,3 % zeigten. 

Das gleiche Bild bietet das Material anderer Chirurgen: Berkcifsky, der 
iiber 34 FaIle von destruierenden, inneren Verschliissen aus der AbteiIung 
A. Neumanns von 1902-1909 berichtete, hatte bei 21 Fallen mit Gangran 
(einschlieBlich von 5 sterbend eingelieferten Kranken) eine Sterblichkeit 
von 15, d. h. 71,4 %' wahrend bei 13 Fallen ohne Gangran die Sterblichkeit 
nur 3 = 23 °/0 betrug. A. v. Bergmann sah unter 66 operierten Fallen 
27 mit mehr oder weniger ausgesprochener Gangran des Darmes; es konnten 
von diesen 27 Kranken nur 3, d. h. 11,1 % zur Heilung gebracht werden. 
Obalinski fand bei seinen 110 Fallen 29 mal den Darm im Zustand der 
Gangran und konnte von diesen 29 Kranken nur 6, d. h. 20,7 % heilen. 
Gibson errechnete fiir 163 FaIle, in denen der Darm bei der Operation 
brandig war, 124 t = 76 % Todesfalle. 

Wir sehen hier das gleiche gesetzmaBige Verhalten wie bei den auBeren 
Brucheinklemmungen. Es mag geniigen, dies durch einige Zahlen zu be
legen: Bei einer Gesamtzahl von 1795 eingeklemmten auBeren Hernien, die 
in den Jahren 1903-1922 auf den beiden chirurgischen Abteilungen des 
Krankenhauses in Friedrichshain operiert wurden, betrug die Sterblichkeit 
280 = 15,6 ° / 0' Davon entfielen auf die Einklemmungen ohne Darmgangran 
1509 Falle mit 136 t= 9 % , dagegen auf 286 Einklemmungen mit Gangran 
144 t = 50,4 ° /0' Die Statistik wird ungiinstig beeinfluBt durch die schlechten 
Verhaltnisse in den Kriegsjahren mit ihrer gehauften Zahl verspatet ope
rierter Kranker. In den 4 ersten Nachkriegsjahren (1919-1922) betrug 
die Gesamtmortalitat der eingeklemmten Hernien meiner Abteilung bei 
160 Fallen 14 = 8,75 % , Von diesen waren nur 12 = 7,5 % gangranos mit 
einer Mortalitat von 7 t = 58 ° / 0' 

Ein ahnliches Bild des Verlaufs der eingeklemmten Hernien zeigen 
Zusammenstellungen anderer Abteilungen: 

I Gesamtzahl I 
der Hernien Gesamtmortalitat I Gangranose Hernien I 

allein Mortalitat 

Korte 327 17,4% 
I 

73 46,6 Ufo (1890-1900) 
Riedel 321 14,9 % 40 55 0J0 (1900-1910) 
Wolfler 778 19,4 0J0 146 60,9 0J0 (1895-1910) 

Die Gesamtsterblichkeit ist demnach zwar bei den auBeren Bruch
einklemmungen eine erheblich geringere als bei den inneren zerstorenden 
Darmverschliissen, die Sterblichkeit bei den gangranosen Formen aber auch 
eine erschreckend hohe. 

Welche Gefahr fiir die Gesamtheit der Kranken ein langeres Bestehen 
des Verschlusses zur Zeit der Operation bedeutet, bringen die Sammel
statistiken von N aunyn und Gibson am besten zum Ausdruck. 
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Naunyn fand unLer 288 Gesamtfiillen bei den vor dem dritten Tage Operierten 
eine Heilungsziffer von 75%, bei den nach dem dritten Tage eine solche von 35-40%. 

G i b 8 0 n ziihlte bei 645 Gesamtfiillen 316 Todesfiille = 49 % Gesamtsterblichkeit, 

und zwar bei 51 Erkrankungen des 1. Tages 18 TodeafiilIe=35,290f0, 
,,78 " " 2." 29 " = 37,08%, 
" 516 " 3. ,,269 =52,13%. 

I 
1. Tag I 2. Tag 1 3. Tag uaw. 

Geheilt IGestorb. GeheiltTGestorb. Geheilt iGestorb. 

Biinder. 3 2 12 
I 

4 95 
I 

70 
Invagination 23 12 22 12 48 68 
Volvulus . 3 3 8 6 43 58 
Meckelsches Divertikel . 1 0 2 2 13 24 
Gallensteine 1 1 1 1 17 20 
Innere Einklemmungen 1 

I 

0 

I 
0 3 12 18 

Fremdkiirper 0 0 1 0 11 4 
Verschiedenes • 1 0 3 I 1 8 I 7 

Summe I 33 I 18 I 49 I 29 /247 I 269 
Sterblichkeit . . • . . . •. 35,29% 37,08% 52,13% 

G u i II au m e hat in iihnlicher Weise auf Grund von 296 akuten inneren Ver
schliissen aus dem St. Thomashospital und von 171 eigenen Beobachtungen an einge
klemmten Hernien kurvenmiiBig gezeigt, daB vom dritten Tage an die Prognose der 
Darmverschliisse sich wesentlich verschlechtert. 

Dieses Ergebnis entspricht dem Eindruck, der sich jedem Chirurgen mit 
groBem Material aufdrangt. Bei den Zusammenstellungen ist zu beachten, 
daB die Sterbezifler der in den erst en 2 Tagen operierten Kranken noch mit 
den besonders ungtinstigen Frtihgangranfallen der destruierenden Formen 
belastet ist. 

Gegen eine Reihe anderer Griinde fUr die MiBerfolge werden wir bis zu 
einem gewissen Grade machtlos bleiben. Hier ist zunachst zu nennen sehr 
jugendliches Alter (Invaginationen) und sehr hohes Alter (Volvuli, Strangu
lationen). Weiter triflt der VerschluB haufig in ihrer Widerstandskraft ge
schadigte Individuen (Karzinomkranke, Tuberku16se). Die zunehmende, all
gemeine Verelendung und Erschopfung der deutschen Bevolkerung IaBt fiir 
die Zukunft eine weitere Verschlechterung der Heilungsbedingungen be
fiirchten. 

I. Allgemeine Indikationsstellung. 
Unsere heutigen Kenntnisse von dem natiirlichen Ablauf der Darm

verschlieBungen und von der Wirkungsweise, bzw. von den Grenzen der 
Leistungsfahigkeit der nicht operativen MaBnahmen, zusammen mit unseren 
Erfahrungen tiber die Heilaussichten und den tatsachlichen Heilerfolg 
der operativen Behandlung setzen uns in ausreichendem MaBe in die Lage, 
klare allgemeine therapeutische Indikationen aufzustellen. 

Es muB alles daran gesetzt werden, daB die Kranken im Friihstadium 
zur Operation gelangen, ehe noch der Spatsymptomenkomplex in ganzer 
Schwere zum Ausdruck gekommen ist und daB da, wo der VerschluB sich 
allmahlich auf dem Wege tiber unvollstandige Passagestorungen (Stenosen 
usw.) entwickelt, schon operiert werden kann, ehe der V erschl uB vollstandig 
ist. Bei einer Reihe von VerschluBformen - speziell bei den Inkarzerationen, 
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Strangulation en , Achsendrehungen und den akuten Diinndarm- und Coecal
invaginationen sowie bei den MesenterialgefaBverlegungen - gibt es nur wenige 
Falle, in denen man von dieser Regel bei geklarter Diagnose abweichen 
diirfte. Die Wahrscheinlichkeit der spontanen Riickbildung ist hier, wie wir 
sahen, eine zu geringe, als daB man sie iiberhaupt als Faktor bei der Auf
stellung allgemeiner Indikationen beriicksichtigen konnte. Aber auch bei den 
iibrigen Formen, bei denen die spontane Losung eher vorkommt, darf nur 
dann von dieser Regel abgegangen werden, wenn ganz bestimmte Griinde 
im Einzelfall dafiir gel tend gemacht werden konnen. Es sind dies die mit 
leichten Symptomen einsetzenden Volvuli und Dickdarminvaginationen, die 
Abknickungen, Kompressionen und Gallensteinobturationen, die durch steno
sierende Tumoren bedingten Verschliisse, schlieBlich die entziindlichen und 
reftektorischen Passagestorungen. 

Geeignet fUr eine planmaBige, den pathologischen Vorgangen im Darm
traktus angepaBte nichtoperative Behandlung sind nur solche Formen und 
FaIle, bei denen destruierende Prozesse im Bereich des Darmes nicht zu be
fUrchten sind und die Wiederherstellung normaler Passageverhaltnisse des 
Darmes bei interner Therapie ohne groBeres Risiko wahrscheinlich ist. 
Diese Voraussetzungen treffen nur ganz selten bei den zerstorenden VerschluB
formen zu, aber auch bei den haufiger spontan oder durch interne Therapie 
loslichen VerschlieBungen der nicht destruierenden Verschliisse ist im einzelnen 
Fall dieser giinstige Ausgang nur selten vorauszusagen. Fiir die Gesamtheit der 
FaIle von mechanischen VerschlieBungen gilt heute der Satz, daB das durch 
den operativen Eingriff selbst bedingte Risiko urn ein Vielfaches geringer ist, 
als die Gefahr eines ungliicklichen Verlaufes bei nichtoperativer Behandlung. 
Ganz energisch ist der Standpunkt zu bekampfen, daB bei unklaren Passage
storungen irgendwelcher Art zunachst im Friihstadium ein Versuch mit in
terner medikamentoser Behandlung gemacht werden diirfte und daB erst nach 
deren Versagen die operative Behandlung in Betracht kame. Da die besten 
chirurgischen Erfolge bei allen Formen von mechanischen DarmverschlieBungen 
in den nicht vorgeschrittenen Stadien erzielt werden und hier die opera
tive Gefahr stark herabzudriicken ist, so ist der aufklarende Bauchschnitt 
in allen unklaren Fallen zu verlangen. 

Ganz besonders ist vor der Anwendung der Opiate in ungeklarten 
Fallen irgendeines Stadiums zu warnen. Die hervorragenden schmerzstillenden 
und narkotischen Wirkungen dieser Mittel sind keineswegs ein Grund fUr, 
sondern ein ernster Grund gegen ihre Anwendung, denn sie bergen die groBe 
Gefahr in sich, daB das Krankheitsbild verschleiert und damit der Zeitpunkt 
der Operation verpaBt wird. Es kann heute nicht mehr zweifelhaft sein, 
daB man den Weg, der unter Schmerzen mit groBer Wahrscheinlichkeit zur 
Genesung, und nicht den, der mit ziemlicher Sicherheit, allerdings schmerzlos 
zum Tode fiihrt, gehen muB. 

Der Angelpunkt des therapeutischen Problems ist, wie weit oder wie eng 
wir die Grenze der operativen Indikation da ziehen soIl en, wo auf Grund 
der Symptome die Diagnose auf mechanischen DarmverschluB gesichert oder 
durch AusschluB wahrscheinlich gemacht ist. Auf Grund des Gesamttatsachen
materials ist mcin Standpunkt ein durchaus radikaler. lch erhebe die For
derung, daB in allen Fallen, in denen die allgemeine Diagnose auf mecha
nischen DarmverschluB gestellt ist, auch auf chirurgischem Wege die Be
handlung zu erfolgen hat, wenn nicht durch Einlaufe in den nachsten 
Stunden Blahungen oder frischer Stuhlgang zu erzielen sind. 
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Eine nichtoperative, speziell eine intern-medikamentose Be
handlung kann nur da erwogen werden, wo ein ganz bestimmtes 
Urteil iiber den Charakter, den voraussichtlichen VerIauf und 
die spezielle Form einer Passagestorung vorliegt. Welche Methoden 
unter diesen V oraussetzungen bei den einzelnen Formen in Betracht kom
men, wird spater im einzelnen zu besprechen sein. 

Vor aHem ist die selbstverstandliche Voraussetzung fiir die Unterlassung 
oder fiir den Aufschub einer Operation, daB der gutartige Charakter der 
Erkrankung unzweideutig zu erkennen ist. Das ist meist so wenig mit 
Bestimmtheit zu sagen, daB die Einleitung einer medikamentosen Therapie 
nur selten verantwortet. werden kann. Je klarer die Bedingungen eines 
Krankheitsfalles zu erkennen sind, um so eher kann von dem Grundgesetz der 
sofortigen Operation abgewichen werden; je weniger klar die Bedingungen 
sind, um so peinlicher muB es befolgt werden. 

1st es nicht moglich, die Entscheidung zwischen mechanischer Ver
schlieBung und funktioneller Storung der Darmtatigkeit zu fallen, dann ist 
es ebenfalls besser, einen Aufklarungsschnitt zu machen, als zu warten. 

Praktisch ist die Stellungnahme da ohne wei teres klar, wo bei kurz 
bestehender Erkrankung Verschliisse destruierender Art differential-diagnostisch 
gegeniiber Ulcusperforation, Processusgangran, Pankreasnekrose, Cholecystitis, 
Adenexentziindung bzw. Stieltorsion und Peritonitiden irgendwelcher Art 
in Betracht kommen. In spateren Stadien gilt das gleiche, wenn mecha
nischer VerschluB, peritonitischer Meteorismus, bzw. peritonitische Aufstauung 
differential-diagnostisch zur Entscheidung stehen. Alle hier erwahnten Krank
heitsprozesse sind bei offener Spezialdiagnose nach der allgemein giiltigen, 
modernen chirurgischen Regel zu behandeln, daB da, wo ein Iebenbedrohen
der AbdominalprozeB vorliegt oder auch nur vorzuliegen scheint, das Ab
domen geoffnet werden muB. Die zur endgiiltigen Klarung der Situation 
notwendige Eroffnung des Abdomens - meist nur an umschriebener Stelle -
ist ein so kleiner Eingriff, daB dies Risiko auch wieder gegeniiber der Ge
fahrlichkeit eines Verpassens der rechtzeitigen Operation nicht in Betracht 
kommt. Auch da, wo es sich bei der Operation herausstellt, daB es sich 
nur urn einen Ieichten oder mittelschweren, ohne Operation heilbaren Fall 
einer der erwahnten Erkrankungen handelt, wird fast stets mit der 
operativen Behandlung zum mindesten nicht geschadet. 

Am schwierigsten ist die Entscheidung da, wo wir leichten oder ganz 
zweifelhaften Symptomen, besonders im Beginn der Erkrankung, gegeniiber
stehen. lch verfiige hier einmaI iiber einige Falle, in denen ich nur auf Grund 
des Gesamteindruckes und des lokalen Befundes nicht sofort die Verant
wortung fUr einen operativen Eingriff auf Grund der ein- oder mehrmaligen 
Untersuchung zu iibernehmen wagte und wo trotzdem ein schwerer ProzeB 
sich vorbereitete. Mehrmals ist es mir begegnet, daB ich die Operation dann 
doch noch - und zwar unter ungiiustigen Chancen, mehrmals iiberhaupt 
zu spat - ausfUhren muBte. 

Aber es begegnen uns auch Krankheitsfalle, bei denen es falsch oder 
wenigstens gefahrlicher ware, ohne weiteres zu laparotomieren, nur urn 
die Situation zu klaren. Unter anderen sind z. B. Reizerscheinungen durch 
Nieren- oder Gallensteinkoliken, GraviditatsstOrungen, einfache Koprostase, 
nervose Storungen, Ascites bei Lebercirrhose u. a. zu nennen. Nur die tlbung 
und die groBte Achtsamkeit kann hier vor therapeutischen Fehlgriffen schiitzen. 
Bis zu einem gewissen Grade handelt es sich bei der letzten Entscheidung 



Zeitpunkt der Operation. 525 

fiir oder gegen die Operation in sole her Lage urn Imponderabilien. In einer 
Reihe von Fallen beweist erst der Erfolg oder MiBerfolg, ob operatives oder 
nichtoperatives Vorgehen im betreffenden Falle richtig oder falsch gewesen 
ist. Je grof3er die Erfahrung des Beobachters ist, urn so eher wird er zu 
richtigen Entschliissen und Handlungen kommen. 

Zeitpunkt del' Operation. 

Fiir alle Arten von Passagestorungen des Darmes muf3 der Grundsatz 
gelten, daB, wenn iiberhaupt auf Grund der Allgemeindiagnose oder bei 
offener Differentialdiagnose die Indikation zur Operation gestellt wird, auch 
auf jede Weise ihre sofortige Ausfiihrung angestrebt wird. Denn man 
kann nie wissen, ob nicht ein Aufschub von wenigen Stunden verhangnis
voll wi rd. K 0 c her betont mit Recht, daB gerade die schlimmsten VerschluB
formen langsam beginnen und chronische Formen plotzlich akut werden 
konnen. 

Ganz besonders gilt im Beginn der Erkrankung diese Dring
lichkeit der Operation aueh bei offener Spezialdiagnose. Gerade 
hier kann man dureh schnelles Handeln den Kranken groBe lebensgefahr
liche Eingriffe, speziell die Darmresektion, ersparen und - schon nach 
wenigen weiteren Stunden verlorene - Kranke ret ten. Ein Verpassen der 
operativen Indikationsstellung innerhalb der ersten 12 bis 24 Krank
heitsstunden besiegelt das Gesehick einer ganzen Reihe auf3erer und innerer 
Einklemmungen, Strangulationen, Invaginationen und Volvuli. Ieh selbst sah 
kiirzlich schon naeh 10stiindigem Bestehen eines Diinndarmvolvulus bei 
einer 66 jahrigen Frau den Tod im Kollaps eintreten und konnte bei einem 
Knaben schon naeh 6 Stun den eine Invaginatio iliaca nur noch mit Miihe 
losen. Aueh bei iiuf3eren Brueheinklemmungen (Nabel-Sehenkelbruchein
klemmungen) alterer Individuen sieht man schon irreparable Veranderungen 
an den inkarzerierten Sehlingen nach 6-8 Stunden. Man darf infolgedessen 
von Friihoperation hier nur dann reden, wenn man im Friihstadium, d. h. 
vor Eintritt der Gangriin und der Aufstauung, operiert. Sobald diese beiden 
Momente eingetreten sind, handeIt es sieh urn Spatoperationen, gleichgiiltig, 
ob es sich urn Operationen innerhalb der ersten 48 Stunden oder urn spatere 
Operation en handelt. 

Die Tatsaehe, daB es bei den Obturationen des Darmes (z. B. durch 
Gallensteine), bei den Adhasionsverschliissen usw. vom Beginn der Erkrankung 
bis zur Katastrophe durehsehnittlieh Hinger dauert als bei den von vorn
herein destruierenden Prozessen, kann diesen prinzipiellen Standpunkt nieht 
beeinflussen. Denn wir wissen bei offener Spezialdiagnose oft nieht einmal, 
ob es sieh nieht doch urn einen destruierenden Vorgang handelt; dann er
folgt aber auch bei nieht destruierenden Formen haufig unvorhergesehen 
und plotzlieh'der todliehe Zusammenbrueh. So wenig ich zu bedauern habe, 
unter den erwahnten Bedingungen zur Operation geschritten zu sein, so s~hr 
bedauere ieh, daB ieh mehrfaeh gezogert habe, bis es zu spat war. 

In den Fiillen, in denen man sieh nieht sofort zur Operation ent
sehlieBen kann, muf3 wenigstens eine mogliehst ununterbroehene Be
obaehtung einsetzen. Es diirfen nur Stunden, nie Tage bis zur erneuten 
vergleiehenden Untersuchung und weiteren Entseheidung vergehen. Diese 
Fristen sind vor aHem dazu zu benutzen, mit Hilfe meehaniseher Maf3-
nahmen, vor allem dureh wiederholte Einliiufe, den VersehluB zur Losung 
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zu bringen. Auf der ganzen Linie ist also die Forderung nach schnellen 
Entschliissen zu erheben. Fiir den Kranken ist es oft besser, friihzeitig von 
einem weniger geiibten, als zu spat von einem erstklassigen Chirurgen 
operiert zu werden. 

Von diesen Regeln darf man nur bei alten und dekrepiden Individuen, 
fiir die eine Lebensverlangerung wegen irgend eines schweren chronischen 
internen Leidens doch keinen Gewinn, sondern nur eine Verlangerung der 
Qualen bedeuten wiirde, abweichen. Fiir Kranke, die mit Verschliissen auf dem 
Boden hoffnungsloser Abdominaltuberkulose, Karzinose oder Peritonitis dar
niederliegen, wird man die Operation ablehnen. Ebenso kann es vorkommen, 
daB man bei einem Pneumoniker, Diabetiker, Uramiker usw. trotz der 
Moglichkeit einer progredienten, spontan nicht riickbildungsfahigen Passage
storung doch mit dem Eingriff zogert, wenn die Gefahr einer Verschlimmerung 
durch denselben zu befiirchten ist. Initialer Schock bildet keine Kontra
indikation, wohl aber der extreme Kollaps. Allerdings muB man im letzteren 
Fall aus dem ganzen Verlauf die vollige Hoffnungslosigkeit des Zustandes 
mit Bestimmtheit erkennen. Woman das nicht kann, soll man lieber bei 
einem anscheinend Verlorenen doch noch inzidieren; man kl1nn dann den 
einen oder anderen Kranken retten, bei dem man es kaum fiir moglich ge
haIten hatte. 

Ich befolge diese Richtlinien im groBen und ganzen unverandert seit 
20 Jahren und glaube nach meinen Erfahrungen zu dem SchluB berechtigt 
zu sein, daB diese Normen den mit der Pathologie und den verschiedenen 
Krankheitsbildern der Passagestorungen des Darmes vertrauten Chirurgen am 
sichersten vor der Gefahr schiitzen, den richtigen Zeitpunkt der Operation zu 
verpassen. Sie bringen uns bei sorgfaItiger Anwendung aller diagnostischen 
Hilfsmittel nur in ganz seltenen Fallen in die Lage, unnotige Operationen 
auszufiihren und dadurch den Patient en zu schaden. 

II. Leistungsfahigkeit und Wirkungsweise der nicht 
operativen Behandlungsmethoden. 

Bei der nicht operativen Behandlung von Wegstorungen kommen in 
Betracht: 1. mechanisch-physikalische, 2. medikamentose Behandlungs
methoden. 

1. Mechanisch-physikalische Behandlungsmethoden. 
Entziehnng von Speisen nnd Getranken. Bei allen Wegstorungen 

des Darmes ist die Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme yom Munde aus 
vollstandig zu verhindern, da das Genossene sich doch nur im Magen und 
Duodenum aufstaut, falls es nicht iiberhaupt sofort wieder erbrochen wird. 
Mit der Anordnung der voUstandigen N ahrungs- und Fliissigkeitsentziehung 
wird niemals geschadet. Sie muB aber auch streng durchgefiihrt werden, 
um in unklaren Fallen ein sicheres Urteil dariiber zu gewinnen, wie sich 
AufstoBen, Brechreiz und Erbrochenes unter dieser Bedingullg verhalten. 

Massage. Die Anwendung der Bauchmassage kann hochstens bei 
der einfachen Koprostase, der Kotobturation, der muskuIaren Darmparese 
alterer Patienten mit schlaffen Bauchdecken und bei den auf Innervations-
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storungen beruhenden Wegstorungen in Frage kommen. Sie kann mechanisch 
und reflektorisch die Peristaltik anregen, vielleicht auch zur Losung eines 
Spasmus fiihren. Nach Nothnagel, Hirschsprung und anderen ist die 
Massage auch bei lnvaginationen in der Narkose erfolgreich angewandt worden. 
Doch halt Nothnagel hier groBe Vorsicht fiir notwendig, da man oft ge
nug unter dem Reize der reibenden Finger gerade umgekehrt das Harter
werden des Invaginationstumors und die Kontraktionen des Darmes fiihlen, 
nicht aber die Losung konstatieren konne. N atiirlich ist die Massage bei 
allen ernsteren und bei allen unklaren mechanischen Verschliissen vollstandig 
abzulehnen. 

Anwendung des elektrischen Stromes (Lavement electrique). Die 
besonders von franzosischen Autoren empfohlene Anwendung des faradischen 
oder galvanischen Stromes zur Anregung der Darmperistaltik bei Koprostase, 
Darmparalyse usw. ist in Deutschland heute bei Passagestorungen des Darmes 
wohl vollstandig aufgegeben. Mit Wilms mochte ich die Einwirkung des 
elektrischen Stromes auf die Darmbewegungen von den Bauchdecken aus 
fiir hochst zweifelhaft und unsicher halten, eher noch der Elektrizitat in 
Form des "Lavement electrique" eine Bedeutung einraumen. Hierbei wird 
der elektrische Strom (etwa 25 bis 30 Milliampere) vermittelst einer in den 
Mastdarm eingefiihrten, den positiven Poldraht enthaltenden Sonde unmittel
bar auf die Darmwand geleitet, nachdem vorher der Darm mit KochsalzlOsung 
gefiillt ist. Wilms hat sich von der von franzosischer Seite (Bondet, Larat 
usw.) angegebenen starkeren Einwirkung auf die Dickdarmmuskulatur des 
vom Mastdarminnern angewandten elektrischen Stromes bei eigenen spezieUen 
Untersuchungen nicht iiberzeugen konnen. lch glaube, daB statt dieser Be
handlungsmethode besser gleich die Klystierbehandlung zur Anwendung 
gelangt. 

Magenspiilnng. Die Magenspiilnng hat nicht nur einen groBen diagno
stischen, sondern auch einen groBen therapeutischen Wert. Bei der akuten 
Magenaufstauung und Magenauftreibung irgendwelcher Art kann man 
bei ofIenem Pylorus auf diese Weise nicht nur die Entleerung und 
Entspannung des Magens, sondern gleichzeitig die Entleerung und Entspan
nung des Duodenum und der obersten Jejunalschlingen erreichen. Man 
kann dies daran erkennen, daB nach Entleerung des aufgestauten Magen
inhalts und Verschwinden der durch ihn bedingten Oberbauchspannung bei 
weiterer Spiilung erneut Fliissigkeits- und Gasmassen aus dem Darm in den 
Magen nachriicken. Bei Abknickungen im Bereich des Duodenum und an 
der Duodeno-Jejunalgrenze (arterio-mesenterialer VerschluB), ebenso bei Ventil
verschliissen durch Stenosen und Abknickungen, ist mit solchen Wirkungen 
der Magenspiilung zu rechnen. Die prinzipielle Anwendung der Magenaus
heberung und -spiilung muB deshalb auch aus therapeutischen Griinden 
von vornherein in jedem Falle gefordert werden. 

Darmpunktion vgl. S. 568. 
Lagewechsel. Die Seiten- und Knie-Ellenbogenlage Bowie die Becken

hochlagerung konnen zur Hebung einer Passagestorung beitragen. Besonders 
da, wo die Aufstauung bestimmte Teile des Abdomens, z. B. das linke 
Hypochondrium (oberes Jejunum) oder den Unterbauch (Ileum) betrifIt, sind 
sie zu verwerten. In Betracht kommen sie ganz besonders bei den Abknickungen 
(einschlieBlich des arterio-plesenterialen Verschlusses) und bei den postope
rativen und entziindlichen Diinndarmpassagestorungen. 
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Ihre giinstige Wirkung beruht auf der Beseitigung von Druck und Zug 
an der VerschluBstelle. Bei ausbleibendem Erfolge muB man die eben er
wahnten verschiedenen Arten der Lagerung nacheinander anwenden. Eine 
ungiinstige Lagerung kann aber unter Umstanden auch die verhangnisvolle 
Wirkung einer Abknickung verscharfen. 

Mastdarmeinliiufe. Die Einlaufe konnen in verschiedener Weise einen 
giinstigen EiIifluB auf Passagestorungen des Darmes ausiiben: als rein 
mechanisches Moment und als physiologischer oder chemischer Reiz auf die 
Darmschleimhaut oder die Darmmuskulatur. 

a) Zunachst konnen vom Mastdarm aus eingefiihrte Fliissigkeiten bei 
einfacher Kotobturation des normalen oder des verengten Darmes harte oder 
voluminose Kotmassen verschieben, auflosen und entleeren. Zu verwenden 
sind in diesen Fallen groBe, 1-2 I enthaltende Wasser- oder Seifenwasser
klystiere, bzw. weniger groBe konzentrierte Kochsalz- oder Oleinliiufe. 
Bei starker Eindickung des Rektalinhalts und hochgradiger Kotansammlung 
in der Ampulle und dadurch bedingtem Sphinkterkrampf muB der Klystier
behandlung erst die manuelle Ausraumung des Rektum vorangehen. 

Durch die Dehnung der Mastdarmwandung beim Einlauf kann eine 
feste mechanische oder spastische UmschlieBung verstopfender Kotballen oder 
Fremdkorper gelost und gleichzeitig der Entleerungsmechanismus direkt oder 
reflektorisch in Gang gesetzt werden. 

In all den Fallen, in denen groBe Einliiufe ("MasseneingieBungen", 
"Monstreklystiere") angewandt werden sollen, muB mit groBer Vorsicht und 
Auswahl verfahren, besonders zu starker Druck und iibertriebene Fliissig
keitsmengen wegen Gefahr der Dberdehnung und Ruptur des Darmes 
vermieden werden. Bei Verdacht ulceroser Darmprozesse und bei briichiger 
Darmwandung dad iiberhaupt nicht Gebrauch von ihnen gemacht werden. 
Erleichtert wird der Einlauf groBerer Fliissigkeitsmassen und ihr Hinauf
treten in die hoheren Darmabschnitte durch allmahliches EinflieBenlassen 
und Benutzung einer langen elastischen Darmsonde, die man sogar bis in 
die Flexur hinaufschieben kann. 

Erwahnt sei schlieBlich, daB bei leichtem Volvulus der Flexur durch 
eine weit iiber den FuBpunkt der Achsendrehung in den abfiihrenden Schenkel 
vorgeschobene Sonde die Losung der Passagestorung und der Abgang der 
aufgestauten Gase und Fliissigkeit erzielt werden kann. 

Durch groBe Wasserklystiere (und ebenso durch Lufteinblasungen) ist, 
wie Nothnagel verbiirgt, auch die Beseitigung loser Dickdarminvagina
tionen, ebenso die Losung geringerer Grade von Flexurvolvulus, weiter die 
Behebung von Ventilverschliissen bei Abknickungen, Torsionen, Drehungen 
des Dickdarmes (speziell an der Flexura lienalis und am CoeC\lm) und wohl 
auch des untersten Ileum moglich. Voraussetzung ist dafiir allerdings stets, 
daB die mechanischen Krafte Spielraum zu ihrer Entfaltung haben, daB also 
z. B. die Invaginationen nicht durch reaktive Zirkulationsstorungen kom
pliziert und fixiert, daB die Flexur nicht zu sehr gespannt und zu stark 
torquiert ist, daB bei Abknickungen und Stenosen im untersten Ileum bei 
iiberwindbarer Bauhinscher Klappe eine unmittelbare Einwirkung auf den 
Abknickungs- und VentilverBchluB oder auch auf die letzte an einem Diinn
darmvolvulus beteiligte Schlinge moglich ist. 

N ur in einem Teil der beeinfluBbaren PassagestOrungen haben wir aber 
mit einer so rein mechanischen Wirkung der Einlaufe zu rechnen. In anderen 
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Fallen handelt es sich gleichzeitig oder ausschlieBlich um die physikalische 
oder chemische Reizwirk'bng des Klystiers auf die Darmschleimhaut und 
ihre Nerven. In dieser Richtung kamen zunachst kalte Wasserklystiere in 
Betracht. Nothnagel auBert aber, daB ihre Peristal~ik anregende Wirkung 
doch nicht so groB ware, wie gewohnlich angenommen wiirde, und daB sie 
bei geschwachten Patienten nicht ganz gleichgiiltig waren. 

b) Chemisch wirkende Einlaufe. Durch reizende Zusatze kann die 
Wirkung der Einlaufe wesentlich gesteigert werden. In Fallen von einfacher 
Koprostase geniigt eventuell schon die Injektion von 10 bis 15 ccm Glyzerin, 
das wie die Salze durch sein Wasserentziehungsvermogen die N erven der 
Schleimhaut reizt (Meyer-Gottlieb). 

Ganz besonders brauchbar sind die von Nothnagel empfohlenen, kon
zentrierten Kochsalzklystiere (5 bis 7 ° I 0)' Diese Kochsalzklystiere werden 
schon in geringeren Mengen (2 bis 400 ccm) vermittelst der Antiperistaltik 
durchschnittlich weit hOher wie gewohnliche Klystiere im Darm aufwarts 
- bei durchlassiger Bauhinscher Klappe sogar bis ins unterste Ileum -
befordert. Wegen ihres hohen Salzgehalts iiben. sie einen starken Reiz auf 
die Peristaltik aus. Sie sind infolgedessen zu empfehlen in Fallen von 
Atonie, bzw. entziindlich und reflektorisch bedingter Parese des Darmes. 
Auch bei Darmhemmung auf spastischer Grundlage im Darm konnen sie 
direkt oder reflektorisch ihre Wirkung entfalten. Nothnagel erwahnt, daB 
er die Losung experimentell erzeugter ("physiologischer") Invaginationen in 
dem Moment beobachtet habe, als die antiperistaltisch aufwarts bewegte 
Fliissigkeit die invaginierte Darmpartie erreichte. Als groBen Vorzug kleinerer, 
konzentrierter Eingiisse gegeniiber den oben erwahnten MasseneingieBungen 
mochte ich mit Nothnagel ansehen, daB sie auch bei starkem Meteorismus 
und bei dadurch erhohtem intraabdominellem Druck weit leichter einlaufen 
und hoher im Darm aufsteigen konnen. Ich selbst mache von den konzen
trierten wie von den physiologischen Kochsalzlosungen sowohl in Form 
der EingieBung wie des Tropfklystiers (Instillation) in allen geeigneten 
Fallen ausgiebigen Gebrauch und schatze sie so sehr, daB ich von den 
MasseneingieBungen (1-2 Liter 5-6°/0 NaCI-Losung) zur Zeit bei den Passage
storungen des Darmes kaum noch Gebrauch mache. 

Auch fiir die bereits von altersher bekannten und in neuerer Zeit 
noch von Ziemssen, Curschmann und anderen empfohlenen Luftein
blasungen vom Mastdarm aus habe ich bei den DarmverschlieBungen keine 
Verwendung meRr gehabt. Nothnagel erwahnt, daB sie sich z. B. bei tief 
sitzenden Invaginationen bewahrt hatten. Bei ihrer Anwendung muB stets 
mit den fiir die MasseneingieBungen geltenden Gefahren gerechnet werden. 

Wiirme- und KaItebehandlung. Einzelne Formen leichter Passage
storungen (z. B. reflektorische Darmhemmung bei Gallenstein- oder Nieren
Koliken oder leichte postoperative, mechanisch-entziindliche, bzw. trauma
tische Reizzustande) konnen schlieBlich durch warme oder kalte Umschlage 
oder Eisbeutel, schlieBlich durch HeiBluftbehandlung (Lichtbiigel usw.) giinstig 
beeinfluBt werden. 

2. Medikamentose Behandlung der Passagestorungen des Darmes. 
Es sind Medikamente von ganz verschiedener Wirkung zur Behandlung 

der Passagestorungen des Darmes im Laufe der J ahrhunderte zur Anwen
dung gebracht worden. Ich beschranke mich im folgenden auf die Bespre-

Braun·Wortmann, DarmvuschluLl. 34 
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chung derjenigen Mittel, welche auch heute noch eine praktische Bedeutung 
haben. Dabei stiitze ich mich neben personlichen praktischen und experimen
tellen Erfahrungen vor allem auf die Angaben von Nothnagel und von 
Meyer und Gottlieb. . 

. Die friihere, Jahrhunderte lang geiibte Behandlung der mechanischen 
DarmverschlieBungen mit Quecksilber (Mercurius vivus) hat nur noch histo
risches Interesse. Wie drastisQh solche Quecksilberkuren waren, zeigt fol
gender von Frantzel auf dem InternistenkongreB 1889 mitgeteilter Fall: 

"Man gab einem VerschluBkranken F/2 Pfund regulinisches Quecksilber, um das 
mechanische Hindernis zu losen, mit dem Erfolge, daB eine lebhafte Peristaltik einsetzte. 
Einige Stunden spater erfolgte eine Darmruptur. Die Autopsie konnte die Art des 
Verschlusses nicht aufklaren. Das Quecksilber war nicht durch den perforierten Darm 
in die Bauchhohle getreten, sondern befand sich noch im Magen." 

Heute ist dieses Verfahren mit Recht ganzlich verlassen. Ich schlieBe 
mich den Griinden N othnagels fiir seine Ablehnung vollstandig an. 

Die Opiumbehandlung (Opium und seine Komponenten). Unter den 
pharmakologischen lokalen Wirkungen des Opium, bzw. seiner Alkaloide 
(Morphium- und Nebenalkaloide) auf den Darm, konnen fUr die Behandlung 
von Passagestorungen folgende von Bedeutung sein: 

1. Die temporare Hemmung der Magen-, Darm- und Pankreassekretion. 
2. Die Herabsetzung der Erregbarkeit der Vagusendigungen wie der 

sensiblen N ervenendigungen der Darmwand und die Steigerung des spinalen 
Tonus des hemmenden N. splanchnic us (Nothnagel). 

Meyer und Gottlieb weisen auf die neueren Feststellungen Padtbergs hin, daB 
die durch Koloquintendekokt heftig gesteigerte Peristaltik des Diinn" und Dickdarmes 
durch Morphium, aber noch viel wirksamer durch Opium, sichtIich ruhig gestellt und 
die begleitende, entziindliche Transsudation von Fliissigkeit in den Darm wesentlich 
eingeschrankt wird. Wo die Diinndarmperistaltik nicht durch entziindliche Reizung 
abnorm gesteigert war, JieB sich die beruhigende Morphiumwirkung bei der Katze nicht 
nachweisen. 

Nach Meyer und Gottlieb eignet sich Opium zur isolierten Beruhigung des 
Magens und Darmes deshalb besser wie reines Morphium, weil die im Opium enthaltenen 
Nebenalkaloide ebenfalls "stopfende", dagegen keine betaubende Wirkung entfalten, 
so daB mit einer, dem Morphiumgehalt nach kleineren, weniger narkotischen Opiumdosis 
der gewiinschte Erfolg erzielt werden kann. 

Die die Peristaltik hemmende und beruhigende Wirkung des Opium und 
Morphium kommt in allen Fallen von starker Erregung und Reizung des 
Diinndarmes bei DarmverschlieBungen und spastischen Passagestorungen des 
Darmes in Frage. Dadurch konnen diese Mittel dem groBen Safteverlust 
und der Blutansammlung im Bauchraum, also auch der Anamisierung des 
Gehirns, entgegenwirken. Gleichzeitig aber kommt die narkotisierende Wir
kung auf die sensiblen Nervenapparate des Darmes und des Zentralorgans 
als schmerzstillendes, wie als Schock und Kollaps bekampfendes Mittel, damit 
gleichzeitig als Mittel gegen die reflektorische Bauchdeckenspannung mit ihren 
N aehteilen in Betracht. 

DaB wir heute trotz dieser mannigfachen Wirkungsmoglichkeiten der 
Opiate auf die Darmnerven nur mit groBer Zuriickhaltung, im Gegensatz 
zu den erwahnten Internisten, bei DarmverschlieBungen Gebrauch machen, 
liegt an der Entwicklung unserer operativen Heilmethoden und an der voll
standigen Umgestaltung unserer Indikationsstellung: Wir mussen meist sogar 
auf die von keinem anderen Mittel erreichte schmerzstillende Wirkung der 
Opiate bis zur Klarung des Falles verzichten, weil Intensitat und Charakter 
des Schmerzes einen maBgebenden EinfluB auf unsere Indikationen hat. Durch 
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die Opiate wird uns diese Handhabe genommen, eine triigerische Euphorie 
geschaffen, das Krankheitsbild verschleiert und die Entscheidung verzogert. 

Konnen wir die Verantwortung fiir die Darreichung eines Narkotikums 
iibernehmen, so ziehen wir das Morphium dem Opium meist vor, weil wir 
die gleichzeitige langdauernde Herabsetzung der Triebkraft des Darmes 
durch letzteres vermeiden wollen. In die Lage, Morphium zu geb~m, werden 
wir nicht nur bei sehr sensiblen Menschen versetzt, sondern auch bei 
Patienten, die sich in schwerem Schock und Kollaps befinden, weil wir durch 
die Ausschaltung der Schmerzen den Gesamtzustand besser bewerten konnen. 
Ebenso kann man, z. B. bei vielfach operierten Neuropathen und bei anderen 
Kranken mit subakuten VerschluBerscheinungen oder quiUender peristaltischer 
Unruhe des Darmes durch die Ruhigstellung des Darmes nicht allein das 
Schwinden der subjektiven Beschwerden, sondern das der mechanischen 
Passageerschwerung erreichen. 

Eigene Beobachtung. 25jahriger Mann, schwererPsychopath, 12malanderwarts 
laparotomiert. Vor 4 Jahren Granatsplitterverletzung des Bauches, nach Dbernahung 
der Darmwunden Heilung, 3/4 Jahr spater Laparotomie wegen Darmverschlusses, 1 Jahr 
spater Darmresektion, Anlegen einer Kotfistel, die 9 Monate spater geschlossen wurde. 
'/2 Jahr spater DarmverschluB, der medikament6s behoben wurde, ein weiteres halbes 
J ahr spater wurden wegen Verschlusses Adhasionen durch eine Laparotomie gelost und 
ein 1,20 m langes, nicht zu Josendes Stuck des Darmes reseziert. 1m AnschluB daran 
entwickelte sich ein Bauchbruch, der bald darauf operativ beseitigt wurde. 3/4 Jahr 
spater wegen erneuten Verschlusses Anlegen eines widernaturlichen Afters, der 4 Wochen 
spater geschlossen wurde, aber mit einem Narbenbruch ausheilte, so daB in einer spa
teren Sitzung auch dieser wieder operiert werden muBte. Der jetzige VerschluB begann 
vor ,einem Tage. Das Abdomen ist mit vielen Narben bedeckt und stark aufgetrieben. 
Lebhafte Peristaltik, Platschergerausche im linken Unterbau,ch. PuIs kraftig und gleich
mafiig, im Urin Indikan. Heftige Schmerzen, Patient verlangt Operation. Die Magen· 
ausheberung fordert keine Ruckstande. Tropfeinlauf und HeiBluftkasten ergebnislos; 
45 gtt. Tinct. opii simp!., Bowie wahrend der Nacht Coffein und Morphium 0,01. Am 
folgenden Tage 2 mal 0,01 Pantopon und 20 gtt. Tinct. opii simp!., HeiBluftkasten und 
Tropfeinlauf, ebenso am ubernachsten Tage, ohne daB eine Verschlechterung des Befin
dens eintritt. Da der Kranke an Morphium gewohnt ist, am 4. Tage 4 mal Morphium, 
2 mal 0,01 Pantopon und 20 gtt. Tinct. opii simp!., 2 mal HeiBluftkasten und 3 Tropf
einlaufe, darauf Abgang von dunnem,' aufgestautem Stuh!. Heilung. 

In aussichtslosen, fiir die Operation nicht mehr in Betracht kommen
den Fallen, sowie dann, wenn die Kranken die Operation verweigern, soll 
man den Kranken die W ohltaten der Opiate unter keinen U mstanden ver
weigern. 

Wenn die interne Medizin in den Zeiten, wo die operative Behandlung 
der DarmverschlieBungen noch so gut wie hoffnungslos war, auch bei den 
zerstorenden Formen und Prozessen von Opium und Morphium weitgehendsten 
Gebrauch machte, so ist das theoretisch durchaus begriindet gewesen. Denn 
auch bei den destruierenden VerschluBformen HeB sich durch Opium haufig 
wenigstens die Katastrophe hinausschieben und ein weniger qualvoller Ab
lauf des Leidens erzielen. Nicht selten aber erfolgte - und zwar nicht nur 
in klinisch leichten Fallen - tatsachlich auf dies em Wege Heilung. Solche 
Heilungen betrafen, wie die besten Kenner, Curschmann, Fiirbringer, 
Baumler u. a., bezeugen, vor allem Abknickungen des Diinndarmes, Stenosen 
des Diinndarmes und Dickdarmes, Tumorverschliisse mit spastischer Kon
traktion des Darmes an der VerschluBstelle und Falle von Darmspasmus, nur 
ausnahmsweise sogar Inkarzerationen, gangraneszierende Invaginationen usw. 

Nach Curschmann beruht die therapeutische Wirkung des Opium darauf" daB 
eswahrscheinlich durch Erregung der Hemmungsnerven des Darmes die Peristaltik be
ruhigt, hiermit die Verteilung des Darminhalts in den oberhalb gelegenen Abschnitten 
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ausgleicht, so die ungIeiehe und iibermiiBige Spannung vermindert und hiermit ortlieh 
die den VerschluB begiinstigenden und befestigenden mechanischen Verhaltnisse herab
setzt. Gleichzeitig wird der Eintritt einer hauptsiichlich aus iibermiiBiger Peristaltik und 
Darmwandspannung resuitierenden DarmIiihmung, sowie die reflektorisch daraus resuI
tierende Herzschwiiche verhiitet oder doch hinausgeschoben. In derselben Richtung 
wie die Abfiihrmittel deletiir, wirkt das Opium giinstig. 

Die Wirkung kann eine zauberhafte sein: der vordem schmerzgepeinigte, kollabierte 
Kranke sieht wohler aus, der PuIs hebt sich, Erbrechen, Wiirgen und Koliken lassen 
nach, es folgt erquickender Schiaf. 

Fiirbringer wies in Dbereinstimmung mit Curschmann und Goldtammer 
darauf hin, daB Opium unter solchen Bedingungen das beste Abfiihrmittel sei. 

Das Opium kommt nach Nothnagel zweckmaBig in Form von Opium
tinktur (0,02 bis 0,03 g) oder Extractum Opii mehrmals am Tage, also in 
ziemlich groBen Mengen, zur Anwendung, nach Curschmann sogar in einer 
Gesamtmenge von 0,5-1,0, verteilt in 1 bis 2 stiindlichen Pausen als Opium 
purum. Das Morphium ist, wie gewohnlich bei Erwachsenen, in Mengen 
vOn 0,01 bis 0,03 pro dosi zu gebrauchen. 

Die Atropinbehandlnng. Bereits im 18. Jahrhundert war die Bella
donnabehandlung des Darmverschlusses bekannt, aber erst in neuerer Zeit 
ist sie wieder aufgenommen worden (Nothnagel, H onigmann u. a.). 
Vollig geklart ist die Wirkung der Belladonna und seines Alkaloides, des 
Atropins, auch heute noch nicht. Me y e r und Got t Ii e b schildern die 
zum Teil gegensatzlichen Wirkungen des Atropins folgendermaBen: "Vom 
Auerbachschen Plexus aus wirkt Atropin anregend, durch Betaubung der 
excitomotorischen Vagusendigungen aber erschlaffend und beruhigend. 1st 
der Vagustonus schon von vornherein nicht hoch, so wird die Atropini
sierung an ihm nicht viel andern, wohl aber wird sie die rhythmischen und 
refiektorischen Auerbachschen Entladungen merklich starken: der Effekt wird 
lebhaft gesteigerte Darmperistaltik sein. Umgekehrt, wenn der Vagustonus 
stark iiberwiegt (zerebrale Vaguserregung oder peripherer Vaguskrampf durch 
Pilocarpin, Neurin usw., durch Bleivergiftung oder auch bei "entziindlicher 
Reizung), so wird Atropin selbst in kleinen Dosen den Hauptfaktor der 
abnormen, tonischen Peristaltik ausschalten und somit Entspannung und Be
ruhigung des Darms herbeifiihren." 

Nach Meyer und Gottlieb erklart sich aus diesen pharmakologischen 
Eigenschaften die Anwendung der Belladonnapraparate (0,02 bis 0,05 Ex
tractum Belladonnae pro dosi oder Atrop. sulf. 1/2 bis 2 mg subkutan) einer
Eeits bei "atonischer" Tragheit des Darmes, aJIein oder in Verbindung mit 
Abfiihrmitteln, andererseits bei "spastischer" Obstipation, d. h. anhaltend 
abnorm gesteigertem Kontraktionstonus einzelner Darmteile, namentlich des 
Sphincter ani internus, sowie auch bei der akuten Darmhemmung, die durch 
ortlichen Darmmuskelkrampf, wie bei Ileus, Intussuszeption, refiektorisch am 
ganzen Darm· hervorgerufen wird. 

Nothnagel wies darauf hin, daB sich unter den bei Atropinbehandlung 
giinstig verlaufenen Fallen auch nicht eine einzige Strangulation befunden 
hatte, daB sich vielmehr die Heilungen samtlich auf Falle von sogenanntem 
dynamischen Ileus bezogen hatten, so bei Gallensteinobturation, DarmverschluB
symptom en bei Nieren- und Gallensteinkoliken, ferner bei Okklusion infolge 
von Kotobturation. In dem einzigen eigenen Fall von Heilung durch Atropin 
hatte es sich um eine Gallensteinobturation gehandelt. 

Andere Schliisse lassen auch die Zusammenstellung Honigmanns und 
die zahlreichen, seitdem publizierten Falle von Heilungen von DarmverschluB 
nach Atropinbehandlung nicht zu. 



Leistungsfahigkeit und Wirkungsweise der nicht operativen Behandlungsmethoden. 533 

Die Ausnutzung der lahmenden Wirkung des Atropins in groBen Mengen auf das 
Auerbachsche System kommt mit ihrer die Sekretion herabsetzenden Wirkung praktisch 
bei PassagestOrungen des Darmes niemals in Betracht, da zur Erzielung dieser Wirkung 
Mengen notwendig waren, die eine Giftwirkung auf die Zentralorgane ausiiben konnten. 
Auch patho-physiologisch lage dazu kein Grund vor, weil (Meyer und Gottlieb) das 
Auerbachsche System - von Langley mit Recht als ein fiir sich allein funktionierendes, 
nervoses "Eingeweidesystem" bezeichnet - das automatische und das reflektorische 
Spiel der Darmbewegungen (Magnus) unterhalt, seine Erregung abe.r nie zu einam 
tonischen Krampf, wie die starke Erregung der Vagusendigungen, sondarn nur zu ver
starkter und beschleunigter Rhythmik fiihrt. 

Physostigminbehandlung. Wahrend die Darmbewegungen von Atropin, 
soweit es sich um Anregungen vom Vagus her handelt, unterdriickt werden 
konnen, konnen sie durch Pilocarpin und Physostigmin vermittelst der Vagus
endigungen angeregt und unter Umstanden bis zu tonischer Kontraktion 
gesteigert werden (Meyer und Gottlieb). Das Physostigmin (Physostigminum 
salicylicum 0,0005 pro dosi 2 mal subkutan in 3 Stunden mit eventueller 
Wiederholung am nachsten Tage) erfiillt nach meinen Erfahrungen aIle An
spriiche, die man billigerweise an ein tonisierendes Darmmittel stellen kann. 
lch habe mich hiervon in zahlreichen klinischen Fallen und im Experiment 
iiherzeugen konnen. 

Kaatsch sah bei der Rontgendurchleuchtung nach Pilocarpin- (0,01) 
und Physostigmininjektion (0,001) sehr heftige unkoordinierte Darmbewe
gungen und Einschniirungen, die die Weiterbewegung des Darminhalts 
nicht immer forderten; im Gegensatz dazu fiihrte Atropininjektion von 
1-3 mg zu einer ErschlafIung des ganzen Darmes und zu einem mehr 
oder minder deutlichen Veratreichen der Einschniirungen. 

Das von Vogel in die chirurgische Therapie eingefiihrte Physostigmin 
habe ich selbst schon im Jahre 1902 bei atonischen Passagestorungen (ent
ziindlichen und postoperativen) des Darmes verwandt. Spater kam ich eine 
Zeitlang von seiner Anwendung zuriick, weil ich zu viel von ihm in Spat
fallen verlangte .. Seit einer Reihe von Jahren habe ich, ebenso wie See
f is c h und andere, das Mittel wieder bei allen atonischen Prozessen des 
Darmes vorbeugend in ausgedehntem MaBe benutzt und bin von der Lei
stungsfahigkeit desselben bei richtiger Auswahl iiberzeugt. Speziell bei post
operativen und entziindlichen Passagestorungen kann die durch Physostig
min verursachte Tonussteigerung und das dadurch geschafIene Gegengewicht 
gegen die Dehnung eine Wiederaufnahme der peristaltischen Arbeit der 
Darmmuskulatur wesentlich unterstiitzen. Fiir mechanische Darmverschliisse 
mit starkerem Erregungszustand (Spasmus, ungeordnete, gesteigerte Peri
staltik usw.) halte ich Physostigmin nicht fiir zweckmaBig. Der Erregungs
zustand des Darmes kann hier dadurch nur noch weiter gesteigert und 
also gerade das Gegenteil von dem erzielt werden, was man bezweckt. Da, 
wo im Spatstadium des mechanischen Darmverschlusses und der Peritonitis 
der Erregungszustand des Darmes in Lahmung umgeschlagen ist, bleibt nach 
meinen Erfahrungen auch Physostigmin wirkungslos. Wie wir sahen, ist 
die vollige Insuffizienz des Diinn- wie Dickdarmes haufig nicht auf die Lah
mung des Auerbachschen Systems und der Darmmuskelzellen, sondern nur 
auf die Auftreibung des Darmes infolge des Tonusverlustes der Wan dung, 
damit sekundar erst auf die Gasspannung im Darm zuriickzufiihren. 

Auch das Strychnin kann in Mengen von 0,001-0,01 pro dosi gegen 
die Atonie des Darmes wirksam sein, jedoch verwende ich heute an seiner 
Stelle stets das Physostigmin. 
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Das Hormonal (Z tilzer), von dessen Periataltik erregender Wirkung 
ich mich aowohl bei chronischen Obstipationen wie im Experiment selbst 
iiberzeugt habe, halte ich im Gegenaatz zu Ziilzer, Henle und anderen 
wegen seiner unberechenbaren Nebenerscheinungen (KoHaps, Schiittelfrost, 
Fieber uaw.), bei den chirurgisch bedeutsamen Passagestorungen des Darmes 
fUr nicht empfehlenswert. lch glaube, daB die gleichen therapeutischen 
Wirkungen viel zuverlassiger mit dem exakt zu dosierenden Physostigmin 
erzielt werden konnen. Von den neuerdings empfohlenen Mitteln, Asthmo
lysin, Sennatin, Pituitrin, Pitoglandol und Peristaltin habe ich wegen der 
guten Wirkung des Physostigmin keinen Gebrauch gemacht. 
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Abb. 287. Schema der autonomen Gifte auf die Darmnerven 
Cnach Meyer und Gottlieb). 

Adrenalin. Nach Meyer und Gottlieb greift das Adrenalin bei intra
venoser Injektion an den sympathischen, hemmenden Apparaten in der Darm
muskulatur an und zwingt letztere zur Erschlaffung und Ruhe. Praktisch er
scheint es mir aber wegen del' Fliichtigkeit der Wirkung, von der ich mich 
selbst im Experiment iiberzeugt habe, fiir unsere Zwecke kaum verwertbar. 
Auf die Bewertung des Adrenalin als blutdrucksteigerndes und kreislauf
forderndes Mittel wird S. 576ff. eingegangen. 

Da die pharmakologischen Wirkungen der erwahnten Mittel - der 
sogenannten "autonomen" Gifte - dem Chirurgen erfahrungsgemaB meist 
wenig gelaufig sind, gebe ich die Reproduktion eines von Meyer und Gott
lie b gebrachten Schemas, aus dem die wichtigsten antagonistischen Wir
kungen derselben deutlich hervorgehen. (Abb. 287.) 

Behandlung mit Abfiihrmitte]n. 

Es bleibt noch die Besprechung der SteHung der AbfUhrmittel in der 
Therapie der Passagestorungen des Darmes iibrig. Der prompte Eintritt von 
reichlichen Entleerungen oder wenigstens von Gasabgang innerhalb weniger 
Stunden nach Physostigmininjektion macht die Anwendung anderer abfiihrend 
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wirkender Mittel in Fallen von atonischen Passagestorungen und bei Verdacht 
auf mechanischen Darmverschlul3 von vornherein fUr den Chirurgen so gut 
wie iiberfliissig. 

Die salinischen Abfiihrmittel, speziell das Glaubersalz (Na2S04 ) und das 
Bittersalz (MgS04), haben den grol3en N achteil fUr unsere Zwecke, dal3 sie 
wegen ihrer schweren Resorbierbarkeit und ihres "Wasserentziehungsver
mogens" ihr Losungswasser festhalten und zu vermehren suchen (Meyer und 
Gottlieb). Da sie aber als Folge reflektorischer Driisenerregung durch die 
konzentrierte Salz16sung die Darmsekretion steigern, so sind sie, zumal sie 
dem Blute und den Geweben Fliissigkeit entziehen, in ernsten Fallen von 
Darmverlegungen ohne weiteres kontraindiziert. Das Physostigmin ist in 
solchen Fallen zur Erzielung von Entleerungen weit geeigneter, weil es 
keine Vermehrung oder auch nur Veranderung des Fliissigkeitsgehalts des 
Diinndarmes bedingt. 

RizinusoI. Ebenso mochte ich fiir die Passagestorungen des Darmes, in 
denen der Chirurg die Entscheidung fUr oder gegen die Operation herbei
fiihren mul3, das Physostigmin im allgemeinen fUr geeigneter als das Rizin usol 
halten, dessen Peristaltik erregende Wirkung auf die im Diinndarm ent
stehende Rizinolseife zuriickzufUhren ist. 

Dickdarmerregende Abfiihrmittel. Vnter den dickdarmerregenden Ab
fiihrmitteln sei nur auf die Aloepraparate, die Sennesblatter, das Extractum 
Cascarae Sagradae und das Phenolphthalein hinge wiesen. Alle diese Mittel 
diirften fiir die Behandlung der Passagestorungen des Dickdarmes, die das 
Vrteil des Chirurgen erfordern, kaum jemals in Frage kommen; vielmehr 
ist hier die Klarung der Situation durch Einlaufe weit mehr geboten. 

Ich mochte schliel3lich noch erwahnen, dal3 ich bei den mit heftigen 
Leibschmerzen verbundenen, postoperativen Storungen der Darmtatigkeit 
oft und gern Gebrauch von den alten Hausmitteln (Fenchel-, Kiimmel- und 
Pfefierminztee) mache. Man kann mit ihnen nicht selten rasch Linderung 
der Beschwerden und Abgang von Gasen erzielen, ohne zur Anwendung 
von Physostigmin genotigt zu werden. 

Friiher hat man ofter Abfiihrmittel auch in solchen Fallen angewandt, 
in denen eine gesteigerte, ja wilde Peristaltik bereits bestand, indem man 
annahm, dal3 die autochthonen peristaltischen Krafte noch nicht hinreichten, 
dal3 dagegen bei kiinstlicher Steigerung derselben das mechanische Hindernis 
noch iiberwunden werden konnte. Dal3 auch bei hochgradigen Verschlul3-
erscheinungen nach Darreichung von Rizinusol die Passage gelegentlich frei 
werden und Heilung eintreten kann, erlebte ich in einem Fall, den ich schon 
in Altona als Assistent F. Krauses beobachtete. 

leh gab einer Patientin, die den vorgesehlagenen Eingriff auf das bestimmte~te 
abgelehnt hatte, Rizinusol. Naehdem daB Erbreehen einige Zeit danaeh ganz stiirmisehe 
Grade erreieht hatte und stinkende Massen aus dem Magen ausgehebert waren, der 
Meteorismus trotzdem zusehends angewaehsen und Kollapstemperatur eingetreten war, 
erfoigten diinne Stiihle und die Patientin erholte sieh raseh und vollstandig. leh giaube, 
daB es sieh um einen AdhasionsverschiuB gehandelt hat, weiB aber nieht, ob die Magen
spiilung nicht vielleieht wiehtiger war ais das RizinuBoi und ob das RizinuBoI tiber
haupt in den Darm gelangt ist. 

Bei den Volvuli, Strangulationen und Abknickungen konnen die Ab
fiihrmittel leichte Formen in schwere verwandeln. Nothnagel erwahnt,.dal3 
man sich bei der Invagination zuweilen durch die direkte Beobachtung iiber
zeugen konnte, wie dieselbe unter der Wirkung des Purgans fortschreitet 
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und wie ihr Tumor harter und groBer wird, wahrend das Gegenteil durch 
Opiumdarreichung eintritt. Nothnagel weist weiterdarauf hin, daB die 
Abfiihrmittel die Schmerzen und das Erbrechen vermehrenjerst nach ihrer 
Anwendung wiirde zuweilen das bis dahin maBige Erbrechen profus und 
fakulent, trate starker Kollaps und zuweilen - wie einige Beispiele aus der 
Literatur zeigten - unmittelbar infolge davon Perforation ein. 

Zusammenfassung: Wenn wir noch einmal die Eigenschaften und 
die Wirkungsmoglichkeiten der zahlreichen, zur Beeinflussung von Passage
storungen des Darmes geeigneten internen Mittel iibersehen, so miissen wir 
zu dem Ergebnis kommen, daB die auf medikamentosem Wege iiberhaupt 
erreichbaren Umstimmungen oder Abanderungen der Darmfunktion, auf die 
letzten Endes der Effekt all dieser Mittel herauskommt, mit einem der drei 
Mittel: Opium (Morphium), Atropin, Physostigmin erzielt werden konnen. 
Dabei sei noch be merkt, daB nicht einmal Nothnagel trotz seiner reichen 
Erfahrung zu entscheiden wagte, ob nicht praktisch die Indikationen fiir 
die Opium- und die Atropinanwendung dieselben waren. lch halte es des
halb fiir geboten, da, wo bei ernsteren Passagestorungen des Darmes 
iiberhaupt von Medikamenten Gebrauch gemacht werden soIl, nur eines 
dieser drei Mittel heranzuziehen. lhre Wirkungsmoglichkeiten habe ich 
deshalb genauer besprochen. 

Hier mochte ich zum SchluB noch kurz auf die Anwendung des Opium 
und der Abfiihrmittel in ihrer Gegensatzlichkeit eingehen. Kann man 
sich bei einem glatten mechanischen VerschluB nicht sofort fiir eine Ope
ration entscheiden, und will man medikamentos das Hindernis forcieren, 1'0 

kann man hoffen, durch die peristaltiksteigernde Wirkung der Abfiihr
mittel vielleicht noch das Hindernis zu iiberwinden, wenn wenig aktive Ge
rausche vorhanden sind. Umgekehrt kann man da, wo bei einer Abknickung 
oder Stenose die stiirmische Peristaltik den lnhalt vor der VerschluBstelle 
aufstaut und zu einem VentilverschluB fiihrt, hoffen, daB durch Opium ein 
Ausgleich der Spannung herbeigefiihrt und damit der VentilverschluB be
hoben wird. 

DaB bei den verschiedenen Formen der nicht strangulierenden Verschliisse 
durch Abfiihrmittel Heilung erzielt werden kann, habe ich erwahnt. lch 
bin aber fest davon iiberzeugt, daB mit diesen Mitteln mehr Unheil als 
Nutzen gestiftet wird. 

III. Operative Behandlung. 

1.' Die unmittelbaren Gefahren der Operation und ihre Beschrankung. 
Der operativen Behandlung des Darmverschlusses haftet der Nach

teil an, daB das Heilverfahren an sich niemals vollstandig gefahrlos zu 
gestalten ist. Die allgemeinen, operativ technischen MaBnahmen miissen 
deshalbwenigstens so ungefahrlich wie mogIich gestaltet werden. Nur so 
kann der schwerwiegendste Gegengrund gegen die prinzipielle operative Be
handlung des Darmverschlusses mehr und mehr entkraftet werden. Gegen
iiber diesem Gesichtspunkt muB das Bestreben, durch die Wahl des Ein
griffes Rezidive zu vermeiden, ·bzw. gleichzeitig das Grundleiden zu be
seitigen, wenn irgend angangig, zuriicktreten. 

Wie wir in den ersten Abschnitten im einzelnen gesehen haben, 
miissen wir stets mit einer durch ZirkulationsstOrungen, Safteverlust, Schock-
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wirkungen usw. bedingten abnorm geringen Widerstandsfahigkeit des 
Organismus rechnen. Wir miissen aber weiter beriicksichtigen, daB das 
Peritoneum und der Darm gegen die bei der Operation ausgeiibten mechani
schen, physikalischen und chemischen Reize in spateren, weiter vorgeschrit
tenen Stadien des Darmverschlusses und der Peritonitis au Berst empfind
lich sind. Infolgedessen miissen wir neben der erwahnten, durch die Ver
schluBfolgen bedingten Widerstandsunfahigkeit noch mit einer reflektorischen 
oder reaktiven Schadigung der zentralen, vasoregulatorischen Apparate, mit 
Schockwirkungen und mit einer weiteren reflektorischen Storung der lokalen 
Zirkulation und Motilitat des Darmes durch den mechanischen Insult rechnen. 

Nach Tixier treten bei gesunden Personen Reflexwirkungen nicht 
vor 10-15 Minuten nach der Evisceration ein, - ein Zeitraum, den er als 
"period of indifference" bezeichnete, - wahrend bei entziindetem Peritoneum 
die Reflexe sofort erscheinen. 

Es sei weiter auf meine eigenen Ausfiihrungen S. 14ff. iiber die Aus
lOsbarkeit von Reflexen auf das Herz und die Vasomotoren verwiesen. 

Neben dieser reflektorischen Schadigung der zentralen Apparate geht 
die der autonomen peripheren Vasomotoren und der Darmmuskulatur ein
her. Wo eine starke arterielle und venose Hyperamie oder Blutstase be
reits besteht, die Darmmuskulatur insuffizient oder ihre Innervation gestort 
ist, kann es zur vollstandigen GefaB- und Darmlahmung kommen; wo die 
GefaB- und Muskelschadigung bis zur Operation noch gering war, kann sie in 
verhangnisvollster Weise zur Ausbildung gebracht werden. 

Mogen auch je nach Stadium und Art des E inzelfalles die 
eben angedeuteten Gefahren oder der eine oder der andere dieser 
lebenbedrohenden Faktoren das eine Mal mehr, das andere Mal 
weniger im Vordergrund stehen, vernachlassigt darf die kardinale 
Forderung nach moglichst ungefahrlichen, der Eigenart des Darm
verschlusses angepaBten Operationen in keinem Fall werden. 
Auch die Tatsache, daB die einzelnen Formen und die einzelnen Falle bei 
den verschiedenen Formen oft ganz verschiedene spezielle Eingriffe erfordern, 
hindert nicht die Aufstellung und die Beachtung fester Grundregeln. 

Als wichtigste allgemeine Vorbedingungen fiir die Vermeidung opera-
tiver Todesfalle mochte ich folgende Momente bezeichnen: 

1. Sorgfiiltige Vorbereitung zur Operation. 
2. Vorsichtige Narkose. 
3. Vorsichtige Ausfiihrung der Operation. 
4. Beschrankung radikaler Eingriffe. 
5. Weitgehende Heranziehung palliativer MaBnahmen. 
6. Rationelle Nachbehandlung (unterstiitzende Therapie). 

Die V orbereitung zur Operation. 

Eine nie zu versaumende MaBnahme ist die schon aus diagnostischen 
Griinden geforderte Ausheberung und Ausspiilung des Magens, eventuell 
bei erhohtem Becken. Hierdurch konnen wir auch in Fallen mit starker 
Riickstauung von Darminhalt die Gefahr der Aspiration in der Narkose 
und wahrend der Operation so gut wie vollstandig vermeiden. Infolgedessen 
habe ich in meinen Fallen keinen Gebrauch von der von Kausch ange
gebenen und von vielen gelobten Tamponadensonde zum AbschluB der 
Cardia gemacht. 
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1m ubrigen bekommen meine Kranken stets sofort nach der Aufnahme 
Digalen (2 ccm) und kurz vor der Operation Coffein (0,2). Das Coffein ist 
wohl das beste unmittelbar die GefaBzentren stimulierende Medikament und 
starkt die Widerstandskraft gegen Schockwirkungen yom Abdomen aus und 
gegen die Giftwirkung des Narkoticums. 

Bei vorgeschrittenen Fallen gebe ich schon vor der Operation 1-11/2 
Liter Kochsalzlosung subkutan. 

Narkose nnd Lokalanasthesie. 
Fur die Operation en wegen Darmverschlusses kommt sowohl die All

gemeinnarkose wie die Lokalanasthesie in Betracht. N ach meinen Er
fahrungen eignet sich die Lokalanasthesie nur fur die palliativen Eingriffe, 
wie Enterostomie oder Colostomie, und fUr klein ere radikale Eingriffe, wenn 
der Sitz des Hindernisses genau bekannt und gut zuganglich ist. Sie ist aber 
schon da nicht angebracht, wo irgend eine ausgedehntere Palpation im 
Innern des Abdomens notwendig ist. Hier ist es mir bei Peritonitis 
wie bei DarmverschluB wegen der starken Schmerzen und der dadurch 
bedingten Unruhe des Patienten mehrfach unmoglich gewesen, ohne 
Narkose mit der Hand zwischen die gereizten Darme einzugehen und 
das Hindernis zu tin den. Ich habe mich in diesen Fallen infolgedessen 
doch noch zu einem Chlorathyl- oder Atherrausch, bzw. zur Einleitung der 
Allgemeinnarkose entschlieBen muss en, weil die unbedingt notwendige schnelle 
und zuverlassige Klarung des Befundes nur so moglich war. Vom kurz
dauernden Rausch mache ich in den letzten J ahren einen ausgedehnteren 
Gebrauch als fruher. Ich glaube aber, - abgesehen von den Qualen fUr 
den Patienten und von der Erschwerung der DurchfUhrung der Operation 
- daB ohne Narkose ausgefuhrte, ausgedehntere Manipulationen im Ab
domen weit mehr die Schockgefahr in sich tragen, wie die gleichen Mani
pulationen in Narkose. Wissen wir doch, daB in der Allgemeinnarkose schon 
bestehende schwere Schockerscheinungen wahrend der Operation nicht selten 
verschwinden und nachher auch nicht wiederkehren. Ein sehr ernster Grund 
gegen die Allgemeinnarkose, namlich die Gefahr der Aspiration aufgestauten 
Magendarminhaltes, wird durch die Ausheberung des Magens beseitigt. Von 
den Todesfallen meiner Abteilung ist nur ein sehr geringer Bruchteil der N arkose 
zuzuschreiben. Hier ware aber eine DurchfUhrung der Operation ohne All
gemeinnarkose ganz undenkbar gewesen. Es handelte sich zudem mehrfach 
urn alte Leute, fur die jeder Eingriff, ob mit oder ohne N arkose, ein beson
ders groBes Risiko bedeutet. Ich kann also das Gesamtrisiko der Allgemein
narkose bei vorsichtiger Handhabung derselben nicht sehr hoch an
schlagen. Am besten hat sich mir die moglichst vorsichtige und kurze 
Morphium-Ather-, bzw. Morphium-Chloroformnarkose bewahrt. Oft lasse ich 
bei Individuen mit schlaffen Bauchdecken nur fUr wenige Minuten wahrend 
der Absuchung des Abdomens, sowie wahrend der Entwicklung des Ver
schlusses und bei der Naht des Peritoneum tief narkotisieren, so daB es 
sich praktisch oft urn kaum mehr als einen Morphium-Ather- oder Morphium
Chloroformrausch handelt. Da die in der Narkose liegenden Gefahren fur 
die zentralen Apparate durch die vorherige Coffeingabe und die vorsichtige 
Dosierung (ev. mit demRoth-Drager-Apparat) des Narkotikum bei kurzen 
Narkosen fast unberucksichtigt bleiben konnen, ziehe ich das Chloroform 
dem Ather durchschnittlich vor. Selbstverstandlich ist bei Anwendung 
der Allgemeinnarkose von der Inhalation vor und nach der Operation 
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weitgehender Gebrauch zu machen. Durch Atropingaben kann ihre Wirkung 
unterstiitzt werden. Den Morphium-ScopoiamindiimmerscWaf habe ich 
wegen der Gefahren fUr die Iabilen Zentralapparate nicht erprobt. 

Schon vor 20 Jahren teilte Chiumsky mit, daB er mit der Anwendung 
der Medullaraniisthesie gute Erfoige beim DarmverschiuB erzieit hiitte. 
Ich verfiige iiber keine eigenen Erfahrungen. Ich konnte mich wegen der 
Unsicherheit der Aniisthesie bei Darmoperationen und wegen der Gefiihrlich
keit des Aniisthetikum fiir die zentralen Apparate der geschwiichten Ver
schIuBkranken nicht dazu entschlieBen; es scheinen auch von anderer Seite 
keine einschIiigigen Versuche gemacht zu sein. Zur Anwendung der Splanch
nicusaniisthesie habe ich mich bisher eben falls wegen der Gefahr einer 
beim DarmverschiuB besonders gefiihrlichen Blutdrucksenkung nicht ver
stehen konnen. 

2. Die Beschrankung der Gefahr des Eingriffes selbst. 

Die Herabsetzung der unmittelbaren operativen Gefahren des operativen 
Schocks und Kollapses, wie der operativen Liihmung der Darmmuskulatur 
und der DarmgefiiBe liiBt sich erreichen: 

1. durch die moglichst lokale Beschriinkung und schonende Ausfiihrung 
des operativen Eingriffs, sowohl bei radikalen wie bei palliativen 
Operation en, 

2. durch die moglichst ausgedehnte Anwendung palliativer MaBnahmen 
an Stelle der radikalen Laparotomie, insbesondere der Enterostomie, 
zur Beseitigung der Inhaltsaufstauung. 

a) Der Wert diagnostischer Anhaltspunkte fUr die Wahl des Eingriffs. 

Die Entwickiung der Diagnostik ermoglicht es uns, wie wir im vorigen 
Abschnitt gezeigt haben, hiiufig schon vor der Operation oder wenigstens 
sofort nach Eroffnung der Bauchhohle, zu entscheiden, ob ein radikaler, auf 
die Feststellung des Verschlusses und seine Beseitigung hinzielender Ein
griff oder nur eine Behelfsoperation zur Beseitigung der Inhaltsstauung 
(Darmfistel, Punktion oder Enteroanastomose) erforderlich ist. Hier kommen 
die bei der Besprechung der Diagnose des allgemeinen Charakters und 
VerIaufs und die bei den speziellen VerschiuBformen hervorgehobenen 
Anhaltspunkte besonders zur Verwertung. 

Die Za41 der Fiille, in denen wir vollig iiber die Art und den Aus
gangspunkt eines VerscWusses im unklaren bleiben, bildet heute unter den 
in klinische Behandlung gelangenden Kranken die Minderzahl. Alle Autoren, 
die sich planmiiBig mit der Frage nach der Moglichkeit der Gewinnung 
praktisch brauchbarer diagnostischer Anhaltspunkte beschiiftigt haben, z. B. 
Obalinski,Heidenhain, Zeidler, A. v. Bergmann, Hepner u. a., haben, 
bei im einzelnen ganz verschiedenartigem Material, den Nachweis geliefert, 
daB sie sehr oft praktisch verwertbare Diagnosen vor der Operation stellen 
konnten. 

Obalinski gibt an, daB er in 71 von 79 Fallen, in denen DarmverschluB vorlag, 
eins der charakteristischen Kennzeichen oder beide, - die vermehrte peristaltische 
Darmbewegung und den lokalen Meteorismus - beobachtet habe: die vermehrte pe
ristaltische Bewegung 31 mal, den lokalen MeteorismuB allein 27 mal, beide Symptome 
zusammen 13mal. 

Heidenhain erwahnt, daB der Sitz des Hindernisses in 4 von 6 Volvuli des 
S rom anum, in 6 Fallen von tiefer Dickdarmstriktur, in 3 von 7 Fallen von Abknickung 
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des Diinndarmes so sieher bestimmt war, daB es nach Eroffnung der PeritonealhOhle 
nur eines Griffes bEldurfte, um die Verschlu13stelle zu finden. . 

Zeidlers Resultate sind folgende: Die Diagnose des Ortes der Undurchgangigkeit 
in der Bauchhohle vor der Operation wurde mehr oder weniger genau festgestellt: bei 
8 Strangulationen 7mal, bei 7 Obturationen 4mal, bei 2Invaginationen 1 mal. 

A. v. Bergmann bespricht ebenfalls eingehend die Haufigkeit der lokalen Er
scheinungen, welche ihm in der Mehrzahl der Falle ganz bestimmte Anhaltspunkte fiir 
sein Eingreifen gab en. 

Hepner hat unter 31 Fallen 17mal einen positiven, 12mal einen negativen und 
2 mal einen unrichtigen Palpationsbefund vor der Operation erhoben. 

Ich habe solche Erhebungen bereits friiher fiir 34 FaIle angestelIt, die 
ich im Augusta-Hospita.l unterFedor Krause beobachtet habe, und kam 
zu gleichen Resultaten: 

In 23 von 34 Fallen konnte ich mehr· oder weniger sichere lokale Anhaltspunkte 
fur den Sitz des Verschlusses in einem bestimmten TeiIe der Bauchhohle gewinnen, 
wahrend lOmal solche Stiitzen der Diagnose vermiBt wurden und einmal ein FehlschluB 
aus den lokalen Darmerscheinungen auf den Sitz des Hindernisses gezogen wurde. 
Das atiologische Moment des Verschlusses war sogar in 28 von unsern Fallen, allerdings 
zuweilen nur bis zu einem gewissen Grade, richtig bewertet; diese groBe Zahl erklart 
sich aus der Haufigkeit des karzinomatosen Verschlusses im benutzten Material. 

Fiir das Material aus den ersten I) Jahren meiner Tatigkeit am Krankenhause im 
Friedrichshain (1903-1908) habe ich berechnet, wie oft Anhaltspunkte fUr die Beur
teilung von Form, Charakter und Sitz (Darmteil oder Bauchgegend) des Ver
schlusses vorhanden waren. In 44 von 69 Fallen waren Schliisse auf Form und Cha
rakter zu ziehen; 4fi mal, also in 2/3 der FaIle, waren diagnostische, auf den Sitz 
hinweisende Merkmale und in 37 Fallen Merkmale beider Art vorhanden. 

Natiirlich ist das nicht so zu verstehen, als ob in all diesen Fallen eine spezielle 
anatomische Diagnose gestellt worden ware. Ich bin aber doch so weit gekommen, 
daB aul.ler der allgemeinen Diagnose: des mechanischem Darmverschlusses noch andere fiir 
die Beurteilung und das Handeln wertvolle Aufschliisse vor dem Eingriff gewonnen 
wurden. Auch da, wo die Palpation des Abdomens am Krankenbett resultatlos oder 
unbestimmt verlief, konnte ich noch manchmal vor der Operation in Narkose lokale Ver
anderungen im Abdomen nach erfolgter Entspannunp: der. Bauchdecken feststellen. 
Gerade derartige lokale Anhaltspunkte sind fiir die Wahl des speziellen Eingriffes aber 
von groBter Bedeutung. 

Nur im kleineren Teil meiner FaIle konnte ich iiber die allgemeine Annahme 
eines Verschlusses oder sogar nicht einmal iiber die Differentialdiagnose zwischen Darm
verschluB und einem anderen intraabdominellen Prozel.l hinauskommen. 

1m Laufe der spateren Jahre habe ich mich immer wieder von der 
Bedeutung Bolcher Feststellungen fiir die Indikationsstellung und die tech
nische Durchfiihrung der Operation, damit gleicbzeitig von der Richtigkeit 
meiner Schatzung iiber die Haufigkeit derartiger Erhebungen iiberzeugt. 

b) Anwendungsgebiet der radikalen und der aufkliirenden Laparotomien. 
In den Fallen, in denen nach den Symptomen und dem bisherigen Verlauf 

die Gefahr vorliegt, daB ein langeres Fortbestehen des verschlieBenden Mo
ments die Lebensfahigkeit des Darmes an irgend einer Stelle in Frage stellt, 
sind die nur auf Beseitigung der Inhaltsstauung gerichteten Behelfsopera
tionen fast immer :unzureichend. Hier kommen fast ansschlieBlich die auf 
Beseitigung der verschlieBenden mechanischen Ursache nnd der durch den 
VerschlnB gezeitigten Komplikationen (Darmgangran, Darmperforation nsw.) 
gerichteten, radikalen Laparotomien in Betracht. In den letzterwahnten 
Fallen kann also die Enterostomie nie als die Operation der Wahl, sondern 
nur als Notbehelf oder als erganzende MaBnahme ansgefiihrt werden. Unter 
welchen .Bedingungen das der Fall ist, wird nachher besprochen werden. 

Anf Beseitigung des Verschlusses hinzielende aufklarende und radikale 
Laparotomien sind also nnbedingt bei Annahme oder Verdacht einer der 
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Formen des akuten Diinndarm- und Dickdarmverschlusses geboten, die mehr 
oder weniger gesetzmaBig Zirkulationsstorungen und Gewebstod im Bereich 
der betroffenen Darmabschnitte zur Folge haben, d. h. zunachst bei den 
Abschniirungsverschliissen im weiteren Sinne: - Einklemmungen, Strang
abschniirungen, Diinn- und Dickdarmvolvuli, Invaginationen -, weiter bei 
den Darmabklemmungen, den Gallensteinverschliissen und den durch Em
bolie oder Thrombose der MesenterialgefaBe verursachten WegstOrungen 
des Darmes. Die Notwendigkeit einer aufklarenden Laparotomie liegt 
aber auch bei den Fallen von glattem QuerschnittsabschluB des Darmes -
Abknickungen und Stenosen des Diinn- und Dickdarmcs usw. - vor, bei 
welchen peritonitische Reizerscheinungen eine Nekrose oder Perforation 
des Darmes befiirchten lassen. 

SchlieBlich ist in allen vor der Operation nicht zu kliirenden Fallen 
die exakte Klarstellung des Abdominalbefundes und des pathologischen 
Prozesses durch Revision der Bauchhohle erforderlich. Die Unterlassung 
einer exakten Klarung der Situation ist fiir die Gesamtheit der Kranken 
sicherlich erheblich gefahrlicher, als das vorsichtige Absuchen des Darmes. 

c) Anwendungsgebiet der Palliativoperationen. 

Ganz besonders leicht durchfiihrbar ist die Beschrankung des Ein
griffes bei den Patienten, welche wegen subakuter Diinndarmverschliisse 
(Abknickungen, Torsionen, Strikturen, entziindlich mechanische odeI' funk
tionelle Verschliisse) oder wegen subakuter oder chronischer Dickdarm
verlegungen (Tumoren, Abknickungen) zur Operation 'gelangen. Der unmittel
baren Indicatio vitalis wird hier - abgesehen von vorgeschrittenen 
Fallen mit Dehnungsgeschwiiren und Perforation im zufiihrenden Darmteil -
sowohl im Initialstadium wie auf der Rohe des Verschlusses durch die 
Ableitung des gestauten Darminhalts allein geniigt. Rierdurch wird die 
Wiederkehr normaler Motilitats-, Sekretions- und Zirkulationsverhaltnisse des 
Darmes und die normale Durchblutung und Erholung der erschopften, bzw. 
gefiihrdeten Zentren ermoglicht; gleichzeitig werden die schadlichenZersetzungs
stoffe des Darminhalts auf dem schnellsten Wege beseitigt. Wegen del' ge
ringeren Schwere del' Initialerscheinungen und der allmahlichen Entwick
lung der lokalen und allgemeinen VerschluBwirkungen kommen gerade 
Kranke mit diesen VerschluBformen meist erst in spateren Stadien zur 
klinischen Behandlung und Operation. So gut sie dann noch die meist 
vollig ausreichende einfache Enterostomie, Coeco- oder Colostomie vertragen, 
so verhangnisvoll wirken bei diesen bereits auBerst labilen Organismen ein
greifende Laparotomien. Sogar die Enteroanastomose mit ihren Vorziigen 
vor del' auBeren Darmfistel ist zu eingreifend und nur bei Friihfallen mit 
geringer Aufstauung anwendbar. In solchen Fallen ist oft trotz schein
bar leidlichen Gesamtzustandes die Anamisierung del' Zentren infolge der 
starken Safteabgabe an den Darm und infolge del' abdominellen Stase und 
Hyperamie we it vorgeschritten, so daB fiir Schockwirkungen jeder Art ein 
besonders empfiinglicher Boden vorhanden ist. In all diesen Fallen ist von 
vornherein auf einen radikalen Eingriff zu verzichten; insbesondere ist die 
Losung von Adhasionen und V erkle bungen sowie die Exstirpation ver
schlie Bender Tumoren zu unterlassen. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB auch in verzweifelten Fallen von 
Abschniirungsverschliissen ohne Gangran, z. B. bei vorgeschrittenem Diinn
darmvolvulus und boi Invaginationen, ebenso wie bei den auBeren Bruch-
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einklemmungen, ausnahmsweise einmal die Beschrankung des Eingriffes auf 
die Enterostomie moglich sein kann. Von der Lage des Einzelfalles hangt 
es ab, ob man noch nach Riickgang von Meteorismus und Kollaps einen 
Versuch der radikalen Beseitigung des Hindernisses machen kann. 

Dasselbe gilt von den Fallen, in denen wir das Hindernis zwar £lnden, 
aber eintretender Kollaps oder allzu groBe Schwierigkeiten der Losung das 
Weiteroperieren unmoglich machen. Hier kann man in die Lage kommen, 
den von einer gangranosen oder perforierten Darmschlinge eingenommenen 
Bauchteil durch Tamponade zu isolieren, die destruierte Schlinge selbst 
zu eroffnen und zu drainieren und oberhalb derselben gleichzeitig eine 
Kot£lstel anzulegen. 

Zweizeitiger Eingriff. 

Radikale Eingriffe (Tumorexstirpation, Losung von Adhasionen usw.) 
miissen im Intervall ausgefiihrt werden, d. h. so lange verschoben werden, 
bis die VerschluBerscheinungen behoben sind. Ich glaube, daB ich meine 
giinstigen Resultate mit Behelfsoperationen in erster Linie der Beschrankung 
und Auswahl der therapeutischen MaBnahmen zu verdanken habe. 

Besonders dank bar ist das zweizeitige Vorgehen in den Fallen von 
Abknickungen und Torsionen des Diinndarmes. Hier kann man nach Ab
klingen der VerschluBerscheinungen und nach genii gender Entleerung des 
Darmes in einem zweiten Akt unter wesentlich giinstigeren Bedingungen 
die Losung der Adhasionen oder die Enteroanastomose zur Ausschaltung und 
U mgehung der verwachsenen Darmstrecke ausfiihren.· Wenn diese Enteroana
stomose als Sicherheitsventil oft auch nur klein zu sein braucht, so lege 
ich sie primar statt der Enterostomie doch nur in nicht vorgeschrittenen 
Fallen an. Denn es ist bei ihr nie mit der gleichen Sicherheit wie bei 
der Enterostomie auf eine sofortige Ableitung der aufgestauten Inhalts
massen zu· rechnen; dagegen ist aber die Gefahr vorhanden, daB der 
immerhin groBere Insult zusammen mit der Fortdauer der Inhaltsaufstauung 
fiir den Kranken verhangnisvoll wird. 

Die Kombination der Enterostomie mit der Enteroanastomose habe ich 
nur in dem ersten Fall verwandt, in dem ich nach dem Witzelschen Prinzip 
operierte. 

3. Technik des operativen Eingriffes. 

a) Schnittfiihrnng. 

Bei ungeklarter Diagnose und bei Annahme eines zerstorenden Pro
zesses am Diinn- oder Dickdarm ist ein etwa 6-8 cm langer Mittelschnitt 
vom Nabel abwarts zur Feststellung und Beseitigung des Hinder
nisses der Normalschnitt. Nur da, wo diagnostische Merkmale darauf 
hinweisen, daB die VerschluBstelle leichter von einem anderen Schnitte zu 
erreichen ist, weichen wir von dieser Regel abo Es sind dies Pararektal-, 
Flanken- und Schragschnitte und der Mittelschnitt oberhalb des Nabels. 
Atypische Erganzungsschnitte kommen in Frage, wenn man davon eine 
Vereinfachung und Abkiirzung des operativen Verfahrens erwartet. Das 
Gesagte gilt unter Umstanden fiir die Freilegung von vorher festgestellten 
Invaginationstumoren, von Fremdkorpern im Darme, von eingeklemmten 
und abgeschniirten Schlingen, von Abknickungen in der Nahe von Bauch
narben und von Dickdarmtumoren an den verschiedenen Flexuren. Wir 



Technik des operativen EingrifIes. 543 

handeln also nach den gleichen Gesichtspunkten, die fiir die Schnittfiihrung 
bei auBeren Brucheinklemmungen langst maBgebend sind, Auch bei offener 
Diagnose zwischen glattem DiinndarmverschluB und hohem Dickdarmverc 
schiuB ist ein aufklarender Ileocoecalschnitt geeigneter als der Mittelschnitt, 
weil man sich von ihm aus leichter iiber den Fiillungszustand im Diinn
darm und Dickdarm orientieren kann. Bei subakutem oder chronischem 
tiefem DickdarmverschluB ist der linksseitige Schragschnitt der N ormalschnitt. 

In den Fallen, wo wir nach Verlauf und Charakter der Erkrankung 
nur die Anlegung einer Fistel zur Beseitigung der Inhaltsauf
stauung ausfiihren wollen, oder wo sich die Notwendigkeit dazu erst im 
VerIauf der Operation ergibt, ist der Pararektal- oder Schragschnitt im Unter
bauch dem Mittelschnitt vorzuziehen, bzw. nachtraglich auszufiibren (vgl. 
Enterostomie). Dabei verwenden wir den rechtsseitigen oder linksseitigen 
Pararektalschnitt fur die DiinndarmfisteI, die ublichen, weiter nach auBen 
gelegenen Schragschnitte fiir die Fistel am Coecum oder an der Flexura 
sigmoidea. Stellt sich nach seitlicher Eroffnung der Bauchhohle heraus, 
daB die Behelfsoperation nicht geniigt,. sondern daB an ihrer Stelle doch 
ein radikaler Eingriff erfolgen muB, so ist ein Mittelschnitt oder ein anderer 
zweckmaBiger Erganzungsschnitt hinzuzufiigen. 

b) AnfkHirender Banchschnitt. 

In vorher unklaren Fallen geben oft nach Eroffnung des Abdomens der 
Fullungszustand und die Wandverhaltnisse der zu Gesicht kommenden Darm
schlingen sowie das Fehlen oder Vorhandensein bestimmter Arten von Trans
sudat oder Exsudat wichtige Fingerzeige. Da, wo seros-eitriges oder jauchi
ges Exsudat hervorquiIlt, wissen wir sofort, daB es sich urn eine entziind
liche Passagestorung oder urn einen durch Peritonitis komplizierten, mecha
nischen DarmverschluB handelt. Wo sich stinkendes, seros-hamorrbagisches 
oder hamorrhagisch-jauchiges Exsudat entleert, weist dies auf einen perfora
tiven oder gangraneszierenden ProzeB (Strangulation, Invagination, Volvulus, 
Mesenterialthrombose, Dehnungsgeschwur usw.) hin. 

Bei dem noch nicht durch Gangran oder Perforation komplizierten 
DarmverschluB entleert sich statt dessen sehr oft bernsteinfarbiges, klares 
Transsudat, manchmal in sehr reichlicher Menge. Vermehrte BlutfUlle, starker 
Turgor, dunkelblaurote Farbe und derbere Wandung eingestellter Diinn
darmschlingen sprechen bei gleichzeitiger erheblicher Blahung, Fiillung und 
spiegelnder Serosa dafiir, daB es sich um oberhalb eines mechanischen 
Hindernisses gelegene Schlingen handelt. Derartige Schlingen zeigen bei 
ruhiger Narkose wegen der strafi'en Anspannung ihres Mesenterium und.ihrer 
Schwere weniger Neigung vorzuquellen ("ruhende Schlingen"), wie die diinn
wandigeren, in erster Linie mit Gas gefiillten peritonitischen Schlingen. 
Besonders dunkelblaurot, derb und dabei stark ausgedehnt sind die Diinn
darmschlingen bei den bereits. eine Reihe von Tagcn bestehenden Diinn
darmverschliissen und bei den Diinndarmstenosen. 

1m Bereich eines Volvulus gelegene Schlingen lassen sich, so lange 
schwere Zirkulationsstorungen fehlen, haufig vom zufiihrenden Darm nicht 
unterscheiden. Sehen wir blutig imbibierte, infarzierte oder gangranose Schlin
gen, so konnen wir auf das Vorhandensein eines ausgedehnten deBtruie
renden Verschlusses schlieBen; eine einzelneabgeschniirte Schlinge ist 
oft vom zufiihrenden Darm iiberIagert. MaBige Blahung und normales 
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Aussehen vorliegender DiinndarmschIingen sprechen nicht ohne weiteres 
gegen einen mechanischen VerschluB; dies findet sich sowohl bei kurz be
stehendem DiinndarmverschluB, wie vor aHem bei DickdarmverschluB. Liegen 
stark geblahte Dickdarmschlingen vor, so kann man mit groBer Wahrschein
lichkeit einen DiinndarmverschluB ausschlieBen, ohne allerdings sagen zu 
konnen, ob es sich um eine Schlinge oberhalb eines Hindemisses oder um 
einenTeil des achsengedrehten Dickdarmes handelt (vgl. den zweifachen 
VerschluB). Dabei ist zu beachten, daB geblahte DickdarmschIingen meist 
einen um ein mehrfaches groBeren Querschnitt wie Diinndarmschlingen 
haben. Die Unterscheidung gegeniiber sehr stark dilatierten und hyper
trophischen Diinndarmschlingen kann aber sehr schwierig werden, wenn 
wegen der tJberdehnung des Dickdarmes seine Haustren und Tanien nicht 
mehr zu erkennen sind. 

Oft reichen diese Anhaltspunkte zusammen mit den vor der Operation 
gewonnenen diagnostischen Merkmalen zur schnellen Entscheidung der wei
teren operativen Notwendigkeiten (Fortfiihrung oder Abbruch des radikalen 
Eingriffs) aus. 1st eine weitere Klarung notig, so muB nach Anschlingen 
der Bauchdecken mittels durchgreifender Seidenfaden, die ich ebenso wie 
Schmieden metallenen Peritonealklemmen vorziehe, die Bauchhohle nach 
dem Hindernis abgesucht werden; dabei ist der Schnitt nach Bedarf nach 
oben iiber den Nabel hinaus, bzw. nach unten in der Richtung auf die 
Symphyse zu verlangem, unter Umstanden ein schrager oder querer Hilfs
schnitt hinzuzufiigen. Bei mageren 1ndividuen geniigt zur Abtastung oft 
ein Finger; sonst ist die Einfiihrung der ganzen Hand notwendig. Durch 
Bindentamponade und Hochheben der Bauchdecken . an den Fadenziigeln 
laBt sich das Heraustreten oder Vorpressen der Diinndarmschlingen ver
hindem. Die Feststellung des Sitzes und der Art des Verschlusses bean
sprucht bei mageren Individuen haufig nur sehr kurze Zeit, bei fetten 
Individuen, bei starkem Meteorismus und bei versteckter Lage des Ver
schlusses kann sie aber sehr miihevoll und zeitraubend sein. Wenn nicht 
irgend welche Griinde fiir den Sitz des Verschlusses im Oberbauch (hoher 
DiinndarmverschluB, Stenose an der Flexura hepatica oder lienalis usw.) 
sprechen, suche ich zunachst die Ileocoecalgegend und das Becken, die be
sonders haufig Sitz von Adhasionsverschliissen sind, nach einem pathologischen 
Widerstand oder einer abnormen Resistenz abo 

Dann orientiere ich mich zunachst, ebenso wie es schon Treves emp
fohlen hat und wie es auch Korte, Gibson, Wilms u. a. iiben, vorsichtig 
iiber die Pradilektionsstellen fiir die auBeren und inneren Einklemmungen -
d. h. die auGeren Bruchpforten, die praperitonealen und die retroperi
tonealen Rezessus usw. Wahrend der Finger zwischen dem normal gelagerten 
und frei beweglichen Diinndarm, solange er nicht sehr stark meteoristisch 
geblaht ist, ohne Widerstand hindurchgleitet, fallen eingeklemmte, abge
schniirte, invaginierte oder um ihre Achse gedrehte Darmteile durch ihre 
UnbewegIichkeit, durch die Derbheit und Auftreibung der Wandung, sowie 
durch die straffe Spannung des zugehorigen Mesenterialstiels und des zu
fiihrenden Schenkels auf. Adharente und verbackene Darmschlingen sind 
ebenso an der Unbeweglichkeit und der Spannung des Mesenterium und 
der Straffheit des zufiihrenden Darmteiles zu erkennen. Spastisch kontra
hierte Abschnitte des Diinn- undDickdarmes, Strikturen, Tumoren, Gallen
steine und andere Fremdkorper sind an der abnormen Derbheit und Gestalts
veranderung des betroffenen Darmteiles zu erkennen. 
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Bei Verdacht auf DickdarmverschluB fiihlt man nach dem hauptsachlichen 
Sitz der Dickdarmverschliisse, nach der Flexura sigmoidea, hepatica, lienalis, 
nach dem Coecum, der Basis der Flexurschenkel und dem Colon pelvinum. 

Geniigen die so gewonnenen Anhaltspunkte nicht zur Klarung, so muB 
der Darm systematisch abgesucht werden. Bei der Aufklarung von Diinn
darm verschliissen halte ich mich an den bereits von H u Ike, T rev e s und 
Franz Konig gegebenen Rat, nach Moglichkeit nicht von geblahten, 
sondern von kollabierten Dtinndarm
schlingen aus vorzugehen. Das Manipulieren 
an den kollabierten, unveranderten Schlingen, 
die zudem nur einen kleinen Raum einneh
men, ist einfach und bedeutet nur einen ge
ringen Insult. Man findet solche am leich-
test en in der rechten Kleinbeckenhalfte oder in der l1eo
coecalgrube. StoBt man nicht so fort auf derartige Schlin
gen, dann wird man zweckmaBig die unterste l1eumschlinge 
zu find en suchen. Uberhaupt erscheint mir die Orientie
rung von der l1eocoecalgegend aua von groBer Bedeutung. 
Vor aHem fiir die FaIle, wo auch die Diagnose zwischen 
Dtinndarm- und DickdarmverschluB vor der Operation 
offen blieb, ist ein kleiner Probeschragschnitt in der l1eo

Abb. 288. 
Stumpfe Failzange 

des Darmes 
('/4 natiirl. Groile). 

coecalgegend als Ausgangspunkt emp
fehlenswert, weil er sofort eine Uber
sicht tiber den Fiillungs- und Dehnungs
zustand des Coecum gestattet. 

Gelingt es, durch Orientierung vom 
Coecum aus, die unterste l1eumschlinge 
zu ergreifen und als solche zu bestim
men , so hat das den groBen V orzug, 
daB man gleichzeitig ii ber die Ver
laufsrichtung des Darmes im klaren ist. 
Man geht nun unter gleichzeitiger Zu
riicklagerung des abgesuchten Teiles des 
Diinndarmes aufwarts gegen das Hinder
nis vor. Bei allen diesen MaBnahmen 
bediene ich mich ebenso wieSchmieden 
einer stumpfen FaBzange (Abb. 288), die 
mir seit meiner Assistentenzeit bei F. 
Krause ein unentbehrliches Instrument 
geblieben ist. Beim Arbeiten imBecken ist 

Abb. 289. Breiter, 
groBer Raken 
nach Korte 

(1/, natiirl. Groile). 

es zweckmaBig, durch Beckenhochlagerung, Bindentamponade und breite groBe 
Haken (Abb. 289) vordrangende Darmschlingen vom Operationsfeld fernzuhalten. 

Weit leichter als vom Mittelschnitt ist von einem l1eocoecalschnitt aus 
die Dbersicht iiber den Fiillungszustand von Coecum und unterster Ileum
schlinge und das Auffinden der durch ihre Appendix epiploica charakterisier
ten untersten Ileumschlinge selbst moglich. 

Nach Monks kann man mit ziemlicher Sicherheit das Mesenterium der untersten 
Ileumschlinge erfassen, wenn man mit dem rechten Zeigefinger auf dem hinteren Peri
toneum dem rechtsseitigen M. Psoas entlang gleitet, den Zeigefinger gegen das Coecum 
zu kriimmt und nun mit dem Daumen zufailt. 

Nach Schmieden versagt bei ungewohnlicher Lage der Schlinge diese Methode. 
Die Orientierung yom Coecum aus ist deshalb beim Darmverschluil vorzuziehen. 

Braun-Wortmann , Darmverschlull. 35 
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Hat man eine collabierte Sch1inge unbekannter Hohe hervorgezogen, so 
fixiert man ihren Scheite1 mit der DarmfaBzange und sucht zunachst nach einer 
Richtung ab; kommt man dabei nicht an das Hindernis, sondern an das CoecuID, 
so geht man von der kenntlich gemachten Sch1inge nach der anderen Richtungvor. 

Sind 1eere Diinndarmschlingen nicht zu finden und kann man trotzdem 
einen Dickdarmversch1uB aussch1ieBen, so muB man diese1ben Handgriffe 
von einer geb1ahten Sch1inge aus bis zur Feststellung des Hindernisses aus
fiihren. Man muB vor aHem darauf achten, daB keine Sch1ingen unnotig 
pro1abieren oder vorgepreBt werden und daB die Schlingen unter mog1ichster 
Verhiitung von Abkiih1ung und Austrocknung durch warme Tiicher geschiitzt 
werden. Solche MaBnahmen bedeuten aber schon eine wesentliche Steigerung 
der Operationsgefahr. Besonders bei ausgedehnter Adhasionsbildung muB 
man sehr sorgfaltig priifen, ob das zuerst gefundene Hindernis aHe VerschluB
erscheinungen erklart, und im Zweifelsfalle den Darm noch weiter absuchen. 
Auch bei Verdacht auf einen abgekapselten AbsceB oder einen lokalisierten 
Gangranherd ist groBe Vorsicht notig, dam it keine Allgemeininfektion der 
Bauchhohle erfolgt. Nur in den seltenen Fallen von hohem Diinndarm
verschluB ist man genotigt, von der oberst en Jejunumschlinge aus sich zu 
orientieren. Man findet sie in der von der Gastroenterostomie her ge
laufigen Weise, indem man nach Hochsch1agen des groBen Netzes und des 
Colon transversum entlang der Unterflache des Mesocolon an die linke 
Seite der Wirbelsaule geht und hier die dem unteren Pankreasrand zunachst 
liegende Diinndarmschlinge erfaBt. DaB es die richtige Schlinge ist, erkennt 
man daran, daB sie nach der einen Richtung hin dem Zuge nicht folgt. Ihre 
Auffindung ist nur von einem Oberbauchschnitt aus moglich. 

Die Versuche zur Erleichterung der Orientierung und zur Gewinnung sicherer, 
praktisch brauchbarer Anhaltspunkte iiber die Lage der einzelnen Diinndarmabschnitte in 
bestimmten Teilen der Bauchhohle haben nach Ansicht maBgebender Anatomen 
(Merkel, Rauber, Kopsch u. a.) schon unter normalen Verhaltnissen keine Aussicht 
auf Verwirklichung. Fiir den DarmverschluB liegen die Bedingungen noch schlechter. 
Hier ist mit einer ganz besonders weitgehenden Verlagerung der einzelnen Schlingen 
zu rechnen, weil geblahte Schlingen je nach dem vorhandenen Raum in der Bauch
hohle sich Platz zu schaffen such en und sich dabei erheblir.h von ihrer Ruhelage 
entfernen, wodurch gleichzeitig die leeren Schlingen auf einen kleinen Raum zusammen
gepreBt werden. Am geblahten Darm ist eine Unterscheidung zwischen J ajunum und 
Ileum so gut wie. ausgeschlossen. Nur am nicht gebliihtp.n Darm kann man hohe 
Jejunumschlingen von tiefen Ileumschlingen gut unterscheiden; erstere haben einen 
groBeren Querschnitt, ihre Wan dung ist dicker und ihre Oberfiache infolge der starkeren 
Ausbildung der Kerkringschen Falten etwas uneben und gewellt; manchmal sind letztere 
unmittelbar durch die Darmwand hindurchzufiihlen. Wenn man von der etwa 5,4 bis 
6,5 m betragenden Gesamtliinge des freien Diinndarmes drei Fiinftel auf das Jejunum 
und zwei Fiinftel auf das Ileum rechnet, so liegt das Jejunum gewohnlich in der 
Regio umbilicalis und Regio iliac a sinistra, das Ileum in der Regio iliaca dextra, 
Regio hypogastric a und im kleinen Becken. Es kommen aber nicht nur von dieser 
Regel bei verschiedenen Menschen aIle moglichen Abweichungen vor, sondern auch bei 
demselben Menschen wechselt die Lage der einzelnen Diinndarmschlingen je nach der 
Leere und Fiillung des Darmes und je nach der Korperhaltung. Ganz besonders gilt 
dies fiir die unteren Ileumschlingen mit ihrem langen Mesenterium. Man hat J ejunum
schIingen im kleinen Becken und Ileumschlingen im Oberbauch gefunden. Nur die 
links von der Wirbelsiiule liegende Flexura duodenojejunalis und die in der rechten 
Ileocoecalgrube liegende unterste Ileumschlinge haben eine feste Lage. Das von 
Wilms, Monks u. a. angegebene Verfahren zur Bestimmung einer beliebigen Diinn
darmschlinge nach der Hohe des Mesenterium oder seiner Lage zur Radix mesenterii 
hat sich mir ebensowenig wie Schmieden als brauchbar erwiesen. Auch bei der 
Bewertung der Richtung peristaltischer Wellen, die nach Berieselung des Darmes mit 
warmer, physiologischer Kochsalzlosung und nach Reizung mit dem elektrischen Strom 
8uftreten, muB man iiuBerst vorsichtig sein. 
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Bei atiologisch und topisch nicht genauer lokalisierten tiefen Dickdarm
verschliissen geht man am besten mit der Hand ins kleine Becken gegen 
das Colon pelvinum zu ein, orientiert sich iiber die Verhaltnisse der Flexura 
sigmoidea im linken Unterbauch und tastet dann iiber die iibrigen Teile 
des Dickdarmes, speziell iiber die Flexura lienalis und hepatica nach dem 
Coecum zu. Dabei ist zu beachten, daB hochgradige Blahung des Coecum 
nicht ohne wei teres fiir VerschluB im oberen Dickdarm spricht, sondern auch 
bei tiefen Dickdarmverschliissen vorkommt. Bei Annahme eines hohen Dick
darmverschlusses geht man am best en yom Coecum oder yom proximalen 
Teil des Colon transversum aus. Besteht eine erhebliche Auftreibung des 
Diinndarmes gleichzeitig und handelt es sich urn fette Kranke, so kann 
die systematische Absuchung des Dickdarmes auBerst schwierig, ja un
moglich sein, selbst wenn man sich zur Vorlagerung des gesamten Diinn
darmes entschlieBt. 

Die Bestimmung fixiert,er Dickdarmabschnitte ist wegen ihrer konstanteren topo
graphischen Beziehungen und der charakteristischen WandverhiHtnisse (Haustren, Ta
nien usw.) leichter. Ebenso bereitet die Bestimmung beweglicher Teile des Dickdarmes 
(Colon transversum, Flexura sigmoidea) wegen der charakteristischen Tanien, Haustren 
und Appendices epiploicae, die des Colon transversum auJ3erdem noch wegen der Ver
bindung mit dem Omentum maius keine Schwierigkeiten. Auf anatomische Einzelheiten 
soIl nicht eingegangen werden. Auf die besonderen Verhaltnisse bei Retropositio, Mesen
terium commune, Mesocoecum und bei dem Sacktypus des Coecum ist bereits bei den 
Abknickungen und beim Volvulus des Dickdarmes Bezug genommen worden. 

Ein derartiges Vorgehen ermoglicht auch bei vorgeschrittenem Meteo
rismus fast immer die Auffindung der VerschluBstelle schnell, und was das 
Wichtigste ist, ohne voIlstandiges Absuchen groBerer Massen meteori
stischer Darmschlingen. Ein vollstandiges Absuchen des Darmes habe ich 
bei der mechanischen DarmverschlieBung nur selten notig. Viel eher kommt 
man dort dazu, wo man falschlich einen DiinndarmverschluB statt eines tiefen 
Dickdarmverschlusses angenommen hat, oder wo statt eines mechanischen 
Diinndarmverschlusses ein funktioneller vorliegt, oder wo man sich iiberhaupt 
in der Diagnose geirrt hat. Auch bei Friihfallen von mechanischer, entziind
Hcher und rein funktioneller Wegsperre kann man in die Verlegenheit kommen, 
groBere Mengen Darmes abzusuchen und vorzulagern, weil die Kontraste zwi
schen zufiihrendem und abfiihrendem Darm weniger scharf wie in Spatfallen 
sind. Dies ist aber nicht so schlimm, weil bei Friihoperationen die Patienten 
auch ausgedehnte Manipulationen, wie das aus den friiheren Ausfiihrungen 
(S. 537) verstandlich ist, weit weniger mit Schock und Kollaps beantworten. 
Hier gleicht sich auch die operative Motilitats- un~ Zirkulationsstorung im 
Abdomen eher aus. Aber da wir nach Operationen schon bei freier Passage 
des Darmes aIle moglichen Motilitats- und Zirkulationsstorungen beobachten, 
so halte ich es fiir unrecht und unn6tig, bei gereiztem Darm und labilen 
zentralen Apparaten irgendwie unnotige Kraftproben anzustellen. Die Ver
nachlassigung dieses allgemeinen chirurgischen Grundsatzes 
racht sich kaum irgendwo so bitter, wie bei den Darmver
schlieBungen. lch halte infolgedessen heute die Frage nach den prinzi
piellen Vorziigen der "Eventration" nicht mehr fiir diskutabel. 

Landois hat im Jahre 1888 gelegentlich eines Vortrags von Helferich, 
in dem dieser sich gegen die Eventration und fiir kleinere Laparotomie
schnitte ausgesprochen hatte, die Ahnlichkeit der V organge bei dem Tode 
nach Eventration mit den en beim Goltzschen Klopfversuch hervorgehoben: 
"Es handelt sich dabei urn einen durch reflektorische Vagusreizung beding-

35* 
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ten Herzstillstand, der naeh Tarchanoff bei entziindlich gereizten Darmen 
besonders leicht ausgelost wird." 

Schlimm genug ist es, daB wir auch heute noch in seltenen Fallen, 
z. B. bei ausgedehntem Diinndarmvolvulus, bei Invaginationen und bei un
unklaren entziindlich meehanischen, entziindlichen oder kombinierten Ver
schliissen des Darmes zu dem Absuchen des ganzen Darmes greifen miissen. 
Hier kann es schonender sein, wenn von vornherein ein ausgedehnter Mittel
schnitt gemacht wird, so daB mit einem Schlage der ganze Darm iiber
schaut werden kann, als wenn langere Zeit der ganze Darm Stiick fiir Stiick 
vorgezogen, gezerrt und reponiert wird. DaB alle Verfahren in der Hand 
des Geiibten weit schonender wie in der Hand des Unerfahrenen sind und 
daB der Unerfahrene manchmal eher bei der Eventration wie bei exakter 
Absuchung des Abdomens in unserem Sinne zum Ziele kommen kann, ver
steht sieh von selbst. Aber iiber diese Ausnahmefalle hinaus darf die Even
tration sicher unter keinen Umstanden als berechtigtes Konkurrenzverfahren 
betrachtet werden. 

Die plotzliche Eroffnung des Abdomens bei der Eventration, ebenso 
die schnelle Entleerung des Darmes bei starkem Meteorismus bedingt noch 
eine groBe Gefahr. Infolge des enorm gesteigerten intraabdominellen Druckes 
erfolgt namlieh eine Kompression der groBen Abdominalvenen, Zwerchfell
hochlagerung, Herzverlagerung und Erschwerung der Respiration. Werden 
hier plotzlich groBe Veranderungen der Zirkulation gesetzt, so kann dies 
unmittelbar zu einem Versagen der Herztatigkeit und zu todlichem Kollaps, 
wie bei der Punktion eines Ascites, Veranlassung geben. 

c) Reposition des Darmes nnd SchlnB del' Banchhohle. 

Ebenso wichtig ist es, daB die vorgelagerten Darme ohne erhebliche 
MiBhandlung in die Bauchhohle zuriiekgebraeht werden; dazu miissen die 
Bauehdecken zur Erweiterung des Bauehraumes kraftig, wie ein Sack, empor
gehoben werden. Das erneute Hervortreten des Darmes wird durch Binden
oder Tiichersehutz verhindert. Kommt man nicht zum Ziele, so kann man 
noch versuchen, den vorgelagerten Darm in Tiicher einzuhiillen und dann 
zusammen gleichmaBig zu reponieren. Es ist iiberraschend, wie leicht maneh
mal naeh Beseitigung des Hindernisses die Innenspannung des Darmes 
naehlaBt und die Reposition wider Erwarten leieht gelingt. 

In allen Fallen wird - wenn irgend angangig - die Bauchwunde 
primar geschlossen. Seit ·der Wiedereinfiihrung der antiseptisehen Behandlung 
der Bauchhohle (Vuzin, Rivanol) kann man den EntschluB dazu leichter 
als friiher fassen. Bei entziindlichen Erscheinungen werden bei uns (Katzen
stein) nach Spiilung der Bauchhohle mit warmer Kochsalz16sung 50-150 ccm 
Rivanol eingefiilIt und darauf die Bauchdecken geschlossen. Hat man sich 
zur Drainage oder Tamponade entschlieBen miissen, so ist es ratsam, sie 
von Darmnahten entfernt aus der Wunde zu leiten, damit keine nachtrag
Hehe Perforation an der Nahtstelle in die Bauchhohle erfolgt. 

d) Kombination del' radikalen Laparotomie mit del' Enterostomie. 

Heidenhain hat die Kombination der radikalen Laparotomie mit der 
Enterostomie empfohlen und dabei betont, daB er die Gefahren ausgedehnter 
Laparotomien, d. h. insbesondere auch die der orientierenden Eventration, 
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fiir gering haIte, seit er die V orziige einer schnell en Darmentleerung schat.zen 
gelernt habe. Ieh erkenne das Verdienst Heidenhains urn eine rationelle 
Prophylaxe der DarmHihmung durch Enterostomie an und gebe zu, daB die 
Gefahren des operativen Insults durch die naeh der Enterostomie schneller 
erfolgende Wiederherstellung normaler Darmtatigkeit und Darmzirkulation 
vermindert werden konnen. Ich halte es aber nicht fiir bereehtigt, da, wo 
es nicht unbedingt notwendig ist, von den oben aufgestellten Regeln abzu
gehen; denn vollig ausgeglichen werden die Gefahren der Eventration durch 
die gleichzeitige Enterostomie keinesw~gs. 

Aueh meine Hoffnung, daB die Prognose der zerstorenden Formen 
des Diinndarmversehlusses durch Hinzufiigung der Enterostomie zur radikalen 
Laparotomie wesentlich gebessert werden konnte, hat sich nicht bestatigt. 
In den dankbarsten Fallen dieser Formen, namlich den Friihfallen ohne 
Gangran und ohne erhebliche Inhaltsstauung, ist die Enterostomie unnotig, 
da bei nicht zu langem Bestehen des Verschlusses auf Physostigmin und 
KochsalzeinIaufe die Entleerungen per anum noch rechtzeitig in Gang 
kommen. Ihr Indikationsgebiet wird zweckmaBig auf die vorgeschritteneren 
FaIle mit starkerem Meteorismus beschrankt. Hier kann die Gefahr der 
Erkrankung wie die des operativen Eingriffes tatsachIich durch die Entero
stomie herabgemindert und die dadurch begiinstigte Wiederherstellung nor
maIer Darmfunktion und Darmzirkulation beschleunigt werden. Ganz be
sonders gilt dies von den Fallen, in den en eingreifende MaBnahmen am 
Darm notwendig wurden, obwohl bereits Darmlahmung drohte und das All
gemeinbefinden schon erheblich gestOrt war. 

Die Zahl der Faile, in denen ieh durch die Kombination der radikalen 
Laparotomie mit der Enterostomie den Tod verhiitet zu haben glaube, ist 
eine reeht besehrankte geblieben. 

Ich glaube aber, daB ich in einigen weiteren Fallen, die naeh ein
zeitigen Operationen gestorben sind, vielleicht Heilung erzielt hatte, wenn 
ieh nieht von meinem prinzipiellen Standpunkt abgewiehen ware. Es ist 
eben bis zu einem gewissen Grade Gefiihlssaehe, wann man bei etwas langer 
bestehenden Versehliissen der erwahnten Art die Ableitung des Darminhalts 
fiir geboten halt. 

e) Die Entleerung des Darmes zur leichteren Durchfiihrung 
der Operation. 

a) Allgemeine Gesichtspunkte fiir die Durehfiihrung. 

Diinndarm. Wenn infolge starker BIahung und Inhaltsaufstauung 
im Bereich des zufiihrenden Darmes oder eines ausgedehnten Volvulus des 
Diinndarmes die Orientierung in der Bauchhohle und die Feststellung des 
Hindernisses nur mit groBer Muhe unter schwerer Schadigung des Darmes 
moglich oder iiberhaupt nicht durchfiihrbar ist, kommt als HilfsmaBnahme 
die Entleerung des Darmes auf dem Operationstisch vor weiterer Durch
fiihrung des Eingriffes in Betracht. Das Bediirfnis dazu scheint an anderen 
Abteilungen groBer zu sein als auf meiner. Unser Material hat gliicklicher
weise nur einen sehr geringen Bruchteil von Fallen gezeitigt, in denen aus 
diesem Grunde oder wegen erschwerter Reposition die Entleerung des 
Darmes wahrend der Operation notwendig war. lch beschranke mich in 
solchen Fallen meist nicht auf die Entleerung der geblahten ~chlinge 
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durch Punktion oder Enterotomie mit sofortigem VerschluB der Darm
wunde bei der Operation allein, sondern lege wegen der Gefahr der post
operativen DarmIahmung gleich eine Dauerfistel an (vgl. S. 560ft). Wegen 
der bei der Eventration erorterten Gefahren suche ich nur die zur Entero
stomie bestimmte Schlinge aus der Bauchhohle vorzuziehen und streiche 
nach Anlegen der Fistel vorsichtig und gleichmaBig den Darm nach der 
Darmoffnung zu aus, bis der notige Raum zur gefahrlosen Fortsetzung der 
Operation gewonnen ist. Man hat auBerdem den Vorteil, daB die Wand
spannung beseitigt und dadurch die Gefahr der Verletzung des haufig 
recht briichigen und leicht zerreiBlichen Darmes vermindert wird. Da es 
sich bei den fiir die Darmentleerung in Betracht kommenden Kranken 
immer um vorgeschrittene Falle, somit um sehr gefahrdete Individuen 
handelt, ist eine schnelle und exakte technische Durchfiihrung unbedingt 
erforderlich; es kann sonst mit der Entleerung mehr Schaden als Nutzen 
geschaffen werden. Deshalb halte ich das besonders friiher, aber auch jetzt 
noch von manchen Chirurgen geii.bte Verfahren, eine seitlich aus der Wunde 
herausgelagerte Schlinge einfach anzustechen und iiber untergelegten wasser
dichten Stoff auslaufen zu lassen, auch in verzweifelten Fallen nicht fiir 
angebracht. 

Der V orteil der Darmentleerung ist dann besonders wesentlich, wenn 
groBere Darmabschnitte vor die Bauchhohle vorgelagert werden muBten, 
deren Reposition sich ohne Beseitigung der Wandspannung kaum durch
fiihren laBt. GroBes Gewicht muB man auf eine vorsichtige Reposition der
jenigen Darmteile legen, an denen die Naht der Enterostomiewunde oder 
die Resektion ausgefiihrt wurde. Hier kann bei Spannung und Zerrung 
sonst leicht infolge EinreiBens von Faden eine Nahtinsufficienz eintreten. 
Diese Teile reponiert man daher am besten zuletzt. 

Dickdarm. Von den DickdarmverschlieBungen machen der Coecum
und Flexurvolvulus und starke Blahung oberhalb eines Tumorverschlusses 
nicht selten zur Orientierung und Durchfiihrung der Operation die Ent
leerung des Darmes notwendig. Wenn die Querschnittszunahme haupt
sachlich auf Gasspannung beruht, geniigt die Punktion mit feiner Kaniile, 
andernfalls muB in gleicher Weise wie am Diinndarm vorgegangen werden. 
Fiir den Flexurvolvulus kommt noch die Einfiihrung eines Darmrohres in 
den After zur Beseitigung des gasigen und fiiissigen Inhalts, mit oder ohne 
gleichzeitige Punktion, in Frage. 

fJ) Technik der Darmentleerung wahrend der Operation. 

Zur Entleerung des Darmes stehen uns die Punktion, Enterotomie und 
Enterostomie zur Verfiigung. 

Punktion: Manchmal geniigt schon die Punktion einer der starkst 
geblahten und gefiillten Schlingen mit einer mittelstarken einfachen 
Punktionsnadel und die anschlieBende Aspiration des Inhalts mit einer 
10-20 ccm fassenden Rekordspritze. Auf diese Weise kann man bei kontrak
tionsfahigem Darm ziemlich groBe Mengen des gestauten, gasformigen und 
fliissigen Inhalts entleeren und so Platz schaffen. Fiir diesen Zweck muB die 
vorgelagerte Schlinge gut abgedeckt werden, damit keine Beschmutzung der 
Bauchhohle erfolgt. Die N achteile der einfachen Punktion bestehen darin, 
daB neben der Nadel leicht fiiissiger Darminhalt vorbeifiieBen, daB die 
Nadel sich durch feste Partikelchen verstopft und daB bei starkerer Aufstauung 
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die Entleerung ungeniigend sein kann. Besser ist daher die Punktion 
mit dem Troikart oder die Einfij.hrung einer Kaniile nach vorangehender 
Incision des Darmes. Zur Punktion werden vielfach die gleichen Troikarts 
wie fiir die Pleurapunktion verwandt; der Inhalt wird in gleicher Weise 
wie bei den Pleuraergiissen durch Heber- oder Aspirationsdranage entleert. 
Zum Sehutze gegen das Austreten von Darminhalt neben dem Troikart 
wird vor Ausfiihrung der Punktion zweckmaBig eine Tabaksbeutelnaht an
gelegt und provisorisch um den Troikart zusammengezogen; 
nach Entfernung des Troikarts wird die Darmwunde durch 
endgiiltiges Anziehen des Fadens gesehlossen und der Faden 
gekniipft. Zur Sieherung konnen naeh Bedarf einige Serosa
knopfnahte oder fortlaufende Nahte hinzugefiigt werden. 
Es sind mehrfach besondere Punktionsverfahren angegeben 
worden (Payr, v. Haberer, Klapp, Heile u. a.). Wir 
kommen auf sie unten zuriiek. Ich selbst habe mir 
vor J ahren einen Punktionstroikart mit metallenem Stachel 
und einer elastischen Seheide aus gefirnistem Seiden
gespinst von der Weite Nr. 13 der Charrieresehen Skala 
herstellen lassen. Das Ende der Scheide ist zur Verhiitung 
des Herausgleitens aus dem Darm und zum besseren Ab
schluB der Darmwunde konisch verdiekt. Naeh Entfernung 
des Stachels kann man durch einen Sperrhahn das Aus
treten von Inhalt bis zur Anlegung eines Gummidrains ver
hind ern. SoIl die Fistel bestehen bleiben, so kann der Sperr
hahn durch einen Aufsatz mit BajonettverschluB ausgewech
selt werden (Abb. 290). Es besteht aber bei jeder Troikart
punktion die Gefahr, daB im Moment des Einstiehs das 
Operationsfeld von Darminhalt iiberschwemmt wird, wenn 
man nicht die Sehlinge vorher an beiden Enden dureh 
Doyensche Klemmen abgesehlossen und ihren Inhalt durch 
Nadelpunktion zum Teil entleert hat. Durch den Wegfall 
der Wandspannung wird aber das Gelingen des Einstiehes 
unsieher. 

Enterotomie: Deshalb bin ich immer mehr zum 
Einschnitt iibergegangen. Ieh flihre die Enterotomie 
folgendermaBen aus: Die Schlinge wird mogliehst weit seitlich 
vor die Wunde gelagert, gut abgedichtet, ihre Enden ab
geklemmt und ihr Inhalt mit der Nadel punktiert; nach 
der Entleerung wird die Schtinge durch Stichincision an der 
Punktionsstelle erOffnet. In die Offnung wird die erwahnte 
elastische Kaniile oder ein etwa gleiehweiter NeIatonkatheter 

Abb.290. 
Punktionstroikart 
(1/2 natiirl. GroBe). 

eingefiihrt. Der Katheter wird durch eine Knopfnaht am Rande der Wunde 
zur Verhiitung des Herausgleitens befestigt und eine wasserdichte Ein
stiilpungsnaht ausgefiihrt. Diese Methode hat den Vorzug, daB man nach 
Abnahme der Schutzklemmen den Inhalt der aufgestauten Sehlingen ohne Ge
fahr der Beschmutzung auslaufen lassen und auswaschen und nach Bedarf 
die Fistel in eine Dauerfistel verwandeln kann. Ieh hal;>e dabei niemals eine 
Infektion gesehen. SolI die Darmwunde sofort gesehlossen werden, so emp
fiehlt es sieh, die Tabaksbeutelnaht vor Ausfiihrung der Incision anzulegen. 

Fiir die Entleerung des Darmes wiihrend der Operation halte ich die 
Anwendung von dickeren Glasrohren, wie sie Paul und Mixter, sowie 
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Moyinhan angegeben haben, nicht fiir empfehlenswert. Ebensowenig 
habe ich das Bediirfnis zur Anwendung besonderer Aspirationsapparate 
oder Ausstreichverfahren (Melkmethode Dahlgreens) notig gehabt, uin die 
Schlingen so weit zu entleeren, daB man sie bequem in die Bauchhohle 
zuriickbringen kann. 

Klapp empfahl ein troikartartiges Metallrohr, das durch eine Incisionsoffnung in 
den Darm eingefiihrt und eingenaht werden kann. Ein in den Troikart hineinpassender, 
gelochter Schlauch (Magensonde) wird durch die Troikartlichtung in den Darm hinein
Ilebracht, der Darm immer weiter tiber den Schlauch gestreift und der Darminhalt 
durch eine mit dem Schlauch in Verbindung stehende Saugflasche abgesaugt. 

v. Haberer verwendet eine eigens konstruierte. Punktionsnadel, die mit einem 
Aspirationsapparat in Verbindung steht. Die Punktionsnadel befindet sich im Zentrum 
eines Hohlzylinders von 20 mm Durchmesser; ihre schrag abgesrhliffene Spitze tiberragt 
den Zylinder etwas. Bei der Aspiration des Darminhalts durch einen Saugapparat 
wird die der Punktionsoffnung benachbarte Darmpartie gleichzeitig zirkular luftdicht 
in diesen Hohlzylinder angesaugt und so festgehalten und luftdicht abgeschlossen. 

Boit (Kirschner) verwendet eine Kombination des von Moynihan zur 
Darmentleerung empfohlenen Glasrohransatzes mit einem Saugapparat, der aus dem 
Perthesschen Apparat und dem Bunsenschen Flaschenaspirator besteht. Der vorge
lagerte, mit Kompressen ausgestrichene und an beiden Enden abgeklemmte 
Darm wird incidiert und der Anfangsteil des Glasrohres in den Darm eingefiihrt; 
der Darm wird mit einer Hand fest an den Glasansatz gedrtickt, so daB kein Darm
inhalt neben dem Rohr vOl!beiflieBen kann. Nach Losung der einen Klemme kann 
dann der Darm bis zum Duodenum und nach Losung der zweiten Klemme in umge
kehrter Richtung bis zum Colon transversum tiber das Ansatzrohr gestreift werden. 
Die Aspiration durch den Saugapparat fordert sehr bald groBe Mengen Darminhalts. 
B. hat ofter 4 Liter auf dem Operationstisch entleert. B. halt aber selbst sein Ver
fahren, namentIich bei sehr geschwachten Individuen, fiir zu eingreifend. Eine weitere 
Beschrankung liegt in der Unmoglichkeit seiner Anwendung bei Adhasionsbildungen 
zwischen den Darmschlingen. Von 18 auf diese Weise behandelten Kranken, bei denen 
auBerdem das Hindernis beseitigt wurde, sind 8 = 45 0J0 geheilt. 

4. Radikale Beseitigung des Hindernisses. 
Verhalten bei nicht gangranosem Darm. 

Ehe man zur radikalen Beseitigung des Rindernisses schreitet, muB 
der vom VerschluB unmittelbar betrofi'ene Darmteil mit seinen Full· 
punk ten an die Oberflache gebracht werden oder, wenn er in der Tiefe 
fixiert ist, durch gute Freilegung des Operationsfeldes wenigstens dem 
Auge sichtbar gemacht werden. Fiir die Zuganglichkeit der in der Tiefe 
liegenden Teile ist manchmal die Beckenhochlagerung und die Anwendung 
von breiten Raken zweckdienlich. Man muB sich vor MaBnahmen ohne 
Kontrolle des Auges hiiten, weil der Darm bei tiefgehender Nekrose an 
den Schniirringen einreiBen und dadurch eine Vberschwemmung der Bauch· 
hOhle mit Kot erfolgen kann. Deshalb ist auch groBe Vorsicht beim Trennen 
flachenhaftcr oder strangfOrmiger Adhaaionen, bei Losung des verklebten 
Meckelschen Divertikels uaw. notwendig. Welche besonderen MaBnahmen 
zur Beseitigung des Verschlusses bei nicht geschiidigtem Darm in Betracht 
kommen, wird bei den einzelnen VerschluBformen beaprochen. 

Verhalten bei gangranosem Darm. 

Finden sich bei der Laparotomie starker veranderte Darmabschnitte, 
so muB die Frage ihrer Lebensfahigkeit mit groBer Sorgfalt gepriift werden. 
Denn die bei Gangran notwendige Resektion steigert in jedem FaIle das 
operative Risiko sehr erheblich. 
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Auf schwere Schadigung des Darmes weisen blaurote oder blauschwarze 
Verfarbung des Darmes, Triibung und ZerreiBlichkeit der Serosa, Bewegungs
losigkeit der Schlinge bei Kochsalzberieselung, schlieBlich Fehlen von Blutungen 
bei Anritzen der Serosa (Schmieden) hin. Fehien der arteriellen Pulsation, 
Thrombose, starke Sugillation und Infarzierung des Mesenterium, getriibtes, 
riechendes Exsudat und Briichigkeit der Darmwand kiindigen drohende 
Gangran an. Grauschwarze oder griine, miBfarbene, geblahte oder schlaff 
zusammengesunkene Darmschlingen sind mit Sicherheit als der Gangran ver
fallen anzusehen. Fallt die Entscheidung gegen die Lebensfahigkeit des 
Darmes aus, so ist in Friih- wie Spatfallen an Diinndarm und Dickdarm 
prinzipiell die Resektion des verdachtigen oder sicher gangranosen Darm
abschnittes auszufiihren. Die Hohe des betroffenen Darmteiles und der All
gemeinzustand sind entscheidend, ob an die Resektion die prim are Ver
einigung der Darmenden oder der Anus arteficialis anzuschlieBen ist. 

Diinndarmresektion. 
Bei Gangran des Jejunum ist die Gefahr des Todes an Safteverlust 

und Inanition nach der Operation so groB, daB nur in verzweifelten Fallen 
die Anlegung des Anus arteficialis - d. h. die vollstandige Ableitung des 
Darminhalts aus dem querdurchschnittenen Darm nach auBen - an Stelle 
der primaren Darmvereinigung in Betracht kommen kann. 1m Ileum ist 
diese Gefahr geringer zu bewerten. Hier spricht aber der Vorteil der so
fortigen vollstandigen Losung der operativen Aufgabe, das kiirzere Kranken
lager, die besseren Ernahrungsbedingungen und die Unnotigkeit weiterer, 
oft nicht ungefahrlicher Nachoperationen in nicht zu vorgeschrittenen Fallen 
zugunsten der Verwendung der primaren Darmnaht. Die Anwendung des 
Anus arteficialis wird deshalb - gute Technik und giinstige auBere Be
dingungen vorausgesetzt - am Diinndarm auf schwer infizierte oder vor
geschrittene FaIle mit erheblicher Aufstauung oder starker Briichigkeit der 
Darmwand zu beschranken sein. Bei hochgradiger Aufstauung ist dringend 
vor der Ausfiihrung der primaren Darmvereinigung durch Naht zu warnen. 
Die sofortige Entleerung des Inhalts durch den Anus arteficialis ermoglicht 
hier die Wiederherstellung normaler Zirkulationsverhaltnisse und die rasche 
Beseitigung der schadlichen Zerfallsprodukte des Darminhalts, wahrend die 
Verlangerung der Operation durch die Naht weiter ungiinstig auf die labilen 
Zentren einwirkt und die Naht selbst durch die Inhaltsmassen zu stark 
belastet wird. 

Eine scharfe Grenze liiBt sich zwischen der Notwendigkeit der primaren 
Nahtvereinigung und der des Anus arteficialis ebensowenig wie bei den auBeren 
Brucheinklemmungen ziehen. In den Grenzfiillen gibt die praktische Erfah
rung und Einstellung des einzelnen den Ausschlag. Der wenig geiibte Opera
teur moge sich stets bewuBt sein, daB er mit Hilfe des schnell und einfach 
anzulegenden Anus arteficialis zunachst erheblich mehr Aussichten hat, den 
schwer gefahrdeten Kranken iiber die augenblickliche Lebensgefahr hinweg
zubringen, als mit der langere Zeit erfordernden, nur bei guter Technik ver
laBlichen Darmnaht. Mit den brandigen auBeren Briichen sind die gangranosen 
inneren Verschliisse bis zu einem gewissen Grade zu vergleichen. Man bringt, wie 
wir sahen (s. S. 521), allerdings eher Patienten mit Gangran in auBeren Briichen 
mittels Resektion durch als Patienten mit brandigen inneren Verschliissen, 
gleichgiiltig, ob man der Resektion die primare Naht oder den Anus arte
ficialis anschlieBt. 1m allgemeinen ist die Gefahr der Peritonitis bei den 



554 Allgemeine Therapie. 

inneren Verschlussen groBer wie bei den auBeren Bruchen. Dazu kommt, 
daB die inneren Verschliisse durchschnittlich in einem spateren Stadium als 
die auBeren Bruche zur Operation gelangen und daB die Operationen an sich 
oft eingreifender sind, weil ausgedehntere Resektionen mit einem groBeren 
operativen Risiko ausgeflihrt werden miissen. 

Je frischer die Gangran, je bessel' die Gesamtbedingungen, um so aus
sichtsreicher und berechtigter ist die primare Naht. Es bleibt abel' eine 
beschrankte Zahl von Fallen ubrig, wo nul' durch Verzicht auf jeden iiber 
die unmittelbare Lebensgefahr hinausgehenden Eingriff bei erschopften 
Kranken und bei starkerer Darmaufstauung das Leben gerettet werden 
kann. Auch hier laBt sich nicht schematisch vorgehen, sondern es muB 
von Fall zu Fall das Fiir und Wider abgewogen werden. 

Beriicksichtigt werden· muB bei del' Entscheidung die Tatsache, daB die 
Lebensfahigkeit einer Darmschlinge sie durchaus nieht ohne wei teres zur 
primaren Nahtvereinigung geeignet macht. Irgendwie grobere Veranderungen, 
wie Briichigkeit del' Muskulatur, ZerreiBlichkeit del' Serosa, iiberhaupt er
hebliche EinbuBe an Elastizitat del' Wandung odeI' Schadigung del' Er
nahrung und Konsistenz, starkere Blutungen ins Mesenterium oder In
farzierung des Darmes verbieten meist die Naht. Dagegen konnen solche 
Darmabschnitte flir die Anlegung eines Anus arteficialis noeh brauchbar sein 
und sich nach Beseitigung del' Aufstauung und del' Zirkulationsstorung voll
standig wieder erholen und ihre Contractilitat wiedererlangen. Ganz be
sonders gilt dies flir den zufUhrenden Darm. Dies ist zu beriicksichtigen, 
wo nul' mit Opferung groBerer Teile briichigen zuflihrenden Darmes die 
N aht zu erkaufen ist. 

Wenn auch zahlreiche Beobachtungen iiber erfolgreiche Resektionen ausgedehnter 
Teile des Diinndarmes bekannt sind und in einer Beobachtung Axhausens sogar der 
zuriickgebliebene fiinfte Teil desselben zur normalen Verdauungstatigkeit geniigte, so 
muB man dabei bedenken, daB diese Operationen eine ganz besonders hohe primare 
operative Sterblichkeit zeigen. In manchen dieser FaIle sind auBerdem nachtraglich 
schwere Storungen der Fett- und EiweiBverdauung beobachtet worden (Schlatter); 
diese konnen schlieBlich noch nach Jahren zum Tode an Erschopfung fiihren, wie wir 
es selbst in einem unserer FaIle annehmen. Resektionen unter 3 m kann man nach 
F I ate r ohne Gefahr einer Ernahrungsstiirung ausfiihren. 

Wir durfen weiter nicht vergessen, daB schon die alteren Autoren 
eine nicht unerhebliche Anzahl von gangranosen auBeren Bruchen auf dem 
Umweg iiber den Anus arteficialis zur vollstandigen Heilung gebracht haben. 
Die meisten modernen Chirurgen legen den Anus artefieialis nul' noeh in 
verzweifelten, vorgeschrittenen, fUr die Nahtvereinigung nieht mehr ge
eigneten Fallen an. Ganz unmoglich ist es infolgedessen, aus den zahl
reichen neueren Statistiken durch einfache Gegeniiberstellung der mit Re
sektion und N aht und der mit dem Anus arteficialis behandelten Falle 
Schliisse auf den groBeren oder geringeren Wert del' beiden Verfahren 
zu ziehen. Eine Zusammenstellung von v. Bramann iiber 248 in den 
Jahren 1890-1898 in del' Hallenser Klinik behandelte, eingeklemmte 
Hernien beweist aber, daB bei prinzipieller Anwendung des Anus praeter
naturalis und bei Verzicht auf die prim are Resektion mit Naht durchaus 
gleichwertige Erfolge erzielt werden konnen. Unter den 248 inkarzerierten 
Hernien befanden sich 82 gangranose odeI' gangranverdachtige Falle. 
In 14 diesel' Falle konnte del' zunachst vorgelagerte Darm nach einigen 
Tagen wieder reponiert werden (0% t). In 66 Fallen wurde ein Anus arte
ficialis angelegt. Von diesen starben 25 kiirzere Zeit nach der Operation; 
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von 41 sekundar zwecks Beseitigung des kiinstlichen Afters resezierten 
Fallen starben nur 5. Es ergibt sich also fiir die mit Anus arteficialis 
behandelten FaIle eine Gesamtmortalitat von 30 = 45,45 0 / 0, 

Die gesetzma13ig in allen Statistiken wiederkehrende hohe Sterblichkeit 
der mit Resektion und primarer Naht behandelten au13eren und inneren 
Darmverschliisse legt die Frage nahe, ob nicht bei strengerer Auswahl 
mancher Kranke, der nach der primaren Darmnaht stirbt, bei der Resektion 
mit gleichzeitigem Anus arteficialis noch gerettet werden konnte. 

Technik der primiiren Darmnaht. 

SoIl die N ahtvereinigung der resezierten Darmenden an die Resektion 
angeschlossen werden, so muB man so weit· nach oben resezieren, bis eine 
elastische, gut durchblutete Schlinge erreicht wird. Dies ist besonders bei 
Gangran ausgedehnter Darmabschnitte zu beachten (Volvulus, Thrombose 
derMesenterialgefa13e). Hier sind die Gewebsschadigungen manchmal an 
den verschiedenen Teilen des betroffenen Darmabschnittes verschieden weit 
vorgeschritten. Die Entscheidung kann hier schwierig sein, weil die Grenze 
zwischen dem brandigen und dem lebensfahigen Darmteil manchmal nicht 
scharf zu erkennen ist und weil ein nachtragliches weiteres "Obergreifen 
der Gangran auf anscheinend unverdachtige Teile vorkommt. 

1st der Darm vor die Bauchwunde gelagert, so ist die Unterbindung 
und Ablosung des Mesenterium der nachste Akt der Operation. Die 
Unterbindung der MesenterialgefaBe erfolgt bei ausgedehnten Resektionen 
zwischen den beiden durch Doyensche Klemmen bezeichneten Endpunkten 
des zur Entfernung bestimmten Darmstiickes in einiger Entfernung yom 
Darm, in querer Richtung oder in leicht konkavem Bogen; nur die letzten 
Ligaturen legt man, einige Zentimeter weit, nahe am Darm an. Auf diese 
Weise vermeidet man die Unterbindung groBerer, au13erhalb des Resektions
gebietes gelegener MesenterialgefaBe. Bei der Resektion kleiner Schlingen 
halt man sich auf der ganzen Strecke nahe am Darme. Entsprechend den 
Ligaturen wird das Mesenterium an beiden Enden so weit durchtrennt, bis 
im Bereich des zu- und abfiihrenden Darmes ein GefaB bei der Durch
schneidung spritzt. Die beiden so gewonnenen Punkte bestimmen die Stelle, 
an der der Darm gut ernahrt ist und gefahrlos zur Naht benutzt werden 
kann. Unter keinen "Omstanden darf aber das Mesenterium iiber diese 
Stelle hinaus vom Darm abgelost werden, da sonst erneut die Gefahr der 
Darmnekrose entsteht. Die Durchtrennung des Darmes erfolgt mit gerader 
Schere zwischen zwei Doyenschen Klemmen zunachst am abfiihrenden 
Ende. Den gelosten Darmteil laBt man seitlich herabhangen und; nach 
Offnung der Klemmen, seinen aufgestauten 1nhalt in eineSchale auslaufen. 
Man unterstiitzt die Entleerung durch leichtes Ausstreichen des angrenzenden 
zufiihrenden Darmes mit dem Finger. Wird eine geniigende Entleerung 
und Entspannung der zufiihrenden Schlinge auf diese Weise nicht erzielt, 
so ist der Fall wegen Gefahr der Nahtinsufficienz fiir die primare Naht
vereinigung ungeeignet. Nach Beseitigung der Spannung und Aufstauung 
wird in gleicher Weise wie am abfiihrenden Schenkel derDarm am zu
fiihrenden Ende zwischen Klemmen durchschnitten. Als Regel gilt dabei, 
daB yom freien Rande des Darmes etwas mehr fortfallen muB als yom 
mesenterialen, weil wegen des senkrechten Verlaufes der GefaBe in der 
Darmwandung der freie Rand sonst nekrotisch wird. Diese schrage Durch-
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schneidung hat am abfiihrenden Ende noch den Vorteil der Querschnitt
vergro13erung des Darmes (Verhiitung der Stenosenbildung). 

Zur Vereinigung der Darmenden wird heute in Deutschland fast aus
schlie13lich die Naht angewannt. Die Vereinigung des Darmes mittels 
Murphyknopfes und anderer Ersatzmethoden der Naht ist bei UDS ziemlich 
verlassen; es liegt aber keine Berechtigung vor, den Murphyknopf vollstandig 
zu verwerfen. A. N euma"nn wandte ihn mit Vorliebe an und hatte damit 
gute Resultate. 

Wir verwenden fast ausschlie13lich bei der Naht von Diinndarmschlingen 
die Seit-zu-Seitvereinigung mit blind em Versehlu13 der beiden Enden. Die 
End-zu-Seit-Anastomose kommt weniger bei der Diinndarmvereinigung als 
bei der Vereinigung des Diinndarmes mit dem Coeeum, Colon aseendens 
und Colon transversum in Betraeht. 

Als N ahtmaterial verwenden wir gewohnlieh feinste Darmseide und 
fiihren die Naht fortlaufend, zweireihig - naeh Kocher - aus. 

Dber die teehnischen Einzelheiten sind die Operationslehren von Kocher, 
Schmieden, Pels-Leusden u. a. zu vergleichen. 

Anus arteficialis bei Darmresektion. 
Wenn die Vereinigung der resezierten Darmenden dureh Naht oder 

Knopf nicht ausgefiihrt werden kann, ist ein kiinstIicher After anzulegen. 
Der Darminhalt muB dabei schnell ohne Beschmutzung der Bauchwunde 
aus dem zufiihrenden Darm abgeleitet werden. Gleichzeitig solI en bei seiner 
Anlegung moglichst giinstige Vorbedingungen fiir Eeinen spateren Verschlu13 
geschaffen werden. 

Die Ablosung des Mesenterium vom Darm erfolgt in der gleichen Weise 
wie bei der Nahtmethode. Am abfiihrenden Ende wird nun, 3 em oral
warts vom Sehnittrand des Mesenterium, der abgelOste Darm dureh einen 
starken Seidenfaden oder Doeht abgebunden und naeh Anlegen einer 
Doyensehen Klemme zwischen dieser und dem Docht durchschnitten. 
Den Inhalt des abgelosten und des zufiihrenden Darmes laBt man nach Ent
fernung der Klemme in der oben geschilderten Weise auslaufen. Darauf 
wird der zu- und abfiihrende Schenkel des nicht vom Mesenterium gelOsten 
Darmes bis zur Resektionsgrenze durch Seidenknopfnahte in 6-8 em Lange 
zur Verhinderung einer nachtraglichen Zwischenlagerung des Mesenterium 
aneinander fixiert (Doppelflintenbildung), und dann zirkular durch fort
laufende Serosanaht in das Peritoneum parietale eingenaht; die Bauchwunde 
wird schlieBlich bis hart an den Darm geschlossen. Unter Schutz der 
Wunde durch Gaze wird nun der abgelOste Darm auch am oberen Ende, 
etwa 6 cm vom Peritoneum parietale entfernt, nach Anlegen einer aHe 
Schichten durchgreifenden Tabaksbeutelnaht durchschnitten. Sodann wird 
ein dicker Gummischlauch bis in den innerhalb der Bauchhohle gelegenen 
Teil der Schlinge vorgeschoben, durch eine Naht fixiert und die Tabaks
beutelnaht zugezogen. ErfahrungsgemaB bleibt mindefjtens ein Teil dieses 
auBerhalb der Bauchhohle liegenden Darmes trotz Ablosung des Mesenterium 
Iebensfahig. Aber auch da, wo er bis ans Peritoneum parietale gangranos 
wird, ist eine nachtragliche Infektion der Bauchhohle von dem gangranosen 
Teil aus nicht zu befiirchten und ein hinreichender Schutz der Wunde gegen 
die Beschmutzung mit Darminhalt und gegen jauchige Sekrete gewahrIeistet. 
Durch kleine, rund um die Darmenden gelegte Gazestreifen und durch 
Verengerung der Hautwunde liiBt sich dieser Schutz noch vermehren. 
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Schon nach wenigen Stunden ist eine feste Verklebung der Gaze mit der 
Serosa der Darmenden, mit dem Peritoneum und mit den Bauchdecken er
folgt, also der Austritt von Kot unbedenklich. Statt eines Gummidrains 
kann man auch eine, mit einer Rille versehene, gebogene Glasrohre nach 
P anI und Mixter einbinden. 

Bei geringerer Aufstauung kann man sowohl die Doppelflintenbildung 
wie die circulare Einnahung ins Peritoneum parietale ohne vorherige Durch
trennung des abfiihrenden Schenkels und ohne Entleerung des Darmes vor
nehmen und die Durchschneidung erst nach der Versorgung der Bauch
wunde in der geschildcrten Weise ausfiihren. Gegebenenfalls braucht man 
sich a.bor auch nicht zu scheu en, den brandigen Darm, nach vorlaufigem Ab
binden an beiden Enden, sofort abzutragen und die Einnahung der Schenkel 
erst nachtraglich auszufiihren. 

Dickdarmresektion. 
Die Resektion des Dickdarmes wegen Gangran (Volvulus, Invagination, 

Thrombose) kommt weit seltener als beim Diinndarm und fast nur an den 
beweglichen Abschnitten des Coeeum, des Colon transversum und der 
Flexura sigmoidea in Betracht. Wegen der groBeren Infektiositat des auf
gestauten und zersetzten Dickdarminhaltes und der anerkannt groBeren 
Unsicherheit der Diekdarmnaht, sowie wegen der geringeren Widerstands
kraft der von Dickdarmgangran betroffenen Kranken wird heute allgemein 
die primare Nahtvereinigung der resezierten Darmenden abgelehnt und der 
Anus arteficialis als einzig berechtigtes Verfahren prinzipiell anerkannt. 
Auch so sind die Resultate noeh sehr schlecht. Die Gefahr der Unter
ernahrung und der allmahlichen ErschOpfung besteht bei Anlegen des Kunst
afters am Dickdarm nieht. Mit dem Anus arteficialis an tieferen Dickdarm
abschnitten ist haufig sogar fiir die Dauer ein ertriigliches Leben vereinbar. 
Aber auch bei der Resektion des gangranosen Coecum und Colon ascendens 
liegt keine Veranlassung vor, von diesem Grundsatz abzugehen, da aueh 
der Kunstafter an einer der untersten Ileumschlingen langere Zeit ohne 
Gefahr fur das Leben ertragen wird. Es miissen daher besondere Griinde 
vorliegen, wenn man sich trotz der erwahnten Bedenken einmal zur Naht 
entsehlicl3t. Als Vereinigungsmethode kame dann, ebenso wie am Diinndarm, 
die seitliche Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum mit blindem 
VerschluB an beiden Enden, oder die End-zu-Seitvereinigung des Diinn
darmes und Dickdarmes in Frage. Die zirkulare Naht bietet schon bei 
Fehlen jeglicher Aufstauung im Dickdarm geringere Aussiehten wie die er
wahnten Verfahren. Wegen techniseher Einzelheiten vergleiehe die genannten 
Operationslehren. 

Vel'halten bei Tumol'en des Dickdal'llles. 

Bei Tumoren nnd Strikturen des Dickdarmes mit Versehlul3erseheinungen 
darf die Resektion nicht ausgefiihrt werden, da der Indicatio vitalis mit 
der Ileostomie oder Colostomie zuniichst geniigt wird. Eingreifende Ope
rationen, die von derartigen Kranken ganz besonders schlecht vertragen 
werden, mussen deshalb auf eine zweite Zeit versehoben werden. Die Briichig
keit und ZerreiBlickeit der Darmwandung verbietet hier die Darmnaht in 
jedem FaIle. Hochstens bei einem langen, frei beweglichen Colon sigmoideum 
oder transversum kann man es in Ausnahmefallen mit geringer Aufstauung 
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wagen, den kranken Darmteil sofort zu resezieren und in sein zufiihrendes 
Ende eiu Drain einzulegen. 

Die einfache Vorlagerung ohne Ablosung des Mesenterium mit gleich
zeitiger Colostomie empfiehlt sich weniger, weil schon nach wenigen Tagen 
infolge von Odem die topographischen VerhiiJtnisse schwer zu beurteilen 
und die Grenzen gegen den gesunden Teil des Darmes schwer zu be
stimmen sind. 

Vorlagerung des Darmes obne Resektion. 

Wenn in verzweifelten Fallen oder bei plotzlich kollabierten Kranken 
mit Gaugran oder Gangranverdacht des Darmes die Operation vor der 
Resektion abgebrochen werden muG, kann die Vorlagerung der brandigen 
oder gefahrdeten Schlinge vor die Bauchdecken notwendig werden. Die Bauch
hohle. ist dann sorgfaltig gegen die Schlinge abzudichten und fUr die Ab
leitung des Kotes durch Einfiihren eines Drains in den zufiihrenden Schenkel 
zu sorgen. Kann man sich bei der Operation nicht entschlieGen zu rese
zieren, weil noch Aussicht auf Erholung des Darmes besteht, so ist die 
verdachtige Schlinge ebenfalls vorzulagern und, wenn die Erholung eingetreten 
ist, am folgenden Tage zu reponieren. Bei den inneren Verschliissen kommt 
aber dieses von uns friiher ebenso wie von v. Bramann bei den auGeren 
Brucheinklemmungen ofter geiibte Verfahren auGerst selten zur Anwendung. 

1st einmal eine gangranose Schlinge durch Verklebungen von der iibrigen 
Bauchhohle abgeschlossen und hat sich ein AbszeG gebildet, so ist der 
Gangranherd wie ein lokaler AbszeB, bzw. wie die Kotphlegmone bei 
auGeren Baucheinklemmungen zu drainieren und oberhalb, an frei gewahlter 
Stelle, eine Enterostomie anzulegen. Auch diese Eventualitat hat bei den 
auBeren Briichen groBere praktische Bedeutung als bei den inneren Ver
schliissen. 

5. Palliativoperationen. 
a) Die DarmfisteI. 

Unter den Palliativoperationen steht an erster Stelle die Anlegung einer 
Darmfistel. Am Diinndarm bildet sie fast immer nur eine voriibergehende 
MaGnahme (tempo rare , zeitweilige, interimistische Fistel), am Dickdarm 
kommt sie haufiger als Dauerfistel zur Verwendung. Wahrend beim Anus 
arteficialis der Querschnitt des Darmes vollig durchtrennt und dadurch die 
Verbindung zwischen dem oberen und dem unteren Darmteil vollig unter
brochen wird, handelt es sich bei der Darmfistel nur urn die seitliche Eroff
nung des Darmes ohne Unterbrechung des Querschnittes (seitliche Darmfistel). 

Von Maisonneuve wurde nach Konig die bereits Hingst anerkannte Indikation 
der Eroffnung des Colon ("Colotomie") bei Verengerungen des Rektum zur Anlegung 
des kiinstlichen Afters auf hohersitzende Darmverschllisse ausgedehnt. N id a to n wies 
1857 auf die Moglichkeit hin, daB der kiinstliche After nur eine provisorische Bedeutung 
zu haben brauche, "daB mit der Entleerllng des Darmes die Verhaltnisse derselben auf 
Losung der Inkarzeration giinstiger werden und nach demselben die Passage des Kotes 
wieder auf normalem Wege vor Bich gehen kann." T ii n gel betrachtete die " Ente
rostomie" nur als eine aUBgiebige Punktion und wollte deshalb eine kleine Fistel -
groB genug zum Austritt von Gas und Kot - moglichst nahe liber der VerschluBstelie 
anlegen, indem er dabei stets die Moglichkeit der spateren Kotentleerung durch den 
After im Auge behielt. Beyer steUte 1889 in einer Dissertation aus der Klinik von 
Relferich die bis dahin bekannten Faile zusammen. Noch im Jahre 1899 glaubte 
aber K 0 n i g aus der Literatur den Schl uB ziehen zu mlissen, daB trotz der weit 
haufigeren Anwendung und leichteren Ausfiihrbarkeit der Enterostomie nicht mehr 
FaIle mit ihr zur Reilung gekommen waren ala mit der Laparotomie. 
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Heidenhains und Kochers Arbeiten ist es zu danken, daB die bis 
dahin meist nach unklaren Gesichtspunkten geiibte Enterostomie seit 20 Jahren 
an. Bedeutung sehr wesentlich gewonnen hat. Die erwahnten Autoren haben 
nicht nur auf die weitgehende Anwendbarkeit der Enterostomie beim Darm
verschluB hinge wiesen und selbst gute Erfolge mit ihr erzielt, sondern auch 
die groBe Bedeutung derselben fiir die Verhiitung der Darm- und Darm
gefaBlahmung richtig erkannt. In neuerer Zeit hat sich neb en manchen 
anderen Autoren (v. Hofmeister, Busch, Krogius, Wortmann, 
Schnitzler) besonders Wilms sehr warm fiir die Enterostomie ausge
sprochen. lch habe bereits vor 20 Jahren ihren groBen Wert bei der ope
rativen Behandlung des Darmverschlusses betont und seitdem in mehreren 
Arbeiten die fiir mich bei ihrer Verwendung giiltigen Gesichtspunkte pra
zisiert. 

Sowohl hinsichtlich der Technik wie des Nutzens der Darmfistel muB 
man streng zwischen der Diinndarm- und der Dickdarmfistel unterscheiden. 
Dieser Punkt wird auch heute noch hiiufig nicht geniigend beriicksichtigt. 

Um MiBverstandnisse zu vermeiden, beschrankt man zweckmaBiger
weise die Bezeichnung "Enterostomie" auf die seitliche D iinndarmfistel 
(Jejunostomie, Ileostomie), die Bezeichnung Colostomie (Coecostomie und Sig
moideostomie) auf die seitliche Dickdarmfistel. 

Die seitliche Diinndarmfistel (Enterostomie, J ejunostomie, Ileostomie). 

Die Diinndarmfistel in der Form der einfachen, offenen seitlichen Fistel 
hat technische Mangel. 

Diese sind: die Schwierigkeit der aseptischen Durchfiihrung des Ein
griffes und der Nachbehandlung (Besudelung der Bauchwunde und der 
Bauchdecken mit Kot, Ekzem der Bauchhaut), damit ungiinstige aseptische 
Bedingungen fiir N achoperationen zur Beseitigung des Hindernisses; Aus
bleiben des spontanen Schlusses und Notwendigkeit des nachtraglichen ope
rativen Verschlusses der Fistel; bei Fisteln am Jejunum und oberen Ileum 
auBerdem noch die Gefahr des Safteverlustes und des Todes an Erschapfung. 

Einfachheit und Sauberkeit der Methode, groBe Wahrscheinlichkeit 
eines selbstandigen Schlusses der Fistel, Freiheit in der Auswahl der Schlinge, 
sind also die Voraussetzung fiir eine weitgehende Anwendung der Darm
fistel beim DiinndarmverschluB. Diese Forderungen erfiillt in hohem MaBe 
die wasserdichte Ubernahungsfistel nach dem Wit z e I schen Prinzip der 
Schragkanalbildung oder nach dem Kaderschen Prinzip der Einstiilpung. 

Ich habe, soweit ich sehe, als erster im Jahre 1902 iiber einen nach 
diesem Prinzip erfolgreich behandelten Fall von Darmstenose berichten 
kannen und in den vergangenen 20 Jahren mich immer wieder von der 
Giite des Verfahrens iiberzeugt. Damals fand sich in der Literatur nur ein 
kurzer Hinweis auf die Brauchbarkeit der Schragfistel als voriibergehendes 
Notventil bei DarmverschluB von Witzel selbst und eine Mitteilung von 
Vogel iiber einen von Schede operierten Fall, in dem die Fistel nicht 
funktioniert hatte. Nach mir haben besonders v. Hofmeister, Krogius u. a. 
den Wert der Ubernahungsfistel betont, und auch in den modernen Ope
rationslehren von Schmieden, Pels-Leusden u. a. werden ihre Vorziige her
vorgehoben. Trotzdem wird auch heute noch die einfache, seitliche Diinn
darmfistel von vielen deutschen und auslandischen Chirurgen prinzipieU 
beibehalten. Dies tragt, neb en der ungeniigenden Begrenzung der Indi-
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kationen zur Enterostomie, in erster Linie die Schuld daran, daB sich die 
Enterostomie noch immer nicht den Platz erobert hat, der ihr gebiihrt, und 
daB haufig ungerechtfertigte radikale Eingriffe statt ihrer ausgefiihrt werden. 
Das ist urn so weniger verstandlich, wenn man bedenkt, mit welcher Sorg
faIt im iibrigen die Operationsmethoden in der Bauchchirurgie bis ins 
kleinste durchgebildet und verfeinert sind. 

Zu der von Heidenhain zwecks Beseitigung der peritonitischen In
haltsaufstauung empfohlenen gleichzeitigen Anlegung mehrerer Diinndarm
fisteln habe ich mich niemals gezwungen gesehen. Ich glaube, daB bei 
richtiger Auswahl der geblahten Schlinge am nichtgeliihmten Darm eine 
Fistel geniigt. Beim paralytischen Darm liiBt sich die Triebkraft des Darmes 
auch durch mehrere Fisteln nicht wiederherstellen. 

Schnittfiihrung: Wir haben zu unterscheiden zwischen den Fallen 
des Darmverschlusses, in denen erst nach Eroffnung der Bauchhohle endgiiltig 
die Entscheidung iiber die Notwendigkeit der Enterostomie gefiillt werden 
kann und den Fallen, in denen von vornherein n ur die Enterostomie als 
Behelfsoperation in Frage kommt. 1m ersten FaIle ist der bereits vor
handene, nach den, Seite 542ff., festgelegten Grundsatzen ausgefiihrte Bauch
schnitt gleichzeitig zur Anlegung der Darmfistel verwendbar, wenn eine 
geeignete Diinndarmschlinge sich von ihm aus bequem zuganglich machen 
laBt. Das ist insbesondere yom rechtsseitigen pararektalen oder ileocoecalen 
Aufklarungsschnitt aus moglich, wenn sich vor der Operation im rechten 
Unterbauch platschernde Schlingen auskultatorisch feststellen HeBen. Bei 
ausgedehntem, primarem Mittelschnitt kann die Hinzufiigung eines rechts
oder linksseitigen Erganzungs8chnittes neben dem M. rectus zweckmaBiger 
sein, weil man dadurch von der groBen Laparotomiewunde unabhangig wird; 
auBerdem ist die Entleerung des Darmes von einer seitlichen Bauchwunde 
aus leichter durchfiihrbar. Den linksseitigen, pararektalen Unterbauch
schnitt bevorzuge ich besonders bei der postoperativen und peritonitischen 
Inhaltsstauung, weil man von ihm aus erfahrungsgemaB mit groBer Wahr
scheinlichkeit unmittelbar auf stark gefiillte Diinndarmschlingen stoBt; die in 
der Ileocoecalgegend gelegenen tiefen Ileumschlingen sind haufig leer und 
verbacken und deshalb ungeeignet zur Enterostomie. Ein bereits vor
handener Bauchschnitt stort hier die Freiheit des Handelns am wenigsten. 
Hat man vor der Operation stark geblahte und platschernde Schlingen nur 
im Oberbauch nachweisen konnen, darf auch oberhalb des Nabels der 
Bauchschnitt zur Enterostomie angelegt werden, denn, wie wir sahen, kann 
bei Anwendung der Dbernahungsfistel eine der hier gelegenen Jejunum
schlingen unbedenklich zur Darmfistel verwandt werden. 

In der Regel geniigt ein etwa 5-6 cm langer Bauchschnitt; der Ein
griff laBt sich meist in ortlicher Anasthesie durchfiihren. SteUt sich nach
triiglich heraus, daB die zur Fistelung gewiihlte Schlinge ungeeignet gewesen 
ist, dann ist moglichst bald an einer zweckmaBigeren Stelle des Diinndarmes 
eine zweite Fistel anzulegen. 

Die Uberniihungsfistelbildung. 

Nach Eroffnung der BauchhOhle wird die fiir die Fistelbildung bestimmte 
Diinndarmschlinge in etwa 10 cm Lange vor die Bauchhaut gelagert und 
ihr Inhalt vorsichtig ausgestrichen. Sodann wird die Schlinge am oberen 
und unteren Ende abgeklemmt und die Bauchhohle durch Tamponade gegen 
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Beschmutzung gesichert. Die in der abgeklemmten Darmschlinge zuriick
gebliebenen Gase und fliissigen Massen werden mit der Punktionsspritze ent
fernt, urn die Besudelung des Operationsfeldes mit Kot zu verhiiten. 
Darauf macht man an der Punktionsstelle eine so kleine Inzision, daB der 
bereitgehaItene Katheter, Gummischlauch oder die Troikartkaniile in die 
Offnung eben hineinpaBt. Die lichte Weite des Schlauches braucht nicht 
umfangreicher zu sein als ein 
Nelatonkatheter Nr. 13 oder 15 
der Oharriereschen Skala, urn 
den diinnfliissigen 1nhalt und 
die Gase ausgiebig abzuleiten. 
Der Schlauch wird etwa 5 cm 
weit in den Darm eingefiihrt 
und durch eine feine Naht, zur 
Verhiitung des Herausgleitens, 
an der 1nzisionswunde des 
Darmes befestigt. Gegebenen-
falls wird durch ein oder zwei Abb. 291. Die Einstiilpungsfistel. 
weitere Nahte die 1nzisions-
wunde urn den Schlauch verengt. Durch etwa 4-5, am besten quergestellte 
Serosaseidennahte wird nun mit dem Schlauch die Darmwunde eingestiilpt 
und so ein absolut wasserdichter VerschluB nach Art der Kaderfistel erzielt 
(vgl. Abb. 291). Diese Methode 
ist etwas einfacher wie die 
typische Fistelbildung nach 
Witzel, gegen deren Beibe
haltung sonst durchaus keine 
Bedenken zu erheben sind. 
Nach Reposition der Schlinge 
in die Bauchhohle wird der 
Darm nahe der Austrittsstelle 
des Schlauches mit 4 Seiden
nahten an das Peritoneum pa
rietale im oberen oder unteren 
Winkel der Laparotomiewunde 
fixiert, nachdem zur Verhiitung 
des AusreiBens der Darmnaht 
die Bauchdecken oberhalb und 
unterhalb durch mehrere, Peri
toneum und Fascie gleichzeitig 
durchgreifende Seidennahte ein
ander genahert sind (Abb. 292). 
Die Hautwunde wird bis dicht 
an den Schlauch geschlossen, 
vorsichtshalber ein feiner Gaze

Abb. 292. Einnahung der Einstiilpungsfistel 
in da.s Peritoneum parietale. 

streifen neben dem Schlauch bis an den Darm herangefiihrt und dieser selbst 
dieht oberhalb der Wunde durch einen schmalen Heftpfiasterstreifen befestigt. 

1st die Triebkraft des Darmes noch einigermaBen erhalten, so entleeren 
sich' sofort Gase und fiiissiger 1nhalt; es geniigt eine Heberdrainage, urn 
den AbfiuB in Gang zu halten. Tritt der AbfiuB aber nicht ein, so laBt 
er sich durch vorsichtige Trichterspiilung mit kaltem Wasser meist leicht er-

Braun-Wortmann , DarmverschluB. 36 
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reichen. Diese Spiilung hat den Vorteil, daB der Darm gleichzeitig zur Kon
traktion und zu peristaltischen Bewegungen angeregt wird. Bei den von 
uns mit Vorliebe verwendeten kleinkalibrigen Kathetern verhindert die im 
Schlauch befindliche Luft zuweilen das sofortige EinflieBen des Wassers. 
Diese muB dann erst durch trichterwarts fortschreitendes Zusammendriicken 
entfernt werden. Sonte eine Verstopfung des Katheters durch Blutgerinnsel 
odeI' Kotpartikel erfolgen, so laBt sich durch vorsichtiges Einspritzen von 
Wasser die Wegsamkeit wieder erreichen. 

Das Anspiilen mit 30-40 ccm Wasser muB so lange fortgesetzt werden, 
bis der Erfolg eintritt. Durch Melken am Schlauch, durch leichten Druck 
auf den Bauch im Bereich platschernder Schlingen und durch Seitenlage
rung kann man die Spiilung unterstiitzen. Bei starker Atonie gelingt es 
manchmal noch nach mehreren Spiilungen, die Fistel in Gang zu setzen. Durch 
Physostigmingaben, 2mal taglich 0,0005 sub cut an, versucht man gleich
zeitig unmittelbar den Tonus zu starken und die Atonie zu bekampfen. 
N ach Entleerung des Inhalts empfinden die Kranken sehr bald subjektiv 
eine Erleichterung; objektiv ist bald eine Besserung des Befindens festzu
stellen .. Bei starker Aufstauung flieBen haufig bereits innerhalb der ersten 
24 Stunden F/2-2 Liter ab, durchschnittlich nach 2-3 Tagen ist die Auf
stauung im wesentlichen behoben. Die Riickstauung nach dem Magen 
hort fast unmittelbar nach der Operation auf; vielfach konnen schon 
12-24 Stunden nach der Operation Getranke in kleinen Mengen genossen 
werden. 

Sollte es nicht gelingen, den AbfluB in Gang zu bringen, so bleibt als 
letztes Mittel die Preisgabe der wasserdichten Fistel und ihre Umwandlung 
in eine einfache seitliche, bzw. die Anlegung einer zweiten Schragfistel an 
einer geeigneteren Schlinge. Bei hoher Diinndarmfistel ist die einfache 
seitliche Fistel unter allen Umstanden zu vermeiden und eine moglichst enge 
Dbernahungsfistel anzulegen, damit einer Insuffizienz der Fistel und einem 
lebensgefahrlichen Sii.fteverlust mogIichst sicher vorgebeugt wird. 

Bei mechanischen und mechanisch-entziindlichen Ventilverschliissen (Ab
knickungen) erfolgen haufig schon nach wenigen Tagen auf natiirlichem 
Wege diinne Stiihle. Wo das nicht der Fall ist und wo der ganze Darm
inhalt durch die Fistel entleert wird, laBt sich nach 4-5 Tagen durch 
Stopselung des Katheters feststelIen, ob der AbfluB des Inhalts iiber die 
VerschluBstelIe hinweg nach dem Dickdarm zu moglich ist oder ob erneut 
eine Aufstauung eintritt. Erfolgen geniigende Entleerungen durch den Mast
darm, so ist der unmittelbaren Indikation zur Behebung der Inhaltsstauung 
geniigt; insbesondere gilt dies fiir die mechanisch-entziindliche Aufstauung 
bei der Peritonitis (s. d. S. 590ff.). 

Wenn irgend moglich, ist die Tamponade in der Umgebung der zur 
Fistelung bestimmten Schlinge zu vermeiden, da dadurch einmal eine Kom
pression des zufiihrenden Schenkels herbeigefiihrt werden kann, andererseits 
die Aussichten auf einen spontanen VerschluB der Fistel herabgesetzt werden. 
W 0 die Verhaltnisse gleichzeitig mit der Enterostomie eine Drainage oder 
Tamponade der BauchhOhle notwendig machen, ist der Streifen oder das 
Drain entfernt von der Fistel aus der Bauchhohle herauszuleiten und so 
eine zuverlassige Gewebsbriicke zwischen Fistel und Drain zu schaffen. Eine 
Stenosenbildung ist bei vorsichtiger Anlegung der Fistel nicht zu befiirchten; 
die geringe Querschnittsverkleinerung schadet an den erweiterten Darm
schlingen nichts. Warnen mochte ich davor, die zur Fistelung bestimmte 
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Schlinge vorher in die Bauchwunde einzunahen. Die Schragfistel laBt sich 
dann nur unter Hineinbeziehung eines unverhaltnismaBig viel groBeren 
Teiles der Darmwand und unter viel schlechteren Bedingungen fiir eine 
saubere Durchfiihrung der Operation bilden. Von der Fixierung des Darmes 
am Peritoneum parietale nach der Fistelbildung sehe ich nur da ab, wo 
Briichigkeit oder entziindliche Veranderung der Darmwand die Haltbarkeit 
der Fixationsnahte nicht sicher erscheinen lassen. Hier muB die zur Fistel 
benutzte Schlinge durch Tamponade von der iibrigen Bauchhohle abgedichtet 
werden. Es bedeutet aber in solchen Fallen zuweilen schon einen Gewinn, 
wenn es gelingt, in den kritischen ersten 2 mal 24 Stunden den Darminhalt 
durch eine wasserdichte Fistel abzuleiten und solange die Bauchhohle vor 
Beschmutzung zu schiitzen. 

Es sind nur Ausnahmefalle, in denen die Anlegung der Fistel an frei 
gewahl ter Schlinge in dieser Form nicht moglich ist. Einmal kann in
folge Briichigkeit oder entziindlicher Schadigung der Darm so verandert sein, 
daB man sich auf die Naht nicht verlassen kann. Hier ist nach den eben be
schriebenen Grundsatzen zu verfahren. Weiter kann das Vorziehen der 
Schlinge vor die Bauchhaut infolge starker Verwachsungen oder Verklebungen 
unmoglich sein. Hier verwendet man - vorausgesetzt, daB die Darmwand 
elastisch genug ist - die einfache seitliche Einnahung ins Peritoneum 
parietale, wartet aber mit der Eroffnung. Man schiitzt die Serosanaht 
durch feine Gazestreifen, schlieBt aber im iibrigen die Wunde. Nach 
wenigen Stunden sind die Verklebungen so fest, daB man zunachst mit 
mittelstarker Kaniile punktieren und den gasigen und ftiissigen 1nhalt 
aspirieren kann. Nach 12 Stunden erfolgt dann die Stichincision und die 
Einfiihrung der Troikartkaniile unter Abdichtung der Wunde mit Gaze. 
1st die Wandung einer solchen fixierten Schlinge auBerdem noch briichig 
und dadurch zur Naht ungeeignet, so muB man den Schlingenscheitel durch 
lockere Tamponade ringsherum abdichten; im iibrigen verfahrt man wie 
sonst bei briichiger Darmwandung. 

N ach Eintritt reichlicher Stuhlentleerungen wird der Katheter fort
gelassen. Wir entfernen ihn gewohnlich nicht vor dem fiinften Tage, damit 
die Laparotomiewunde verkleben kann und eine starkere nachtragliche 
Infektion derselben vermieden wird. Ohne triftigen Grund soIl man nach 
behobenem VerschluB die Kaniile nicht langer als 5 bis 7 Tage liegen lassen, 
weil bei langerer Unterhaltung der spontane SchluB der Fistel in Frage 
gestellt wird. Bleiben Entleerungen per anum aus und ergibt sich daraus 
die 1ndikation zu einem erneuten Eingriff, so hat die wasserdichte Fistel 
den weiteren Vorzug, daB man nach Schwinden des Meteorismus und der 
Aufstauung unter wesentlich giinstigeren Allgemeinbedingungen und unter 
aseptischen Verhaltnissen die zweite Laparotomie zur Umgehung oder Be
seitigung des Hindernisses (Anastomose, Resektion) ausfiihren kann. 

Von den verschiedenen Abanderungsvorschlagen fiir die Einstiilpungsfistel 
und fiir die Schragkanalfistel seien nur die von Foderl und v. Hofmeister er
wahnt. Foder 1 benutzt einen Troikart, der vor dem Einstechen in den 
Darm durch einige Lembertnahte iibernaht wird, so daB ein Schragkanal 
entsteht. v. Hofmeister bedient sich nach Anlegen der Witzelfistel eines 
spicknadelartigen Instruments, durch das der Schlauch neben der sofort 
wieder geschlossenen Laparatomiewunde herausgeleitet wird. Verschmutzung 
der Bauchhohle und Infektion der Wunde sollen dadurch verhindert und 
giinstige Bedingungen fiir einen spontanen FistelschluB geschaffen werden. 

36* 
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Die Dbernahungsfistel sehlieBt sieh bisweilen schon ein oder zwei 
Tage naeh der Katheterentfernung ohne besondere Behandlung von selbst. 
Wenn eine naehtragliche lnfektion der Bauchwunde eintritt, die in un
seren Fallen niemals eiBe ernstere Komplikation dargestellt hat, oder 
wenn wegen Briichigkeit des Darmes die Lembertnahte nicht angelegt 
werden konnten, zieht sich die Verklebung Iangere Zeit hinaus. In solchen 
Fallen kommt es darauf an, durch Tamponade und Zusammenziehung der 
Haut mit Heftpfiasterstreifen die Fistel in der Tiefe der Wunde zu halten; 
dabei muB man ein Hineintamponieren in die Fistel selbst vermeiden. Wenn 
trotzdem eine Lippenfistel entsteht, so laBt sie sich doch noch in manchen 
Fallen durch Kauterisieren der Rander der Fistel und kraftiges Zusammen
ziehen der Hautrander oder durch Oltamponade zum SchluB bringen. 
Jedenfalls solI man sich mit der Vornahme plastischer Nachoperationen 
nicht iibereilen. Die Maceration der umgebenden Haut kann selbst bei stark 
absondernden Fisteln durch regelmaBiges, dickes Auftragen von Zinkpaste 
in maBigen Grenzengehalten werden. 

Soweit ich mein Material iiberschaue, haben sich von 31 Fisteln bei ge
nesenen Kranken 23 spontan geschlossen, die meisten schon innerhalb der 
ersten 8 Tage nach Entfernung des Schlauches, einzelne erst nach Woehen, 
2 erst nach 2 Monaten. Nur 8 Fisteln erforderten besondere Nachopera
tionen. N ur einer unserer operierten Kranken ist nachtraglich das Opfer 
der Fistel geworden; hier wurde von anderer Seite, entgegEm den fiir uns 
giiltigen Gesichtspunkten, zwecks VerschlieBung einer linsengroBen, wenig 
secernierenden Fistel eine sekundare Laparotomie ausgefiihrt. 

Wie wir hat eine Reihe anderer Autoren gute Erfahrungen mit der 
Dbernahungsfistel gemacht (v. Hofmeister, Krogius, Vollhardt u. a.). 1m 
einzelnen kommen wii- auf die Ergebnisse bei der speziellen Therapie zuriick. 

Die einfache seitliche Darmfistel. 

Die einfache seitliche Diinndarmfistel wird ebenso wie 
am Dickdarm (vgl. unten) typisch so ausgefiihrt, daB 
man eine gebHihte Diinndarmschlinge an nmschriebener 
Stelle in das Peritoneum parietale seitlich mit Serosanahten 
einnaht, nach Sicherung der Wunde zunachst nur den 
Inhalt aspiriert, den Darm aber erst spater zur Ein
fiihrung eines Drains oder Katheters er6ffnet (Abb. 293). 
Bei dieser Art des Vorgehens kanri die Fistel6ffnung 
auch sehr klein gehalten werden, so daB sie sich eben
falls von selbst oder mit Hilfe kleiner N achoperationen 
schlieBen kann. Bei der friiher geiibten Vernahung der 
Schnittrander des er6ffneten Darmes an die auBere Haut 
sind die Aussichten fiir einen selbsttatigen SchluB wegen 
des gr6Beren Defektes im Darm und wegen der Ausbildung 
einer Lippenfistel weniger gut. 

Modifikationen der einfachen seitlichen Fistel nach 
Abb. 293. Die ein
fache seitliche Fistel 

des Darmes. 
Paul und Mixter u. a., bei denen die Fiste16ffnung nach 

Einfiihren eine-s Glas- oder Gummidrains durch eine Tabaksbeutel- oder eine 
andere einfache Naht verengt unddann die Schlinge seitlich ins Peritoneum 
parietale eingenaht wird, solI ten zugunsten der Einstiilpungs- oder der Schrag
fistel aufgegeben werden. 
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Die Dickda.rmfistel (Colostomie, Coe,costomie, Sigmoideostomie). 

Fiir die Anlegung einer Fistel am Dickdarm kommen das Coecum, 
das Colon transversum und die Sigmaschlinge in Frage. Die Auswahl des 
Darmteiles richtet sich in erster Linie nach dem Sitz des Verschlusses. 
Die Sigmoideostomie kann nur bei tiefem DickdarmverschluB angewandt 
werden. Die Coecum- und Colon transversum-Fistel kommt im Gegensatz dazu 
nicht nur bei Verschliissen des oberen und mittleren Dickdarmes, sondern 
auch bei tiefem DickdarmverschluB dann zur Verwendung, wenn Coecum 
oder Colon transversum besonders starke Auftreibung zeigen. Als Nor
malverfahren gilt die einfache seitliche Fistel. Nur bei schwappend gefiilltem, 
frei beweglichem Coecum kann man von dieser Regel abweichen und die 
Dbernahungsfistel anwenden. Aber man muB damit rechnen, daB die Naht 
hier schon nach kurzer Zeit undicht wird und sich nachtraglich eine einfache 
seitliche Fistel entwickelt. In diesen Fallen kann die Einnahung eines 
Rohres in den Darm nach Paul und Mixter mit Tabaksbeutelnaht zweck~ 
dienlicher sein. Beim Dickdarm vermeide ich nach Moglichkeit, wegen der 
Schwierigkeit der Abklemmung des Darmes, wegen der groBeren Infektiosi
tat des dickfliissigen oder breiigen Inhalts und wegen der groBen Gefahr 
der Dberschwemmung der Bauchhohle mit Kot die Eroffnung des Darmes 
v 0 r Einnahung oder Einstellung des Darmes in die Bauchwunde. 

Die Schnittfiihrung richtet sich nach der normalen Lage des zur 
Fistelung bestimmten Dickdarmabschnittes, bzw. nach der Stelle des starksten 
Meteorismus. Es sei nochmals darauf hingewiesen, daB die Lage der be
weglichen Teile des Dickdarmes oft eine von der normalen abweichende ist; 
insbesondere gilt das bei freiem Mesocoecum und beim Mesenterium com
mune. Bei Re~ropositio des Darmes zeigen auch die fixierten Teile des 
Dickdarmes eine weitgehende Verlagerung. 

Die Technik ist im allgemeinen die gleiche wie bei der seitlichen 
Diinndarmfistel. Bei elastischer Darmwand wird zunachst i{er uneroffnete 
Darm zirkular durch Serosaknopfnahte an das Peritoneum parietale ge
niiht; darauf werden die Bauchdecken und die Nahtlinie durch Gaze
streifen gesichert und die Wunde etwas verkleinert. Bis zum Eintritt hin
reichender Verklebungen des Darmes mit dem Peritoneum und dem Gaze
streifen, d. h. etwa 12-24 Stunden wird mit der Eroffnung des Darmes 
gewartet. Man beschrankt sioh zunachst zur Beseitigung der Wandspan
nung auf die Entleerung der Gase mittels einer Punktionsnadel. Da, we:> 'die 
Wandung infolge Dberdehnung :.IU diinn oder zu briichig ist, muB man zur 
Vermeidung der Nahtperforation die zur Colostomie bestimmteSchlinge durch 
Gaze von der iibrigen Bauchhohle abdichten. Hierdurch wird oft schon eine 
wesentliche Erleichterung fiir die Kranken herbeigefiihrt. Nach 12-24 Stunden 
kann man dann unbedenklich durch Stichincision den Darm eroffnen und 
ein Gummidrain einfiihren, bzw. sogar den Darminhalt einfach iiber die Gaze 
ausflieBen lassen. 1st der AbfluB nicht ausreichend, so ist nach weiteren 
12 Stunden die Offnung in der Darmwand mit der Kornzange zu erweitern 
und durch Katheterspiilung die Entleerung zu unterstiitzen. Eine zu groBe 
Offnung ist nicht ratsam, weil diese durch einen Prolaps der gegeniiber
liegenden Mesenterialwand des Darmes zu erneuter Versperrung des Ab
flusses fiihren kann (vgl. S. 297ff.). Bei spaterer Verengerung der Fistel 
infolge narbiger Schrumpfung der umgebenden Gewebe kann dieselbe mit 
der Kornzange nach Bedarf erweitert werden. 
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Die Neigung solcher Fistelnzu Verkleinerung und zu selbstandigem Ver
schluB ist oft eine 8ehr groBe, auch wenn das Hindernis fur die Kotsperre 
fortbesteht. Bleibt nach spontaner oder operativer Beseitigung des Hinder
nisses (Abknickung - VentilverschluB ~ Tumorresektion) der spontane 
VerschluB der Fistel aus, so ist nach einem der nachher zu besprechenden 
Verfahren ihr VerschluB herbeizufuhren. 

Verhalten bei lokaler Nekrose und Perforation. 

Am Diinndarm und am beweglichen Dickdarm erfordert auch die um
schriebene Nekrose oder Perforation am Schnurring meist die Resektion; 
nur selten geniigen an Stelle der Totalresektion lokale Eingriffe; als solche 
kommen in Betracht: die Ubernahung eines verdachtigen Schniirringes, seine 
Bedeckung mit Netz, die Keilexcision eines nekrotischen Darmwandteiles, 
bzw. des nekrotischen Meckelschen Divertikels, schlieBlich die Enterostomie 
an der Perforationsstelle mit Fixierung des Darmes an der Bauchwand, 
Vorlagerung gangranverdachtiger Stellen und ihre Sicherung durch Tam
ponade. Man kommt aber weit seltener als bei den auBeren Briichen zu 
solchen Eingriffen, weil im allgemeinen die betroffenen, abgeschniirten und 
eingeklemmten Schlingen bei inneren Verschliissen in groBerer Ausdehnung 
gefahrdet sind. 

b) Der typische Kunstafter des Dickdarmes. 
Bei starkerer Auftreibung und Spannung des Dickdarmes oberhalb 

carcinomatoser oder entziindlicher Stenosen des Dickdarmes ist die Sig
moideostomie oder die Coecostomie auszufiihren. Der Anus arteficialis am 
Dickdarm komint nur bei geringer Aufstauung als voriibergehende oder 
als DauermaBnahme zur Anwendung. Unter diesen Voraussetzungen legt 
man den Anus arteficialis am besten zweizeitig an: Von einem links
seitigen Pararektalschnitt oder seitlichen Schragschnitt wird die Flexura 
sigmoidea aufgesucht. Wird sie durch geblahte Diinndarmschlingen ver
deckt, so mussen diese durch Tampons beiseite gedrangt werden. Das 
Colon transversum wird von einem Schnitt im Oberbauch aufgesucht. Die 
Sigmaschlinge oder das Colon transversum wird in etwa 10-12 cm Lange 
vor die Bauchwunde gelagert und durch das Mesenterium ein Docht zur 
Verhinderung des Zuriicksinkens der Schlinge hindurchgezogen. Darauf 
werden die beiden Schenkel oberhalb und unterhalb des Dochtes durch 
einige Knopfnahte aneinander fixiert und nun die stark gekriimmte Schlinge 
circular ins Peritoneum parietale eingenaht und die Bauchwunde verengt. 
Bei starkerer Gasentwicklung kann der Darm nach Bedarf zunachst punktiert 
werden, wahrend man seine Eroffnung, wenn angangig, einige Tage verschiebt. 
Die Eroffnung und Durchtrennung des Darmes wird mit dem Messer oder 
dem Paquelin bis auf den Gazedocht durchgefuhrt. Dberschussige Darm
teile werden nachtraglich bis in das Niveau der Bauchhaut abgetragen. 

An Stelle dieser Methode kann man zur vollstandigen Unterbrechung 
gelegentlichauch die Kombination der seitlichen Colostomie mit der Ab· 
drosselung des abfiihrenden Schenkels mittels Seidenfadens oder Fascien
streifens heranziehen. A uf die alteren und neueren plastischen Verfahren 
zur Erzielung eines schluBfahigen Kunstafter (v. Hacker, Witzel, Esser, 
Unger, Kirschner u. a.) solI hier nicht eingegangen werden. Mit Hilfe 
einer Pelotte oder eines Kotfangers konnen die Patienten sich vielfach 
vollkommen sauber halten. 
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c) Die seitliche Anastomose. 

Die von Maisonneuve angegebene, vonAdelmann, Billroth, v.Hacker 
und vor aHem von Wolfler wieder aufgenommene Enteroanastomose hat 
beim DarmverschluB die Aufgabe, unter Umgehung der VerschluBstelle den 
Darminhalt vom zufiihrenden in den abflihrenden Darmteil abzuleiten. Sie 
ist eine der wichtigsten Palliativoperationen zur definitiven Heilung der 
nicht destruierenden mechanischen DlinndarmverschlicBungen (Abknickungs
verschllisse usw.). Sie kommt ferner in Betracht bei der Ausschaltung 
nicht exstirpabler stenosierender Tumoren und entzlindlicher Strikturen. 
Inwieweit sie auch bei der Resektion in Frage kommt, ist schon erwahnt. 
Bei vollstandigem VerschluB ist sie nur in :Fruhfallen mit geringer Auf
stauung zu verwenden. Bei starkercm Meteorismus muB man sich zunachst 
auf die Enterostomie beschranken. Ihre Hauptbedeutung hat die Entero
anastomose als prophylaktische und als sekundare Operation; sie darf nur 
bei intakter Serosa ausgefuhrt werden; bei entzlindlicher oder brlichiger 
Darmwand kommt sie nicht in Frage. 

Am haufigsten wird die seitliche Anastomose als Jejunoileostomie 
und als Ileoileostomie, bei tiefem DlinndarmverschluB als Ileocolostomie 
ausgeflihrt; seltener kommt sie als Ileosigmoideostomie und als Colosig
moideostomie zur Anwendung. Die Verbindung zwischen Dlinndarm und 
Colon transversum (Ileocolostomie) hat den Vorzug, daB der gestaute Dunn
darminhalt sofort in den Dickdarm abgeleitet wird; sie bietet daher eine 
sichere Gewahr fur die Entleerung der Inhaltsmassen auf natlirlichem 
Wege. Ich wahle sie deshalb prinzipieU bei tieferen Dlinndarmverschllissen. 
Bei hohen Jejunumverschllissen empfiehlt es sich aber, wenn nicht besondere 
Grlinde - starker Meteorismus, Kleinheit und Enge des abfiihrenden 
Endes - fiir die Verbindung mit dem Colon transversum sprechen, mehr 
die Anastomose zwischen zwei Dlinndarmschlingen anzulegen. Einen Nach
teil fur die Verdauung und Ernahrung habe ich auch bei Verbindung 
tieferer Jejunum- und hoher Ileumschlingen mit dem Colon transversum 
nicht gesehen. Oft erfolgt bei Adhasionsverschliissen keine totale Ausschal
tung des unteren DlinndarmabEchnittes, vielmehr steUt sich nach einiger 
Zeit der normale Kotstrom wieder her; die Ileocolostomie bildet dann nur 
noch ein Sicherheitsventil und einen N otauslaB. 

Flir die Ileocolostomie empfiehlt es sich, die Bauchhohle durch einen 
etwas oberhalb der Mittellinie beginnenden Schnitt zu eroffnen, da man 
sich so das leere, oft nach oben verdrangte Colon transversum leichter zu
ganglich machen kann. Bei der Diinndarm-Dlinndarmvercit;ligung fiihrt 
man den Schnitt yom Nabel etwas nach abwarts. 

Zur Vereinigung mit dem Colon wahlt man bei bekannter VerschluB
stelle eine dieser moglichst nahegelegene, gebliihte Schlinge, vorausgesetzt, 
daB sie sich bequem mit dem Colon vereinigen laBt. Bei unbekannter 
VerschluBsteUe vermeide ich eingreifendere MaBnahmen an den Darm
schlingen und suche das Colon transversum moglichst mit einer aus dem 
Unterbauch hervorgezogenen zuflihrenden Dlinndarmschlinge zu vereinigen. 
1st man bei der Operation im IntervaU im Zweifel, ob man eine zu- oder 
abflihrende Schlinge vor sich hat, so muB man den Darm nach den fruher 
angegebenen Regeln absuchen. Bei der Ileocolostomie und Ileoileostomie 
braucht die offene Verbindung zwischen den beiden Darmschlingen nicht 
groBer wie etwa 4 cm zu sein. 
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Auch hier verwenden wir die zweireihige, fortlaufende Naht in isoperi
staltischem Sinne. 

Als Umgehungsoperation steht n'eben der seitlichen Anastomose die 
End-zu-Seitvereinigung des quer durchtrennten Diinndarmes mit dem Dick
darm zur Verfiigung. 

d) Die Darmpunktion. 
Die Punktion des Darmes durch die intakten Bauchdecken wurde 

friiher vielfach empfohlen und vor allem von interner Seite (C urschmann, 
Jiirgensen, Rosenbach, Nothnagel und Fiirbringer) haufig an
gewandt, Curschmann berichtete z. B. iiber FaIle, bei denen er durch mehr
fache Punktionen an verschiedenen Schlingen Heilung erzielt hatte. Wah
rend von Curschmann bei sorgfaltiger Auswahl der FaIle und vorsichtiger 
A usfiihrung der Punktion die Methode fiir unbedenklich gehalten wurde, 
wurde von anderen, z. B. Fiirbringer, auf ungliickliche Zufalle bei der 
Punktion hinge wiesen. 

Yom modernen chirurgischen Standpunkt aus kann man die Punktion 
ohne. Eroffnung der Bauchhohle nur noch dort fiir berechtigt halten, wo 
GewiBheit besteht, daB gebIahte Schlingen mit dem Peritoneum parietale 
verbacken sind. Unter welchen Bedingungen sie als Vorakt fiir die Enter
ostomie in Betracht kommt, ist S. 551 erortert worden. Aber nur in sel
tenen Fallen kann die ein- uder mehrmalige Punktion des Inhalts die Er
offnung des zur Enterostomie oder Colostomie in die Bauchwunde ein
gestellten Darmes entbehrlich machen. 

So geniigte mir mehrmals bei starker Dickdarmblahung das einfache 
Ablassen der Gase durch mittelstarke Punktionsnadeln, urn einen hoch
gradigen Meteorismus zum Schwinden zu bringen. Weiter habe ich in 
einer Reihe von Fallen im Verlauf der Appendix-Peritonitis den Inhalt 
geblahter Diinndarmschlingen, die in der Operationswunde sich einstellten, 
wiederholt durch Punktion aspiriert, bis der Stuhlgang wieder auf normalem 
Wege erfolgte. Dabei konnten manchmal in einer Sitzung bis zu 1/2 Liter 
Inhalt entfernt werden. 

Die Einstellung des Darmes zur Enterostomie ist aber bei der Punk
tionsbehandlung unbedingt notwendig, damit man jederzeit die Eroffnung 
des Darmes hinzufiigen kann, wenn die Punktion nicht ausreichen so Ute. Die 
Auswahl der zur Punktion bestimmten Schlinge muB mit groBer Sorgfalt er
folgen. 1m allgemeinen tritt heute die Darmptinktion als das unvollkom· 
menere Hilfsmittel hinter der Enterostomie ganz zuriick. 

e) Die operative Beseitigung der seitlichen Darmfistel und des 
Kunstafters. 

Wahrend sich die kleine seitliche Darmfistel bei richtiger Technik in 
der Mehrzahl der Falle spontan schlieBt, erfordert die groBe seitliche Fistel 
und der Kunstafter fast immer weitere, operative Eingriffe. Nur bei der 
Sigma- und Colon transversum-Fistel kann man unter Umstanden auf ihre 
Beseitigung verzichten und, eine Dauerfistel und einen Dauerkunstafter be
stehen lassen, wenn durch Kotfanger oder Pelotte ein einigermaBen ertrag
licher Zustand erzielt worden ist. Die Methoden zum VerschluB der Fistel und 
des kiinstlichen Afters sind am Diinn- und Dickdarm dieselben. Es stehen uns 
zu diesem Zwecke extra- und intraperitoneale Methoden zur Verfiigung. 
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Extraperitoneale Methoden. 
Bei kleinen Rohren- und Lippenfisteln geniigt haufigdie ausgiebige, trich

terformige Kauterisation und nachtragliche Zusammenziehung der Wunde 
mit Heftpflaster oder die einfache Umschneidung, Einstii,lpung und Ver
nahung des Fistelganges mit gleichzeitiger Naht der Haut, um die Fistel 
zum SchluS zu bringen. Auch bei Ausbleiben des primaren Schlusses kommt 
die Verheilung der Fistel haufig noch nachtraglich zustande. N eben diesen 
einfachen, nur fiir kleine Fisteln geeigneten Verfahren steht uns der pla
stische SchluB fiir Fistel und Kunstafter zur Verfiigung. Das extraperitoneale 
Vorgehen ist aber nur da anwendbar, wo die Kotpassage analwarts frei ist. 
N ur dann, wenn derartige Plastiken gescheitert sind oder ungiinstige anato
mische Bedingungen vorliegen, ist die Beseitigung der Fistel und des Kunst
afters durch die Laparotomie vorzunehmen. Solche Bedingungen sind z. B. 
Knickung, Torsion und Klappenbildung des wandstandig eingestellten Darmes, 
Verengerung, Schrumpfung und Atrophie, ausgedehnte Verwachsungen und 
Verklebungen des abfiihrenden Darmes, Prolaps der mesenterialen Darmwand 
und starke Spornbildung. 

Der operative SchluB wird zweckmaBig so lange aufgeschoben, bis die 
Wundheilung beendet ist, d. h. mindestens 3-4 Wochen. 

Die Vorbereitung zur Operation muB eine griindliche sein, auch bei 
den vorgenannten einfachen Methoden. Die V orbereitung besteht in Darm
spiilungen von der Kotfistel oder dem kiinstlichen After aus, in fliissiger Diat 
wahrend mehrerer Tage, in vollstandiger Nahrungsentziehung in den letzten 
24 Stunden und in Darreichung von Opium. Ekzeme der Bauchhaut sind 
durch Bader und mit Puder und Salben vorzubehandeln. Oberflachliche 
Exzeme haben nach meinen Erfahrungen keinen nachtraglichen EinfluB auf 
die Wundheilung, wenn man die Haut vor der Operation griindlich jodiert~ 
In den Fallen, in denen der Darminhalt sich vollstandig oder zum groBten 
Teil aus der Fistel oder dem Kunstafter entleert, muB man· schon vorher 
ein Urteil iiber die anatomischen Verhaltnisse zu gewinnen suchen. Dies hat 
den Vorteil, daB man den atrophischen, abfiihrenden Darm gleichzeitig zu 
neuer Funktion anregt. Es geschieht durch Einlaufe von der Fistel und 
dem Kunstafter, bzw. vom Rektum aus, bei zuganglicher Fistel durch 
Abtastung mit dem Finger. Zur Entscheidung der Frage, ob die beiden 
Darmschenkel innerhalb der Bauchhohle dicht nebeneinander Iiegen, geht 
man beim Kunstafter zweckmaBig mit dem Zeigefinger oder mit dem kleinen 
Finger in den zufiihrenden Schenkel ein und sucht, nach Einfiihren einer 
Sonde oder Kornzange in den abfiihrenden Schenkel, die Dicke der trennen
den Gewebsschicht festzustellen. Vor der Operation miissen gegebenenfalls 
vor der Bauchhaut Iiegende odematose Darmteile bis in das Niveau der Haut 
abgetragen werden. Mit diesen MaSnahmen kann man schon 12-14 Tage 
nach der Operation anfangen. Eine besondere Vorbehandlung eriordert der 
Kunstafter; hier ist die Umwandlung in eine seitliche Fistel durch die 
Beseitigung des zwischen zu- und abfiihrendem Schenkel die Passage be
hindernden Sporns notig. 

Die Beseitigung des Sporns wird auch heute noch am sichersten nach dem 
klassischen Vorgehen von Dupuytren mit der Spornquetsche (Darmschere, 
Enterotom, Enterotrib) erreicht (s.Abb. 294 u. 296). Dem Verfahren haftet aller
dings eine gewisse Gefahr der Perforation und der PerforationsperitoniLis an, 
wenn die beiden Darmschenkel nicht fest aneinander liegen. Wo man bei der 
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operativen Schaffung eines Kunstafters die beiden Schenkel durch Nahte 
aneinander fixiert hat und wo man sich in der oben geschilderten Weise 
von dem festen Aneinanderliegen der beiden Schenkel des Anus arteficialis 
durch die Palpation iiberzeugt hat, ist das Verfahren aber fast ungefahrlich. 
Liegt eine dicke Mesenterialschicht zwischen den beiden Schenkeln oder sind 
aus anderem Grunde die beiden Schenkel weit voneinander entfernt, so ver
zichtet man am besten auf die Anwendung der Spornquetsche und be
seitigt die Kotfistel oder den Kunstafter besser durch freie,; Laparotomie. 
Dupuytren selbst verfiigte im Jahre 1829 iiber 41 nachseinem Verfahren be
handelte Beobachtungen mit 29 Heilungen und 3 Todesfallen. Nur 9mal 
miBlang der FistelschluB. Einer spateren Zusammenstellung von Heimann 
iiber 83 mit der Spornquetsche behandelte FaIle er
gab 7 Todesfalle, von denen aber nur 4 auf die Be

Abb. 294. Sporn
quetsche nach 
Dupuytren 

('/Z naturl. GroBe). 

handlung mit der Quetsche (2mal 
Perforation, 1 mal diffuse Peritoni
tis) zuriickzufiihren waren; 50mal 
erfolgte Heilung der Fistel, 26mal 
blieb sie bestehen. Kort e zahlte 
unter 111 veroffentlichten Fallen 
11 Todesfalle. Er schloB aus dem 
vorliegenden Material, daB die An
wendung der Darmquetsche bei 
richtiger Indikationsstellung und 
Anwendung ungefahrlich sei. Konig 
gab wegen der Haufigkeit des Aus
bleibens des Schlusses der Darm
fistel im allgemeinen der Laparo
tomie den Vorzug vor der Behand
lung nach Dupuytren. Da man 
mit Hilfe der plastischen Deckung 
der Darmfistel diesem Mangel nach 
meiner und anderer Chirurgen Er
fahrung mit groBer Wahrscheinlich
keit begegnen kann, halte ich die 
weitgehende Verwendung des Du
puytrenschen Verfahrens auch 
heute noch fiir geboten. Allerdings 
hat man mit einer erheblich lange

Abb. 295. Spornquetsche 
nach Hahn' 

('/2 naturl. GroBe). 

ren Behandlungsdauer zu rechnen, als bei der Beseitigung der Fistel durch 
Laparotomie. 

Statt der urspriinglichen D up u Y t r en schen Spornq uetsche ist im Laufe 
der Zeit eine groBe Zahl von Modifikationen (Ludwig, Czerny) angegeben 
worden. Erwahnt seien besonders die Darmquetschen von Malte und 
Hahn (s. Abb. 295). Hier wird unter Belassung des freien Randes des Sporns 
einige Zentimeter unterhalb desselben die trennende Gewebsschicht durch 
zwei, etwa zweimarkstiickgroBe, geriefte Branchen zunachst durchgequetscht 
und nachtraglich mit der Schere oder mit Hilfe einer elastischen Ligatur der 
stehengebliebene Rand zerstort. Unter giinstigen Bedingungen hat man in 
friiherer Zeit schon von vornherein den Sporn scharf durchtrennt (S c h m a 1-
kalden 1795). Neuerdings ist dies Verfahren wieder von Knaus empfohlen 
worden. An diese Instrumente schlieBen sich die Anastomosenklemmen 
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von F. Krause, Rotter und v. Mikulicz an (s. Abb. 297), bei welchen -
ebenfalls unter Belassung des freien Randes - eine innere Darm
anastomose geschaffen wird. Sie haben den Vorzug, daB man die beiden 
Branchen einzeln - wie bei der Geburtshelferzange - einfiihren, und daB, 
vor aHem beim Anus arteficialis nach auBerer Brucheinklemmung, der SchluB 
der Darmfistel mit kleinen N achoperationen erzielt werden kann. 

Statt der einen Spornquetsche kann man auch 2 lange Kochersche 
Klemmen im spitzen Winkel zur Zerstorung groBerer Gewebsteile des Spornes 
anlegen. 

Oft liiBt sich die Spornquetsche schon 14 Tage nach dem ersten 
Eingriff anlegen. Es ist wiinschenswert, daB der Sporn bis zu einer Tiefe 
von 6-7 cm durchgequetscht wird. Wo man nicht sicher ist, daB bis zu 

Abb. 296. Spornquetsche Abb. 297. Spornquetsche 
nach Dupuytren in situ (schematisch). nach F. Krause in situ (schematisch). 

dieser Tiefe die Schenkel fest aneinander liegen, ist es besser, die Gewebe 
in mehreren Abschnitten von je 2 bis 3 cm zu zerquetschen (Korte). Zur 
Vermeidung eines zu stiirmischen Gewebsuntergangs schlieBt man in allen 
Fallen das Instrument zunachst nur lose, um es von Tag zu Tag fester 
anzuziehen. Haufig ist die Nekrose der Gewebe und die Zerswrung der 
trennenden Schichten schon nach 5-6 Tagen vollendet. Seltener dauert 
der Vorgang 10-12 Tage. Der entziindliche Ring schafft meist hinreichende 
Verklebungen der beiden Darmschenkel und damit Schutz gegen Perforations
peritonitis. Der Erfolg der Zerstorung zeigt sich hei stehengebliebenem 
Rande darin, daB die Quetsche sich leicht verschieben liiBt und in den 
einen Schenkel hineinsinkt, bei mitzerswrtem Rande darin, daB sie voll
standig gelost im Darm liegt oder aus der Wunde herausgleitet. Manchmal 
treten nach Anlegung des Instruments, insbesondere hei gleichzeitiger 
Quetschung von Mesenterialteilen, heftige Reizerscheinungen, Schmerzen, Er
brechen, reflektorische Darmsperre, ja Kollaps ein. . Es ist dann zweckmiiBig, 
die Quetsche etwas zu lock ern und erst ganz allmahlich wieder anzuziehen. 



572 Allgemeine Therapie. 

Beim Auftreten peritonitischer Erscheinungen muB selbstverst1indlich ihre so
fortige vollstandige Losung erfolgen. 

N ach der Zerstorung des Spornes tritt vielfach sehr bald Abgang 
von Gasen und Stuhl ein. Mit dem plastischen VerschluB wartet man nun 
noch mindestens 2-3 Wochen, d. h. bis die Nekrosen sich vollstandig ab
gestoBen haben und die Darmwunde vernarbt ist. Durch Abtastung mit 
dem Finger muB man feststellen, ob der Sporn hinreichend weit beseitigt 
und ob der Wegvom zufiihrenden in den abfiihrenden Schenkel frei ist. 
W 0 trotz hinreichender Zerstorung des Spornes keine Stuhlentleerung durch 
den After erfolgt, kann man durch Spiilungen von del,' Darmfistel oder 
vom Mastdarm aus den abfiihrenden Schenkel zur Tatigkeit anregen oder 
durch Einfiihrung eines dicken Gummirohres den zufiihrenden mit dem ab
fiihrenden Darmteil zwecks direkter Dberleitung des Inhaltes verbinden. 

Plastischer VerschluB der Kotfistel und des Kunstafters. 

Der plastische VerschluB der Kotfistel und des Anus arteficialis wird 
auch heute noch im wesentlichen nach den von Dieffenbach angegebenen 
RegeIn mittels Briickenlappens nach griindlicher Entleerung des Darmes 
ausgefiihrt. Etwa 3 mm vom Schleimhautrand wird die Fistel allseitig 
umschnitten und die Darmwand vorsichtig aus den Verklebungen mit 
der Umgebung gelost. Es gelingt meist ohne Eroffnung des Peritoneum 
die Darmwand so weit beweglich zu machen, daB die FistelOffnung sich be
quem durch N aht schlieBen laBt. Erfolgt eine Peritonealverletzung, so 
muB die kleine Liicke sofort geschlossen, bzw. durch Gazestreifen ge
sichert werden. 

Die leichter lOsliche Wand des zufiihrenden Darmteiles IaBt sich bei 
groBeren Defekten gelegentlich als Lappen iiber die Darmoffnung decken 
und in der Tiefe mit der schwerer zu losenden Wand des abfiihrenden 
Darmes vernahen. 

Steht wenig Darmwand zur Deckung zur Verfiigung, so verwendet man 
den mit ihr in Verbindung gebliebenen Hautrand mit zum VerschluB, 
andernfalls tragt man ihn bis an die Schleimhaut abo Die Vernahung des 
Darmes erfolgt durch Catgut-Knopfnahte, welche die Mucosa, bzw. die 
Epidermis nicht mitfassen. Die erste Nahtreihe wird durch eine zweite 
von iibergreifenden Knopfnahten gesichert. 

Nach SchluB der Darmwunde werden die Wundrander der Haut be
weglich gemacht und narbig veranderte Teile entfernt. Parallel dem einen 
Wundrand wird hierauf ein Briickenlappen nach Dieffenbach unter 
stumpfer Ablosung von der Aponeurose gebildet. Der Lappen wird iiber die 
Wundftache bis an den anderen Wundrand ohne Spannung verlagert und 
mit ihm durch Knopfnahte vereinigt (s. Abb. 298 u. 299). Zur besseren Verkle
bung mit den darunter liegenden Geweben, besonders mit der Nahtlinie des 
Darmes, muB der Hautlappen einige Minuten gegen die Unterlage ange
driickt werden. Zur Ableitung etwa sich ansammeInder Sekrete werden 
feinste Gazestreifen in das Wundbett eingelegt. Der an der anderen Seite 
des Briickenlappens entstandene Hautdefekt wird nach Thiersch gedeckt. 

Dringend notwendig iEt die tagliche Kontrolle der Wunde. Erfolgt 
durch Auatritt von Sekreten oder Kot eine Infektion (Kotphlegmone), so 
ist nach Losung einiger Hautnahte das Wundbett ausgiebiger zu drainieren. 
Auch nach zeitweiligem reichlicherem Kotaustritt gelingt meist die An-



Technik des operativen Eingriffes. 573 

heilung des Lappens unter gleichzeitigem VerschluB der Fistel. Etwa iibrig
bleibende, kle inere Kotfisteln lassen, sich spater durch die oben erwahnten 
geringfiigigen Eingriffe beseitigen. MiBlingt die Plastik, so ist sie entweder 
nach einiger Zeit zu wiederholen oder der VerschluB der Fistel durch 
Laparotomie zu bewerkstelligen. 

An Stelle der Briickenlappenplastik habe ich ebenso wie Goschel u. a. 
mit gutem Erfolge die Zungenlappenplastik ausgefiihrt. Die Verwendung 
von zwei Briickenlappen empfiehlt sich weniger, weil dabei die Hautnaht 
unmittelbar iiber der Darmnaht liegt, wahrend beim einfachen Briicken
lappen die Darmnaht vom Zentrum des Lappens bedeckt ist. 

Von sonstigen plastischen Verfahren sei noch die Doppellappenbildung 
von A. N e u man n, nach dem Prinzip der plastischen VerschlieBung der 
Hypospadie nach Thiersch, erwahnt. 

Abb. 298. Schnittfiihrung zur Bildung 
des Briickenlappens nach Dieffenbach. 
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Abb. 299. Verschiebung und Vernahung 
des Briickenlappens nach Dieffenbach. 

Die einfache, lineare Vernahung der angefrischten und unterminierten 
Wundrander ist bei groBeren Fisteln wegen der Gefahr der Nahtinsuffizienz 
und des Wiederaufbruchs der Wunde zu vermeiden. 

N ach Ausfiihrung der Plastik ist etwa 4 Tage lang Opium zu geben 
und die, N ahrungszufuhr vom Munde aus auf ein MindestmaB zu be
schranken. 

Die intraperitonealen lUethoden des Fistelschlusses. 

Wo die fast ungefahrlichen extraperitonealen Methoden nicht zum 
Ziele fiihren oder die erwahnten ungiinstigen anatomischen Verhaltnisse sie 
von vornherein verbieten, ist auf intraperitonealem Wege der SchluB der 
Kotfistel und des Kunstafters zu bewirken. Die Gefahr der Peritoneal
infektion ist bei beschmutzten, ekzematOsen Bauchdecken nicht unberiick
sichtigt zu lassen. In vielen Fallen ist die Operation leicht durchzufiihren, 
wenn man einige Wochen bis zur Riickbildung der Verwachsungen Ver-
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streichen laBt. Sind aber infolge vorangegangener Peritonitis starke Ver
wachsungen oder sogar ausgedehnte Verbackungen des leeren, vollstandig 
aus der Kotpassage ausgeschalteten, abfUhrenden Darmes eingetreten, so 
konnen solche Operationen sehr eingreifend und gefahrlich sein. Korte 
nahm fiir die Behandlung mit der Spornquetsche etwa 10 0/ 0 Todesfalle 
an, wahrend Reichel und Hertzberg 37,8, bzw. 27 0/ 0 Mortalitat fiir die 
Resektionsbehandlung der Kotfistel und des Kunstafters berechneten. Sicher 
sind bei richtiger Auswahl der FaIle die Ergebnisse sowohl bei den extra
wie bei den intraperitonealen Verfahren heute wesentlich bessere. Es sei 
hier auf v. Bramanns gute Erfolge bei der Resektionsbehandlung des 
Anus arteficialis nach auBerer Brucheinklemmung mit nur [) t unter 41 
operierten Fallen hingewiesen. 

Je nach der GroBe der Fistel und den besonderen Verhaltnissen stehen 
mehrere Methoden zur Verfiigung: 

a) Die Umschneidung und Vernahung der Fistel. 

Die Umschneidung kommt nur fUr kleinere Fisteln in Frage. Zum 
Schutz gegen den Inhaltsaustritt wird die Darmoffnung nach vorheriger Um
schneidung der benachbarten Haut durch fortlaufende Naht verschlossen, 
nach erneuter Desinfektion des Operationsgebietes mit Jod die Darmwand 
unter Eroffnung des Bauchfelles allseitig gelost und nun die geloste Darm
schlinge vor die durch Gaze gesicherte Bauchhohle gezogen. NachAb
klemmung des Darmes ober- und unterhalb der Fistel wird die Fistelstelle 
im Gesunden keilformig, quer exzidiert und die neu geschaffene Darmwunde 
zweietagig geschlossen. 1st die Wandung des Darmes in groBerer Ausdehnung 
pathologisch verandert oder besteht die Gefahr einer Verengerung des 
Lumens, so ist nach Erweiterung der Bauchwunde die Resektion in typi
scher Weise auszufiihren. 

b) Die Beseitigung der Fistel durch freie Laparotomie. 
1st von vornherein mit ungiinstigen Verhaltnissen zu rechnen oder 

stoBt man bei der Umschneidung auf Schwierigkeiten, so ist es zweckmaBiger, 
einige Centimeter entfernt von der Fistel durch einen besonderen Schnitt die 
Bauchhohle zu eroffnen und von diesem aus nach Abdichtung der Bauch
hohle und Anlegung eines Erganzungsschnittes bis an den Fistelrand den 
zu- und abfiihrenden Schenkel zu losen. Hierauf wird der pathologisch 
veranderte Darmteil samt der Fistel quer reseziert und die beiden Darm
enden in der gewohnlichen Weise durch die Naht vereinigt. 

H. Bra un hat fUr besondere FaIle an Stelle der queren Resektion die 
Enteroplastik, bestehend in einer weiten Anastomose zwischen zu- und ab
fiihrendem Schenkel, nach Beseitigung der kranken Gewebe empfohlen (s. 
Abb. 300, 301, 302). Notzel hat besonders fiir die Dickdarmresektion den 
Wert dieses Verfahrens betont. 

Auch fiir das intraperitoneale Vorgehen ist eine groBe Zahl von 
Modifikationen angegeben worden, von denen nur die Resektion des zu- und 
abfiihrenden Schenkels entfernt von der Fistel und die nachtragliche Exzision 
des fistulosen Abschnittes erwahnt seien. 

c) Die Darmausschaltung. 

Ais drittes Verfahren steht schlieBlich noch die Umgehung der Fistel 
durch Anastomosierung des zu- und abfiihrenden Schenkels zur Verfiigung. 
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1st bei der Diinndarmfistel keine brauchbare abfiihrende Diinndarmschlinge 
zugangig zu machen, so fiihrt man auch hier wieder die seitliche Ileocolostomie 

' aus und drosselt gleichzeitig den Darm mittels Seidenfadens oder Fascien
streifens in der Nahe der Fistel abo Durch extraperitoneale EingrifIe (Kauteri
sation, Briickenlappenplastik usw.) laBt sich so oft ein volIstandiger Fistel
schluB auf einfachere Weise als durch die Resektion erreichen. 

An Stelle der seitlichen Anastomose, bzw. der Querresektion ist ge
gebenenfalls auch die End-zur-Seit-Anastomisierung des zufiihrenden Darm
schenkels mit dem Colon oder mit dem abfiihrenden Diinndarmschenkel 
unter gleichzeitiger blinder Vernahung des peripheren Darmquerschnittes 
anwendbar. 

Abb. 300. 1. Akt. Abb. 302. 3. Akt. 
Abb. 301. 2. Akt. 

Abb. 300-302. Enteroplastik nach H. Braun. 

IV. Die Nachbehandlung. 
In hohem MaBe konnen wir die schadlichen Wirkungen des 

Verschlusses und des operativen Insults durch nachtragliche nicht 
operative MaBnahmen verhiiten und ausgleichen. 

Vor allem kommt es darauf an, die durch den Safteverlust 
und die Zirkulationsstorungen bedingten Gefahren zu bekampfen. 
Es sind hier zunachst alIe die Mittel therapEmtisch und prophylaktisch 
zu verwenden, die uns gegen den abdominellen Schock und Kollaps zu Gebote 
stehen. Unter den Herzmitteln bevorzuge ich Digalen in Mengen von 3 ccm 
pro die. 1m iibrigen gebe ich regelmaBig KofIein in Mengen von 0,2 mehrmals 
am Tage. Das Koffein erscheint mir deshalb besonders geeignet, weil es 
in maBiger Menge einmal das Vasomotorenzentrum direkt erregt, dann aber 
(Meyer und Gottlieb) auch eine auf GefaBverengerung im Splanchnikus
gebiet beruhende Blutdrucksteigerung zur Folge hat. Neben Digalen und 
Koffein verwende ich Kampfer in der iiblichen Weise nach Bedarf. 

Es fragt sich weiter, was wir unmittelbar zur Wiederherstellung einer 
normalen Blutverteilung und Durchblutungdes Organismus tun konnen. 
Un sere Experimente (Braun und Boruttau) weisen uns darauf hin, daB 
die Mittel, die gegen die abdominelle Zirkulationsstornng etwas niitzen solI en, 
peripher angreifen miissen. Wie wir sahen, leisten das normale Herz und 
die normalen Zentren im Experiment bis zum Schlusse ihr Moglichstes. Es 
kommt darauf an, durch Wiederherstellung normaler Fiillung der gesamten 
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GefaBe und normaler Spannungsverhaltnisse der peripheren AbdominalgefaBe 
die Blutverteilung und den Blutumlauf wieder zu heben. 

Unser bestes Hilfsmittel bleibt auch heute noch die physiologische 
Kochsalzlosung, bzw. die Normosal- oder die Ringerlosung. Sie hilft uns 
gegen den Safteverlust und ist ein zirkulationanregendes Mittel. N ach unseren 
Erfahrungen geniigt, solange der PuIs gut ist, meist die subkutane oder rek
tale Darreichung. Da, wo es plotzlich - zu Beginn oder im weiteren Ver
laufe des Verschlusses - zu Kollaps kommt, ist statt dessen die intravenose 
Infusion zu bevorzugen, deren Wirkung eine unmittelbarere und energischere 
iat. Dies diirfte auch der einzige Zeitpunkt sein, wo von einem Adrenalin
zusatz (20 Tropfen auf 1 Liter) eine Steigerung der Wirkung im Sinne von 
Heidenhain erwartet werden kann. Denn es geniigt gelegentlich die ein
malige, energische Kontraktion der peripheren GefaBe durch das Adrenalin, 
urn eine Durchblutung des Hirnes und damit die Wiederaufnahme der 
Funktion der voriibergehend versagenden Vasomotorenzentren in die Wege 
zu leiten. 

Wo der Zusammenbruch des Korpers von langer Hand, wenn auch 
klinisch manchmal unbemerkt, vorbereitet, wo der Blutdruck erheblich ge
sunken ist und die Erschopfung und Lahmung der Zentren eingesetzt hat, 
diirfen wir beim DarmverschluB, trotzdem die Verhaltnisse hier von vornherein 
wegen des Fehlens pathogener Bakterien giinstiger liegen, zurzeit ebensowenig 
von Adrenalin-Kochsalzinfusionen erhoffen wie im extremen Stadium der 
Peritonitis und Sepsis. Wir konnen die Bedenken, die Heinecke im Jahre 1909 
fUr die Peritonitis geauBert hat, klinisch vollig bestatigen und fUr den Darmver
schluB durch eine groBe Zahl klinischer und experimenteller Injektionsversuche 
belegen. Es gelingt zwar auch noch bei erheblich gesunkenem Blutdruck, die 
charakteristische Adrenalinwirkung durch eine gewaltige periphere Kontraktion 
der GefaBe, Insbesondere der BauchgefaBe, zu erzielen; aber es ist ein Stroh
feuer. Nach wenigen Minuten ist alIes wieder beirn alten. Ja es hinter
laBt bekanntermaBen die Injektion sogar als N achwirkung den gegenteiligen 
Zustand der GefaBerschlaffung, die das eben auf kurze Zeit besser durch
blutete Gehirn in einen Zustand noch starkerer Anamie versetzt. Da es 
sich beim DarmverschluB, abgesehen yom "interkurrenten Kollaps", urn 
einen langsam, zum mindesten in einer Reihe von Stunden, wie im Ex
periment, entstandenen Zustand der ZirkulationsstOrung und der Gefahr
dung der Zentren handelt, so miiBte auch mindestens schon stundenlang 
der gefaBverengernde EinfluB auf die BauchgefaBe fortbestehen, urn einen 
normalen Blutumlauf wieder in Gang zu bringen. Es kommt hier ebenso 
wie bei der Peritonitis garnicht so sehr auf eine plotzliche, erhebliche 
Steigerung des Blutdruckes an, als darauf, daB eine alImahliche und 
konstante Wirkung erzielt wird und daB nachtraglich keine Erschlaffung 
der GefaBe wieder eintritt. Durch Stunden hindurch fortgesetzte, reichliche 
subkutane oder intravenose Adrenalin-Kochsalzinfusionen bieten noch am 
ehesten Aussicht auf Erfolg. Immerhin ist zu hoffen, daB die chemische 
Wissenschaft uns eines Tages Mittel gibt, die auf langere Zeit eine dem 
Adrenalin analoge Wirkung auf die peripheren GefaBe ausiiben, etwa durch 
allmahliche Abspaltung von Adrenalin oder dgl. Wir beabsichtigen zu 
priifen, inwieweit das auf dem Chirurgen-KongreB 1923 von Albrecht als 
blutstillendes Mittel an Stelle von Adrenalin empfohlene Methyl-amino
aceto-Keton (Stryphon), eine Vorstufe des synthetisch hergestellten Adrenalins, 
in dieser Richtung verwendbar ist. 
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Wenn wir somit ohne weiteres zugeben miissen, daB wir sch weren 
Zirkulationsstorungen beim DarmverschluB zur Zeit noch ziemlich ohn
machtig gegeniiberstehen, so liegt doch darin schon ein erheblicher Fort
tlchritt, daB wir nicht mehr im Dunklen tasten, sondern die Angriffspunkte 
fiir un sere Therapie und damit den Weg, auf dem sie sich weiter zu ent
wickeln hat, kennen. 

Es sei noch auf die von Heidenhain auf Anregung von Gottlieb 
angewendete Kombination von Adrenalin und Hypophysenextrakt hin
gewiesen. Durch die vorangehende Darreichung von Hypophysenextrakt 
sollen die GefaBe fiir die kontrahierende Wirkung des Adrenalins sensibilisiert 
werden und das Adrenalin dann kraftiger und langer wirken. Die Wirkung 
solI nach Heidenhain eine so augenscheinliche sein, daB er zu Infusionen 
bei Kreislaufschwache wegen Sepsis, Peritonit,is und DarmverschluB nur noch 
beide Mittel zusammen, und zwar auf 11 Kochsalz16sung 10 Tropfen Suprarenin 
und 1 ccm Pituitrin, verwendet. Je friiher die Patient en zur Operation ge
langen, urn so weniger liegt das Bediirfnis nach all diesen Mitteln vor. 

Schlie13lich ist es not wen dig , den en t sa ft e ten Kranken nicht n ur 
Kochsalzlosung, sondern gleichzeitig auch die iibrigen im Korperhaushalt 
wichtigen Salze und Nahrstoffe in leicht resorbierbarer Form zuzufiihren. 
Es ist klar, daB, wenn es gelingt, nicht nur den Fliissigkeits-, . sondern 
auch den Safteverlust (Alkali-, Hamoglobinverlust usw.) zu ersetzen, urn so 
eher die Erholung entbluteter und entkrafteter Patient en noch erhofft werden 
konnte. Es ware zu begriiBen, wenn uns auch fUr diese Patienten in Wasser 
oder 01 losliche, bei subkutaner odeI' intravenoser Applikation schnell 
resorbierbare Fette, Salze, Ei weiBkorper usw. zur Verfiigung gestellt wiirden. 
Die intravenose Zufuhr von Kohlehydraten in Form von 5 0 10 Traubenzucker
losung oder Calorose (K a usc h) ist nur ein bescheidener Anfang. BiB" dahin 
miissen wir den Patienten moglichst viel Nahrstoffe vom Rektum aus zufiihren. 
Ich verwende in ausgedehntem MaBe Tee -Alkohol- Zucker- Tropf -Klystiere. 

Zur Anregung der Darmtatigkeit mache ich bei der postoperativen 
Nachbehandlung der Passagestorungen des Darmes ausgedehnten Gebrauch 
von der rektalen Kochsalzinstillation (etwa 250 bis 500 ccm mehrmals am Tage). 
Solche Tropfklystiere haben den Vorzug, gleichzeitig mit einer erheblichen 
Fliissigkeitszufuhreinen milden anregenden EinfluB auf die Peristaltik aus
zuiiben und die Wiederkehr geordneter Peristaltik zu begiinstigen. Da, wo 
diese Instillationen nicht ausreichen, gebe ich, wenn nicht bestimmte Griinde 
fiir die Anwendung anderer Mittel vorliegen, Physostigmin in der oben an
gegebenen Menge. Bei stiirmischer Peristaltik habe ich mehrmals nach der 
Operation Opium rektal gegeben. Da der Erregungszustand des Darmes 
fiir gewohnlich bald von selbst abklingt, reicht aber meist Morphium allein 
zur Dampfung der durch die Peristaltikbedingten Schmerzen aus. 

N ach Anlegung der Enterostomie wende ich in ausgedehntem MaBe die 
Spiilung mit eiskaltem Wasser von der Fistel aus an und habe wohl in allen 
Fallen, wo es iiberhaupt noch mi:iglich war, dadurch die Peristaltik in Gang 
gebracht und die natiirliche Entleerung des Darmes herbeigefiihrt. Von der 
Einspritzung oder Einfiillung von Abfiihrmitteln bei oder nach der Operation 
in den Darm (Heidenhain, Mc. Cosh, Heile u. a.) habe ich keinen Ge
brauch gemacht. Ich glaube, daB man ohne sie auskommt. 

1m iibrigen mache ich auch postoperativ ausgedehnten Gebrauch von 
Magenspiilungen; denn ich habe mehrfach festgestellt, daB· sich auch ohne 
Fortbestehen von Erbrechen nicht selten zunachst noch groBe Mengen 
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fakulenten lnhalts in den Magen weiter entleeren, ehe die geordnete 
Peristaltik wieder eintritt. 

Von anderen Mitteln sei noch die postoperative HeiBluftbehandlung 
zur Wiederbelebung der Peristaltik und des abdominellen Blutumlaufs er
wahnt, die von v. Gelinski besonders empfohlen ist und die ich ebenfalls 
gern verwende. 

Die Patienten miissen mehrmals taglich zur Verhiitung der Pneumonie 
inhalieren. Gegen die Schmerzen kann nach der Operation postoperativ 
unbedenklich Morphium gegeben werden. 

Da die Patienten nach Beseitigung des Verschlusses meist bald wieder 
Fliissigkeiten per os vertragen, muB man ihnen, sobald die Riickstauung in den 
Magen aufhort, zum Ersatz ihrer Safte die notwendigen Nahrstofie zufiihren. 

Ob auch ein kiinstlicher Ersatz verloren gegangener Fermente moglich 
ist, kann heute noch nicht gesagt werden. Ebenso ist die Frage nach den 
Aussichten der Anwendung von Stofien, die den resorbierten Zerfallsprodukten 
entgegenwirken konnten, durchaus noch ungeklart, da wir iiber die Vorgange 
selbst noch nicht unterrichtet sind. 

2. Kapitel. 

Spezielle Therapie. 

I. Behandlung der Strangabschniirungen und der inneren 
Einklemmungen. 

Die Behandlung der Abschniirungen und der inneren Einklemmungen muB 
stets eine operative sein. Das Ziel der Operation ist die Beseitigung des Ver
schlusses und seiner Komplikationen. lch richte mich dabei vollstandig nach 
den fUr die Durchfiihrung der radikalen Laparotomie im allgemeinen Teil der 
Therapie angegebenen Gesichtspunkten. Da die Gefahr der Darmgangran schon 
im Moment der Abschniirung oder der Einklemmung einsetzt und die Gangran 
in 8--10 Stunden vollendet sein kann, so hat die Operation in allen Fallen 
von Verdacht auf Abschniirung oder Einklemmung umgehend zu erfolgen. 
Der Operation hat die Magenspiilung und der Einlauf vorauszugehen. Nur 
ein unberechenbares Spiel des Zufalls kann die spontane Losung derartiger 
Verschliisse herbeifiihren. Plan rna Big laBt sich auf dieses Ziel mit nicht 
operativen, internen oder mechanischen Mitteln nicht hinarbeiten. In dieser 
Richtung besteht ein prinzipieller Unterschied zwischen den inneren Ein
klemmungen und den auBeren Brucheinklemmungen, bei denen wir haufiger 
spontane Losung der Einklemmung und AbstoBung des gangranosen Darmes 
beobachten, auBerdem aber neben der radikalen, blutigen Behandlung in 
manchen Fallen als konkurrierendes mechanisches Verfahren die unblutige Re
position (Taxis) zur Verfiigung haben, auf die wir hier nicht weiter ein
gehen wollen. Auf die Gefahr· der "Scheinreduktion", durch welche eine 
auBere Brucheinklemmung in eine innere verwandelt werden kann, sowie auf 
die Gefahr der Darmquetschung bei der Taxis mit ihren Folgen (hamor
rhagische lnfarzierung, Nekrose und sekundare Strikturierung) haben wir 
friiher bereits hingewiesen. 

Der Dbersichtlichkeit wegen besprechen wir zunachst die Strang
abschniirungen und -einklemmungen, dann die inneren Brucheinklemmungen. 
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1. Strangabschniirungen und -einklemmungen. 
a) Vorgehen bei nicht gangranosem Darm. Da die Er

folge in erster Linie davon abhangen, ob der abgeschniirte Darmabschnitt 
bereits gangranos ist, stellen wir die nicht gangrii.nosen FaIle den gan
granos en gegeniiber. Die Eroffnung der BauchhOhle hat in der Regel 
durch einen Mittelschnitt unterhalb des Nabels zu erfolgen, falls nicht 
triftige Griinde (bekannter Sitz des Verschlusses usw.)eine andere Schnitt
fiihrung gebieten. Zu- und abfiihrender Darm, sowie oberflachlich gelegene 
abgeschniirte Schlingen sind in manchen Fallen sofort feststellbar. Die 
nicht wandstandigen und infolgedessen £rei beweglichen abgeschniirten 
Darmschlingen lassen sich haufig mit einem Griff fassen und schonend an 
die Oberflache bringen, ohne daB zufiihrende Darmschlingen mit hervor
gezogen zu werden brauchen. Dabei zerreillen zarte, frische Strange ofter 
von selbst oder auf leichten Zug. Sonst ist bei nicht gangranosem oder 
gangranverdachtigem Darm der Strang nach doppelter Unterbindung scharf 
zu durchtrennen - bei engem Schniirring zum Schutze des Darmes zweck
maBig auf der Sonde -. Schwierig kann die Losung des Verschlusses dann 
werden, wenn ein nicht obliteriertes Meckelsches Divertikel die Abschniirung 
verursacht; hier mull die keilformige Exzision an der Basis oder die Ein
stiilpung des zentralen Endes des durchtrennten Divertikels ausgefiihrt 
werden. 1st die Abschniirung durch die Tube oder ein anderes Rohlorgan 
verursacht, so ist dieses sinngemall zu behandeln. Damit ist bei den ein
fachen; oberflachlich gelegenen Abschniirungen die operative Aufgabe gelOst. 
Besondere Vorsicht ist bei den Abschniirungen oder Einklemmungen im 
Bereich des Beckens oder der hinteren Bauchwand geboten. Rier muB die 
VerschluBstelle zunachst exakt freigelegt und die Umgebung durch Tam
ponade gesichert werden, damit man nicht durch eine Perforation des Darmes 
und durch Kotaustritt iiberrascht wird. 1st der Zugang schwierig, so muB man 
Erweiterungs- oder Erganzungsschnitte heranziehen und raumbeengende zu
fiihrende Darmabschnitte vor die Bauchwunde lagern. Die Entleerung des 
zufiihrenden Darmes habe ich zu diesem Zweck nicht notig gehabt, sie steht 
uns aber im Notfall zur Verfiigung. Jedoch habe ich einmal zur leichteren 
Durchfiihrung der Reposition vorgelagerter Darmabsehnitte die entlastende 
Enterostomie ausgefiihrt. Auch bei ziemlieh starker Inhaltsaufstauung kann 
man bei nicht gangranosem Darm ziemlieh sicher damit rechnen, daB der 
Darm seine normale Tatigkeit wieder aufnimmt und seinen Inhalt innerhalb 
der ersten zwei Tage auf natiirliehem Wege entleert. leh habe nur in dem 
einen, eben erwahnten FaIle primar die Enterostomie, in zwei weiteren Fallen 
die Enteroanastomose an die Losung des Versehlusses angesehlossen, in einem 
vierten Fall wegen Fortbestehens der Inhaltsaufstauung nachtraglich naeh 
einigen Tagen die Enterostomie ausgefiihrt. Die in iriiherer Zeit mehrfach 
von mir geiibte Einstellung einer zufiihrenden Sehlinge in das Peritoneum 
parietale zur spateren Punktion oder Fistelbildung habe ich vollstandig 
aufgegeben, weil wir uns nicht zur Eroffnung genotigt Bahan. Aus dem 
gleichen Grunde kann ich mich der Empfehlung einer weitgehenden Ent
leerung des Darmes wahrend der Operation (s. S. 55-2) nicht anschlieBen. 
Von 34 nicht gangranosen Fallen von Strangabschniirung und -einklemmung 
sind nur 7 gestorben, d. h. 21 0/0' Demgegeniiber ergaben die gleich zu 
besprechenden 18 FaIle mit brandigem Darm bei Strangabschniirung 
10 Todesfalle = 56%. 

37* 
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b) Vorgehen bei gangranosem oder gangranverdachtigem 
Darm. Wesentlich ungiinstiger ist das Heilergebnis bei ortlicher oder all
gem,einer Gangran des abgeschniirten Darmteiles. Da die Gangran sich 
verhaltnismaBig friihzeitig entwickelt, ist die Aufstauung im zufiihrenden 
Darm durchschnittIich nicht groBer als in den oben erwahnten Fallen. 
Die allgemeinen, technischen Gesichtspunkte fiir die Behandlung gangranoser 
und gangranverdachtiger Schlingen sind S. 552 if. festgelegt. Ganz besondere 
Vorsicht ist bei der Freilegung und Entwicklung der Abschniirung und 
Einklemmung brandiger Darmteile notig. Briiskes Arbeiten am Darm kann 
die gangranose Schlinge zum Platzen bringen. 1st ohne Durchtrennung des 
Schniirringes der gangranose Darmabschnitt nicht an die OberfHiche zu 
bekommen, so ist die weitgehendste Sicherung des Operationsfeldes durch 
Tamponade und die Abklemmung des zufiihrenden Darmes notig. Wenn 
angangig, ist der gangranose Darm ohne Losung der Abschniirung vor
zulagern und zu resezieren. 

Einc Dbersicht iiber 18 hierher gehOrige eigene FaIle ergibt folgendes Bild: 
In 12 Fallen wurde die Resektion mit primarer Darmvereinigung durch Naht 
oder Murphyknopf ausgefiihrt. 5 Kranke genasen, 7 starben; bei einem der Ge
storbenen wurde an die Nahtvereinigung noch die Enterostomie angeschlossen. 

In 2 Fallen wurde nach der Resektion ein Anus arteficalis angelegt. 
Einmal erfolgte Heilung und cinmal der Tod. 

In 3 Fallen von ortlicher Nekrose wurden nach der Losung des 
Verschlusses die Schniirfurchen iibernaht, 2 Kranke gena sen, einer starb. 

In einem Fall kam die Losung des Verschlusses zusammen mit der 
Dbernahung der Schniirfurchen und die Enterostomie in Anwendung. Der 
Kranke starb. Es starben also insgesamt von diesen 18 Fallen von Strang
abschniirung und -einklemmung mit Darmgangran 10. 

c) Bewertung des Gesamtmaterials. Die Todesursache bei den 
17 an Darmabschniirung Gestorbenen war 5 mal Kollaps, 4mal septische 
Peritonitis,·5 mal Erkrankungen der Respirationsorgane (Pneumonie, Empyem, 
eitrige Bronchitis),' 1 mal tuberkulose Peritonitis, 1 mal Lungenembolie, 
1 mal blieb die Ursache ungeklart. 

Von wesentlichem EinfluB auf den Heilerfolg ist das Alter. Von den 
17 Gestorbenen waren 7 iiber 60 Jahre alt, wahrend von den 35 GeheHten 
auch nur 7 im Alter von iiber 60 Jahre standen. 

Stellt man die Mortalitat bei, den nicht gangranosen Abschniirungen 
denen bei Darmgangran gegeniiber, so kamen auf 34 FaIle der ersteren 
Form 7 t, aber auf 18 der letzteren lOt; die Mortalitat der Gangranfalle 
war also eine erschreckend groBe. Das gleiche MiBverhaltnis zwischen den 
Heilerfolgen bei den gangranosen und nicht gangranosen Fallen zeigt sich 
auch bei anderen Operateuren. A. Neumann, der sein Material an Ab
schniirungen aus den Jahren 1902-1909 durch Berkofsky zusammenstellen 
lieB, hatte bei einer Gesamtzahl von 12 Kranken unter 4 nicht gangranosen 
Abschniirungen keinen Todesfall, aber unter 8 gangranosen 7. A. v. Berg
mann sah bei 5 Fallen mit Darmresektion 3 t = 60% Mortalitat, Rubritius 
ebenfalls bei 5 Fallen mit Darmresektion 4 t = 80% Mortalitat, Hepner 
hatte bei 3 Fallen mit Darmgangran 100% Mortalitat (vgl. S. 521). 

Vergleicht man nun noch unsere FaIle von Darmgangran unter dem 
Gesichtspunkt der Friih- und Spatoperation, so kommen auf 7 FaIle des 
Friihstadiums 6 t und auf 11 FaIle des Spatstadiums 4 t. Wegen der 



Behandlung der Strangabschniirungen und der inneren Einklemmungen. 581 

groBen Belastung unseres Materials mit Friihgangranfallen sind die Heil
erfolge bei unseren innerhalb der ersten 48 Stunden ,operierten Kranken 
schlechter als bei den spater operierten. Bei den Abschniirungsverschliissen 
ohne Gangran sind die Ergebnisse fiir Friih- und Spatfalle etwa die gleichen, 
und zwar 16: 3 bei den Friihfallen, und 18: 4 bei den Spatfallen. Diese 
der landliiufigen Auffassung nicht ganz entsprechende Ziffer bei den Spat
fallen diirfte einerseits auf die vorsichtige Durchfiihrung der Operation 
zuriickzufiihren sein, andererseits darauf, daB es leichtere Formen waren. 

Die zunachst auffallende Tatsache, daB von den innerhalb der erst en 
48 Stunden operierten Gangranfallen ein weit groBer~r Prozentsatz als 
von den spater operierten Gangranfallen gestorben ist, erklart sich daraus, 
daB in den Fallen von stiirmischem Ablauf der Gangran die allgemeine und 
ortliche Reaktion auf die Abschniirung besonders stark ist und daB die Kranken 
im septischen Kollaps rasch dahinsterben, wahrend bei den spater operierten 
Gangranfallen wegen der schleichenden Entwicklung und oft geringeren Aus
dehnung der Gangran die Reaktion meist weniger stiirmisch ist und deshalb 
eine gewisse Einstellung des Organismus erfolgen kann. Bei 4 von den 6 
todlich verlaufenen Fallen mit Friihgangran erfolgte der Tod im Kollaps, 
wahrend es bei allen iibrigen, gangranosen und nicht gangranosen Ab
schniirungen nur einmal der Fall war. 

Aus der Gefahr des stii.rmischen Ablaufs der Gangran und aus der Tatsache 
der schlechten Resultate bei vollendeter Gangran ergibt sich die zwingende 
Forderung nach der friihsten Fruhoperation. Nicht Tage, sondern 
Stunden entscheiden hier iiber Leben und Tod. Praktisch kann daher diese 
Forderung nur dadurch erfiillt werden, daB die Falle von den praktischen 
Arzten so friihzeitig wie die auBeren Brucheinklemmungen dem Chirurgen 
zugefiihrt und von diesem sofort operiert werden. Die schlechten Erfolge 
bei der Behandlung der gangranosen FaIle mit primarer Nahtvereinigung 
legt uns die Frage nahe, ob nicht in dem einen oder anderen Fall durch 
den Verzicht auf die primare Nahtvereinigung und durch Beschrankung 
auf den Anus arteficialis als den geringeren Eingriff die Heilungsziffer bei 
ihnen wenigstens etwas zu bessern ware. 

Die Behandlung der seltenen Strangulationen des Dickdarmes 
hat gleichfalls nach den eben beschriebenen Gesichtspunkten zu erfolgen. 
Auch hier hangt der Auegang einzig und allein davon ab, in welchem 
Zustand der eingeschnurte Darmteil zur Zeit der Operation sich befindet. 

Beispiele (vgl. a. S.145ff.). 
Eigene Beobachtung. 45jahr. Frau, in sehr schlechtem Allgemeinzustand, 

VerschIuB seit gestern. Deutliche Reliefbildung der sich unterhaIb des Nabels steifenden 
Darmschlingen, in einem Bezirk der linken Seite mit gedampftem KIopfschall be
sonders intensive Druckempfindlichkeit des im ganzen aufgetriebenen Bauches. In Nar
kose ist zwischen den auseinandergedrangten M. recti ein harter, beweglieher Tumor 
fiihlbar. Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels, scros-hamorrhagischer 
ErguB im Abdomen. Beim Absuchen des Diinndarmes zeigt sich ein hamorrhagisches 
Schlingenkonvolut durch ein 8 em Ianges, gangranoses, prall gefiilltes Meckelsches Di
vertikel abgeschniirt. Letzteres ist mehrfach um die eigene Achse gedreht und seine 
Basis zu einem Stiel ausgezogen. Der Diinndarm ist bis zur Einmiindungsstelle ins 
Coecum abgeschniirt, so daB sich noch am Coecum selbst eine deutliehe Schniirfurche 
zeigt. Die Darmschlingen werden in die BauchhohIe zUrUckgebraeht, das Ileum, soweit 
es gangranos oder gangranverdachtig ist, aus der Wunde herausgelagert, gegen die 
iibrige Bauehhohle abgestopft, reseziert und ein Anus arteficialis angelegt, sodaB der zu
fiihrende Schenkel yom Ileum und der abfiihrende vom Coeeum gebildet wird. SehluB 
des Abdomens. In den folgenden Tagen versehlechtert sieh das Allgemeinbefinden 
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infolge Pneumonie. Da der Anus arteficialis in den letzten Tagen nicht geniigend 
entleert, wird 9 Tage nach der ersten Operation die alte Wunde wieder geofinet, es 
sind aber keine geblahten Darmschlingen festzustellen. 10 Tage nach der ersten Ope
ration Exitus letalis, Sektionsdiagnose beiderseitige Bronchopneumonie. 

Eigene Beobachtung. 16jahr. Madchen, vor 11~ Jahr wegen Perityphlitis und 
Peritonitis operiert, hat seitdem ofters Magenschmerzen, gelegentlich Erbrechen. Seit 
2 Tagen Stuhl- und Windverhaltung und fakulentes Erbrechen. Elender Gesamtzustand, 
Temp. 37,2 0 C, PuIs 148, klein; Zunge trocken. Von Abdominalsymptomen nur leichte 
Bauchdeckenspannung, im Bereich der Appendicitisnarbe starkes Auseinanderweichen 
del' Muskeln. Bei der Laparotomie linden sich an verschiedenen, z. T. weit ausein
anderliegenden Stellen des lleum einschniirende Strange, die gelOst werden. Heilung. 

Ein halbes Ja.hr spater erkrankt die Patientin wieder unter akuten VerschluB
erscheinungen. Bei der Aufnahme am 2. Krankheitstage ist der Leib stark gespannt, 
druckempfindlich. Darmsteifungen. Temp. 38 0 C, PuIs 136. 1m Urin Indikan. Lapa
rotomie durch Mittelschnitt. Weitgehende, alte peritonitische Verwachsungen und 
reichliche Adhasionen zwischen den einzelnen DiinndarmschIingen. In der Tiefe des 
Mittelbauches stellt sich eine 50 bis 60 cm lange, gangranose, abgeschniirte Diinndarm
schlinge ein. Resektion derselben. Wegen des Bchlechten Allgemeinbefindens Verzicht auf 
Nahtvereinigung. Einnahen der beiden Darmlumina in die alte Appendicitisnarbe und 
Einlegen je eines Drans in den zu- und abfiihrenden Schenkel. Tamponadennahte zum 
SchiuB des Abdomens. Das Allgemeinbefinden bessert sich. 

10 Tage nach der Operation erneuter VerschluB durch Abknickung des Diinn
darmes. Seitliche Anastomose zwischen einer stark geblahten Diinndarmschlinge und 
dem Colon transversum, Stuhlgang sowohl per anum wie durch den Anus arteficialis; 
spater SchluB des Anus arteficialis durch Briickenlappenplastik. Heilung. 

2 Jahre spater starb die Patientin an Inanition infolge eines ulcerosen Diinndarm
'katarrhs, starke Leberverfettung. (Sektionsdiagnose.) 

Eige ne B eo bachtung. 26 jiihriger, seit mehreren Tagen mit VersehluBersehei
nungen erkrankter Mann, wird durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels laparotomiert. 
Wenig klares Transsudat in der BauchhOhle. Die Diinndarmschlingen sind teils kollabiert, 
teils aufgetrieben. Abtastung der Bauehhohle ohne Vorlagerung der Schlingen. In der 
Tiefe nahe dem Coecum findet sich ein derber, ringfOrmiger Strang. Erst nach Hinzufiigung 
eines H-fOrmigen Ergiinzungssehnittes gelingt die Vbersicht iiber den Darm, der wegen 
zahlreicher Verwachsungen zwischen Diinndarm- und Colonschlingen nicht hervorgeholt 
werden kann. Es besteht zwischen zwei DiinndarmschIingen eine feste, strangformige, 
etwa 112cm dicke Verwacbsung, die nach der Tiefe zu den erwiihnten Scimiirring bildet. 
In dieselll befindet sich eine 50 bis 60 cm lange, blaulich verfiirbte, stark aufgetriebene 
Diinndarmschlinge, welche auBerdem noch um 180 0 gedreht ist. Der Schniirring wird 
scharf dUrchtrennt, worauf die Drehung und Abschniirung sofort behoben wird. Unter 
Gurren kollabiert die Diinndarmsehlinge sofort; mansieht lebhafte, peristaltische Be
wegungen. Der zufiihrende und abfiihrende Darm zeigen an der Einklemmungsstelle 
eine scharf begrenzteSchniirfurche. Die Muskulatur des zufiihrenden und des ein
geklemmten Darmes ist briichig. AuBer der beschriehenen Adhiision Rnden sich noch 
zahlreiehe zum Teil flaehenhafte Verwachsungen; die aber keine Wegstorung verursaehen; 
dieselben werden nieht durchtrennt. Zur Losung der Strangeinklemmung war die 
Vorlagerung der inkarzerierten Partie und noch eiiJ.es weiteren halben Meters 
Diinndarm notig gewesen. Der V ersuch , die mittlerweile ziemlich hyperamiseh 
gewordenen Darm~chlingen zuriiekzubringen, gelingt nicht. Es wird daher an einer ge
blahten Schlinge eine Einstiilpungsfistel angelegt. Beim Fixieren der Schlinge reiBt die 
Serosa des Darmes in 3/4 Circumferenz bis iiber den Mesenterialansatz ein. Naht der 
Serosa, in der briichigen Wandung reiBen aber die Nahte mehrfaeh aus. Nach Ab
stopfung der Bauchhohle wird die genahte Schlinge mit del' Fistel vorgelagert, mit 
Tampons bedeekt und die Haut naeh Anlegung einiger Peritonealnahte provisorisch 
durch Niihte zusammengezogen. Am Tage nach der Operation ist aus der Fistel noch 
nichts abgeflossen. Bronchitis. Am niiehsten Tage flieBt aus der Fistel etwa 1 1 Kot 
ab; pneumonische Erseheinungen iiber dem reehten Unteriappen. Am 3. Tage nach der 
Operation reichlich diinnfiiissiger Kotabgang aus dem Dran. Temp. iiber 38 0 C, Patient 
Macht einen besseren Eindruck., DaB Abdomen ist eingesunkeri, der Darm ist nicht 
mehr geblaht, es wird daher die Sekundiirnaht ausgefiihrt. Die Tampons werden BahT 
vorsichtig entfernt., die Niihte haben volIig dieht gehalten, das Peritoneum sieht spie
gelnd und glatt aus, die Darmschlingen sowie das Netz sind mit den Tampons schon 
fest verklebt. Darauf wird die Schlinge reponiert, nachdem iiberall neue Tampons 
oberflachlieh eingefiihrt sind. Der Darm ist leieht reponibel, die Haut wird ohne be-
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sonderen Zug dariiber zusammengezogen. Entfernung des Drains aus der Fistel, ein 
kleiner Streifen wird in den Fistelgang eingefiihrt. Nach dem Eingriff, der ohne Nar
kose ausgefiihrt ist, fiihlt sich def Patient sehr schwach. Einige Stundp.n spater er
folgte der Tod. Sektionsdiagnose: Rechtsseitige fibrinose Unterlappenpneumonie. 

2. Innere Brucheinklemmungen. 
Die an Zahl weit geringeren inneren Brucheinklemmungen verlangen 

in mancher Richtung ein besonderes technisches Vorgehen. Das gilt zu
niichst fur die Anlegung des Schnittes. Wenn, wie bei der Hernia properi
tonealis, interstitialis, bei der Scheinreduktion und der retrograden Inkar
zcration, Anhaltspunkte fur den Sitz des inneren Verschlusses in der Nahe 
einer Bruchpforte bestehen, so richtet sich die Schnittfiihrung nach dem 
Ort der Einklemmung, bzw. kommt an Stelle des reinen Bauchschnittes die 
Herniolaparotomie in Anwendung. 

Die Durchtrennung des Bruchringes bei scharfen Einklemmungen der 
versteckten Littreschen Hernie und der Hernia obturatoria erfordert besondere 
Vorsicht, da leicht bei der Losung der Einklemmung eine Perforation des Darmes 
und Dberschwemmung der Bauchhohle mit aufgestauten Inhaltsmassen er
folgen kann. Man muG deshalb hier nach Feststellung der Einklemmung 
durch aufkliirenden Bauchschnitt die nachtragliche Freilegung der Bruch
geschwulst und die stumpfe Losung der Einklemmung von auGen in Er
wagung ziehen (kombiniertes Vorgehen). Bei der Hernia obturatoria legt man 
dann bei gebeugtem und abduziertem Oberschenkel den Schnitt parallel und 
daumenbreit nach innen von der Art. femoralis im Scarpaschen Dreieck, 
bei den Littreschen Hernien in Schenkel- und Leistenbriichen in der fUr 
diese Briiche iiblichen Weise an. 

Legt man bei einer Hernia obturatoria mit sichtbarer Bruchgeschwulst 
den Bruch von auBen frei, so ist ebenso wie beim Laparotomieschnitt die 
Erweiterung des Bruchringes stumpf zu versuchen, weil sonst Verletzungen 
der Art. obturatoria vorkommen konnen, deren man wegen der Tiefe und 
versteckten Lage s(\hwcr Herr wird. 

Bei der Hernia obturatoria betragt die Mortalitat nach Wagner 40 bis 
50%' nach Graser 79 % , In dem Material der beiden chirurgischen Ab
teilungen unseres Krankenhauses finden sich 16 Faile von Hernia obtura
toria, mit lOt = 63 ° I ° Mortalitat. N eun Falle mit Gangran ergaben nur 
2 Heilungen. 

Thiemann berechnete auf 33 Littreschen Hernien der Jenaer Klinik 13 t 
= 39,4 ° / ° Mortalitat. DaG aber auch giinstigere Resultate bei ihnen erzielt 
werden konnen, zeigen 14 von A. Neumann (in den Jahren 1903-1914) 
operierte Faile, von denen 11 geheilt und 3 gestorben sind. Vielleicht laGt 
sich durch kombiniertes Vorgehen die Mortalitat bei beiden VerschluGformen 
etwas herabsetzen. Allerdings handelt es sich meist urn vorgeschrittene 
Falle bei alten Leuten, die an und fur sich komplizierten Eingriffen weniger 
gewachsen sind. 

Auch bei den iibrigen Formen der inneren Briiche ist die stumpfe 
Erweiterung des Bruchringes in jedem geeigneten Falle zu empfehlen, da 
erfahrungsgemaB die Ubersicht vor der Losung des Verschlusses meist nicht 
so gut ist, daB man ohne Gefahr von Nebenverletzungen in der Tiefe operieren 
kann. Bei der Hernia retrocoecalis muB man sich namentlich bei schlechter 
Dbersicht iiber das Operationsfeld und bei Verwachsungen vor Verletzungen 
des Coecum huten. Die stumpfe Erweiterung des Bruchringes liiGt sich hier 
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leicht ausfiihren. Bei den Hernien des Recessus duodenojejunalis kann die 
stumpfe Erweiterung des Bruchringes unmoglich sein; es muG dann vor der 
scharfen Durchtrennung die Unterbindung der V. IDesenterica inferior aus
gefiihrt werden, weil sie sonst unbeabsichtigt verletzt wird. Bei der Hernia 
foraminis Winslowii ist die scharfe Durchtrennung des Bruchringes auBerst 
gefahrlich, da der vordere Teil des Bruchringes vom Lig. hepatoduodenale 
gebildet wird, in dem die Art. hepatica, die V. portarum und die Gallen
gange verlaufen. 

Die Gesamtzahl der Einklemmungen in inneren Briichen ist sehr gering 
und das Material des einzelnen Beobachters klein. Statistische Feststellungen 
haben daher wenig praktischen Wert. Kiittners inneres Hernienmaterial 
umfaBt 23 FaIle; trotz friihzeitiger Operation ergaben sie eine Mortalitat 
von 60 % . Die 4 FaIle des St. Thomashospital London ergaben 75% Mor
talitat. 

Ich selbst habe nur 5 Falle von inneren Brucheinklemmungen beob
achtet. 4 FaIle betrafen Herniae properitoneales, ein Fall eine Hernia retrocoe
calis; aIle 5 genasen. Ein sich hier anschlieBender Fall, in dem sichder Diinn
darm nach einer Peritonitisoperation in dem Loch eines Dreesmannschen 
Rohres eingeklemmt hatte, verlief tOdlich (s. S. 111). 

Dber giinstig verlaufene Falle von Treitzscher Hernie haben Sonnen
burg, von GieBen, Heller, Gobiel, A. Neumann, iiber solche bei Hernia 
mesenterico·parietalis Barris und A. Neumann, bei Hernia retrocoecalis 
Aschoff, Funkenstein, Reich, A. Neumann, bei Hernia foraminis 
Winslowii Delkeskamp, bei Hernia appendicularis und ileo-appendicularis 
Albers, Riese und Fromme unter anderen berichtet (vgl. S.96). 

Bei bedrohlichem Allgemeinzustand ist auf den SchluB der Bruchpforte 
zu verzichten und die Radikaloperation gegebenenfalls im Intervall auszu
fiihren. Bei der Hernia obturatoria ist zu diesem Zwecke von Bardenheuer 
ein Periostknochenlappen vom Schambein an der Innenseite des Kanals, von 
Straeten die Einlegung des M. pectineus von auBen in den Kanal empfohlen. 
Bei den Hernien des Recessus duodenojejunalis ist die vollige Entfernung 
des Bruchsackes anzustreben; ist dies nicht moglich, so kann man einen Teil 
des Bruchsackes spalten und die beiden Lefzen am Mesenterium des Darmes 
fixieren oder die Bruchpforte teilweise schlieBen und den Rest tampo
nieren. Israel hat durch freie Plastik die Bruchpforte gedeckt. Bei den 
iibrigen Hernien wird die N aht der Bruchpforte wohl kaum auf Schwierig
keiten stoBen. Bei den properitonealen und den iibrigen Hernien des wand
standigen Peritoneum wird meist der VerschluB der Bruchforte von innen 
durch Peritonealnaht und die Vernahung des umgebenden Gewebes geniigen. 

Hernia diaphragmatica. 1st vor der Operation die Diagnose gesichert 
(Rontgenbefund, physikalische Erscheinungen) und eine Gangran unwahr
scheinlich (steriles Pleurapunktat), so wird zweckmaBig durch einen Ober
bauchschnitt die Bauchho~le eroiInet und versucht, die Verhaltnisse am zu
und abfiihrenden Schenkel, sowie die Lage der einklemmenden Zwerchfelliicke 
festzustellen. Nur bei geringfiigiger Blahung des zufiihrenden Schenkels 
wird dies ohne weiteres moglich und der Einklemmungsring von der Bauch
hOhle aus zuganglich zu machen sein. In solchen besonders giinstigen Fallen 
kann es nach Einkerbung des Einklemmungsringes gelingen, die in die Brust
hohle ausgetretenen Darmteile (Magen, Netz, Colon transversum, seltener 
Diinndarmschlingen), sofern sie nicht fixiert oder gangranos sind, in die 
Bauchhohle zuriickzuholen und auf diese Weise den VerschluB zu losen. 
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Wenn die Naht der Zwerchfelliicke sich nicht sehr leicht ausfiihren laBt, 
ist dringend zu raten - entsprechend unseren allgemeinen Gr~ndsatzen -, 
den VerschluB auf eine zweite Zeit zu verschieben. 

Stellt sich bei der Operation heraus, daB der Darm fixiert oder gangriin· 
verdachtig ist (Punktion der Pleura wiihrend der Operation), so wird dem 
Laparotomieschnitt eine erganzende Thorakotomie zugefiigt. Hierbei empfiehlt 
es sich, den Erganzungsschnitt unmittelbar auf die Bruchpforte zu richten 
oder den von Kirschner angegebenen Angelhakenschnitt zu verwenden. Der 
Schnitt Kirschners beginnt am Processus xyphoideus, geht quer durch den 
linken M. rectus, weiter nach auBen am Rippenbogen bis zum 7. 1ntercostalraum 
und dann in diesem bis zum Rippenbuckel. Zur Erleichterung der Operation ist 
die linksseitige Phrenicotomie und das Dberdruckverfahren u. a. von B a k e s 
empfohlen. Vor der Freilegung des eingeklemmten Darmes ist die BauchhOhle 
gegen den Dbertritt infektiosen Bruchwassers bzw. gegen Kotaustritt zu sichern. 
Je starker die Verwachsungen und Verklebungen mit der Lunge, desto geringer 
sind die Gefahren des Thorakalschnittes. Es hat nun die Entwicklung des 
Darmes aus der Brusthohle und seine Riickverlegung in die Bauchhohle zu 
erfolgen. Nicht gangranoser Magen und Darm werden reponiert, nur in sehr 
giinstigen Fallen wird die Zwerchfellwunde genaht und die Bauchhohle ge
schlossen. Gangranoser Darm ist unter Schutz der Bauchhohle gegen 1nfektion 
abzutragen, die ThoraxhOhle nach SchiuB der Zwerchfellwunde zu dranieren 
und ein Anus arteficialis am zufiihrcnden Schenkel des resezierten Darmes 
anzulegen. In einer zweiten Zeit ist die Ausschaltung des Anus arteficialis 
durch die Colosigmoideostomie, bzw. durch die lleosigmoideostomie vorzu
nehmen, in einer dritten Zeit der plastische VerschluB der offenen Darm
lumina auszufiihren. Wo ein hamorrhagisch-jauchiges Pleurapunktat zusammen 
mit den sonstigen diagnostischen Anhaltspunkten vor der Operation be
reits auf eine gangranose Zwerchfellhernie hinweist, empfiehlt es sich, sofort 
den Kirschnerschen Angelhakenschnitt anzulegen. 

Die Zahl der durch radikale Operation bisher geheilten nicht gangra
nosen eingeklemmten Zwerchfellhernien ist eine sehr geringe. Die Aussicht 
fur die Heilung gangranoser Zwerchfellhernien bleibt nach· wie vor auBerst 
gering. Zwei eigene FaIle von eingeklemmter Hernia diaphragmatica, von 
den en eine brandig war, star ben. 

Meist wird die radikale Durchfiihrung der Operation durch starke 
Blahung des zufiihrenden Darmes und durch den schlechten Allgemein
zustand iiberhaupt unmoglich gemacht, der Eingriff muB dann auf die 
entlastende Colostomie beschrankt bleiben. So versperrte in einem eigenen 
Fall der armdicke zufiihrende Colonschenkel den Zugang zur Zwerchfelliicke 
so vollstandig, daB nach Anlegen einer Colostomie die Operation abgebrochen 
werden muBte (s. S. 154). Ahnlich ist es anderen Chirurgen gegangen. 1st stin
kendes Exsudat in der Brusthohle nachgewiesen, so ist - abgesehen von 
der Colostomie - die einfache Thomkotomie zum AbfluB der Sekrete und 
des 1nhalts der gangranosen Schlinge anzulegen. Dbersteht der Patient den 
gefahrvollen Zustand und gelingt es, die Aufstauung zu beseitigen, so ist spiiter 
die radikale Operation - wie oben geschildert - durchzufiihren. 
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II. Behandlung der Strangabklemmungen. 

Wenn auch die Strangabklemmungen des Diinndarmes im allgemeinen 
zu den glatten Verschliissen zu zahlen sind, so verlangen sie doch eben so 
wie die Abschniirungen und Einklemmungen die aufklarende Laparotomie 
und die Losung des Verschlusses. Abklemmungen ganzer Schlingen ver
wandeln sich nicht selten im weiteren Verlauf in circulare Einklemmungen 
und Abschniirungen mit allen ihren Folgen; aber auch bei Abklemmungen 
einzelner Schenkel (Strangobturation nach Wi I m s) besteht die Gefahr 
der lokalen N ekrose. SchlieBlich. sind die Abklemmungen klinisch in den 
Anfangsstadien oft kaum von Abschniirungen und Einklemmungen abzu
grenzen; zudem kann ohne Beseitigung des Hindernisses eine normale Darm
passage von Eelbst nur in Ausnahmefallen sich wiederherstellen. N ur wo 
die Vorgeschichte oder ein subakuter, milder Verlauf einen zerstorenden 
Charakter des Darmverschlusses ausschlieBen lassen, kommen statt der ra
dikalen Laparotomie palliative Eingriffe in Frage. In 8 Fallen, die wir als 
Strangabklemmungen des Diinndarmes von den Einklemmungen und Ab
schniirungen in unserem Material abgesondert haben, sind die Erfolge sehr 
wenig befriedigend; denn von ihnen sind 5 gestorben. Dies erklart sich 
daraus, daB die meisten von unseren Fallen sich bereits in einem vorgeschrittenen 
Stadium befanden, als sie zur Operation kamen und deshalb den radikalen 
Eingriff nicht vertrugen (3 waren langer als 3 Tage krank und zwei auBer
dem iiber 70 Jahre alt). Belastet wird unsere Statistik durch einen weiterl'n 
Fall, in dem wegen fehlender Blahung des zufiihrenden Darmes bei der 
ersten Laparotomie die Abklemmungsstelle iibersehen wurde; die nach
traglich, verspatet vorgenommene Enteroanastomose konnte den todlichen 
Ausgang nicht mehr abwenden (s. Beobachtung 3 S.194). 

Folgende Operationsverfahren wurden von uns angewandt: Sechsmal 
wurde die Durchtrennung des abklemmenden Stranges allein ausgefiihrt (4t). 
Die Todesursache war Kollaps, Herzschwache, Pneumonie, einmal unbekannt. 
Von 2 Kranken, bei denen die Fistel, bzw. die Enteroanastomose angelegt 
wurde, starb die eben erwahnte, mit Enteroanastomose behandelte, im Kollaps_ 

Ich habe den Eindruck, daB ich bei den Operationen wegen Strangab
klemmullg nicht immer die notige Zuriickhaltung gewahrt habe. In manchen 
dieser FaIle ware besser statt der radikalen Laparotomie die Enterostomie 
ausgefiihrt worden. Die Losung von Verwachsungen hatte mehrfach auf eine 
zweite Zeit verschoben, bzw. wenigstens mit der Enterostomie kombiniert werden 
miissen. - Die Abklemmungen des Dickdarmes bieten fiir die Therapie keine 
anderen Gesichtspunkte als die des Diinndarmes. Wir hatten 2 Falle, von 
denen der aine eine Abklemmung des Colon transversum, der andere die des 
Colon sigmoideum betraf, in beiden Fallen trat nach der Losung der Tod ein. 

Eigene Beobachtung. 41jahrige Frau, vor 4 Tagen mit VerschluBerscheinungeu 
plotzlich erkrankt; Abdomen stark aufgetrieben, Reliefbildung gebliihter Darmschlingen, 
Platschergerausche links unterhalb des Nabels. Laparotomie durch Mittelschnitt unter
halb des Nabels. Unterstes Ileum, in 5 cm Lange, hart am Coecum durch einen Strang 
abgeklemmt, der vom Mesenterium zuIll Darm zieht, tiefe Schniirfurchen am Darm, 
Durchtrennung des Stranges, SchluB des Abdomens. Am Tage nach der Operation auf 
Einlauf und Physostigmin Abgang von Stuhl und Winden, HeHung. 

Eigene Beo bachtung. 27jiihriger Mann, seit 3 Tagen Leibschmerzen, seit einem 
Tage absoluter VerschluB. Nur der Unterbauch etwas aufgetrieben und druckempfindlich. 
Nach Einlauf Abgang von wenig Stuhl und einigen Bliihungen. Verschlimmerung des 
Zustandes am folgenden Tage. Daher Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des 
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Nabels. Diinndarmschlingen stark injiziert und gebHiht. 1 m Diinndarm unter einem 
vom untersten Ileum zum Coecum ziehenden Strang abgeklemmt. Losung des Stranges. 
SchluB des Abdomens. 1 Tag spater Tod,~eine Sektion. 

Eines besonderen Hinweises bediirfen noch die Abklemmungen iiber 
einem Strang, die meist eine trbergangsform zu den Abknickungen darstellen. 
Hier hat die Beseitigung der pathologischen Verlagerung der Darmschlingen 
zu erfolgen. 

Beim arterio-mesenterialen VerschluB konnen zunachst unblutige MaB
nahmen versucht werden. Unter diesen sei die von Schni tzl er angegebene 
Lagerungstherapie erwahnt. Neben der Knieellenbogenlage kann die Bauch
seitenlage, sowie die Beckenhochlagerung zur Anwendung kommen. Hingewiesen 
sei auch noch auf die Moglichkeit, vom Rektum aus mit der Hand, durch 
Einlaufe oder Lufteinblasungen den ins Becken herabgesunkenen Darm in 
die freie Bauchhohle emporzudrangen. Mit diesen Methoden ist in einer 
Reihe von Fallen die Beseitigung des arterio-mesenterialen Verschlusses 
schnell und vollstandig gelungen. Es sei aber darauf hingewiesen (vgl. 
S. 185ft), daB es manchmal ohne Sicherung der Diagnose durch Operation 
oder Sektion nicht mogIich ist, einwandfrei einen arterio-mesenterialen Ver
schluB festzustellen, bzw. ihn von einer reinen Magenatonie, bzw. von einer 
durch Kompression oder Abknickung an einer beliebigen Stelle kombinierten 
Magendilatation zu unterscheiden. Beim Versagen der erwahnten, unblutigen 
Methoden kommt auch beim arterio-mesenterialen VerschluB die Operation 
in Betracht. In Ausnahmefallen kann die Hebung des ins Becken herab
gesunkenen Diinndarmes zur Beseitigung des Verschlusses an der Duodeno
jejunalgrenze allein geniigen; es scheinen aber keine eindeutigen Er
folge vorzuliegen und es wird der Einwand dagegen erhoben, daB es in den 
zur Operation kommenden schweren Fallen zum erneuten Herabsinken des 
kollabierten Darmes ins kleine Beckenund damit zur Wiederholung der Ab
klemmung kommen kann. Mehrfach ist dagegen bei akuten und chronischen 
Fallen mit Erfolg von der Gastroenterostomie Gebrauch gemacht worden 
(Bircher, Stierlin, v. Haberer, Wortmann u. a.). Frank heilte einen 
Patienten durch die Duodenojejunostomie, vielleicht konnte auch gelegentlich 
eine Ernahrungsfistel am Jejunum in Frage kommen. Die selbstverstandliche 
V oraussetzung der unblutigen wie der blutigen Behandlungsmethoden ist wegen 
der meist gleichzeitig bestehenden Magendilatation und Mageniiberfiillung die 
sorgfaltige Entleerung des Magens durch Spiilung. 

III. Behandlung der Abknickungen und Torsionen. 
1m Gegensatz zu den Abklemmungen ist bei den Abknickungen und 

Torsionen des Diinndarmes die Stellungnahme von den Verhaltnissen des 
Einzelfalles abhangig. Da es sich haufig um Ventilverschlusse handelt, liegt 
zunachst die MogIichkeit der Behebung des Verschlusses mit unblutigen 
Mitteln vor. Dies gilt nicht nur fur einen Teil der auf dem Boden alter 
Adhasionen entstandenen Abknickungs- und Torsionsverschliisse, sondern 
auch fiir die im Verlauf von Peritonitiden oder kurze Zeit nach Operationen 
auftretenden Wegstorungen. Betrachten wir die auf dem Boden alter 
Adhasionen entstandenen, in erster Linie mechanisch bedingten Verschliisse 
und lassen zuniichst dieakut enizundlich bedingten auBer acht, so ergeben 
sich folgellde Anzeigen fur die Behandlung: Bleibt die Difierent.ialdiagnose 
zwischen Strangabschlliirung, -eillklemmung und -abklemmung einerseits und 
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Abknickung andrerseits offen und erfolgt nach Einlauf und Magenspiilung 
kein Stuhlgang, dann ist die aufklarende Laparotomie geboten. Die Lapa
rotomie kann hier haufig schonend gestaltet werden, denn alte Laparotomie
narben und bekannter Sitz eines friiheren Entziindungsprozesses (Becken
organe, Blinddarmgegend) ermoglichen die Einstellung auf ein bestimmtes 
Gebiet der Bauchh6hle und die ortliche Klarung des Verschlusses. Wird 
dabei ein einfacher AbknickungsverschluB festgestellt, so ist, besonders in 
Ianger bestehenden Fallen und bei starker Inhaltsstauung, von einer ein
greifenden Losung der Verwachsungen Abstand zu nehmen und nur die 
Enterostomie auszufiihren. Bei den Verschliissen, bei denen nach Vor
geschichte und Verlauf ein AbknickungsverschluB oder sonstiger glatter 
VerschluB des Diinndarmes als sicher anzunehmen ist, ist auf eine unblutige 
Losung am ehesten da zu rechnen, wo bereits friiher ein gleichartiger Ver
schluBsich spontan gelost hat, oder wo immer noch etwas Stu hI und Winde 
abgegangen sind. In dies en Fallen kann man nicht selten durch wiederholte 
Einlaufe noch die Losung des Ventilverschlusses und ausreichenden Abgang 
von Stuhl und Winden erzielen. Sogar bei starker Inhaltsaufstauung ist 
man berechtigt, die Einlaufe innerhalb einiger Stunden mehrfach zu wieder
holen. Unterstiitzen kann man ihre Wirkung durch Magenspiilung, durch 
Darreichung von Opium bei gesteigerter, von Phyostygmin bei herab
gesetzter Tatigkeit des Darmes, durch Lagewechsel, Warme usw. Bleibt der 
Erfolg aber innerhalb von 6 bis 10 Stunden aus, so ist zu operieren. Bei 
schlechtem Allgemeinzustand des Kranken und bei fiikulentem Mageninhalt 
ist schon nach einmaligem vergeblichen Einlauf zum Eingriff zu schreiten, 
weil die Gefahr des langeren Zuwartens groBer ist als die Gefahr der 
Enterostomie, die hier allein in Frage kommt. 

Schnittfiihrung und technisches Vorgehen richten sich nach den S. 560 
gegebenen Vorschriften. 1st nach Behebung eines Abknickungsverschlusses 
durch unblutige Mittel oder durch Enterostomie damit zu rechnen, daB sich 
im Laufe der Zeit wieder ein AbknickungsverschluB einstellen wird, oder tritt 
nach Anlegen einer Fistel kein Stuhlgang auf natiirlichem Wege ein, so ist 
im Intervall, nach Beseitigung der Aufstauung, die Umgehung des Hinder
nisses durch Ileoileostomie oder Ileocolostomie auszufiihren. Auf radikale 
Beseitigung der Verwachsungen gerichtete sekundare Laparotomien sind 
auf besondere Einzelfalle zu beschranken. 

Nur in Friihfallen ohne erhebIiche Inhaltsaufstauung kommt 
die Losung ausgedehnter Verwachsungen oder die Enteroanastomose als Um
gehungsoperation zur Wiederherstellung normaler Stromverh1iJtnisse an Stelle 
der auBeren Fistel in Frage. Hat man sich in Fallen von langerdauernder 
erheblicher Aufstauung dennoch zu einer radikalen Laparotomie mit Losung 
der Verwachsungen veranlaBt gesehen, so ist die Enterostomie anzuschlieBen. 
Besonders zu beherzigen ist dies, wenn die KIiirung des Verschlusses erst 
nach ausgedehnter Absuchung des Darmes moglich gewesen ist. 

Bei der durch Abknickung bedingten Inhaltsaufstauung im zufiih
rend en Schenkel nach Gastroenterostomie ist das beste Verfahren die von 
H. Braun angegebene Anastomose zwischen zu- und abfiihrendem Schenkel. 
1st die Abknickung durch Verlagerung verursacht, so ist in den meisten Fallen 
die Riickverlagerung zur Beseitigung des Hindernisses notwendig. Zur 
schnellen Behebung des oft schweren Krafteverfalls nach der Gastroente
rostomie kann gelegentlich noch die J ejunostomie herangezogen werden. 
Auf die durch fehlerhafte Anlegung der Gastroenterostomie zuriickzufiih-
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renden Abknickungen und auf die Notwendigkeit ihrer Korrektur durch 
operative MaBnahmen sei hier hingewiesen. 

Bei Abknickungsverschliissen an der Flexura lienalis diirfen radikale 
Eingriffe zur Beseitigung der Doppelrohrbildung (Payr) nur nach Be
hebung des akuten Verschlu13anfalles vorgenommen werden. Die Losung von 
Verwachsungen, die Durchtrennung des Lig. phrenicocolicum und die Peri
tonealisierung des Defektes stellen eingreifende MaBnahmen dar und kom
men nur in Frage, wenn sich der Kranke vom VerschluBanfall erholt hat. 
1m Anfall selbst ist die Colostomie die Operation der Wahl. 

Eine Dbersicht iiber unser Material ergibt folgendes: 
Es kamen im ganzen 94 Falle zur Beobachtung, bei denen wir einen 

VerschluB durch Abknickung und Torsion oder durch einen ihnen gleich
wertigen glatten VerschluB annahmen. Davon betrafen 86 den Diinndarm 
und 8 den Dickdarm. In 13 Fallen ist nach der Anamnese und dem Be
fund anzunehmen, daB der zur Behandlung kommende Kranke nicht das 
erstemal, sondern schon ofters an .einem Abknickungsverschlu13 litt; drei
mal ist der Beweis durch die Operation erbracht. 

Unter unseren 94 Fallen gelang es 24 mal ohne Todesfall auf unblutige 
Weise den VerschluB zu beheben. 

Von 70 operierten KraDken sind 22 gestorben, d. h. etwa 31 0 / 0 ; zwei 
von den Verstorbenen wurden zwar yom VerschluB befreit, sind aber Nach
operationen spater erlegen. 

Die einzelnen operativen MaBnahmen am Diinndarm verteilten sich 
folgenderma13en: 

Losung der Verwachsungen 
aHein 

Losung der Verwachsungen 

I Zahl der I T' 
FaIle 

25 8 

Todesursache 

2x Myodegeneratio cordis, 2x Pnenmonie, 
Ix Inanition nach Gastroenterostomie, 1 X 
Kollaps bei gJeichzeitiger Resektion des 
Meckelschen Divertikels, 1 x unbekannt 

mit Enteroanastomose 5 2 1 X Erschopfung nach Gastroenterostomie, 
Lasung der Verwachsungen 1 1 X unbekannt 

Enterostomie allein 1) I 15 2 1 X Peritonitis, 1 X Carcinose 
mit Enterostomie I 3 1 11 x unbekannt 

Enteroanastomose aHein I 14 I 4 I 2 x unbekannt, 1 X Peritonitis, 1 X Broncho-
pneumonie. 

~----~--~--~-------------------------

Summe: i 62 '[ 171 
1) spatere Ileocolostomie! 6 [ 2 1 X Peritonitis bei Resektion zwecks FisteI

schIuB, 1 X Schrumpfniere Inanition 

Bei den Abknickungsverschliissen des Dickdarmes wurden folgende 
Operationen ausgefiihrt: 

Losung der Verwachsungen I 
allein 

Losung der Verwachsungen 
mit Punktion 

Losung der Verwachsungen 
mit Colostomie 

Colostomie allein 

Summe: I 

3 

3 
1 

8 

1 1 X ErschOpfung 

2 2 X Pneumonie 
spater in der Annahme eines Carcinoms der 

Flexura sigmoidea nach Colosigmoideo
anastomose t. 
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Das Zahlenmaterial laBt erkennen, daB diejenigen FaIle die groBte Mor
talitat zeigen, bei denen die Losung der Verwachsungen allein oder gleich
zeitig mit der Anastomose oder Enterostomie ausgeflihrt wurde. Bessere 
Resultate zeigen die mit der Enteroanastomose allein behandelten Kranken. 
Hier hatte der cine oder andere Fall vlelleieht dureh Fistelbehandlung 
gerettet werden konnen, wenn wir nicht von dem Grundsatz abgewichen 
waren, nur im Friihstadium die Enteroanastomose auszufiihren. Die besten 
Erfolge erzielten wir bei Beschrankung auf die Enterostomie, trotzdem sie nur 
in den schwereren Fallen in Anwendung kam. Der FistelsehluB erfolgte bis 
auf 4 FaIle spontan, in manehen Fallen allerdings erst naeh einigen Wochen. 
3 mal wurde dureh Briiekenlappenplastik die Fistel geschlossen; in dem 
oben aufgefiihrten Fall, wo mittels Resektion des Darmes der FistelsehluB 
herbeigefiihrt wurde, erfolgte der Tod an Peritonitis. 

Beispiele (s. a. S. 182). 

Eigene Beobachtung. 20jahriger Mann, vor 5 Tagen an Perityphlitis erkrankt, 
wird wegen Unterbauchperitonitis durch einen Mittelschnitt laparotomiert. 1m Douglas 
eitriges, iibelriechendes Exsudat, die Darmserosa stark injiziert. Appendektomie des 
gangranosen, perforierten Wurmes. Mikuliczbeutel in den Douglas und Anlegen einer Fistel 
an der am starksten geblahten Diinndarmschlinge. SchluB der Bauchhohle bis auf die 
Tamponade und den Fistelschlauch. Am folgenden Tage nach Injektion kalten Wassers 
reichlicher Abgang von Stu hI und Winden, Reilung. FistelschluB spontan. 

Eigene Beo bach tung. 37 jahriger Mann, wegen Ulcus ventriculi Gastroentero
stomie retrocolica posterior. Anfangs Wohlbefinden. 14 Tage spater wird der Patient wegen 
zunehmenden Krafteverfalls und dauernder Riickstande im Magen relaparotomiert. 
Gastroenterostomiestelle ohne Besonderheiten. Oberste Jejunumschlinge stark gefiilIt, 
die nachste absolut leer. Einige Netzbriicken werden abgebunden, Jejunostomie. 
Darnach keine Riickstande mehr im Magen, zunehmende Besserung, Reilung. 

Eigene Beobachtung. 25jahriger, kriiftig gebauter Mann, seit 4 Tagen abso
luter VerschluB. Leib besonders im Unterbauch sehr aufgetrieben, gespannt und druck
empfindlich. Platsohergerausche, Poltern und Kullern im Unterbauch. PuIs 104. Rechts
seitiger Pararektalschnitt. Eine stark geblahte untere Diinndarmschlinge ist im Becken 
fixiert, ein Strang geht iiber dieselbe zum Peritoneum parietale; Abknickung und Tor
sion der Schlinge um die Langsachse. Anlegung einer Kotfistel am zufiihrenden Schenkel. 
SchluB des Abdomens. Reilung. Spontaner SchluB der Fistel. 

IV. Behandlung der Wegstorungen bei Peritonitis. 
ZweekmaBig wird die Bespreehung der Behandlung der im Verlauf von 

Peritonitiden auftretenden Wegstorungen hier angesehlossen, denn sehr viele, 
und gerade die fiir die ehirurgisehe Behandlung aussiehtsreiehsten, entziindlieh
meehanisehen Versehliisse, sehlieBen sieh eng an die auf ehroniseher Grund
lage entstehenden Abkniekungsversehliisse an. Eine getrennte· Bespreehung 
der Behandlung der rein funktionellen peritonitisehen Versehliisse ist deshalb 
untunlieh, weil sie sieh kliniseh haufig von den entziindlieh·meehanisehen 
nieht abgrenzen lassen und well die prinzipiellen Rieht1inien fiir die Behand
lung in beiden Fallen die g1eiehen sind. 

Ebenso wie bei den auf ehroniseher Basis entstandenen, rein meeha
nisehen Abkniekungsversehliissen ist bei der rein funktionellen und bei der 
dureh g1eiehzeitige Wirkung meehaniseher und funktioneller Momente hervor
gerufenen peritonitisehen Wegstorung (entziindliehmechanisehe Aufstauung) 
die Beseitigung der Aufstauung zur Wiederherstellung des Gleiehgewiehts 
im Darm und zur Losung des Verseh1usses das Zie1 der Behand1ung. 



Behandlung der Wegstorungen bei Peritonitis. 591 

In leichten Fallen gelingt es auf nichtoperativem Wege, eine post
operative oder peritonitische Parese durch Einlaufe, Warme und Physo
stigmin zu beheben. In Fallen mit gesteigerter, ungeordneter Peristaltik 
kommt gelegentlich statt Physostigmin Opium in Betracht (s. S. 536). 
RegelmaBige Kontrolle der Aufstauung durch Magenausheberung und Fest
stellung des Indikangehaltes im Urin ist aber unter allen Umstanden ge
boten, damit man nicht eine Zunahme der Inhaltsstauung iibersieht und 
den Zeitpunkt des operativen Eingriffs verpaBt. Diese Gefahr liegt be
sonders da nahe, wo kein vollstandiger VerschluB besteht, also Stuhl und W inde, 
wenn auch in ungeniigendem MaBe, abgehen. Dies sind besonders die FaIle, 
wo die Indikation zum operativen Vorgehen, d. h. fast immer zur Enterostomie, 
zu spat gestellt wird. Wachst nach Auftreten der Aufstauungserscheinungen 
der Indikangehalt des Urins, lassen sich Platschergerausche, Steifungen usw. 
feststellen, werden die Klagen des Patienten starker, dann solI man die 
Anlegung der Fistel nicht mehr hinausschieben. Der Eingriff ist ein so gering
fiigiger, daB man lieber eine Fistel zu viel als eine zu wenig anlegen solI. 
Erfolgt die operative Beseitigung der peritonitischen Inhaltsstauung erst, 
wenn die Kraft des zufiihrenden Darmes durch Oberdehnung und Ober
fiillung oder langer dauernde vergebliche Anstrengungen zur Oberwindung 
des Hindernisses erschopft ist, und ist sogar kotiger Mageninhalt feststellbar, 
dann sinken die Aussichten, durch die Operation den Kranken zu retten. 

So aussichtsreich die Behandlung der leichten Formen der funktionellen 
und der leichten und schweren Formen der entziindlichmechanischen Weg
storung jst, so aussichtslos sind alle therapeutischen MaBnahmen bei der 
hochgradigen septischen Darmauftreibung. Hier hangt der Ausgang der 
Erkrankung weit mehr von der Schwere der septischen Allgemeininfektion 
als von der Darmauftreibung abo Es gelingt zwar auch bei septischen 
Peritonitikern gelegentlich, durch die Enterostomie die Darmtatigkeit 
wieder in Gang zu bringen, trotzdem der septische ProzeB seinen tod
lichen Verlauf weiter nimmt. Aber in den Fallen von allgemeiner, irre
parabler, septischer Darmtahmung, wo Innenspannung und Inhaltsaufstauung 
gegeniiber dem Tonusverlust der Darmwandung zuriicktreten, erreicht man 
iiberhaupt nur das Zusammensinken der eroffneten Schlinge, jedoch keine 
Wiederaufnahme der Peristaltik des Gesamtdarmes. Da man im Einzelfall 
nicht weiG, ob nicht doch noch ein Rest von Triebkraft vorhanden ist, so 
solI man, falls der Zustand an sich nicht vollig hoffnungslos ist, doch auch 
hier noch einen Versuch mit der Enterostomie machen. Die manchmal iiber
raschende - um nicht zu sagen fast zauberhafte - Wirkung der Entero
stomie bei den entziindlichmechanischen Wegstorungen hat sich vielen 
Beobachtern aufgedrangt und hat Krogius veranlaBt, ihre lebensrettende 
Bedeutung mit der der Tracheotomie auf eine Stufe zu stell en. 

Vielfach ist der bedrohliche oder fast hoffnungslose Zustand der Peri
tonitiskranken mit starkem Meteorismus nicht sowohl auf die septische In
fektion als auf die Darmauftreibung und Inhaltsstauung zuriickzufiihren. 
Weiter kann nach Wiederherstellung einer geregelten Darmtatigkeit und 
besserer ZirkulationsverhaltnisEe im Darm auch der infektiose' ProzeB viel 
eher verarbeitet werden als bei Fortbestehen der Aufstauung. Aber auch in 
Fallen von fortschreitender, todlicher Peritonitis kann man nicht selten durch 
Beseitigung des qualenden Meteorismus den Kranken wenigstens voriiber
gehend Erleichterung verschaffen. Sicherlich stirbt auch heute noch eine groBe 
Anzahl Peritonitiker, weil die Ausfiihrung der Enterostomie unterlassen wird. 
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lch befinde mich hinsichtlich der hohen Bewertung der Enterostomie bei 
der peritonitischen lnhaltsstauung in Dbereinstimmung mit der Auffassung 
von Heidenhain, Busch, Alapy, Barth, Melchior, Hofmeister, 
Schnitzler, Krogius, Walzberg, Vollhardt, Kausch, Zeller und 
von vielen anderen. 

Die aufklarende Laparotomie und die Losung von Verwachsungen muB 
bei den im Verlauf der Peritonitis und nach Operationen auftretenden Ver
schliissen unbedingt auf die wenigen, stiirmisch einsetzenden FaBe, die einen 
zerstorenden ProzeB befiirchten lassen, beschrankt werden. 

W 0 stiirmische Anfangserscheinungen fehlen, kann man mit groBer 
Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit einen zerstorenden ProzeB ausschlieBen 
und sich auf palliative MaBnahmen beschranken. Wir haben - soweit ich sehe
nur 4 mal radikale Laparotomien ausgefiihrt, bei 2 weiteren zerstorenden 
peritonitischen Verschliissen den notwendigen radikalen Eingriff unterlassen 
und erst bei der Sektion festgestellt, daB ein solcher notwendig gewesen ware. Zu 
ahnlichen Ergebnissen kam Krogius auf Grund seines ausgedehnten Materials. 
Die Erkenntnis von dem Wert der operativen Beseitigung der peritonitischen 
Inhaltsstauung durch Enterostomie hat einige Chirurgen dazu bestimmt, 
diese prophylaktisch auch dann anzulegen, wenn bei der Peritonitis
operation noch keine wesentliche Darmauftreibung vorhanden ist. Dies ist 
meiner Ansicht nach eine Verkennung der Tatsache, daB die Enterostomie 
nur dort einen Zweck hat, wo die entziindliche Parese oder die mechanisch
funktionelle Wegstorung bereits zu einer erheblichen Auftreibung des Darmes 
gefiihrt hat. Wo bei der Peritonitisoperation sich schon iiberdehnte und 
gefiillte Schlingen zeigen, ist auch die sofortige Anlegung der Enterostomie 
geboten, wo dies noch nicht der Fall ist, soIl man sie unterlassen und ab
warten, ob die Passagestorung sich nicht von selbst zuriickbildet. Hierauf 
konnen wir jetzt eher als friiher rechnen, weil die Peritonitiden im allgemeinen 
rechtzeitiger zur Operation gelangen und weil die nachtragliche Ausbildung einer 
starkeren Auftreibung infolge Bescbrankung der Tamponadenbehandlung und 
Bevorzugung des primaren Schlusses der Bauchhoble seltener geworden ist. 

Der Eingriff ist nach den S. 560ff. gegebencn Richtlinien zu gestalten. 
Urn das Aufflammen der lnfektion zu verhiiten, ist das alte Operations
gebiet moglichst zu meiden. Bei der appendicitischen und gynakologischen 
Peritonitis ist die Anlegung der Fistel links etwas unterhalb des N abels 
zu empfehlen. Mit Krogius, Vollhardt, v. Hofmeister u. a. wende ieh, 
wenn angangig, auch hier die Einstiilpungsfistel an. Stellen sich ihrer Aus
fiihrung Schwierigkeiten entgegen, so nehmen wir von ihr Abstand und wahlen 
die einfache seitliche Fistel. Die sofortige Anwendung mehrerer Fisteln 
(Heidenhain) kann ich aus den oben angefiihrten Griinden nicht empfehlen. 

Abgesehen von den wenigen Fallen mit vorwiegender Dickdarmauftrei
bung ist die Anlegung einer Diinndarmfistel geboten, wei I die Diinndarm
auftreibung im Vordergrund steht. Mit Krogius lehne ich deshalb die 
friiher von Lennander empfohlene Coecostomie und ebenso die mehrfach 
empfohlene Appendicostomie abo 

Statistisch laBt sich der Wert der operativen Beseitigung der Inhalts
stauung bei Peritonitis nicht vollstandig erfassen, weil die Erfolge bei der 
Peritonitisbehandlung von zu vielen Bedingungen abhangen. Zunachst 
ist oft nicht zu sagen, wie weit in den todlirh verlaufenen Fallen 
die Darmauftreibung oder die Sepsis den todlichen Ausgang bedingt hat; 
umgekehrt kann bei sehr weitgehender Anwendung der Enterostomie, ins-
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besondere der prophylaktischen Enterostomie, nicht entschieden werden, ob 
nicht auch ohne Anlegung der Fistel HeHung erfolgt ware. Der Gesamt
eindruck aus meinem eigenen Material und aus dem der Literatur bleibt aber 
der, daB die Enterostomie vielerorts zu wenig ausgefiihrt wird. Ich glaube, 
daB die Chirurgen, welche sich ihr gegeniiber ablehnend verhalten. ihr Ge
samtresultat bei der Peritonitisbehandlung durch haufigere Anwendung der 
operativen Darmentlastung noch weiter verbessern konnten. Ich betone 
nochmals, daB auch heute noch eine ganze Reihe von Peritonitikern nicht 
infolge der Sepsis, sondern infolge der Unterlassung der rechtzeitigen Darment
lastung stirbt. Es ist selbstverstandlich, daB die operative Darmentleerung 
bei der friihperitonitischen Darmauftreibung wesentlich ungiinstigere Heilungs
ziffern ergeben muB als bei den spatperitonitischen, iiberwiegend mechani
schen Abknickungsverschliissen, weil sie als Komplikation einer an sich das 
Leben bedrohenden Krankheit auftritt. 

In der Mehrzahl der FaIle erfolgen nach Behebung der Inhaltsstauung 
und -spannung sehr bald wieder Entleerungen durch den Mastdarm, so 
daB sich nachtragliche Operationen zur Umgehung oder radikalen Beseitigung 
der VerschluBstelle auch hier eriibrigen. Auch schlieBt sich die Fistel sehr 
haufig von selbst oder IaBt sich auf extraperitonealem Wege operativ be
seitigen. 

In friiherer Zeit, als wir noch die Peritonitiden mit ausgedehnter Tam
ponade behandelten, haben wir ebenso wie Barth und andere, urn die 
Fisteloperation zu vermeiden, in einer Reihe von Fallen von der Wunde 
aus durch haufige Punktion und Absaugung mit der Spritze den Darm 
entleert. Dieses Verfahren hat uns ofter zum Ziele gefiihrt. Wir sind 
jetzt aber zugunsten der Enterostomie mehr und mehr von ihm abgekom
men, weil das Auffinden einer geeigneten Schlinge in der Wunde vielfach 
schwierig ist und die Punktionen nicht immer ergiebig genug sind. In 
einzelnen Fallen haben wir uns infolgedessen genotigt gesehen, die punk
tierte Darmschlinge schlieBlich doch noch zu eroffnen, bzw. von einem neuen 
Schnitt die Fistel in geeigneter Weise anzulegen. Einige Male bildete sich 
nach mehrfachen Punktionen eine Spontanfistel aus. Die Beseitigung der so 
entstehenden Lippenfistel kann wegen der komplizierten Wundverhaltnisse 
sehr schwer sein. 

Bei vorherrschender Dickdarmauftreibung geniigt meist die Punktion 
des Dickdarmes aIle in, weil die Auftreibung hier in erster Linie durch ab
norme Gasbildung entsteht. 

Einige Angaben aus der Literatur mogen geniigen. Krogius berichtet 
iiber 61 Falle von Enterostomie bei Peritonitis mit 21 Heilungen, Nagele 
iiber 21 FaIle mit 10 Heilungen, Vollhardt iiber 8 FaIle mit 5 Heilungen. 
Von unserem eigenen Mat~rial haben wir die leichten FaIle mit fliich
tiger Auftreibung des Darmes, die nicht operierten hoffnungslosen Falle von 
septischer Darmparalyse sowie die zerstorenden Verschliisse bei Peritonitis 
nicht mit verrechnet. Dnter AusschluB dieser Falle konnen wir im ganzen 
iiber 44 Beobachtungen berichten. Sechs von ihnen nehmen insofern eine 
Sonderstellung ein, als bei Ihnen" zwar wegen starkerer Auftreibung des Darmes 
die Anlegung einer Fistel ins Auge gefaBt wurde, aber der VerschluB vorher 
auf unblutigem Wege behoben wurde. Einer dieser Kranken starb an Herz
schwache. Bei den iibrigbleibenden 38 operierten Kranken wurden pallia
tive Operationen ausgefiihrt, es starben von Ihnen 15. Folgende Opera
tionsverfahren kamen zur Anwendung: 

Braun-Wortmann, DarmverschluB. 38 



594 

Punktion 

Enterostomie (einschlieB
lich von 3 Spontan
fisteln s. 0) 

Enteroanastomose 

Summe I 

Spezielle Therapie. 

I Zahlder I t 
. Falle . 

Bemerkungen 

16 I 

22 

3 

38 

3 I 2 Faile betrafen den Dickdarm, 3 X nach 
wiederholten Punktionen Entstehen einer 

I 
Spontanfistel. Ein Kranker starb, wei! e:ne 
Abschniirung iibersehen wurde. 

10 2 FaIle betrafen den Dickdarm. Mit der Pe-
I ritonitisoperation wurden gleichzeitig 4 Fis-
I teln (2 t) angelegt. Die Todesursache war: 
I KoUaps, Pneumonie, Peritonitis, Darm-

2 i paralyse. 

15 I 
Der FistplschluJ3 erfolgte bis auf 4 Falle spontan, manchmal aUerdings 

erst nach mehreren Wochen. 2 mal wurde die Briickenlappenplastik, einmal 
die Resektion des Darmes mit Nahtvereinigung der Darmenden ausgefiihrt; 
dieser Kranke starb. Der vierte Kranke wurde mit bestehender Fistel ent
lassen. Unsere Erfahrungen decken sich mit den Angaben anderer Chirurgen 
(Heidenhain, Nagele, Krogius). Beispiele s. S.194ff. 

V. Behandlung des Volvulus. 

1. Behandlung des Diinndarmvolvulus. 

Die Moglichkeit einer spontanen Riickbildung und Heilung auf un
blutigem Wege ist bei nicbt strangulierendem Diinndarmvolvulus, wie auf S. 214 
ausgefiibrt wurde, groBer als bei den Abschniirungen und den inneren 
Einklemmungen. Trotzdem darf man auch bei entfernter Wahrscheinlich
keitsdiagnose eines Volvulus nur dann von einer Eofortigen Operation ab
stehen, wenn man klare Anhaltspunkte dafiir hat, daB es sich urn einen 
riickbildungsfahigen oder in der Riickbildung befindlichen VerschluB handel!;. 
Es kommen in dies:w Richtung praktisch nur solche V olvu lusfalle in Be
tracht, die unter dem Bilde eines unvoUstandigen oder intermittierenden 
Verschlusses oder der subakuten oder chronischen Stenose, bzw. des leichten 
Abknickungsverschlusses verlaufen. Hier ist, falls die Erscheinungen keinen 
bedrohlicben Charakter zeigen, entsprechend den fiir die Stenosen und 
die leichten Abknickungsverscbliisse giiltigen Regelll ein iiber mebrere 
Stunden ausgedehnter nicbtoperativer Behandlungsversuch mit konzen
trierten Einliufen, Lagewechsel usw. erlaubt. Derartige nichtoperative Be
handhmgsmethoden sind aber selbstverstandlich iiberhaupt nur unter 
dauernder, sofortiger Operationsbereitschaft und im voUen Bewul3tsein der Ver
antwortung denkbar. Eine Verschleppung von Volvulusfallen racht sich 
bitter. Wo die eben skizzierten Bedingungen also nicht in weitem MaJ3e 
zutreffen, ist auch bei leichten Formen des Diinndarmvolvulus dUTch die 
Operation die sofortige Klarung herbeizufiihren. Ein vorsichtiger Probe
schnitt ist, selbst auf die Gefahr einer Fehldiagnose, ein weitaus kleineres 
Ubel als ein Unterlassen der operativen Klarung bei Bestehen eines 
Volvulus. 

Das Ziel der Operation ist die HersteUung normaler Lage- und Passage
verhaltnis3e des Darmes. 
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Um dies zu erreichen, ist bei Volvulus und Volvulusverdacht ebenso 
wie bei den Abschniirungen und inneren Einklemmungen die aufklarende 
Laparotomie nach den S. 543 gegebenen Richtlinien auszufiihren. 

Oft gelingt es bei der Abtastung der Bauchhahle mit dem Finger, 
das gedrehte Mesenterium als straffen Strang zu fiihlen. ManchmallaBt sich 
eine an ihrem Scheitel oder in einem Bruchsack fixierte, gedrehte Schlinge 
feststellen. In anderen Fallen wei sen Veranderungen der Darmwand auf die 
gedrehten Darmabschnitte hin. Haufig staBt man ohne weiteres auf eine 
oder mehrere hamorrhagisch infarcierte oder stark cyanotische Schlingen mit 
starker Mesenterialverdickung; sie gleichen bei unscharfem Vbergang der 
pathologisch veranderten Darmabschnitte dem Bild der Mesenterialthrom
bose. Kleinere infarcierte oder brandige Volvulusdarmschlingen liegen oft 
von geblahten zufiihrenden DarmschIingen iiberlagert in der Tiefe. Der 
Befund ist derselbe wie bei Abschniirungen und Einklemmungen. 

Fehlen schwere Zirkulationsstarungen am Darm, so ist die Unter
scheidung zwischen zufiihrendem und Volvulusdarm oft schwierig. Das gilt 
nicht nur fiir die FriihfaIle, in denen die Auftreibung noch gering ist und 
an beiden Darmteilen leicht kontrahierte und geblahte Abschnitte abwech
seln, sondern ganz besonders auch fiir die vorgeschrittenen, nicht gangra
neszierenden Formen mit starker Blahung. Hier kann das Operatiomfeld von 
geblahten, hyperamischen Schlingen ganz eingenommen sein, ohne daB man 
sagen kannte, ob es sich um zufiihrenden oderum Volvulusdarm handelt. Der 
meteoristische Darm bei Volvulus unterscheidet sich manchmal nicht von dem 
meteoristischen Darm bei akuten Abknickungen und bei funktionell-mecha
nischer Aufstauung. Auch bei subakutem Volvulus ist die Unterscheidung 
von subakuten Abknickungen und stenosierenden Prozessen nicht ohne 
weiteres aus dem Aussehen des Darmes maglich, da in beiden Fallen der 
Darm die charakteristische Wandverdickung, gesteigerte Peristaltik und die 
tiefblaurote Verfarbung zeigen kann. Daher ist in sol chen Fallen im Gegen
satz zu den vorangehenden Formen die weitere Aufklarung des Verschlusses, 
wenn irgend maglich, vom leeren, abfiihrenden Darm aus vorzunehmen. 
Woman auf diese Weise nicht schnell und schon end zum Ziel gelangen 
kann, muB man bei Volvulusverdacht die Eventration des geblahten 
Darmes zur Klarung des Befundes vornehmen. 

Zur Lasung (Detorsion) des Volvulus muB der gedrehte Darmabschnitt 
vor die Bauchhahle gebracht werden, da innerhalb der Bauchhahle die 
Riickdrehung wegen Platzmangels unmaglich ist. Beim Adhasionsvol
vu Ius und bei Fixation des Schlingenscheitels an Bruchsacken usw. gelingt 
dies erst nach Lasung der fixierten Darmschlinge. Von der Lasung sonst 
noch vorhandener Verwachsungen ist wegen der Gefahrdung der Kranken durch 
dne Verlangerung der Operation Abstand zu nehmen. LaBt sich wegen ausge
dehnter Verwachsungen der gedrehte Darmteil nicht zuriickdrehen, so kann 
man sich bei lebensfahigem Darm durch die Enteroanastomose zwischen 
zu- und abfiihrendem Schenkel, mit oder ohne gleichzeitige Enterostomie 
am zufiihrenden Darme, heIfen, vorausgesetzt, daB der AbfluB aus dem 
V olvulusdarm wenigstens in beschranktem MaBe maglich und keine N ekrose 
an den Kreuzungsstellen zu befiirchten ist. Sonst muB die Entleerung des 
Volvulusdarmes durch Enterostomie oder durch eine zweite Anastomose mit 
dem abfiihrenden Schenkel gesichert werden. Auch bei den subakuten oder 
rezidivierenden Formen ohne Gangrangefahr ist die Enteroanastomose unter 
den gleichen Voraussetzungen heranzuziehen. Jedoch besteht die Gefahr, daB 

38* 
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durch die Annaherung der FuDpunkte der beiden Schenkel sich der V 01-
vulus wiederholen kann. Die Enterostomie allein kommt nur in den Dber
gangsfallen zur Abknickung - also bei den leichtesten Graden der Drehung -
und in ganz aussichtslosen Fallen in Frage. 

1st der Meteorismus nicht hochgradig und Gangran und Nekrose nicht 
zu befiirchten, dann ist . mit der Detorsion die Operation fiir gewohnlich 
beendet. 

Bei ma13igen Achsendrehungen zwischen 180 0 und 270 0 lost sich der 
Volvulus und damit das Passagehindernis manchmal ganz oder zum Teil 
schon wahrend des Heraushebens der Schlingen aus der Bauchhohle. Dann 
konnen nachtraglich sogar Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose des Vol
vulus auftreten. Der sichere Nachweis kollabierten Darmes, das Fehlen eines 
pathologischen Befundes an dem vor der Riickdrehung straff gespannten 
Mesenterium zusammen mit dem weiteren glatten Verlauf sind in solchen 
Fallen manchmal die einzigen Beweismittel fiir die Richtigkeit der Auf
fassung, zumal die abfiihrenden Schlingen uberraschend schnell mit dem 
Eintritt von Inhalt wieder normales Aussehen annehmen. 

Der gangranverdachtige oder gangranose Volvulusdarm ist nach den 
allgemeinen Regeln (S. 552f£') zu resezieren. Es ergeben sich hier keinerlei 
prinzipielle Unterschiede gegeniiber den Abschniirungen. Besondere Be
achtung ist bei der Priifung der Lebensfahigkeit den Obergangsstellen des 
Volvulusdarmes in den zufiihrenden und abfiihrenden Darm zu schenken, 
weil hier auch bei sonst nicht gangranosem Darm mit Nekrose gerechnet 
werden muD, und ferner, weil hier, ebenso wie bei den MesenterialgefaD
thrombosen, die Grenze zwischen lebensfahigem und brandigem Darm oft 
nicht scharf ist (s. S. 554). Bei Anwendung der primaren Darmvereinigung 
ist deshallb bis in den Bereich zuverlassig lebensfahigen Darmes mit nicht 
thrombosierten Mesenterialgefa13en zu resezieren. Infolgedessen sind manch
mal sehr ausgedehnte Resektionen notig. Mit der Schwere des Eingriffes 
sinken die Aussichten des Erfolges. 

1st der Meteorismus des Volvulusdarmes sehr hochgradig, so kann es 
notwendig werden, entweder vor der Riickdrehung oder vor der Ruck
lagerung des Darmes in die Bauchhohle die Punktion, bzw. die Enterostomie 
vorzunehmen. 

Zur Vermeidung eines Rezidivs und zur dauernden Wiederherstellung 
normaler Wegverhaltnisse ist bei dem isolierten Volvulus kiirzerer Darm
abschnitte durch narbige Schrumpfung des Mesenterium auch bei nicht 
gangranosem Darm gelegentlich die Resektion des Darmes angebracht. lch 
bin allerdings bis jetzt nicht in diese Lage gekommen. Aus dem gleichen 
Grunde kann die sekundare Enteroanastomose zur Anwendung kommen. 

Lassen N arben im Mesenterium ein Re z i d i v befiirchten, so durch
trennt man nach Philipowicz sie am besten scharf und naht den nach 
Entfaltung des Mesenterium entstandenen Schlitz in querer Richtung. 
Ferner kann man bei isoliertem Volvulus kleinerer Darmabschnitte mit 
narbiger Schrumpfung des Mesenterium ebenso wie beim Flexurvolvulus 
den Darm nach der Ruckdrehung in einer giinstigen Lage am Peritoneum 
parietale befestigen. Die Enteroanastomose oder die Resektion lebensfahigen 
Darmes ist zwecks Verhutung eines Rezidivs nur dann erlaubt, wenn narbige 
Schrumpfung des Mesenterium auch nach Riickdrehung eine dauernde 
Passageerschwerung am zu- oder abfiihrenden Darmschenkel bedingt. Es 
ist aber bei allen Versuchen zur Verhiitung des Rezidivs daran £estzu-
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halten, daB es zunachst nur darauf ankommt, unter moglichst geringer 
Gefahr fUr den Kranken den VerschluB zu beseitigen. Deshalb ist in jedem 
Fall zu priifen, ob nicht die Losung der Verwachsungen, die plastische Be
seitigung narbiger Schrumpfung des Mesenterium, Umgehungsoperationen 
oder die Resektion auf eine zweite Zeit verschoben werden miissen. 

Diejenigen Verschliisse des Darmes, die nach Gastroenterostomie infolge 
Achsendrehung und Verlagerung des Diinndarmes auftreten, erfordern die 
Wiederherstellung normaler topographischer Verhaltnisse zur Behebung des 
Verschlusses. Sind diese den Volvuli analogen Verlagerungen durch fehler
hafte Anlegung der Gastroenterostomie bedingt, 80 ist eine zweite Gastro
enterostomie in richtiger Lage auszufiihren und gegebenenfalls eine Er
nahrungsfistel am Jejunum gleichzeitig anzulegen. 

Dber die Erfolge bei der Behandlung des Diinndarmvolvulus liegt eine 
Reihe von Erfahrungen vor. Aus der Sammelstatistik Richters geht 
hervor, daB bis zum Jahre 1901 im ganzen 52 mit Riickdrehung behandelte 
Falle publiziert waren, worunter Ob alinski mit 17 Fallen vertreten ist. 
Von diesen genasen 22, d. h. 42 % , Von den Gestorbenen waren die meisten 
erst am 5 .. bzw. an einem spateren Krankheitstage zur Operation gekommen, 
nur 2 schon am 3. Krankheitstag. Bei Obalinski finden sich unter den 
Gestorbenen 2 FaIle, die erst seit 18, bzw. 30 Stunden VerschluBerscheinungen 
gezeigt hatten. Unter den von Richter zusammengestellten FaIlen ist 
dreimal die Resektion des Darmes ausgefiihrt worden; zwei der Kranken 
star ben. Der dritte Kranke, bei dem 1 m Darm reseziert wurde und ein 
Kunstafter angelegt wurde, genaB. 0 balinski fiihrte zweimal ohne Erfolg die 
Resektion aus. Von 5 mit Nahtvereinigung, bzw. Anus arteficialis behandelten 
Resektionsfallen ist einer am Leben geblieben. Die Detorsion konnte nach 
Richter in 8 Fallen nicht ausgefiihrt werden, weil von zwei VerschliiSEen 
nur der eine gefunden und behoben wurde, weil bei einer Invagination der 
noch bestehende Volvulus iibersehen wurde und weil in den anderen Fallen 
der Volvulus nicht gefunden wurde oder der Darm sich in der pathologischen 
Lage hielt. Die chirurgischen MaBnahmen waren daher erfolglos, alle Pa
tienten starben. 

Acht Falle der Rich terschen Statistik sind nicht mit verrechnet, weil 
sie in die vorantiseptische Zeit fallen. Nur ein von Bursch behandelter 
Fall wurde durch Laparotomie geheilt. 

Philipowicz hat 43 eigene Faile genauer analysiert. Der durchschnittliche 
Krankheitstag bei der Operation war der £Unfte. Bei 36 Fallen von reinen Drehungen 
um die Mesenterialachse wurden 13 Heilungen erzielt, d. h. etwa 36 Ofo. Vnter den 
Gestorbenen befinden sich zwei, die wegen des schlecht en Allgemeinzustandes nicht mehr 
operiert werden konnten. Die Detorsion, mehrfach kombiniert mit Mesenterialplastik, 
geniigte in 25 Fallen, geheilt von ihnen sind 11, d. h. 44 0/0' Bei den 14 Gestorbenen 
ist die hiiufigste Todesursache Pneumonie und Peritonitis gewesen. 

Die Detorsion mit Enterostomie, ev. mit Vorlagerung der Schlinge, wurde in 
4 Fallen ausgefiihrt, aile Patienten starben, es waren Kranke, denen man einen graBeren 
Eingriff nicht mehr zumuten konnte. Auch hier war die hauptsiichlichste Todesursache 
Pneumonie und Peritonitis. Die Detorsion und Enteroanastomose (es war stets die 
Ileocolostomie) erfolgte in 4 Fallen, zwei von ihnen sind geheilt, zwei gestorben. Die 
Todesursache war Peritonitis und Pneumonie. In einem fiinften ebenfalls zu Tode 
fiihrenden Faile wurde die Ileocolostomie zur Verhinderung der Wiederholung des 
Volvulus ausgefiihrt. Die Todesursache war Pneumonie. 

In den iibrigbleibenden 7 Fallen von Dbergangsformen zu Knickungen und 
Torsionen des Darmes um die Langsachse sind 6 Heilungen und 1 Todesfall zu ver
zeichnen, d. h. 64 Ofo Heilungen. In einem FaIle reichte die einfache Behebung der 
Knickung aus, 2 mal wurde die Mesenterialplastik ausgefiihrt, 4 mal die Anastomose 
(Ileocolostomie); von diesen starb je ein Kranker an Peritonitis und Pneumonie. 
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Von den serbischen Beobachtern gibt Gj urgev icz seine Heilungsziffer beim 
Volvulus, ohne Angabe des Darmabschnitts, auf 80 0J0 an, Lilic fUr den Diinndarm
volvulus aber auf nur 33-35 0J0. 

Das eigene Material umfaBt im ganzen 41 Beobachtungen mit 16 t 
39%. 
a) Volvulus bei normalem und pathologisch verandertem Mesenterium 

20 FaIle (8 t). 

Riickdrehung allein • . . . . • 
Riickdrehung und Enterostomie 
Riickdrehung und Resektion • 
Abgebrochene Operation bei 

. Gangran ....•.•. 

I Zahl der I t 
Falle 

15 
2 
2 

6 

1 

1 

13 Kranke wurden innerhalb der ersten 48 Stunden operiert, 5 von ihnen starben. 
Von 3 spater Operierten konnte nur 1 gerettet werden. 4 mal konnte der Operations
tag nicht festgestellt werden. Die Todesursache war 3 mal Pneumonie, 3 mal Kollaps 
am Operationsta.g, 1 mal Peritonitis bei Gangriin, 1 mal unbekannt. 

b) Bei fixiertem Darm oder Mesenterium (Adhasionsvolvulus) 17 FaIle (5 t). 

I Zahl der I 
Falle t 

Riickdrehung allein . . • . . . 
Riickdrehung mit Ubernahung 

einer PerforationsstelJe . . 
Riickdrehung und Fistel. . • . 
Riickdrehung und Enteroana

stomose ...•.... 
Abgebrochene Operation bci 

Gangran ..•...... 

10 

1 
3 

2 

1 

1 

1 
2 

Die Todesursache war hier, soweit bekannt, Sepsis, Herzschwache, Pneumonie, 
Peritonitis. 

c) Volvulus bei Fixation des Darmes im Bereich von Briichen 3 FaIle. 
Riickdrehung aUein 2 FaIle mit 2 Heilungen. 
Riickdrehung und Enterostomie 1 Fall mit 1 t. 

d) Volvulus bei Mesenterium commune. 
1 Fall endete todlich. Es handelte sich um ein 4 Monate altes Kind, das im 
Kollaps starb. 

Auf die hohe Sterblichkeit bei Gangran des Darmes sei noch einmal 
hingewiesen; von 36 FaIlen ohne Gangran starben nur 11, von 5 Fallen 
mit Gangran dagegen 4. 

B e i s pie Ie (s. a. S. 223 ff.). 
1. 30jahrige, schwangere, maBig genahrte Frau, vor einem halben Jahr Laparotomie 

aus unbekannter Ursache, seit 6 Tagen absolute VerschluBerscheinungen mit zuletzt 
kotigem Erbrechen. Starker Meteorismus des Abdomens, Uterus in Nabelhohe; etwas 
rechts und unterhalb des Nabels 10 cm lange Laparotomienarbe, links und oberhalb 
des Nabela Steifungen. Temp. 37,6 0 C, PuIs 132; im Urin Indikan. Laparotomie 
durch 20 cm langen Schnitt links vom Nabel. In der linken Bauchseite collabierte, 
in der rechten stark gebliihte Diinndarmschlingen, Adhasionen zwischen Netz und Peri
toneum. Abbinden der Verwachsungen. Beim Hervorziehen der Diinndarmschlingen 
vor die Bauchhaut Liisung einer 180 0 betragenden Drehung des Diinndarmes 
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um die Mesenterialachse im Sinne des Uhrzeigers, sofortige Fiillung der collabierten 
Schlingen. An einer stark geblahten Diinndarmschlinge Anlegen einer transitorischen 
Fistel, sofortiger reichlicher Abgang von Gasen und diinnfliissigem Kot aus derselben. 
Am folgenden Tage spontaner Abgang der Frucht, danach starker allgemeiner Meteo
rismus. Mageninhalt kotig, PuIs 152. Abgang von Winden. 2 Tage nach der 
Operation Mageninhalt gallig, Fistel funktioniert nicht mehr, reichlicher Abgang 
von Winden, il Tage nach der Operation erster spontaner Stuhlgang. 4 Tage nach 
der Operation Entfernung des Katheters, 28 Tage nach der Operation geheilt ent
lassen. 

2. 38jahriger, kraftiger, gut genahrter Mann, seit 2 Tagen absolute VerschluB
erscheinungen. Doppelseitiger, reponibler Leistenbruch, Leib nicht aufgetrieben, aber 
im ganzen etwas gespannt. Rektal eine offenbar gebliihte Darmschlinge als elastische 
Resistenz palpabel. Temp. 36,5 0 C, PuIs 72, im Urin Albumen schwach +, Indikan +. 
Laparotomie durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels, reichlicher freier Fliissigkeits 
erguB. Rechts im Douglas gebliihte Diinndarmschlingen,' die ein auffallend langes mit 
Narben durchsetztes Mesenterium haben. Durch einen frischen entziindlichen ProzeB 
in der Radix mesenterii Raffung des Mesenterium, als Ursache eines Volvulus um 
2700 im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers, der sich nach Incision der ent
ziindlichen Strange von alleill ausgleicht. Sofortige Fiillung der collabierten Schlingen. 
SchluB des Bauches, Heilung. 

3. 48jahrige, schlecht genahrte, verfallen aussehende Frau, vor 3 Tagen mit absoluten 
VerschluBerscheinungen erkrankt. Allgemeiner Meteorismus und starkere Druckschmerz
haftigkeit des Bauches, ausgesprochene Bauchdeckenspannung nur im Unterbauch. 
Anurie. Temp. 36,4 0 C, PuIs 144, klein, labil. Bei der Narkosenuntersuchung deutlich 
wahrnehmbare Darmsteifungen und blaulich-griine Verfarbung der Raut des Unter
bauches und der oberen Teile der Oberschenkel. Laparotomieschnitt in der Mittellinie 
unterhalb des N abels, im Abdomen reichlich stinkendes, dunkles Blut mit aufsteigenden 
Gasblasen. Diinndarmschlingen stark geblaht. hyperamisch, mit peritonitischen Belagen 
bedeckt. 1m Unterbauch und zum Teil im kleinen Becken eine geblahte, cyanotische, 
teilweise griinlich verfiirbte, gangranose Schlinge. Eventration derselben und Absuchen 
der zufiihrenden Schlinge bis zur Schniirung des Volvulusdarmes. Abfiihrender Darm 
nicht feststellbar, auch nicht nach vergeblichen Versuchen der Riickdrehung. Daher 
Durchschneidung. des Mesenterium etwas auBerhalb des Volvulusdarmes; hierdurch das 
abfiihrende Ileumstiick zu Gesicht kommt. Es ist in 7 cm Lange vollig mit der hinteren 
Bauchwand verwachsen. Resektion der 40 cm langen, gangranosen Schlinge nach Unter
bindune: des restlichen Mesenterialstiickes. Der abfiihrende Teil des Volvulusdarmes 
endet kurz vor dem fixierten Ileumstiick. Bei der Unmoglichkeit der Vereinigung der 
beiden Diinndarmenden blinder VerschluB des abfiihrenden Teils und Einpflanzung des 
zufiihrenden Teils ins Coecum. Spiilung des Abdomens, 100 g Ather in die Bauchhohle. 
SchluB des Abdomens. Am folgenden Tag Exitus. 

Sektionsdiagnose: Fibrinos-eitrige Peritonitis. 

4. 42jahriger, kraftiger, maBig genahrter Mann, vor 2 Tagen im AnschluB an einen 
Diatfehler mit absoluten VerschluBerscheinungen erkrankt. Abdomen stark gespannt 
und iiberall druekempfindlich, in der linken Unterbauchgegend Pliitschergerausche und 
Steifungen. Yom Rektum links geringe Resistenz fiihlbar. PuIs 60, regelmaBig, Temp. 36,0 0 C. 
Fakulenter Mageninhalt. Laparotomie durch Mittelschnitt zwischen Nabel und Symphyse. 
Links geblahte Diinndarmschlingen. Vorlagerung des gesamten Diinndarmes, ehe die 
abfiihrende, collabierte Diinndarmschlinge sichtbar wird. Riickdrehen des Volvulus 
um 275 0 im Sinne des Uhrzeigers, danach prompte Fiillung der collabierten Diinndarm
schlinge. SchluB des Bauches. Am folgenden Tage erster diinnfliissiger Stuhl/!ang. 
Der weitere Verlauf beherrscht von einer. doppelseitigen Unterlappenpneumonie. 6 Tage 
nach der Operation Exitus letalis. 

Sektionsdiagnose: Beiderseitige Unterlappenpneumonie. 

Beobachtung Rubritius. 23jahriges, mittelgroBes Madchen, seit einem Tage 
absolute VerschluBerscheinungen. AIlgemeiner Meteorismus des Abdomens, starke 
Druckschmerzhaftigkeit unterhalb des Nabels. Darmsteifungen. Laparotomie: Mittel
schnitt unterhalb des Nabels, geblahte, cyanotische Diinndarmschlingen liegen vor, Vor
lagerung derselben, wodurch der Situs frei wird. Drehung des gesamten Ileum um 
die Radix mesenterii im Sinne des Uhrzeigers. Wegen Gangranverdacht Resektion von 
215 cm Diinndarm und seitliche Anastomose mittels Knopf. SchluB des Abdomens_ 
Heilung_ 
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2. Die Behandlung des Coecalvolvulus. 

Wenn stiirmische klinische Erscheinungen fehlen und das klinische 
Bild dem einer Dickdarmabknickung oder Dickdarmstenose entspricht, so 
ist der iibliche Versuch mit internen MaBnahmenzur Losung des Verschlusses 
gerechtfertigt. Dies gilt auch bei sicherer Annahme einer leichten Form 
des Coecalvolvulus. PlanmaBig durch besondere Lagerung die Riickdrehung 
des Caecum anzustreben - wie es Treves und Hunter empfohlen haben 
- hat keine Berechtigung. Gelingt es nicht in kurzer Zeit, auf unblutigem 
Wege den VerscbluB zu beheben, so dad die aufklarende Laparotomie nicht 
aufgeschoben werden, da die schnell fortschreitende AufLreibung und Dber
dehnung des Caecum auch bei zunachst harmlos erscheinenden Fallen nicht 
selten lokale Nekrose und Totalgangran nach sich ziehen. 

Coecalvolvuli mit stiirmischem Beginn und dem Charakter einer zerstoren
den VersehluBform oder eines schweren entziindlichen ProzeBes der Ileo
coecalgegend sind sofort zu operieren. 

Wenn umschriebener Coecalmeteorismus vorhanden ist, so ist derSchnitt 
del' Lage des Coecum entsprechend anzulegen; sonst hat man sich nach 
den S. 542 gegebenen, allgemeinen Regeln zu richten. 

In den unkomplizierten Fallen des Sack- und des Schlingentypus laBt 
sich das gedrehte Coecum haufig ohne weiteres odeI' nach Durchtrennung 
von Adhasionen in die normale Lage zuriickbringen und damit die augen
blickliche Lebensgl'fahr beheben. Bei starkel' Spannung del' Wandung kann 
die Riickdrehung durch vorherige Punktion des Coecum erleichtert werden. 
Die schadlichen Folgen del' Dberdehnung und die ziemlich erhebliche Gefahr 
einer erneuten Auftreibung und einer nachtraglichen Gangran des bei del' 
Operation noch lebensfahigen, abel' wandverdiinnten Caecum konnen durch 
wiederholte Punktion, bzw. durch temporare Coecostomie herabgesetzt 
werden. Die Einstellung des Coecum zur Punktion odeI' Coecostomie in die 
Bauchwunde erfolgt bei verdickter Wandung durch die einfache, zirkuHire 
Einnahung eines Coecalzipfels; bei verdiinnter Wandung verzichtet man 
bessel' auf die Naht und sichert den eingestellten Darm durch Tamponade. 
Schon kurze Zeit nach der Operation kann unbedenklich die Erofinung des 
Darmes erfolgen. Durch die Einnahung oder Einstellung des Coecum wird 
gleichzeitig die Gefahr eines Rezidivs verhiitet. Prinzipiell auch in leichten 
Fallen die Coecostomie auszufiihren, erscheint mil' zu weitgehend. 

Ungtmstiger liegen die VerhaltniEse bei den zerstorenden Formen des 
Coecalvolvulus. ErfahrungEgemaB konnen hie I' auch bei verhaltnismaBig 
geringer Serosaveranderung schwere Schleimhautnekrosen und tiefergehende 
Dehnungsgeschwiire, die die Gefahr del' Perforation des Darmes in sich bergen, 
vorhanden sein. Deshalb muB bei nicht ganz zweifelsfreier Intaktheit del' 
Wandung die verdachtige Stelle des Caecum odeI' das ganze zuriickgedrehte 
Coecum vor die Bauchhohle gelagert werden, wenn man es nicht fiir sicherer 
halt, sofort zu rl'sezieren. Das bereits gangranose Coecum ist, wenn es del' 
Gesamtzustand einigermaBen gestattet, unter gleichzeitiger Anlegung eines 
Anus arteficialis zu entfernen. Die Heilerfolge bei gangranosem Coecalvol
vulus sind an und fiir sich schon so schlecht, daB die primare N ahtver
einigung nach del' Resektion unter allen Umstanden zu unterlassen ist. Bei 
umschriebener Gangran odeI' Perforation kommt die partieJle Resektion in 
Betracht, doch sind die Grenzen gegenii bel' den gut ernahrten Teilen del' 
Wandung so wenig sichel' bei del' Operation zu ziehen, daB man auch hier 
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besser auf die N ahtvereinigung zugunsten einer breiten Coecostomie ver
zichtet. 

In verzweifelten Fallen, die die Resektion nicht mehr gestatten, ist 
die Bauchhohle durch Tamponade gegen das Coecum abzudichten und 
letzteres breit zu spalten. 

Zur Verhiitung des Rezidivs sind die flachenhafte Fixation des Coecum 
an del' lateralen Bauchwand durch mehrreihige Naht und die Coecostomie 
empfohlen. Bei langem Mesocoecum kann die Raffung des Mesenterium, bei 
Mesenterium commune die Verkiirzung und Einkrempelung des Mesenterium, 
gegebenenfalls in einer zweiten Zeit, ausgefiihrt werden. 

Aus Bundschuhs Zusammenstellung von 110 Fallen aus del' Literatur 
zeigt 8ich folgendes: 23 Kranke starben unoperiert. 

87 operierte FaIle ergaben 35 Heilungen = 40 % und 52 t = 60 %, 

Die Behandlung bestand in: 
1. Riickdrehung (Losung von Verwachsungen, Dbernabung, Punktion): 

41 Faile mit 26 Heilungen = 64 % und J 5 t = 36,6 Ofo, 
2. Riickdrehung und Coecostomie, bzw. Enterostomie: 

9 Faile mit 9 t; 
3. Riickdrebung und sekundare Enterostomie, bzw. Coecostomie: 

4 Falle mit 3 Heilungen = 75 Ofo und 1 t = 25 °/~; 
4. Riickdrehung und Resektion bei partieller Gangran: 

3 Faile mit 3 t = 100 Ofo; 
5. Riickdrehung und totale Resektion: 

15 Faile mit 7 Heilungen = 47 % und 8 t = 53 0f0. 
Es wurde ausgefiihrt: 

11 mal primare Darmnaht mit 6 Heilungen, 5 t. 
2 mal Anus arteficialis, 2 t, 
2 mal Ileostomie und Einnahung des Dickdarmstumpfes in die Bauchhaut, 

1 Heilung, 1 t. 
Auf3erdem starben 15 Faile, bei denen die Riickdrehung nicht aUfgefiihrt wurde 

trotz Anlegen einer Fistel oder des Anus arte!icialis. 

Das eigene, allerdings nur zum Teil reine Volvuli enthaltende Material 
umfaBt 6 Faile (3 Heilungen, 3 t). 

Es ~urde ausgefiihrt: 
Riickdrehung allein 3 Faile, 0 i-. 
Riickdrehung, Vorlage rung und Fistel 1 Fall, 1 i- (Kollaps)_ 
Riickdrehung und Fistel 1 Fall, 1 t (Peritonitis'" 
Riickdrehung und Tamponade 1 Fall, 1 t (Myodegeneration)_ 

Von 5 nicht gangranosen Fallen starben 2, auBerdem starb der einzige Fall mit 
Gangran des Darmes. 

3. Die Behandlung des Flexurvolvulus. 

In den kliniseh leicht erseheinenden Fallen von Flexurvol vulus ist oin 
Versueh, auf unblutigem Wege die Riiekdrehung herbeizufiihren, aussiehts
reicher als bei den Volvuli der iibrigen Darmabschnitte. Das liegt daran, 
daB sieh Aehsendrehungen del' Flexura sigmoidea, solange keine starkere 
Gasspannung vorhanden ist, viel eher spontan zuriickdrehen konnen und 
daB die Flexur vom Mastdarm aus unmittelbar therapeutisch zu beeinflussen 
ist. Ein solcher Ausgleieh ist nieht nur bei den Achsendrehungen von 
180-270°, sondern ausnahmsweise aueh bei Drehungen bis 360 0 moglieh. 
Die Voraussetzung ist aber, daB die Bewegungsfahigkeit der Flexur noch 
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nicht durch starke Volumzunahme und durch den Gegendruck der Bauch
decken aufgehoben ist. Bei tYberdehnung der Schlinge und dadurch zwangs
laufig erfolgender scharfer Schniirung der Schenkel werden aber solche 
Behandlungsversuche stets ergebnislos bleiben. Neben den konzentrierten 
Einlaufen in der gewohnlichen Form steht uns der hohe Einlauf oder der 
EinguB, die Aufblahung mit Luft yom .aectum aus und das Vorschieben 
einer elastischen Mastdarmsonde bis in den abfiihrenden Schenkel zu Ge
bote. Unt.erstiitzen konnen wir diese MaBnahmen noch durch Lagewechsel 
und Gegendruck gegen das meteoristische Abdomen. Man muB aber fest
halten, daB man bei allen diesen MaBnahmen auch gerade das Gegenteil, 
namlich eine Steigerung der Drehung, erreichen kann, und daB bei nicM mehr 
vollstandig lebensfahiger Wand des Darmes Perforationen erfolgen konnen. 
Fiihren derartige Versuche nicht in wenigen Stunden zu reichlichom Stu hl
und Gasabgang, so muB bei sicherer Diagnose, eben so wie bei Fortbestehen 
des Verdachtes eines Flexurvolvulus, moglichst umgehend operiert werden. Da 
vor der Operat.ion iiber Grad und Scharfe der Drehung nur Vermutungen 
moglich sind, so kann man nicht - wie es von interner Seite (Curschmann 
und Naunyn) vorgeschlagen wurde - diesen Gesichtspunkt fUr oder gegen 
die sofortige Operation verwenden. Ebenso verwerfe ich mit H. Braun und 
Wilms die von interner Seite empfohlene Punktion der Volvulusschlinge 
durch die Bauchdecken. Bei stiirmischen Erscheinungen darf man nach 
einem vergeblichen Einlauf iiberhaupt nicht warten, sondern muB gleich ope
rieren, weil die tYberdehnung der Wandung und die Gefahr der Gangran 
von, Stunde zu Stunde wachst. lch selbst habe mich in einem Fall durch 
das verhaltnismaBig leichte klinische Bild und den wiederholten Abgang von 
sparlichem Kat und Gasen zu einem Aufschub der Operation verleiten lassen 
und den Patienten infolgedessen verloren. Man soIl daher auch bei un
sicherer Losung des Verschlusses die Operation nicht aufschieben. 

Zu diesem Zweck ist meist wegen der riesigen Dimensionen der Volvulus
schlinge ein verhaltnismaBig groBer Bauchschnitt not wen dig, da es sonst 
nicht gelingt, die Flexur vor die Bauchhohle zu bringen. Wenn, wie es 
ofter der Fall ist, die iibrigen Darmschlingen nicht geblaht und beiseite 
gedrangt sind, so laBt sich der Volvulusdarm leicht einstellen. Bei starker 
Blahung des iibrigen Dickdarmes oder des Gesamtdarmes kann bei tie fer 
Lage der Flexur die Auffindung trotz groBer Ausdehnung derselben manch
mal recht schwierig sein. 

Die Riickdrehung gelingt oft sehr leicht; nach Einfiihrung eines Darm
rohres in den Mastdarm sinkt die Schlinge unter Ausstromen von groBen 
Mengen Gas und von ftiissigem, stinkendem Inhalt zusammen. Durch 
Druck auf die Schlinge und Ausstreichen des Inhaltes kann die Ent
leerung beschleunigt werden. Da, wo narbige Veranderungen am Flexur
stiel oder am Mesenterium oder andere pathologische Bedingungen die 
Schuld an dem Volvulus tragen, kann die Detorsion dagegen sehr schwer 
sein; manchmal ist sie iiberhaupt erst nach Punktion der Flexur moglich. 
Die Punktion darf natiirlich nur unter sorgfaltigem Schutz der BauchhOhle 
erfolgen. Die Entleerung der Flexur ist auch in den Fallen vorbeugend 
auszufUhren, wo man eine Perforation an der Basis befiirchtet und wo 
wegen erschwerter Detorsion ein tief im Becken gelegener, pathologisch 
veranderter Flexurstiel unmittelbar zuganglich gemacht werden ruuB. 

Die Flexur laBt sich nach erfolgter Entleerung meist leicht in die 
Bauchhohle zuriickbringen. Wegen der groBen Neigung des Flexurvolvulus 
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zu Rezidiven, wird zweckmaBig unter giinstigen Bedingungen, wenn es die 
Krafte des Patienten gestatten, die bereits von NuBbaum, Roser und 
anderen Chirurgen empfohlene Sigmoideopexie angeschlossen. Man heftet 
zu diesem Zweck die Flexurkuppe in etwa 10-12 em Ausdehnung mit Serosa
knopfniihten bogenfOrmig an die vordere Bauchwand an. Allerdings ist die 
Gefahr eines Rezidivs hierdurch nicht ganz auszuschlieBen - wie eine Reihe 
von Beobachtungen lehrt -, da sich die Naht bei starker Belastung der 
Flexur wieder lOsen, bzw. die Schlinge trotz Fixation wieder drehen kann. 
Manchmal ist es gleichzeitig notig, zur Erzielung vollstandiger Riickdrehung 
sowie zur Verhiitung des Rezidivs oder zur Beseitigung von Stenosen oder 
Abknickungen des abfiihrenden Schenkels Adhasionen am Stiel oder am 
Mesosigma zu durchtrennen (Riedel, Brunzel, Philipowicz). Die quere 
Verkiirzung des Mesosigma durch Faltenbildung (Senn) ist zu dem gleichen 
Zwecke vorgeschlagen worden. Solche erganzende MaBnahmen diirfen aber 
nur dann an die Riickdrehung angeschlossen werden, wenn der Volvulus 
noch nicht lange bestanden hat und der Kranke sich in einemguten Zustand 
befindet. Eingreifendere MaBnahmen - Ausschaltung der Sigmaschlinge 
durch Ileosigmoideostomie, Colosigmoideostomie und Resektion -, soUten 
meines Erachtens nur in besonderen Ausnahmefallen angewandt werden. 
Wenn irgendwelche Bedenken hinsichtlich der Widerstandsfiihigkeit der 
Kranken bestehen, verschiebt man die gegen das Rezidiv gerichteten kom
plizierteren Eingriffe auch 'beim Flexurvolvulus besser auf das Intervall 
nach Erholung des Kranken yom Volvulusanfall. 

Die Anlegung einer temporaren Fistel an der zuriickgedrehten und in 
die Bauchwunde eingestellten Flexur kann gelegentlich da zweckmaBig sein, 
wo die Wan dung der Flexur briichig oder infoJge der Dberdehnung schlaff 
ist und wo ein schwerer Schleimhautkatarrh vorliegt. Hier kann man hoffen, 
durch regelmaBige Spi.ilungen von der Fistel aus, allmahlich wieder normale 
Verhaltnisse herbeizufiihren. Bei sehr starker Blahung des zufiihrenden 
Darmes kommt nach der Detorsion und Entleerung der Flexur die Fistel 
am zufiihrenden Darmteil in Frage. 

Die AnJegung einer Kotfistel an der stark gebliihten Flexur ohne gleich
zeitige Riickdrehung kann natiirlich, wie ich Wilms zustimme, nur im Notfalle 
erlaubt sein nnd auch nur in nicht gangranescierenden Fallen einen Sinn haben. 

Die bisher erwahnten Operationsmethoden setzen einen lebensfahigen 
Darm mit nicht briichiger Wandung voraus. Da, wo dies nicht mehr der 
Fall ist, hat prinzipieU die Resektion zu erfolgen. Je nach der groBeren 
oder geringeren Beweglichkeit des Stieles, seiner tieferen oder hoheren Lage, 
der groBeren oder geringeren Blahung der Diinndarmschlingen und des 
oberen Dickdarmes kann die Resektion verschieden schwer sein. Nach den 
lokalen und allgemeinen Bedingungen richtet es sich, ob man sofort die 
Verbindung zwischen dem Colon descendens und dem Colon pelvinum herstellt 
oder ob man den Umweg iiber den Anus arteficialis wahlt. In letzterem 
FaIle naht man, wenn irgend angangig, die beiden Darmschenkel in der 
iiblichen Weise als Doppelrohr aneinander und in das Peritoneum parietale 
ein, urn die spateren Eingriffe zu vereinfachen. Gelingt es nicht, den Colon 
pelvinum·Schenkel bis in die Bauchhaut vorzuziehen, so wird er blind ver
schlossen; zweckmaBig ist es, auf die Nahtstelle einen Tampon zu legen. 
1st der Colon descendens- Schenkel zu kurz, so muB er nach Einbindung 
einesDrains durch Tamponade von dcr iibrigen Bauchhohle abgegrenzt 
werden. In solchen Fallen miissen sich die Kranken mit einem Dauer-
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kunstafter abfinden, falls nicht spateI' del' all Gerst eingreifende und im Er
folg unsichere Vel' such gemacht werden soll, durch Einschaltung einer Ver
bindungsschlinge die Passage zum Rektum wiederherzustellen. In Verfolg 
unseres S. 557 festgelegten Standpunktes raten wir wegen del' schlechten 
Heilaussichten von del' primaren Vereinigung del' resecierten Enden dureh 
Naht odeI' Murphyknopf abo Dagegen ist unter giinstigen anatomischerr und 
klinischen Bedingungen gelegentlich die Invagination des oberen Flexur
schenkels nach del' Resektion in den Colon pelvinum-Schenkel in Betracht 
zu ziehen. Zu dies em Zwecke legen wir vier durchgreifende Fadenziigel an 
den oberen Flexurstumpf und ziehen ihn nach Verkniipfung del' Faden mit 
einem vom Mastdarm in die Bauchwunde vorgeschobenen, elastischen Katheter 
moglichst weit in den Rektumschenkel hinein. Dureh eine Reihe von Serosa
nahten wi I'd die Verbindungsstelle del' beiden Schenkel gesichert. 

ZurVerhiitung des Rezidivs ist von Pochhammer die breite Entero
anastomose an del' Basis del' Flexurschenkel empfohlen worden. Grekow hat 
mit del' Invagination ohne Eroffnung und Resektion del' Flexur gute Er
fahrungen gemacht. Er fiihrt bei seinem Verfahren nach Ablosen des 
Mesenterium ein fingerdickes Drain in die Flexur vom Mastdarm aus und 
befestigt es durch mehrere durchgreifende Faden in dessen Wand. Durch 
Zug am Drain wird die Flexurschlinge invaginiert, bis sie am Anus erscheint. 
Urn €in Zuriiekgleiten des Invaginats zu verhiiten, wird durch Serosanahte 
an del' Umschlagstelle die Flexur in zweckentsprechender Lage festgehalten. 
Dieses Verfahren solI auch bei Entfernung del' gangranosen Flexura sigmoidea 
unbedenklich verwandt werden konnen. 

Die besten Vorstellungen iiber die Aussichten del' operativen Behandlung 
des Flexurvolvulus gibt das von Jankowski mitgeteilte groGe, sorgfaltig 
durchgearbeitete Material des stadtischen Krankenhauses in Riga (A. v. Berg
mann). Es eriibrigt sieh, andere Zahlen aus del' Literatur zu bringen, da 
das Bild hierdureh keine wesentliche Veranderung erfahren wiirde. 

Jankowski beriehtet im ganzen iiber 48 Kranke mit Volvulus del' 
Flexura sigmoidea: 

a) Niicht gangranose FaIle. Bei 11 Kranken wurde die Riickdrehung 
mit anschlieBender Fixation del' Flexura sigmoidea odeI' des Mesosigmoideum 
ohne Todesfall ausgefiihrt, bei 2 von ihnen warde wegen Rezidivs die Wieder
holung del' Operation notig. In 4 weiteren Fallen wurde die Entlastung 
del' Flexura sigmoidea dureh Sigmoideostomie vorgenommen und die Flexur 
gleichzeitig seitlich an die Bauchwand angenaht. Einer diesel' Kranken starb 
an fibrinoser Pneumonie. Die primare Ana~tomose zwischen Coecum und 
Rektumschenkel del' Flexur wurde 5 mal mit nur einer Heilung ausgefiihrt. In 
einem weiteren Fall wurden die beiden Schenkel del' Flexur zur Anastomose 
verwandt. Del' Kranke genas. Die Resektion del' Schlinge mit primarer 
Darmnaht wurde 3 mal mit einem Todesfall ausgefiihrt. Bei einem der 
beiden Geheilten war trotz Anlegung einer Enteroanastomose ein Rezidiv auf
getreten. Die Heilungsziffer diesel' 24 nicht gangranosen Falle betragt 75°! o. 

b) FaIle mit Gangran und anderen Komplikationen. Bei 7 Fjillen 
mit Gangran del' Flexura sigmoidea wurde die primare Colostomie angelegt; 
zwei von ihnen kamen zur Heilung, fiinf starben an Peritonitis. Ein Patient 
wurde, weil moribund, nicht mehr operiert. 11 weitere Kranke mit Gangran, 
bei denen bereits einePeritonitis bestand, sind gestorben. Es wurden hier 
folgende JiJingriffe ausgefiihrt: 1. Resektion und Anus arteficialis 4 mal, 
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2. die Vorlage rung der gangranverdachtigen Schlinge 2 mal. Die Resektion 
des Darmes gestattete der schlechte Zustand nicht mehr. Fiinf weitere Faile 
mit Komplikationen (Mesenteriitis des Colon transversum, Magenkarzinom, 
Graviditat, beginnende Verknotung) starben samtlich. Hier wurden folgende 
Operationen ausgefiihrt: 2 mal Resektion mit primarer Darmvereinigung, 
1 mal Sigmoideostomie und Coecosigmoideostomie; 1 mal wurde der gangra
nose Darm nicht reseziert, 1 mal nur die Riickdrehung ausgefiihrt. Von 
den 24 Fallen dieser Gruppe sind also nur 2, d. h. 8 % geheilt. 

Das eigene Material umfaBt 16 FaIle (10 Heilungen, 6 t): 

I, Zahl der I' t 
I FaIle 

Riickdrehung. . . . . . I 12 1 4 
" und Resektion . . I 2 1 
" und Enterostomie 2 I 1 

Von den 6 todlich verlaufenen Fallen sind 3 am 3. Tage an Myodegeneratio 
cordis, Hirntumor, Uramie, einer nach 5 Tagen an Embolie, einer nach 10 Tagen 
an Herzmuskeldegeneration, einer nach 4 W ochen an Erschopfung gestorben. 
Bei einem weiteren Kranken nehme ich an, daB er bald nach der Krankenhaus
entlassung an Dickdarmblutungen zugrunde gegangen ist. 

(Beispiele s. a. S.242ff.) 
Eigene Beobachtung: 33jahriger Mann, vor 3 Tagen mit VerschluBerscheinungen 

erkrankt, wird durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels laparotomiert. Freies, klares 
Transsudat in der Bauchhohle. Drehung der Flexura sigmoidea im entgegengesetzten 
Sinne des Uhrzeigers urn die Mesenterialachse. Die Kuppe der stark gebliihten Flexur 
steht weit oberhalb des Nabels. Zahlreiche Verwachsungen zwischen den Schenkeln der 
Flexur, den FuBpunkten derselben und einer benachbarten, unteren Ileumschlinge. 
Riickdrehung des Volvulus. Zur Verhiitung eines Rezidivs seitliche Anastomose des 
abtiihrenden Schenkels der Flexura sigmoidea mit einer oberhalb der Verliitungsstelle 
gelegenen Diinndarmschlinge. Nach Einfiihrung eines Drains in den Mastdarm Abgang 
von Gasen und diinnem, aufgestautem Stuh!. SchluB des Abdomens. Heilung. 

VI. Behandlung der Darmverknotungen. 
Ausgebildete Verknotungen und Verschlingungen des Darmes sind bis 

jetzt fast immer im Zustand der Gangriin zur Operation gelangt. Nach 
Ekehorn starben 3 Kranke schon innerhalb der ersten 12 Stunden, von 
15 Kranken 8 schon innerhalb der ersten 24 Stunden nach Beginn der 
Erkrankung. Das allgemeine, operative Vorgehen ist das gleiche wie bei 
den Strangulation en und den Volvuli. Die Losung der Verknotung ohne 
Resektion ist nur bei den Vorstufen oder vor Eintritt der schweren Zirkulations· 
storungen denkbar. Bei vollendeter Verknotung ist es unmoglich, die beiden 
Darmabschnitte voneinander ohne wei teres zu losen. Will man bei aus
gedehnter Gangran des Darmes den Versuch machen, den Kranken zu retten, 
so bleibt weiter nichts iibrig, als am FuBpunkt die gesamte, verknotete 
Darmmasse und ihr Mesenterium zu resecieren und - wenn moglich unter 
Verzicht auf die Darmnaht - den Anus arteficialis anzulegen. 1m iibrigen 
ist das Vorgehen den Verhaltnissen des Einzelfalles anzupassen. 

VII. Behandlung der Invagination. 
Die Darmeinscheidung kann durch Selbstlosung oder AbstoBung 

des abgestorbenen lnvaginatum und Bildung fester Verklebungen am RaIse 
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der Einscheidung ohne eigentliche Behandlung heilen. Beide Ereignisse 
sind aber seltene Gliickszufii.lle. Von Selbstlosungen fand Voeckler 1917 
nur 10 FaIle in der Literatur verzeichnet; verhiiltnismaBig haufig sind sie unter 
dem EinfluB der zur Vornahme einer Operation eingeleiteten N arkose be
obachtet worden, so daB nach Eroffnung der Bauchhohle keine Invagination 
mehr angetroffen wurde (Adams, Eccles und Laidlow, Michaelsen, 
Voeckler). 

Wir beobachteten diesen Vorgang bei einem 41 / g jiihrigen Miidchen mit einer drei 
Tage bestehenden Coecaleinscheidung. Nach Eroffnung des Bauches wurde der In
vaginationstumor in der CoecaIgegend noch deutlich gefiihit. Infoige Pressens des 
Kindes in der oberfliichlichen Narkose fielen Darmschlingen vor; nach deren Zuriick
stopfen war die Invagination verschwunden und nur noch ein Odem der unteren 
Ileumschlinge als sicheres Zeichen nachzuweisen, daB eine Einscheidung vorhanden ge
wesen war. 

In einem zweiten Faile, bei einem 33 jahrigen Manne, konnte bei der Laparotomie 
nur d as Verschwinden des vor der N arkose deutlich gefiihlten Invaginationstumors fest
gestellt werden. 

Die AbstoBung des Invaginatum wird nach der Leichtensternschen 
Berechnung im 1. Lebensjahr in 2 Proz., zwischen dem 2. bis 5. Jahr in 
6 Proz., in den spateren Lebensabschnitten in 38 bis 46 Proz. der FaIle be
obachtet; von dies en gehen aber noch iiber 40 Proz. an den Folgen des 
Darmbrandes, Sepsis, Perforation, Peritonitis, erneutem VerschluB oder Er
schOpfung zugrunde. In Wirklichkeit sind die Aussichten viel schlechter 
als die Prozentberechnung annehmen laBt. Die Zahlen fiir SelbstabstoBung 
und Heilung sind allgemein zu hoch gegriffen, da sie nach einer Sammel
statistik berechnet sind; dagegen zeigt diese eindeutig, daB im Siiuglings
und Kleinkindesalter, in dem bei weitem die meisten Einscheidungen be
obachtet werden, eine AusstoBung des Invaginatum zu den gro13ten Selten
heiten gehOrt; beriicksichtigt man weiter, daB in den spiiteren Lebensjahren, 
in denen die Aussichten fUr eine SelbstausstoBung wachsen, zugleich die 
Sterblichkeit an den Folgezustanden in die Hohe schnellt, so bleibt nur 
eine recht kleine Zahl endgiiltiger Heilungen iibrig. 

Die Prognose kann als 'gut bezeichnet werden, wenn die Behandlung 
friihzeitig, wenige Stunden nach Eintritt der ersten Erscheinungen einsetzt. 
Auch in der zweiten Halfte des ersten Krankheitstages ist sie noch ver
hiiltnismaLlig giinstig, doch werden zu dieser Zeit bisweilen schon stiirkere Ver
anderungen im Bereich der Einscheidung beobachtet, die zu "einer vorsichtigen 
Beurteilung mahnen; mit zunehmender Krankheitsdauer verschlechtern sich 
die Aussichten fiir die akuten Invaginationen au13erordentlich. Von groBer 
Bedeutung fUr die Prognose sind Lebensalter und Sitz der Einscheidung. 
Sauglinge sind im allgemeinen mehr gefahrdet als groBere Kinder und Er
wachsene; Diinndarmeinscheidungen ohne und mit Einstiilpung ins Coecum 
und Colon sind wegen der friihzeitiger einsetzenden Kreislaufstorung im 
Bereich der Einscheidung ernster als die Coecal- und Coloneinscheidungen 
zu bewerten. . 

Die Heilung kann durch Operation oder unblutige MaBnahmen erzielt 
werden. Die unblutige Behandlung ist nicht von vornherein wie bei an
deren Formen des mechanischen Darmverschlusses abzulehnen, da durch
aus die Moglichkeit besteht, ohne Eroffnung des Bauches durch unmittel
bare Einwirkung auf den Invaginationstumor von der Bauchdecke her, 
bei Coecal- und Coloneinscheidungen auch durch EingieBungen in den Dickdarm 
die Einscheidung zu los en, solange keine Verklebungen das Zuriickschliipfen 
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verhindern oder Ernahrungsstorungen des Darmes den Erfolg gefahrden. 
Wenn auch der unblutigen Behandlung engere Grenzen als der operativen 
gezogen sind, so verlangen doch die guten Ergebniss3,die von danischer 
Seite im Sauglings- und Kindesalter mit ihr erzielt worden sind, eine ge
naue Kenntnis dieser Behandlungsart und eine Wiirdigung ihrer Vor- und 
Nachteile gegeniiber dem blutigen Vorgehen. 

1. Unblutige Behandlung. 
Die seit langer Zeit bestehenden unblutigen Behandlungsarben, Wasser

eingieBungen oder Lufteinblasungen in den Dickdarm und Massage der Ein
scheidungsgeschwulst durch die Bauchdecken hindurch sind besonders im 
Konigin Louisen-Krankenhaus Kopenhagen planmaBig bei einer groBen Zahl 
von Fallen durchgefiihrt wurden (Hirschsprung, Kock und Oerum, Mon
rad). Unbedingt erforderlich ist bei Kindem eine tiefe Narkose, um das 
Schre;en, Pressen und Anspannen der Bauchdecken auszuschaltel): und den 
Invaginationstumor beser zuganglich zu machen, der gerade bei kleinen 
Kindern haufig erst in der Narkose greifbar wird. Auch miissen vor Beginn 
der Behandlung Magen und Blase, die im gefiillten Zustande die Losung 
behind ern oder Irrtiimer hervorrufen konnen, entleert werden, wenn dies 
nicht schon zweckmaBig bei der ersten Untersuchung geschehen sein soUte. 

Losung durch Handgriffe (Taxis). Bei VorfaU einer Invagination 
aus dem After wird dieser zunachst mit der Hand in den Mastdarm zu
riickgestiilpt, was in steiler Beckenhochlagerung oder bei Kindem auch in 
Kopfstellung in der Regel gelingt; die weitere Ausstiilpung muB dann durch 
Massage von der Bauchdecke aus vorgenommen werden. In einigen 
wenigen Fallen von tief herabreichenden Dickdarmeinscheidungen hat allein 
das Zuriickschieben mit der Hand, mit Hilfe einer Schwammsonde oder 
ahnlichen Dingen zur Erzielung eines Erfolges geniigt. 

Die Handgriffe am Bauche werden in der Reihenfolge vorgenomm3n, 
daB zunachst die Einscheidungsgeschwulst mit beiden Handen durch die 
Bauchdecke hindurch umfaBt wird, wobei man durch Bestimmung der Spitze 
und des Halses moglichst Klarheit tiber ihre Richtung zu gewinnen sucht, 
was bei Coecal- und Dickdarmeinscheidungen gewohnlich keine Schwierig
keiten macht, bei Diinndarmeinscheidungen aber sehr schwer sein kann. 
Dann sucht man durch einen moglichst auf die Spitze der Einscheidung 
nach Art der Knetmassage ausgetibten Druck die Schwellung zu beseitigen 
und das' Invaginatum herallszupressen. Monrad empfiehlt, bei Dickdarm
einschejdungen zunachst die Halspartre mit beiden Hiinden zu pressen, diese 
dann mit der linken Hand zu umgreifen und mit der rechten den Kopf
teil zusammenzudriicken, bei den Dtinndarmeinscheidungen, wo Hals und 
Kopf nur schwer zu unterscheiden sind, den Druck abwechselnd auf die 
beiden Enden der Geschwulst auszuiiben. Zur Unterstiitzung der Massage 
werden besonders von Z ah orsky Erschiitterungen des Korpers empfohlen. 
In Beckenhochlagerung wird zunachst die Kompression des Tumors in der 
geschilderten Weise vorgenomm:m und dann bei gebeugten Beinen die untere 
Rumpfhalfte ruckartig von oben nach unten geschiittelt; notigenfalls folgt 
die Wiederholung der Massage und des Schiittelns. Die Massage, die etwa 
15 Minuten lang kriiftig durchgeftihrt werden soIl, erfordert Ubung; die 
Kunst besteht unter anderem darin, daB der Zustand der Invagination 
richtig beurteilt und danach Zeit und Kraft9 abgemessen werden (Kock-
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o erum}. Als AbschluB folgt immer eine WassereingieBung, auch wenn der 
Tumor verschwunden und der Erfolg eingetreten zu sein scheint. Das un
gehinderte EinflieBen des Wassers oder der Abgang von aufgestautem Stuhl 
verschafft GewiBheit iiber das Gelingen der Ausscheidung. Auch kann durch 
die nachfolgende WassereingieBung eine durch die Massage nicht vallig 
durchgefiihrte Lasung einer Coecal- oder Dickdarmeinscheidung vervollstandigt 
werden. 

Lasung durch EingieBungen. Die EingieBungen werden gewahn
lich mit warm em Wasser oder Kochsalzlosung nach Art der hohen Einlaufe 
mit dem Irrigator in tiefer Narkose und Beckenhochlagerung vorgenommen; 
die besonders von Clubbe gelobten OleinHiufe bieten keine besonderen 
V orteile. Die Beckenhochlagerung hat vor der Knieellenbogenlage den 
Vorzug, daB der Bauch besser iibersehen und beobachtet und auf diese 
Weise das V ordringen des Wassers verlolgt werden kann. D urch Hoher
oder Tieferhalten des Irrigators laBt sich der Druck des einflieBenden 
Wassers leicht regeln; eine Fallhohe von 1 m geniigt gewohnlich zur Er
reichung des gewiinschten Zweckes und soll in der Regel nicht vergraBert 
werden. Man liiJ3t bei Kindern 1/2 bis 1 Liter Wasser einlaufen, wobei 
der RiickfluB der Fliissigkeit aus dem After neben dem Darmrohre durch 
festes Zusammenpressen der GesiiBbacken um das Rohr verhindert wird; 
bei Erreichung des Fassungsvermogens des Dickdarmes HiJ3t sich der 
AbschluB gewohnlich nicht mehr aufrechterhalten. Die EingieBung wirkt 
durch den Druck auf das Invaginatum und vor allem durch die Dehnung 
der Scheide, die besonders giinstige Bedingungen fiir das Zuriickschliipfen 
des eingestiilpten Darmstiickes schafft. Urn diese Wirkung moglichst aus
giebig zu gestalten, ist es wichtig, daB das Wasser so lange als maglich 
zuriickgehalten wird; der AbfluB soll dann langsam unter allmahlichem 
Herausziehen des Darmrohres vor sich gehen. Die Losung kann als ge
lungen angesehen werden, wenn der Tumor verschwindet und im AnschluB 
an die Behandlung Stuhlgang erfolgt. 

Anstatt der EingieBungen hat man bereits in der ersten Halfte des 
19. Jahrhunderts Lufteinblasungen in den Dickdarm erfolgreich zur 
Lasung von Einscheidungen verwandt. Zur Einblasung hat man das 
Doppelgeblase, die Fahrradpumpe oder besondere Apparate benutzt; das 
Entweichen der Luft neb en dem Darmrohr muB wie bei der EingieBung 
durch festes Zusammenpressen der GesaBbacken verhindert werden. Tre Yes 
empfiehlt ein von L u n d angegebenes Geblase, bei dem der LuftabschluB 
durch einen elastischen Ring erzielt wird, der das auBere Ende des Darm
rohres umkleidet und sich fest gegen den After preBt. Lundie spricht 
sich im Gegensatz zu andern, die eine langsame Aufblasung vorziehen, fiir 
ein platzliches ruckweises Einlassen aus, wodurch er Kontraktionen des 
Darmes zu vermeiden glaubt; die Perforationsgefahr scheint ihm bei einer 
kurzen, starkeren Blahung geringer als bei einer langsamen, langere Zeit 
durchgefiihrten Auftreibung. Die Aufblasung, fiir die in Deutschland 
besonders Heubner (Lohr) eingetreten ist, hat sich, trotzdem man ihr 
eine kraftigere Wirkung als der EingieBung zuschreibt, nicht eingebiirgert, 
da die Gefahren wegen der schlechten MeBbarkeit des Druckes groBer er
scheinen. Als noch gefahrlicher wird das ebenfalls geiibte Vorgehen an
gesehen, Kohlensaure durch Apparate oder Lasungen von doppelkohlen
saurem Natrium und Weinsteinsaure in den Darm einzufiihren und dieser 
die Aufblahung zu iiberlassen. 



Behandlung der Invagination. 609 

Die Eingief3ungen oder Einblasungen k6nnen auf die Dunndarminvagi
nationen nicht einwirken, weshalb bei diesen von den unblutigen Verfahren 
nur die Bearbeitung der Einscheidungsgeschwulst durch die HandgrifIe in 
Frage kommt; bei den Dickdarm- und Coecalinvaginationen sind dagegen 
beide Verfahren fur sich allein oder vereinigt mit Aussicht auf Erfolg an
wendbar. Der von Hirschsprung umrissene Behandlungsplan geht dahin, 
daf3 bei Dunndarminvaginationen zunachst die HandgrifIe ausgefiihrt werden, 
bei deren Mif3lingen aber sofort die Operation angeschlossen wird; bei Dick
darminvaginationen werden ebenfalls zunachst die HandgrifIe vorgenommen, 
d'l,nn im Anschluf3 daran die WassereingieBungen verabfolgt. Beim Mif3-
lingen macht er einen Unterschied im weiteren Verhalten zwischen den 
Colon- und Ileocoecaleinscheidungen; bei den Coloneinscheidungen wird der 
unblutige Versuch wiederholt, wenn es der Zustand gestattet, bei Ileo
coecaleinscheidungen wird operiert. Wichtig ist, worauf M onrad auf Grund 
eigener grof3er Erfahrung hinweist, daf3 im Gegensatz zu dem ursprung
lichen Vorgehen zuerst die HandgrifIe vorgenommen werden und dann die 
WassereingieBung folgt, da bei umgekehrter Reihenfolge nach erfolgter Ein
gieBung die Einscheidung sich durch Lagenwechsel der Einwirkung durch die 
Massage entziehen kann; nach einem mif3gluckten Versuch halt er die so
fortige Operation fiir geboten. Peritonitis und starker Meteorismus bilden 
eine Gegenanzeige fur die unblutige Behandlung; ferner schlief3t Monrad 
die Invaginatio ileocolic a und die Doppeleinscheidungen von ihr aus, deren 
sichere Abgrenzung jedoch wohl nur in seltenen Fallen m6glich sein diirfte. 

Das unblutige Vorgehen birgt zweifeUos manche Bedenken in sich, die 
viele Chirurgen zu einem v6llig ablehnenden Standpunkte gefiihrt haben. 
Es fehlt die sichere Beurteilung der Veranderungen im Bereich der Ein
scheidung; es kann eine bereits brandige Schlinge gel6st werden oder 
eine Berstung des Darmes eintreten, ohne daf3 dieses Ereignis sofort er
kannt werden kann. Das Gelingen oder Mif3lingen der Ausscheidung laf3t 
sich nicht immer mit Sicherheit beurteilen; der Tumor kann durch Lage
wechsel verschwinden und dadurch ein Erfolg vorgetauscht werden, oder 
die gel6ste 6dematose, fiihlbare Schlinge HiBt trotz gelungener Ausscheidung 
an dem Erfolge zweifeln. Ferner sind verhiiltnismaf3ig zahlreiche RiickfaUe 
nach der unblutigen L6sung beobachtet, die zu einem Teil auf unvoll
kommene L6sungen zuriickgefiihrt werden miissen; auch bleiben Tumoren, 
Meckelsches Divertikel u. a. unberiicksichtigt, die zu erneuten Einscheidun
gen Anlaf3 geben und deren Entfernung wiinschenswert ist. Der Vorteil 
der unblutigen Behandlungsweise besteht in der Vermeidung des opera
tiven Schocks, des sen Bedeutung besonders fiir Sauglinge hoch zu bewerten 
ist; dagegen faUt ihr mehr auBerlicher Vorzug, daB sie allgemein zugang
lich und nicht an das Krankenhaus gebunden ist, in der heutigen Zeit 
weniger ins Gewicht. Zur Abgrenzung der beiden Verfahren mit Riicksicht 
auf ihre Vor- und Nachteile, wobei Lebensalter, Krankheitsdauer und Sitz 
der Einscheidung von wesentlichem EintiuB sind, miissen die praktischen 
Ergebnisse herangezogen werden, auf die wir nach Besprechung der ope
rativen MaBnahmen eingehen. 

N achbehandl ung. Nach der unblutigen L6sung miissen die Kinder 
weiter sorgfiiltig beobachtet werden, auch wenn das Verschwinden der Ein
scheidungsgeschwulst, Entleerungen im AnschluB an die Eingief3ung und 
anscheinendes Wohlbefinden die Ausscheidung als gelungen ansehen lassen. 
Starkere Temperaturanstiege sind nicht bedenklich, sondern nach Ko ck 
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und 0 erum sogar als giinstig aufzufassen, wenn vorher die Temperatur 
regelrecht war und der allgemeine Zustand im iibrigen befriedigend ist. 
Erneute Kolikanfalle oder das Wiederauftauchen von Geschwiilsten im 
Bauche sind ernste Zeichen, wahrend Erbrechen, weitere schleimig-blutige 
Entleerungen fiir sich allein nicht ohne wei teres einen MiBerfolg bedeuten 
(Monrad), doch machen sie eine erne ute eingehende Untersuchung er
forderlich. 

Die Ansichten iiber die geeignetste Nachbehandlung nach einer ge
lungenen Lasung gehen ziemlich we it auseinander. Die einen geben Ab
fiihrmittel, urn den aufgestauten Darminhalt maglichst bald und ausgiebig 
zu entleeren, andere stell en den Darm durch Opium oder Morphium ruhig, 
urn Riickfallen vorbeugend zu begegnen. Die Gabe von Opium und 
Morphium, besonders in den groBen Mengen, wie man sie verabreicht hat, 
kann, falls nicht alle Zweifel an der erfolgten Lasung behoben sind, wegen 
der Verschleierung des Krankheitsbildes durch ihre betaubende Neben
wirkung gefahrlich werden, wenn die Ruhigstellung des Darmes zur Aus
schaltung der vorhandenen Bereitschaft zu Spasmen auch als zweckmaBig 
bezeichnet werden muB. AbfUhrmittel, Strychnin, Physostigmin sind eben
falls nicht unbedenklich, da sie Peristaltik und Tonus verstarken und 
dadurch AnlaB zu Darmkrampfen und erneuten Einscheidungen geben kannen. 
Diesen beiden Gefahren geht man am besten aus dem Wege, wenn man 
sich auf EingieBungen beschrankt und hachstens bei sehr unruhigen und 
ungebardigen Sauglingen und Kindern geringe Mengen von Morphium gibt. 
Nach operativer Lasung ist diese Vorsicht mit Betaubungsmitteln nicht so 
vonnaten, da man die GewiBheit der erfolgten Lasung hat. 

Ein allzulanges Fastenlassen der Sauglinge, besonders in den jiingsten 
Monaten, ist bedenklich, zumal wenn die Einscheidung schon ein oder 
mehrere Tage bestanden hat; daher empfiehlt es sich, spatestens 12 Stun den 
nach der Lasung mit der Ernahrung zu beginnen. Fiir kiinstlich ernahrte 
Sauglinge ist in den ersten Tagen die EiweiBmilch sehr geeignet, die man 
in haufiger dargereichten, kleinen Mengen gibt, Brustkinder werden am 
besten sehr bald wieder angelegt; graBere Kinder kannen im allgemeinen 
ohne Bedenken fUr 1 bis 2 Tage auf Tee und Schleimabkochungen gesetzt 
werden. Wichtig ist fUr aIle FaIle eine baldige und ausgiebige Fliissig
keitszufuhr durch subcutane oder intravenase Kochsalzinfusionen. 

2. Blutige Behandlung. 
Die Operation muB bei Kindern immer, bei Erwachsenen in der Regel 

in Allgemeinbetaubung vorgenommen werden. Die Empfehlung Letts, auch 
bei kleinen Kindem in Riickenmarksbetaubung zu operieren, steht ver
einzelt da und verdient keine Nachahmung. Die Splanchnikusunterbrechung 
ziehen wir wegen ihrer blutdrucksenkenden Eigenschaft bei unseren Opera
tionen wegen Darmverschlusses nicht in Erwagung; dagegen kann in 
chronischen Fallen bei Erwachsenen die einfache artliche Betaubung der 
Bauchdecke in Frage kommen, wenn man sich wegen schlechten Allgemein
zustandes zunachst mit der Anlegung einer Fistel begniigen will. Wichtig 
ist besonders fiir Sauglinge, daB bei der Operation jede Abkiihlung ver
mieden wird. 

Der Schnitt wird nach unserer Erfahrung, wenn die Einscheidungs
geschwulst in der rechten Bauchseite zu fassen ist, am besten am rechten 
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Rektusrande angelegt; in den Fallen, wo sie an einer anderen Stelle zu 
fiihlen oder iiberhaupt nicht nachweisbar ist, bevorzugen wir den Mittel
schnitt unterhalb oder seitlieh yom Nabel. Der Schnitt braucht meist nicht 
gro13er zu sein, als zur Einfiihrung der Hand notwendig ist; vielfach geniigt 
sogar das Einfiihren von zwei Fingern, um sich die Einscheidung in 
ausreichender Weise zuganglich zu machen. Ihr Auffinden macht, selbst 
wenn sie vor Eroffnung des Bauches nicht zu fiihlen war, fiir den Geiibten 
gewohnlich keine Schwierigkeit und la13t sich wohl in fast allen Fallen ohne 
Auspacken des Darmes erreichen. Auch bei den weiteren Ma13nahmen 
mu13 das Vorlagern gro13erer Darmschlingenpakete wenn nur irgend moglich 
vermieden werden; fiir Sauglinge bedeutet das Auspacken des Darmes eine 
besonders schwere Schockwirkung. 

Ais besondere Operationsma13nahmen kommen bei der Einscheidung die 
Desinvagination, verschiedene Resektionsverfahren und in Notfallen Hilfs
operationen in Betracht. 

Die Desinvagination. Die Einscheidungsgeschwulst wird moglichst vor 
die Bauchdecken gelagert und die Losung au13erhalb der Bauchhohle unter 
Leitung des Auges vorgenommen. Bei Diinndarmeinscheidungen ist die Vor
lagerung wohl immer auszufiihren, auch bei kleineren Einscheidungen der 
ileocoecalen Formen gelingt dies in vielen Fallen, da haufig, besonders bei 
Sauglingen und Kindern, ein Mesocoecum angetroffen wird. Ausgedehntere 
Coecal- und Dickdarmeinscheidungen lassen sich nicht vollstandig vor
lagern; hier mu13 die Losung zum Teil innerhalb der Bauchhohle von der 
eingefiihrten Hand vorgenommen werden;· erstrebenswert und meist auch 
durchfiihrbar ist es aber, die Ausscheidung des letzten Teiles, die hiiufig nur 
mit gro13erer Schwierigkeit unter Anwendung starkeren Druckes moglich 
ist, au13erhalb des Bauches oder wenigstens unter Leitung des Auges zu 
voIlziehen. 

Die Losung soll nicht durch Zug am zufiihrenden Darme, sondern mit 
einem besonderen, nach Hut chi n son benannten Handgriffe a usgefiihrt werden. 
Man umfa13t mit den Fingerspitzen oder der ganzen Hand die Einschei
dungsgeschwulst da, wo die Spitze der Invagination durch die Scheide durch
gefiihlt wird und iibt einen kraftigen Druck auf sie aus; hierdurch wird 
die Scheide iiber das Invaginatum entgegengesetzt del' Auslosungsrichtung 
abgestreift und entfaltet. Die Hand folgt der weichenden Spitze und 
scheidet durch ein- oder mehrmalige Wiederholung des Druckes den Darm 
in oft iiberraschend kurzer Zeit aus, wenn die einzelnen Zylinder nicht mit
einander verklebt sind. Nul' die Ausscheidung der haufig besonders stark 
geschwollenen Spitze, die zuletzt gelost wird, ist oft schwierig, doch la13t 
sich durch eine kraftige, langere Zeit anhaltende Pressung, welche das die 
Losung erschwerende Stauungsodem beseitigt, auch dieser letzte Rest vielfach 
noch beseitigen. Bei nicht mehr ganz frischen Einscheidungen muBdie 
Losung dieses Restes, wenn die Vorlagerung unmoglich ist, auf jeden Fall 
unter Leitung des Auges bei gut abgedecktem Operationsfelde vorgenommen 
werden, da die Darmwand starker geschiidigt sein und bersten kann. Bei 
Zug am zufiihrenden Darm, der friiher haufiger angewandt wurde, greift 
die Zugwirkung an der Spitze des Invaginatum an; da diese wegen ihrer 
starken Schwellung der Ausstiilpung einen kraftigen Widerstand entgegen
setzt und durch den Zug die Faltung der Scheide im Gegensatz zum 
H u tchinsonschen Handgriff meist vermehrt wird, so verankert sich bei 
dieser Art des Vorgehens die Einscheidung haufig nur noch fester. Erwahnt 
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sei noeh, daB auch die Desinvagination durch WassereingieBungen bei er
offnetem Bauche empfohlen wird (Kraft). 

Die Losung ist bei friihzeitiger Operation innerhalb der ersten 24 Stunden 
nach Krankheitsbeginn, wenn der Hutchinsonsche Handgriff richtig 
ausgefiihrt wird, fast immer moglieh; doch kommt man schon in dieser 
Zeit nieht immer mit der Losung allein aus. . Wir muBten beispiels
weise bei einem 15 jahrigen Madchen mit einer kleinen, in das Coecum 
eingestiilpten Einscheidung des Ileum, trotzdem wenig mehr als 12 Stun den 
seit den ersten Krankheitserscheinungen vergangen waren, nach gelungener 
LOsung die Resektion der in 5 em Ausdehnung brandigen, untersten Ileum
schlinge vornehmen. Die Zeitdauer der Ausscheidungsmoglichkeit laBt 
sich nicht begrenzen; sie kann in akuten Fallen schon am zweiten Tage un
mogIich sein, bei chronischen Dickdarmeinscheidungen, wo lange Zeit hin
durch Verwachsungen zwischen den Darmrohren ausbleiben konnen, noch 
nach wochen- oder monatelangem Bestehen iiberrasehend leicht gelingen. Am 
haufigsten ist bei den Diinndarmeinscheidungen schon zu verhaltnismailig 
friiher Zeit eine Losung nicht mehr moglich oder angangig, wahrend die 
ileocoecalen Formen Ala p y in allen Fallen fiir losbar halt. Bei Ernahrungs
storungen der Scheide und ohne eine solche bei kleineren Diinndarmein
scheidungen mit brandigem Invaginatum ist ein Desinvaginationsversuch zu 
unterlassen, sonst soJIte immer, auch wenn Ernahrungsstorungen des Inva
ginatum befiirchtet werden, der Versuch gemaeht werden, da bei sorg
faltiger Abdeckung des Operationsfeldes die Gefahr einer Keimverschleppung 
auf das Bauchfell durch ein gelostes, brandiges Invaginatum nicht iiber
maBig zu fiirchten ist. Der Vorteil liegt, wenn man ganz davon absieht, 
daB bei allzu groBer Angst vor einer Keimverschleppung moglicherweise eine 
noch losbare Invagination mit gesunden Wandungen zu Unrecht reseziert 
wird, d'1rin, daB das AusmaB der Resektion kleiner und nicht unnotig viel 
Darm geopfert wird; besonders bei den ileocoecalen Formen ist dies von 
Bedeutung, bei denen man haufig mit einer Diinndarmresektion an Stelle der 
sonst notwendigen Entfernung des ileocoecalen Darmabschnittes auskommt. 

N ach erfoIgter Ausscheidung ist der gelOste Darmabschnitt genau darauf
hin anzusehen, ob starkere Schadigungen des Gekroses und der Wand be
stehen, die eine Erholung in Frage stellen. Fast immer ist die zuletzt ge
lOste Darmstrecke starker geschwoIIen, auch findet sich an ihr haufiger eine 
dellenartige Einziehung, die die Ursache eines Riickfalles werden kann; 
diese Delle muB sorgfaltig ausgeglichen und das Odem durch vorsichtiges 
Streichen vermindert werden. Ausgedehnte Serosarisse, die besonders bei 
der Losung des letzten Teiles haufiger entstehen, miissen vernaht, kleine 
konnen sich selbst iiberlassen werden. Bei kleinen, umschriebenen brandigen 
Stellen der Darmwand geniigt unter Umstanden die Versorgung durch ein
fache Ubernahung, bei ausgedehnteren kommt nur die Resektion in Frage. 
Bestehen Zweifel an der Erholungsfahigkeit des Darmes, so ist im aIIge
meinen die Resektion dem Ungewissen vorzuziehen, wenn der Allgemein
zustand nicht eine groBere Zuriickhaltung auferlegt; in diesem Falle bildet 
die Vorlagerung der verdachtigen Darmschlinge zwischen feuchten Kom
press en einen gangbaren Mittelweg; spater wird dann die Schlinge, wenn sie 
sich erholt, in die BauchhOhle zuriickgestopft oder nach Absterben reseziert. 
Besonders bei Sauglingen wird man, wenn nicht sicherer Gewebstod vor
liegt, mit der Resektion wegen ihrer schlechten Aussichten in dies em Lebens
alter zuriickhaltend sein, zumal der kindliche Darm, worauf von verschiedeneIJ. 
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Seiten hingewiesen wird, sieh verhiiJtnismaBig gut von starkeren Sehadigungen 
erholt. Wie sehwierig die Beurteilung der Wandsehadigungen selbst bei 
groBer Erfahrung ist, zeigen die Beobaehtungen im London-Hospital· (Perrin 
und Lindsay), wo unter 309 blutig gelosten Einseheidungen der zuriiek
gestiilpte Darm in zehn Fallen naehtraglieh abgestorben war. 

Unsere Beubachtungen zeigen folgende Beziehungen zwischen Krankheitsdauer 
und Losungsmoglichkeit. Von 14 innerhalb der ersten 24 Stunden operierten Ein
scheidungen konnten 13 (1 Iliaca, 11 ileocoecale Formen, 1 Sigmoidea) ausgestiilpt werden, 
von denen eine Iliaca mit Einwanderung ins Coecum nach der Losung wegen Brandes 
der untersten Ileumschlinge reseziert, bei einer anderen ein Me c k e I sches Divertikel 
abgetragen werden muBte; das MiBlingen der Losung bei einer ins Coecum eingewan
derten Iliaca mochte ich, trotzdem am Resektionspraparate (Abb. 207) schon ein groBeres 
Schleimhautgeschwiir an der Spitze des Invaginatum zu sehen ist, auf eine nicht 
sachgemaBe oder zu zaghafte Anwendung des Hut chin so nschen Handgriffes zuriick
fiihren. Samtliche Faile von 24-48 stiindiger Krankheitsdauer (6 ileocoecale Formen, 
2 Iliaca, 1 Colica) konnten gelost werden, doch muBte nach der Losung einmal wegen 
Berstens der Scheide (Iliaca bei einem 10 Wochen alten Kinde), einmal wegen Brandes 
des lnvaginatum (ins Coecum eingewanderte Iliaca bei einem 15 Monate alten Knaben) 
und einmal wegen Anwesenheit eines Polypen (Iliaca bei ciner 64jahrigen Frau) re
seziert werden. Von 19 Fallen (9 Iliaca, 8 ileocoecale Formen, 2 Colica), die 3-24 Tage 
nach Krankheitsbeginn operiertwurden, konnten nur 6 (1 IIiaca, 4 iIeocoecale Formen, 
1 Colic a) gelost werden, von denen noch 2 (1 Iliaca und 1 IIiaca mit Einwanderung 
ins Coecum) nach der Ausstiilpung wegen Brandes des Invaginatum reseziert werden 
muBten. 

Von den 11 am 1. Krankheitstage operierten Kranken, bei denen der Eingriff sich 
auf die Losung beschrankte, wurden 10 geheilt; ein 13 Monate alter Knabe, bei dem 
die Losung leicht gelang, erlag dem Operationsschock. Von 6 am 2. Krankheitstage 
mit einfacher Ausscheidung behandelten Kranken wurden 5 geheilt; ein 10 Wochen 
alter Knabe, bei welchem der ausgescheidete Darm schwer verandert war, von einer 
Resektion aber wegen des schlechten Allgemeinzustandes Abstand genommen wurde, 
ging 3 Tage nach der Operation unter Vergiftungserscheinungen zugrunde, ohne daB 
klinisch eine Peritonitis (Sektion wurde verboten) nachzuweisen war. Unter den 4 
nach dem 2. Krankheitstage mit einfacher Losung behandelten Fallen wurde nur eine 
Heilung erzielt; 3 Madchen im Alter von 6, 13 und 42 Monaten erlagen dem Schock. 
Es eriibrigt sich, die Zahlen anderer Operateure wiederzugeben; aIle zeigen das namIiche 
Bild, daB die blutige Ausscheidung am 1. Krankhe;tstage gute, mit zunehmender 
Krankeitsdauer sich erheblich verschlechternde Ergebnisse zeitigt, die besonders auf 
Rechnung der Sauglinge zu setzen sind. 

Die Gefahr eines Riiekfalles naeh Qperativer Lasung der Einsehei
dung ist, wie aus den wenigen Mitteilungen (Clubbe, Koek und Oerum, 
FIe s e h -The be s ius u. a.) hervorgeht, sehr gering, wenn nicht besondere 
Ursachen, Geschwiilste, Meekelsehes Divertikel, Strikturen u. a. vorhanden 
sind. Wir haben uns immer mit der einfachen Ausseheidung begniigt und 
niemals, wie aueh viele andere Chirurgen, einen Riickfall erlebt. Wir sind 
mit Fromme der Ansicht, daB fiir gewohnlieh besondere, operative MaB
nahmen zur V erhii tung eines Riiekfalles unnotig sind, wenn die A usschei
dung zuverlassig mit Beseitigung einer etwaigen Dellenbildung vorgenommen 
ist. Es kann nur dringend abgeraten werden, bei Sauglingen und kleinen 
Kindern den Eingriff ohne ganz besondere Griinde zu vergr6Bern. 

Zur Vorbeugung eines Riickfalles sind Raffung des Gekroses und An
hettung des Darmes oder des Gekriises an die Bauchwand empfohlen und 
ausgefiihrt worden. Fur den Diinndarm sind derartige MaBnahmen nicht 
angebracht, mit mehr Recht kiinnen sie gelegentlich bei Einscheidungen des 
Coecum mit langem Mesocoeeum oder Mesenterium ileoeoecum oder eines 
Dickdarmabschnittes ins Auge gefaBt werden, wenn es sich urn chronisehe 
Einseheidungen griiBerer Kinder oder Erwaehsener handeH, die naeh der Vor
geschichte oder bei der Operation eine ausgesprochene N eigung zu Riick-
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fliJIen zeigen; doch wird von mehreren Seiten auch die Dickdarmanheftung 
als nutzlos oder sogar als schadlich abgelehnt (v. Eiselsberg, Alapy, 
Fromme). Ferner hat man bei Coecaleinscheidungen die Verengerung 
des Caecum und Colon ascendens durch Faltung (Dobrucki), die spitz
winklige Vernahung des unteren Ileumendes mit dem Caecum und Ascendens 
(Toplitz, Cubbins, Hussey), die Verankerung des Wurmfortsatzes in der 
Bauchwand (Green) vorgenommen; gerade bei der Anwendung des letzt
genannten Verfahrens sah Carwadine aber seinen einzigen Riickfall. Beede 
macht regelmaBig die Appendikostomie, um das Caecum zu befestigen und zu
gleich eine Kotstauung zu beseitigen, eine MaBnahme, die gelegentlich bei 
starker AufstaUling zweckmaBig sein kann. Einen groBeren Eingriff stellt 
die Ileocolostomie dar, die auch empfohlen worden ist (Dobru cki); Delage
niere stente nach der wsung einer aus dem After vorgefallenen Einscheidung 
der Flexura sigmoidea eine Verbindung zwischen den FuBpunkten der Schlinge 
her, raffte das Mesosigma und verschloB die Excavatio vesicorectalis durch 
einige Nahte. Noch weiter geht v. Eiselsberg, der in der Resektion das 
einzig sichere Vorbeugungsmittel sieht und diese bei chronischen Ein
scheidungen Erwachsener mit Neigung zu Riickfallen empfiehlt. Wir halten 
eine derartig durchgreifende MaBnahme nur dann fUr angezeigt, wenn be
sondere anatomische Ursachen (Geschwiilste, Meckelsches Divertikel, umge
stiilpter Wurmfortsatz u. a.) der Einscheidung zugrunde liegen, die entfernt 
werden miissen. 

Die Resektion del' Einscheidung. Eine unbedingte Anzeige zur Re
sektion besteht, wenn die Wand der Scheide nicht erholungsfahige Ver
anderungen zeigt oder nach erfolgreicher Lasung das ausgescheidete Darm
stiick sich als abgestorben erweist. Auch bei nicht 16sbarer Einscheidung 
mit gesunder Scheide gilt die Resektion als Regel, wenn nicht der Allge
meinzustand zu einem schonenderen Hilfseingriff zwingt. AuBerst bedenklich 
ist der Standpunkt Brunzels, der aus technischen Griinden auf Grund einer 
einzigen, eigenen gliicklich verlaufenen Beobaehtung fUr Caecal- und Flexur
einscheidungen, selbst wenn die Ausscheidung gelungen und die Wand 
gesund ist, die Resektion als Methode der Wahl auch bei kleineren Kindern 
bezeichnet. 

Die guten Erfolge v. Eiselsbergs, dem von 11 resezierten Fallen (9 Erwachsene, 
2 groBere Kinder) nur einer im AnschluB an die Operation zugrunde ging, k6nnen 
nicht als allgemeiner MaBstab fur die Aussichten der Resektion auch bei akuten Fallen 
angelegt werden, da es sich zu einem groBen Teile um chronische Einscheidungen han
delte, auch gaben in den meisten Fallen starke Wandveranderungen, Tumoren, Strik
turen u. a. eine unbedingte Anzeige zur Resektion. 

Bei un16sbarer Einscheidung verdient die Resektion der ganzen 
Einscheidungsgesch wulst mit gleichzeitiger Wiedervereinigung der Darm
stiimpfe den Vorzug vor anderen Resektionsverfahren, wenn der Allgemein
zustand gut und die Einscheidung nicht zu ausgedehnt ist; ebenso ist auch 
die sofortige Vereinigung der Darmenden nach Resektion einer gelasten, 
abgestorbenen Schlinge anzustreben. Die Resektion und Einnahung der 
beiden Darmenden in die Bauchdeckenwunde, wodurch der Eingriff wesentlich 
abgekiirzt und zugleich fUr eine baldige Entleerung des aufgestauten Inhaltes 
gesorgt wird, kann bei schlechtem Allgemeinbefinden und unsicheren N aht
verhliJtnissen zweckentsprechend sein; sie wird bei Dickdarmeinscheidungen 
eher als bei Diinndarmeinscheidungen in Erwagung zu ziehen sein, bei denen 
die Resektion mit gleichzeitiger Stumpfvereinigung leichter und vertrauens-
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wiirdiger ist, sie ist aber, wenn es sich um griiBere Kinder und Erwachsene 
handelt, auch bei den Diinndarmeinscheidungen berechtigt, da sich diese 
vorwiegend im unteren Ileum abspielen und deswegen keine gefahrdrohende 
Ernahrungsstorungen zu befiirchten sind. Wir haben mehrere Male, wo 
uns die sofortige Darmvereinigung zu gewagt erschien, mit gutem Enderfolge 
die Ileumstiimpfe eingenaht. Sauglinge vertragen diese Art der Versorgung 
sehr schlecht, so daB wir hier der sofortigen Darmvereinigung den Vorzug 
geben, da auf diese Weise wenigstens einige Erfolge erzielt worden sind. 
Der kiinstliche After wird, sobald der Kranke sich erholt hat, in iiblicher 
Weise nach Durchquetschung des Sporns oder Anlegung besonderer Anasto
mosenklemmen (E dm unds) verschlossen. 

Besondere Ursachen der Einscheidung, Geschwiilste, Meckelsches 
Divertikel, umgestiilpter Wurmfortsatz u. a., miissen entfernt werden. Handelt 
es sich um bosartige Geschwiilste, so kommt nur die Resektion des be
treffenden· Darmabschnittes in Frage. Bei gutartigen Geschwiilsten hat man 
die Wahl zwischen der einfachen Entfernung der Geschwiilste durch En
terotomie oder Querresektion des Darmes. Das V orgehen richtet sich nach 
der Lage des einzelnen Falles; bei groBeren, breit aufsitzenden Geschwiilsten, 
bei starkerer Veranderung der benachbarten Darmwand wird man sich eher 
zur Darmresektion, bei kleineren Polypen oder Geschwiilsten, deren Fort
nahme ohne Eroffnung der Schleimhaut moglich ist, zur einfachen Ent
fernung entschlieBen. Das Meckelsche Divertikel wird abgetragen oder 
der Darmabschllitt, wenn die Wand starker verandert ist, quer reseziert. 
Die Entfernung des Wurmfortsatzes, dessen grundsatzliche Fortnahme bei 
coecalen Einscheidungen vorgeschlagen ist, erscheint nur dann angebracht, 
wenn er selbst umgestiilpt war oder entziindet ist. LaBt sich der umge
stiilpte Wurmfortsatz nicht lOsen, so wird er mit der Coecalkuppe reseziert 
oder nach Langseroffnung des Coecum durch Abbinden und Abtragen am 
FuBpunkte von innen her mit nachfolgender N aht des Coecalloches versorgt. 

Kasemeyer bringt 284 Krankengeschichten von Tumorinv~gination (Tumoren, 
Meckelsches Divertikel, Appendix, Tuberkulose u. a.), die einen Uberblick liber das 
verschiedene Verhalten in den einzelnen FiiJlen geben. Nach Voeckler wurden bei 
19 Lipomeinscheidungen 5 mal daB Lipom durch Enterotomie (1 Todesfall) entfernt, 
11 mal wurde eine Darmresektion gemacht (3 TodesfiHle), 3 mal das Lipom mit der 
Spitze des Invaginatum vom Mastdarm aus abgetragen. Bei den Wurmfortsatzum· 
stiilpungen wurde nach Szenes lmal die Appendektomie, 12mal die Desinvagination 
und Appendektomie, lOmal die Amputation der Coecalkuppe samt Wurmfortsatz, 
13mal die Resektion des Coecum und der Valvula Bauhini, 5ma! die Coecotomie und 
Entfernung des Wurmes von innen her gemacht. 

Bei ausgedehnter, unlosbarer Invagination mit gesunder Scheide empfiehlt 
Oderfeld eine zuerst von Matlakowski ausgefiihrte Art der Resektion, 
die vor der Gesamtresektion der Invagination den Vorteil hat, daB der 
Eingriff sich kleiner gestaltet und die gesunde Scheide nicht geopfert zu 
werden braucht. Sie erfiiUt also, ohne die Gefahr einer starkeren Ver
schmutzung des Operationsfeldes zu zeitigen, einen ahnlichen Zweck wie die 
noch zu besprechende Resektion des Invaginatum allein. Man legt einige 
Zentimeter oberhalb und unterhalb des Halses der Einscheidung am zu
fiihrenden Darm und am Invaginationstumor eine Darmklemme an, unter
bindet und durchtrennt das zugehorige Gekr6se, wodurch auch die das In
vaginatum versorgenden GefaBe gefaBt werden, und reseziert das zwischen 
den Klemmen befindliche, aus seinen Verbindungen losgeloste Darmstiick. 
Lost man jetzt die untere, dem Invaginationstumor selbst angelegte Klemme, 
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so gleitet das Invaginatum nach abwarts aus dem Operationsbereiche fort; 
nach Wiederanziehen der Klemme werden dann die Darmstiimpfe vereinigt. 
Das frei im Darm liegende Invaginatum wird entweder aus dem After 
herausgezogen, wenn es mit seiner Spitze bis zum Mastdarme herabreicht, 
oder geht von selbst abo 

Die Resektion des Invaginatum allein nach Jesset-Barker
Rydygier wird aus den beigegebenen, der Schmiedenschen Operationslehre 
entnommenen Abbildungen ohne weiteres klar. Zunachst wird eine dichte Um
nahung des Halses vorgenommen und dann die Scheide gegeniiber dem Gekros-

Abb. 303. 1. Akt. Serosanaht am RaIse, 
LangserofInung der Scheide 

(nach Schmieden). 

Abb. 305. 3. Akt. Das Invaginatum ist vollig 
abgetragen und entfernt (nach Schmieden). 

Abb. 304. 2. Akt. Durchtrennung des Inva
ginatum bis auf den Gekrosansatz, Umnahung 
der Schnittrander der beiden durchtrennten 

Rohre (nach Schmied en). 

Abb. 306. 4. Akt. Vernahung des Langs
schnittesin derScheide (nach S c hmi eden). 

ansatz dureh Langssehnitt eroffnet (Abb.303). Das jetzt in der Nahe des Halses. 
zutage tretende Invaginatum wird bis auf einen Rest, der den Gekrosansatz 
enthalt, quer durchsehnitten und die beiden durehtrennten Rohre naeh Priifung 
der Durehgangigkeit des Halses mit dem Finger mit durehgreifenden Nahten 
umnaht (Abb. 304). Nach Umstechung und Abbinden des Gekroses wird dann 
das Invaginatum vor der Abbindungsstelle vollig abgetragen und aus der 
Darmwunde hervorgezogen oder, wenn dies miBlingt, der SelbstabstoBung 
iiberlassen (Abb. 305). Zuletzt wird die Darmwunde vernaht (Abb. 306)! 
DieVorteile dieses Verfahrens bestehen darin, daB weniger Darm geopfert wird 
und der Eingriff fiir den Augenbliek schonender als die Gesamtresektion 
ist; als Naehteile gelten die groBere Infektionsgefahr fiir das Bauchfell, die 
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unsichere Versorgung der GekrosgefaBe, das Zuriicklassen des Halses mit 
der Gefahr einer spateren Verengerung an dieser Stelle oder eines Invagi
nationsriickfalles, die Moglichkeit einer Storung durch das abgetrennte, 
zuriickgelassene Invaginatum, wenn seine Entfernung durch die Darmwunde 
nicht ausfiihrbar war. Das Anwendungsgebiet diirfte auf die FaIle von 
ausgedehnten, unlOsbaren Coecal-Dickdarmeinscheidungen beschrankt sein, 
bei denen eine moglichst rasche und wenig eingreifende Operation erforderlich 
ist und auch die Resektion nach Matlakowski-Oderfeld mit der not
wendigen Vereinigung der Darmenden zu schwer erscheint. Eine Aban
derung des Verfahrens durch v. Mieczkowski bietet nur den Vorteil, 
daB dieetwas schwierigen Nahte am Invaginatum im Innern der Seheide 
vermieden werden. Nach Umnahung des Halses und Eroffnung der Scheide 
wird das ganze Invaginatum etwa 2 em unterhalb des Halses mit einer 
dicken Aneurysmanadel umgangen und mit starkem Seidenfaden oder diinnem 
Gummirohr fest abgebunden; die Offnung in der Seheide wird vernaht .. Es 
folgt die Anlegung einer Darmfistel oberhalb des Halses, die man spater 
eingehen laBt oder schlieBt, sobald sich das abgebundene Invaginatum ab
gestoBen und der Darmweg wieder hergestellt hat. 

Die Hauptbedenken gegen diese sinnfiiJlige Operation liegen in der 
Verschmutzung des Operationsfeldes und der Gefahr der Keimverschleppung 
auf das Bauchfell. Diese kann man naeh dem erfolgreiehen Vorgehen von 
v. Mikulicz, Israel dadurch vermeiden, daB man zunaehst die Scheide 
uneroffnet in die Bauehwunde einnaht, dann spaltet unddas Invaginatum 
in der gesehilderten Weise durchtrennt und entfernt; die Kotfistel schlieBt 
man, wenn der Kranke sich erholt hat. Dieses Verfahren verdient wegen 
seiner Einfaehheit und geringen Gefahr bei ausgedehnten Coecal- und Dick
darmeinscheidungen und schwerem Allgemeinzustande eine groBere Beachtung. 

Aus dem After vorragende oder im Mastdarm fiihlbare Ein
scheidungen der tieferen Dickdarmabschnitte, des Colon descendens 
und der Flexura sigmoidea sind in einer ganzen Reihe von Fallen, wo Ge
schwiire oder Gewebstod die Resektion notwendig machten, yom After aus 
entfernt worden. Mikulic z resezierte das vorgezogene Invaginatum wie 
den Mastdarmprolaps in der Weise, daB er die beiden Darmrohre schritt
weise durchtrennte. die einzelnen Schichten verniihte und dann die N ahtstelle 
zuriickschob. Weinlechner heilte 2 Fane mit fiihrendem Krebs dadurch, 
daB er ein dickes Gummirohr in den moglichst weit vorgezogenen Darm 
einfiihrte, iiber diesem den Darm mit starkem Seidenfaden abband und 
der SelbstabstoBung iiberlieB. Die sakrale Mastdarmeroffnung nach SteiB
oder Kreuzbeinresektion und Abtragung des Invaginatum nach dem J esset
Barker-Rydygierschen Verfahren wurde mehrfach mit und ohneErfolg vor
genommen (Barker, Konig, Schaper, Zimmermann, Michaelsen u. a.). 
Longard ging bei einer Einscheidung des absteigenden Colon, bei dem 
zunaehst eine Kotfistel oberhalb der Einscheidung angelegt war, so vor, 
daB er nach Dehnung des Afters in N arkose unter Fiihrung der Hand 
das Invaginatum mit zwei kriiftigen Peans abklemmte und unterhalb der 
Klemmen abtrug; diese wurden nach 48 Stunden abgenommen, die Fistel 
spater geschlossen. 

Die Erfolge der Resektion lassen noch sehr zu wiinschen iibrig, wenn 
sie sich auch gegeniiber der Zusammenstellung H. Brauns im Jahre 1885 
mit 100010 Sterblichkeit wesentlich gebessert haben. Sammelberichte aus 
den beiden folgenden J ahrzehnten geben ein weit giinstigeres, aber un-
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genaues Bild. Die giinstigen Zahlen des oft angefiihrten Wei B schen Be
richtes iiber die Jahre 1895-98 mit einer Gesamtheilung von 57% 
(42,5 ° / ° Heilungen bei Sauglingen, 57 ° 10 im Kindesaiter, 72 % bei Erwachsenen) 
beruhen, worauf auch Fromme hinweist, auf einem Irrtum. Ein richtiges 
Urteil laBt sich nur aus Mitteilungen gewinnen, die die Gesamtfalle ein
zeIner Kliniken enthalten. 

Fromme (H. Braun). Sauglinge: 2 Resektionen mit Vereinigung der Darm
enden, 1 Resektion mit Einniihung der Stiimpfe, aIle gestorben. Kinder: 3 Resektionen 
mit Vereinigung der Darmenden mit einer Heilung, 1 Resektion nach Israel mit tiid
lichem Ausgang. Erwachsene: 5 Resektionen mit 4 Heilungen; b6i 3 von den 4 Geheil
ten wurde nur eine Geschwulst entfernt. Gesamtzahl: 12 Resektionen mit 7 Todes
fallen. 

Michaelsen (Ringel). Sauglinge: 3 Resektionen mit Darmvereinigung, 4 Re
sektionen mit Einnahung der Darmenden, aIle gestorben. Kinder: 5 Resektionen 
mit Darmvereinigung mit 2 Heilungen. Erwachsene: 4 Resektionen mit Darmvereini
gung mit 3 Heilungen, 1 Resektion nach Rydygier mit tiidlichem Ausgang. Gesamt
zahl :' 17 Re sektionen mit 12 Todesfallen. 

Goldschmidt (v. Eiselsberg). Sauglinge: 4 Resektionen mit 4 Todesfallen. 
Kinder: 1 Resektion mit todlichem Ausgang. Erwachsene: 6 Resektionen mit 
3 Todesfiillen. Gesamtzahl: 11 Resektionen mit 8 Todesfallen. 

Wortmann (W. Braun und A. Neumann). Sauglinge bis zum 15. Lebens
monat: 4 Resektionen mit Darmvereinigung, alle gestorben, 1 Resektion und Einnahungder 
Darmenden mit todlichem Ausgang. Kinder: 5 Resektionen mit 2 Todesfiillen, 2 Re
sektionen und Einniihung der Darmenden mit 1 Todesfall. Erwachsene: 4 Resek
tionen mit 3 Todesfallen, 2 Resektionen und Einnahun/r mit 1 Todesfall, 1 Resektion 
nach Rydygier mit todlichem Ausgang. Gesamtzahl: 19 Resektionen mit 13 Todes· 
fallen. 

Flesch-Thebesius (Rehn). 14 Resektionen mit 11 Todesfallen, 2 Resektionen 
nach Rydygier mit 1 TodesfaIl, 3 Resektionen und Einnahung mit 3 Todesfallen. 
Gesamtzahl: 19 Resektionen mit 15 Todesfallen. 

Adams. 4 Resektionen mit 3 Todesfallen, 4 Resektionen und Einnahung mit 
4 Todesfallen. 

Perrin und Lindsay. 29 Resektionen mit 20 Todesfallen (68,9% SterbIichkeit); 
43 Falle mit verschiedenen Arten der Resektion einschlieBlich der Nichtoperierren 
100% Sterblichkeit. Die beiden Gruppen von 71 Fallen weisen danach eine Gesamt
sterblichkeit von 87% auf. Rufanoff (Sammelbericht iiber 100 Erwachsene): 63 Re
sektionen mit 39 Todesfallen, 3 Resektionen nach Rydygier mit 0 Todesfall, 4 Re
sektionen und Einnahung mit 3 Todesfallen; von 70 Resezierten starben 42· (60% 
Sterblichkeit). 

Von insgesamt 78 Resektionsfallen aller Altersstufen, die aus den 
angefiihrten, neueren Berichten deutscher Kliniken (Fromme, Michaelsen, 
Goldschmidt, Wortmann, Flesch-Thebesius) stammen, sind 55 (70%) 
gestorben. Die besten Ergebnisse weist die Resektion mit Wiedervereinigung 
der Darmenden auf, weiche jedoch weniger dem Verfahren selbst als der 
Tatsache zuzuschreiben sind, daB die Resektion mit Einnahung der Darm
enden und die nach Rydygier vorwiegend den Fallen vorbehalten werden, 
denen man die Darmvereinigung nicht mehr zutraut. Schwer belastet wird 
das Ergebnis durch die schiechten Erfolge bei Sauglingen, wenn die Aus
sichten auch nicht ganz so hoffnungslos sind, wie sie nach den angefiihrten 
Berichten mit ihren 100 % Sterblichkeit scheinen. 

Nachdem Cl u b be zuerst 1897 mit Erfolg bei einem Saugling resezierte, konnte 
Stone vor kurzem 16 gliicklich verlaufene Resektionsfalle bei SaugIingen zusammen
stellen; in Deutschland hatten in letzter Zeit Bessel-Hagen, Plenz, Brautigam 
Erfolge aufzuweisen. Der jiingste wegen Invagination resezierte Fall diirfte der von 
Dowd sein, wo bei einem 5 Tage alten SaugIing eine Colonresektion vorgenommen wurde; 
Bessel-Hagens Saugling war sagar nur 2 Stunden alt, doch handelte es sich dabei 
um einen Nabelschnurbruch. 
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Erheblich besser vertragen Kinder nach dem zweiten Lebensjahre die 
Resektion, bei denen nach unseren Erfahrungen die Aussichten ebenso gut 
wie bei Erwachsenen sind, wenn gleiche Bedingungen vorliegen. Die im 
ganzen besseren Ziffern bei Erwachsenen beruhen zum Teil darauf, daB 
haufig chronische Invaginationen vorliegen, bei denen Geschwiilste den 
Grund zur Resektion abgeben. 

Rilfsoperationen: Kotfistel, Enteroanastomose. Die Anlegung 
einer Kotfistel oberhalb der Einscheidung kommt bei unlOsbaren Invagina
tionen mit gesunder Scheide in Betracht, wenn die Aufstauung eine baldige 
Entleerung notwendig macht, der Allgemeinzustand und schwierige, schlechte 
N ahtbedingungen gegen einen groBen Eingriff sprechen. Die Enterostomie 
wird fiir reine Diinndarmeinscheidungen weniger oft in Frage zu ziehen sein, 
da hier die Resektion oder Vorlagerung verhaItnismaBig rasch und leicht 
auszufiihren ist, eher schon kommt eine Fistelbildung am unteren Ileum 
in Betracht, wenn eine Coecal- oder eine ins Caecum eingewanderte Iliacal
einscheidung vorliegt. Am haufigsten wird die Dickdarmfistel als Vorope
ration bei chronischen Coloneinscheidungen· in ahnlicher Weise wie bei 
verengernden Dickdarmkrebsen Verwendung finden, besonders wenn die Ein
scheidung in befestigten Abschnitten sitzt, bei denen die technisch schwie
rigere Resektion oder Vorlagerung spater nach Sauberung des Darmes viel 
schonender und mit groBerer Sicherheit durchzufiihren ist. 

Die Invagination selbst wird durch die Kotfistel nicht beeinHuBt. Mit 
einer SelbstlOsung ist nicht zu rechnen, wenn ein Versuch bei der Ope
ration erfolglos geblieben ist; in dem Rerbingschen Faile, wo eine solche 
Selbstausscheidung nach Anlegung eines kiinstlichen Afters eintrat, scheint 
wahrend der Operation kein Losungsversuch gemacht worden zu sein. 
GroBer ist die Moglichkeit einer SelbstabstoBung, wie sie auch einige Male 
beobachtet wurde (Meyer, Fromme). 1m allgemeinen muB die nachtrag
liche Gesamtresektion oder die des Invaginatum ins Auge gefaBt werden. 
Die N achoperation wird man, wenn man gezwungen war, eine Diinndarm
fistel anzulegen, wegen des groBeren Safteverlustes und der starken Be
lastigung des Kranken nicht aIlzulange hinauszogern; nach Anlegung einer 
Dickdarmfistel braucht man jedoch die nachfolgende Resektion nicht zu 
iibereilen, wenn nicht septische Erscheinungen auf eine Entfernung drangen. 
Durch Abbinden des dem lnvaginatum zugehorigen Gekroses und Umnahung 
des RaIses bei Anlegung des Afters kann man, wie wir es in einem FaIle 
ausgefiihrt haben, die AbstoBung beschleunigen. 

Eigene Beobachtung: 45jahriger Mann leidet seit 5 Monaten an Stuhldrang, Ab
gang von Eiter und Schleim; seit 5 Wochen Zunahme der Schmerzen und zeitweise 
Blutabgang. Bei der Untersuchung in Narkose stOUt der in den After eingefiihrte 
Finger auf eine £rei in den Mastdarm hineinragende Geschwulst mit hOckriger Ober
fliiche; die Umschlagstelle ist mit dem Finger nicht erreichbar, dagegen ist die Ge
schwulst auch von der Bauchseite her mit der anderen Hand zu fiihlen. Bauchschnitt 
am linken Rektusrande. Die Invaginatio sigmoidea laUt sich nicht losen. Zunachst 
werden die in das Innere der Invaginationsgeschwulst reichenden GekrosgefaUe an ihrer 
Eintrittsstelle abgebunden und durchtrennt und so das Invaginatum seiner Ernahrung 
beraubt; alsdann wird der Hals mit dem eintretenden Rohr durch Lembertnahte ver
naht. Anlegung eines kiinstIichen Afters an der Flexura sigmoidea. 6 Tage nach der 
Operation stoUt sich das abgestorbene Invaginatum ab, an dessen Spitze sich eine iiber
wallnuBgroUe, ebenfalls brandige Geschwulst befindet, deren Natur nicht mit viilliger 
Sicherheit wegen des Zerfalls festzustellen, wahrscheinlich aber krebsig ist. Der Kranke 
ging 10 Tage nach der Operation an Empyem zugrunde; die Bauchverhiiltnisse waren 
viillig in Ordnung. 
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Die Enteroanastomose zur Umgehung der Einscheidung muB eben
falls als eine Hilfsoperation bei chronis chen Formen angesehen werden, wenn 
Allgemeinbefinden, Verwachsungen, GroBe der Einscheidung eine Resektion 
im Augenblick untunlich el'scheinen lassen; in ahnlicher Weise kommt die 
einseitige oder vollige Ausschaltung der Einscheidungsstrecke in Frage. 
Bei Sauglingen verdient die Enteroanastomose auf jeden Fall den Vor
zug vor der Kotfistel; daher wird sie der letzten in allen Fallen vorzuziehen 
sein, wo sonst . eine Diinndarmfistel angelegt werden miiBte. Sie kommt 
also vorwiegend als Verbindung zwischen Ileum und Colon in Frage, wah
rend bei Coloneinscheidungen, wo die Anlegung der Fistel am Dickdarm 
moglich ist, diese als Hilfsoperation vorzuziehen ist. Wenn die Entero
anastomose auch die Invagination selbst nicht beseitigt und eine Nach
operation ins Auge gefaBt werden muB, kann man doch nicht die un
bedingte Forderung einer nachtraglichen Resektion als berechtigt an
erkennen. GewiB konnen durch das zuriickgelassene Invaginatum, wie auch 
beobachtet worden ist, schwere Storungen auftreten; auf der anderen Seite 
ist aber die spatere, wenn auch unter giinstigeren Verhaltnissen vorge
nommene Resektion keineswegs als v611ig gefahrlos zu bezeichnen. Trotz
dem im allgemeinen ungiinstigere FaIle mit der Enteroanastomose behandelt 
wurden, sind die Erfolge doch verhaltnismaBig gut. 

Samtliche 4 Faile, bei denen H. Braun (Fromme) eine Verbindung zwischen 
Ileum und Colon anlegte, sind ohne Resektion geheilt und dauernd beschwerdefrei ge
blieben; Rufanoff zahlt unter 6 Enteroanastomosen 3 Heilungen; Adams einziger 
mit innerer Fistelbehandelter Fall wurde gesund. Ringel erzielte Heilung einer Ileo
coecaleinscheidung durch einseitige Ausschaltung; v. Eiselsberg sah allerdings nach 
einer solchen einen DarmverschluB dadurch auftreten, daB das Invaginatum die Ver
bindungsiiffnung verlegte. 

3. Erfolge der unblutigen und blutigen Behandlung. 
Mit dem unblutigen Verfahren hat Hirschsprung Erfolge erzielt, 

. die die Ergebnisse weit iibertreffen, die von anderen friiher auf blutigem 
oder unblutigem Wege erreicht wurden. Bei einer Gesamtzahl von 107 
eigenen Beobachtungen an Sauglingen und Kindem war ihm in iiber 60 Proz. 
der Falle ein Erfolg beschieden, wahrend beispielsweise von 61 operierten 
Fallen, die H. Braun im Jahre 1885 zusammenstellte, nur 11 (18 Proz.) 
genasen. Von 66 Sauglingen Hirschsprungs wurden 51,5 Proz., von 41 
iiber 1 Jahr alten Kindem 75,5 Proz. geheilt, im Vergleich dazu fand 
Wichmann in seiner Zusammenstellung iiber die operierten FaIle bei 
Sauglingen eine Heilungsziffer von 17,5 Proz., bei Kindem bis zum 
10. Lebensjahre von 28 Proz., bei Kindem iiber 10 Jahre von 41 3 / 4 Proz. Bei 
diesen auffallenden Unterschieden der Heilungszahlen ist es erklarlich, daB 
Zweifel an der Richtigkeit der Hirschsprungschen Diagnosen auftauchten, 
da die N achpriifung der Falle durch die Operation fehlte und andere mit 
der unblutigen Behandlung viel weniger gliicklich waren. Der ausfiihrliche 
Bericht Kock und Oerums iiber 400 danische Kinderinvaginationen, der 
auch die Hirschspr ungschen Falle enthalt, laBt aber diese Zweifel nicht 
als berechtigt erscheinen. Die Erfolge Monrads, der als Nachfolger 
Hirschsprungs in seinen Bahnen weiter arbeitete, weisen sogar noch 
bessere Zahlenwerte auf; von 51 Sauglings- und Kinderfallen wurde bei 45 
ein unblutiger LOsungsversuch gemacht, der in 37 Fallen (82 Proz. Heilung) 
gelang. Gewisse Vergleichswerte fiir die Beurteilung der beiden Verfahren 
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erhalten WIr von Kock und Oerum durch die Gegeniiberstellung ihrer 
unblutig und blutig behandelten FaIle. 

1m ganzen wurden 228 Sauglinge unter 1 Jahr beobachtet, von denen 52 Proz. 
starben; davon wurden 10 (90 Proz. Sterblichkeit) gar nicht, 83 (74 Proz. Sterblichkeit) 
blutig, 135 (35 Proz. Sterblichkeit) unblutig behandelt. 

Die Sterblichkeit del' von vornherein operierten 31 Faile betragt 71 Proz., die 
der nach miBgliicktem unblutigem Versuch operierten 52 Faile nul' wenige Anteile 
(74 Proz.) mehr; 70 mal wurde desinvaginiert (68 Proz. t), 8 mal reseziert (100 Proz. t), 
3 mal ein kiinstlicher After angelegt (100 Proz. t), 2 mal der Bauch erofinet, ohne daB 
die Invagination gefunden wurde (100 Proz. t). Hinsichtlich der Krankheitsdauer, die 
fiir den Erfolg von ausschlaggebender Bedeutung ist, stellen sich beide Gruppen ziem· 
lich gleich: von den sofort operierten 31 Fallen kamen zur Behandlung innerhalb del' 
erst en 12 Stunden 3 (1 Todesfall), zwischen 12 bis 24 Stunden 9 (5 Todesfalle), zwischen 
24 bis 48 Stunden 10 (8 Todesfalle), am 2. bis 3. Tag 5 (4 Todesfalle), am 3. bis 11. Tag 
4 (4 Todesfalle); auf unblutigem Wege wurden behandelt innerhalb del' ersten 12 Stun· 
den 26 (3 Todesfalle), zwischen 12 bis 24 Stunden 29 (7 Todesfalle), zwischen 24 bis 
48 Stunden 41 (17 Todesfalle), am 2. bis 3. Tag 19 (7 Todesfalle), am 3. bis 9. Tag 20 
(13 Todesfalle). Setzt man mit Kock und Oerum 5 Todesfalle (3 Resektionen, 
2 kiinstliche After), bei den sofort Operierten auBer Rechnung, die auch bei der un· 
blutigen Behandlung gestorben waren, so bleibt eine Sterblichkeit von 65 Proz. gegen· 
iiber einer solchen von 35 Proz. bei dem unblutigen Vorgehen. 

152 Kinder zwischen dem 1. bis 15. Lebensjahr wurden beobachtet, von 
denen 27 Proz. starben; davon wurden 4 garnicht (100 Proz. t), 74 unblutig (12 Proz. n, 
und 74 blutig (38 Proz. t) behandelt. 34 mal wurde sofort operiert (35 Proz. t), 40 mal 
nach vergeblichem blutigem Versuch (40 Proz. t). 70 mal wurde gel6st (26 Proz. t), 
16 mal reseziert (75 Proz. t), 9 mal verschiedene Eingrifie (50 Proz. t) vorgenommen. 
LaBt man nach K 0 c k und Oe rum bei den 34 sofort Operierten 8 Todesfalle (7 Re· 
sektionen, 1 kiinstlicher After) bei der Rechnung unberiicksichtigt, so geht die Ope. 
rationssterblichkeit auf 15 Proz. herab gegeniiber 12 Proz. bei dem unblutigen Ver· 
fahren, Zahlen, die s:ch ausgleichen, da die unblutig Behandelten hinsichtlich der 
Krankheitsdauer etwas besser gestellt waren. 

Kock und Oerum ziehen aus ihren Untersuchungen folgende Schliisse 
fiir die Behandlungsweise: Bei Kindern unter 1 Jahr. muB in allen 
Fallen, wenn keine Diinndarminvagination oder besondere Komplikation 
vorliegt, die unblutige Behandlung versucht werden, da dadurch 2/3 der 
Kranken zu retten sind. Eine langere Dauer der Einscheidung bildet keine 
Gegenanzeige, da selbst altere Falle bessere Ergebnisse durch die unblutige 
als durch die blutige Behandlung geben. Die primare Operation kann in 
den ersten 12 Stunden bei ZweifelsfiiJIen zulassig sein, nach den ersten 
12 Stunden ist sie auBerst gefahrlich. Bei MiBlingen der unblutigen Be
handlung muB die sekundare Operation vorgenommen werden, da dadurch 
noch 1/4 der Falle gerettet werden. Bei Kindern iiber 1 Jahr hat die 
primare Operation ebenso gute Ergebnisse wie die unblutige Behandlung, 
sie ist deswegen im allgemeinen vorzuziehen. Je friiher sie vorgenommen 
wird, urn so besser sind ihre Ergebnisse, da sie ihre beaten Erfolge inner
halb der ersten 48 Stunden aufzuweisen hat; nach dem 2. Tage ist es da
gegen empfehlenswert, zuerst Taxis und WassereingieBung zu versuchen 
und dann notigenfalls die sekundare Laparotomie anzuschlieBen, die in 
mehr als der Halfte der FaIle von Erfolg gekriint ist. 

Die Sterblichkeit der unblutig behandelten 209 danischen Sauglings
und Kinderfalle betragt 27 Proz. Zum Vergleich mogen noch die Ergebnisse 
der primaren Operation einiger Kliniken herangezogen werden, die iiber 
eine groBe eigene Beobachtungsreihe verfiigen: Adams starben von 91 
operierten Fallen (9 Nichtoperierte sind samtlich gestorben) 34 Proz., im 
London-Hospital (Perrin und Lindsay) von 400 Fallen einschlieBlich 
einiger nicht operierter etwa 35 Proz. Die Erfolge der primaren Operation 
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der deutschen Kliniken, iiber die in neuerer Zeit berichtet wurde, geben 
wir nach dem Lebensalter geordnet kurz in Tabellenform wieder. 

Fromme (H. Braun). . . . . . . . 
Michaelsen (Ringel) . • . . . . • . 
Goldschmidt (v. Eiselsberg) .. .. 
Wortmann (W. Braun u. A. Neumann) 
Flesch-Thebesius (Rehn) . . . . . . I 

Sauglinge Kinder Erwach~ene 

Zahl 1 'I----'-~I-z~a~hl-C-I ---'1-- Zahl I 1 

der I H t der I H t der Hit 
Faile FaIle I FaIle 1 , 

10 4 I 6 6 I 31 3 16 I 3 3 
23 5 18 11 8 3 7 4 3 
716321743 

17 I 7 10 16 12!1 4 10 4 6 
17 2 15 16 11 5 5 3 I 2 

. . . . . . . . . . . '1 74 1 19 1 55 I 52 I 361 16 1 45 1 28 1 17 
I 1(74,3°/0) 1 1(310f0) (360f0) 

Summe 

Von 171 deutschen Fallen aller Altersstufen starben 88 (51,5 Proz. t), 
die Sterblichkeit ist demnach merklich hoher als die der genannten eng
lischen Operationsberichte. N och erheblicher weichen rein zahlenmaBig 
unsere Operationserfolge bei Sauglingen und Kindern allein mit einer Sterb
lichkeit von 74,3 Proz. bei Sauglingen und 31 Proz. bei Kindern von den 
Ergebnissen der unblutigen Behandlung mit einer Sterblichkeit von 35 Proz. 
und 12 Proz. abo Die schlechten Erfolge der deutschen Kliniken sowohl 
gegeniiber den englischen Operationsergebnissen als auch gegeniiber der 
danischen unblutigen Behandlung beruhen ohne Zweifel zum groBten Teile 
darauf, daB bei uns wegen der groBeren Seltenheit der Invagination die 
Falle nicht zeitig erkannt und zu spat der Behandlung zugefUhrt wurden; 
daher werden auch unsere operativen Erfolge durch die verschleppten Falle 
sehr beeintrachtigt. Wir bekommen ein ganz anderes Ergebnis, wenn wir, 
wie es Kockund Oerum beim Vergleich der danischen blutigen und 
unblutigen Erfolge gemacht haben, alle Todesfalle nach Resektionen, die 
auch durch die unblutige Behandlung nicht zu retten gewesen waren, auBer 
Rechn ung setzen. 

Die~er Berechnung k6nnen nur 4 deutsche Berichte zugrunde gelegt werden 
(Fromme, Michaelsen, Goldschmidt, Wortmann), da nur bei diesen die Ein
teilung der operativen Eingriffe auf die Lebensalter vorgenommen ist; es k6nnen da
her nur 57 Sauglinge mit 33 Todesfallen (58 Proz. t) und 36 Kinder mit 11 Todes
fallen (30 Proz.) verwertet werden. LiiBt ma,n bei den Sauglingen 19 gestorbene, re
sezierte Falle unberucksichtigt, so bleiben noch 38 FaIle ubrig, von denen nur 14 
starben (37 Proz.); unter den 11 verstorbenen Kindern uber 2 Jahre befinden sich 10 Re
sektionen, so daB nach ·deren Abzug bei 26 Kindern, unter denen sich noch 7 geheilte 
Resektionen befinden, nur 1 Todesfall (4 Proz. t) bleibt. 

N ach dieser Berechnung, die die erheblich schlechteren Bedingungen 
beriicksichtigt, unter denen die deutschen Operationserfolge bei Invagi
nation en leiden, hat die sofortige Operation bei Sauglingen fast die gleichen, 
bei Kindern iiber 2 Jahre bessere Ergebnisse aufzuweisen. Eine durch
greifende Besserung unserer Erfolge konnen wir nur dann er
warten, wenn bei uns die Diagnose friihzeitig gestellt und die 
sachgemaBe Behandlun g rechtzeitig eingeleitet wird, wie es in 
den LandeI'll der Fall ist, wo die Invagination ein haufiges, wohlbekanntes 
Krankheitsbild ist. Wie vorziiglich und besserungsfahig die Operations
ergebnisse sind, wenn Friihdiagnose und Erfahrung des Operateurs sich 
vereinen, zeigen die Erfolge Clubbes im Royal Alexandra-Hospital fUr 
Kinderkrankheiten in Sydney, die er selbst vor allem auf die Erziehung 
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der Arzte zur Friihdiagnose zuriickfiihrt; von seinen ersten 50 Fallen 
starben 25 (50 Proz. t), von den nachsten 50 Fallen 12 (25 Proz. t) und 
von den letzten 50 Fallen 4 (8 Proz. t). Clubbe empfiehlt in Narkose vor 
der Operation eine EingieBung zu machen, durch die er zwar seltener eine 
vollige LOsung, aber sehr oft eine betrachtliche Verkleinerung der Invagi
nation gesehen hat, wodurch die nachfolgende blutige Losung leichter und 
weniger eingreifend wurde. 

SchluBbetrachtung iiber den Behandlungsweg. Die Frage, ob 
die Invagination blutig oder unblutig behandelt werden solI, muB unter 
Beriicksichtigung des Lebensalters beantwortet werden. Bei Erwachsenen 
halten wir die Operation fUr unerlaBlich, da hier in einem hohen Prozent
satz der FaIle mit besonderen anatomischen Ursachen fUr die Einscheidung, 
Geschwiilsten, Meckelschem Divertikel u. a. zu rechnen ist, die entfemt 
werden miissen; auch kommen die Erwachsenen selten so friihzeitig zur 
Behandlung, daB man eine Gefahrdung durch kraftige Massage und Wasser
eingieBung mit einiger Sicherh{lit ausschlieBen konnte. Auch bei Kindem 
iiber ein Jahr - nach unseren Erfahrungen ist die Grenze gegeniiber den 
Sauglingen besser bei 11/2 Jahren zu ziehen - erwarten wir von der so
fortigen Operation bessere Ergebnisse als von dem unblutigen Vorgehen. 
Die Kinder vertragen in dies em Alter den Bauchschnitt sehr gut und be
sitzen auch gegen groBere Eingriffe wie die Resektion eine verhaltnismaBig 
hohe Widerstandskraft, daB man dagegen die N achteile der planmaBigen 
unblutigen Behandlung, Unsicherheit des Erfolges, Gefahr des Berstens der 
Scheide oder der Losung einer brandigen Darmschlinge im allgemeinen 
nicht auf sich nehmen kann. In der Verabreichung eines hohen Einlaufes 
bei akuten Coecal- und Dickdarmeinscheidungen innerhalb der ersten 
24 Stunden und bei chronischen Einscheidungen dieser Art erblicken wir 
keine Gefahr; in diesen Fallen erseheint uns ein Einlauf in der Narkose 
vor Beginn der Operation, der den Zweck verfolgt, ausgedehnte Ein
scheidungen zu verkleinern und dadureh die folgende blutige LOsung zu 
erleichtern, von Wert. 

Zur Behandlung der Sauglinge, denen wir auch die Kinder in der 
erst en Halfte des zweiten Lebensjahres hinzugesellen, empfehlen wir, zu
nachst planmaBig unblutig (Massage und EingieBung) vorzugehen, da eine 
ganze Anzahl von Sauglingen, wie aus fast allen Berichten hervorgeht, trotz 
glatten Verlaufes der Ausscheidung dem Operationsschock erliegt. Voraus
setzung fiir die Einleitung der unblutigen Behandlung ist, daB die Invagi
nationsgeschwulst in N arkose gefUhlt wird, weil nur dann eine wirksame 
Massage durch die Bauchdecken hindurch moglich und der Erfolg oder 
MiBerfolg mit einiger Sicherheit sofort festzustellen ist; dagegen bildet eine 
langere Krankheitsdauer keine Gegenanzeige. Eine zeitliche Begrenzung der 
unblutigen Behandlung auf die erst en 24 Stun den nach Krankheitsbeginn, 
wie sie von einigen Chirurgen befUrwortet wird, halten wir nicht fUr gut, da 
gerade nach dieser Zeit die Gefahr des operativen Schocks wachst und das 
unblutige Vorgehen bessere Erfolge aufzuweisen hat. Die Bedenken wegen 
der Moglichkeit des Berstens einer veranderten Scheide - Kock und 
Oerum vermerken in ihrer groBen Beobachtungsreihe nur einen Fall -
oder der Moglichkeit der LOsung einer brandigen Schlinge diirfen hier nicht 
iiberspannt werden, weil die Losung eines so veranderten Darmteiles wohl 
nur selten zu erwarten ist und die Aussichten der Resektion bei Saug
lingen im Gegensatz zu den alteren Kindem auBerst schlecht sind. Nur 
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die bei Sauglingen seltene Diinndarmeinscheidung ist bessel' der sofortigen 
Operation zu unterziehen, weil die kleine Invaginationsgeschwulst nul' schwer 
in ausreichender Weise gefaBt werden kann, ihre groBe Beweglichkeit leicht 
Tauschungen bedingt und WassereingieBungen nicht zur Wirkung kommen 
konnen. Bei Erscheinungen von Bauchfellentziindung ist in allen Fallen 
von der unblutigen Behandlung Abstand zu nehmen. Gelingt die unblutige 
Losung nieht innerhalb 15 Minuten, so raten wir, so fort die Operation an
zuschlieBen; bei zweifelhaftem Erfolge empfehlen wir, zunachst unter sorg
faltiger Beobachtung abzuwarten, besteht del' Verdacht des MiBerfolges 
nach einigen Stunden fort, so tritt die Operation in ihr Recht. Wir glauben, 
daB bei diesel' Art des V orgehens die Erfolge del' naehtragliehen Operation 
nicht erheblich hinter denen del' sofortigen zuriickstehen werden; einen er
neuten Versuch del' unblutigen Losung nach einem MiBerfolg halten wir in 
keinem Falle mehr fiir gerechtfertigt. 

VIII. Behandlung des Verschlusses bei Darm vorfall 
(Evagination). 

Die Prognose des Darmverschlusses und del' Einklemmung des Darm
vorfalles bei offenem Meckelschen Divertikel ist auBerst schlecht. AIle 
8 FaIle von Einklemmung des Vorfalles, die Morian bei einer Gesamt
zahl von 32 Beobachtungen mit offenem Meckelschen Divertikel zusammen
gestellt hat, und ein weiterer von Su b botie mitgeteilter Fall sind gestorben; 
dabei muB jedoch beriicksichtigt werden, daB diese Beobachtungen zeitlich 
we it zuriickliegen und nicht in allen Fallen operative Hilfe versucht wurde. 
Auch ohne Einklemmung ist der Darmvorfall eine sehr gefahrliche Ver
schlimmerung des offenen Divertikels, auBer 2 Fallen (Briddon, King), 
von denen del' letztere spateI' an einer interkurrenten Erkrankung erlag, 
endeten aIle tOdlich. Wesentlich giinstiger ist die Prognose des einfaehen 
offenen Divertikels; von 8 Fallen dieser Art, die der Moriansehen Statistik 
angehoren, wurden 7 durch Resektion des Divertikels geheilt, nur 1 Fall 
ging an Peritonitis zugrunde. 

Sauer hat im Jahre 1897 24 FaIle von einfachen und komplizierten offenen 
Meckelschen Divertikeln zusammengestellt, von denen nur 4 geheilt wurden; im An· 
schlu13 an diese Statistik stellte Dreifu13 im Jahre 1904 13 weitere FaIle zusammen, 
bei denen die Operation - Exstirpation des Nabels und Resektion des Divertikels -
mit Erfolg durchgefiihrt wurde. Die giinstigen Ergebnisse der ietzten Statistik beruhen 
zum Teil auf dem Fehlen jeder Komplikation - Darmvorfall und Einklemmung -
zum Teil auf den Fortschritten der chirurgischen Technik. 

Die schleehte Prognose, die die Komplikationen, Darmvorfall, Einklem
mung und VerschluB haben, drangen zur planmaBigen Behandlung des ein
fachen, offen en Divertikels. Der Zielpunkt der Behandlung ist die radi
kale Entfernung des Divertikels, da del' VersehluB der Fistel wohl einem 
spateren Vorfall vorbeugt, nicht aber die Gefahren beseitigt, die dem Trager 
von dem fixierten Divertikel drohen. Bei Sauglingen und schwaehlichen 
Kleinkindern, fiir die del' radikale Eingriff zu groB erscheint, muB man sich 
abel' zunachst mit MaBnahmen begniigen, die auf eine Verhinderung des 
Vorfalles und Verklebung del' Offnung hinzielen. Diese laBt sich unter 
Umstanden, wenn kein groBeres Schleimhautektropium besteht, mit ein
fachen Mitteln, HoHenstein, Verschorfung mit dem Thermokauter, Heft
pflasterbandage erreichen. Bei Ausstiilpung des Divertikels hat man durch 
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Abtragen odeI' Abbinden des Vorfalles Heilung erzielt. Das einfache Ab
tragen birgt aber, wenn es sich nicht nul' um eine Ausstiilpung del' Schleim
haut, sondern um eine solche del' ganzen Wand des Divertikels handelt, 
die groBe Gefahr del' Eroffnung des Peritoneum in sich, da die einander 
zugekehrten Serosaflachen des umgestiilpten Divertikels nicht miteinander 
verwachsen zu sein pfiegen (Lowenstein). Ahnliche Gefahren drohen bei 
dem Abbinden des Vorfalles, da die durch die Absehniirung moglicherweise 
erzeugte Verklebung del' Serosa stal'keren PreBbewegungen nicht stand
halt, wie eine Beobachtung von Helweg zeigt.Man beschrankt sich aaher 
in solchen Fallen besser darauf, durch sorgfaltig angelegte Heftpfiaster
druckverbande den Vorfall zuriickzuhalten, wenn Gegenanzeigen gegen ein 
eingreifenderes Vorgehen vorliegen. Gelingt es auf diese Weise nicht, die Um
stiilpung zu verhindern, so kann die Fisteloffnung umschnitten, vernaht 
und durch Vernahung der Hautwunde gedeckt werden; Heftpfiasterverbiinde 
dienen weiter zur Kompression und Entspannung del' Nabelgegend.· Dieses fast 
ungcfahrliche Verfahren ist mehrfach mit Erfolg angewendet worden und 
gestattet das Verschieben des radikalen Eingriffes auf eine gelegenere Zeit. 
Die Radikaloperation bei einfachem, offenem Divertikel wird am besten in 
del' Weise vorgenommen, daB man die Offnung umschneidet, das Perito
neum eroffnet und das Divertikel mit dem zugehori'gen Darmabschnitte VOl' 
die Bauchdecke zieht. Die Abtragung am Darm kann durch Abbinden und 
Einstiilpen des Stumpfes durch Serosaniihte odeI' durch Vernahung des 
Loches in iiblicher Weise vorgenommen werden; das erstere Vorgehen er
scheint bei schmalem FuBpunkte, das letztere bei breitbasigem Ansatze 
zweckmaBig, dabei diirfte die quer zur Langsachse angelegte Naht die beste 
Gewahr gegen eine Verengerung an del' Nahtst.elle geben. 

Besteht ein Darmvorfall, so wird man sich einen Repositionsversuch 
nicht entgehen lassen, trotzdem alle bisherigen Versuche fehlgeschlagen 
sind und von verschiedenen Seiten davon abgeraten wird. Notwendig ist 
dabei die Anwendung del' Narkose, um das Gegenpressen der kleinen 
Kranken auszuschalten. Bei vorsichtigem Verhalten werden Ungliicksfalle -
es wurde das Platzen des umgestiilpten Divertikels mit Vortreten von 
Darmschlingen aus dem Bauche beoba,chtet - vermieden. Bei einem 
frischen, nicht allzu groBen Prolaps ohne starkere Schwellung ist ein 
Erfolg moglich; ist del' Prolaps eingeklemmt und stark geschwollen, so 
sind die Aussichten ihn durch den engen Kanal des Divertikels und den 
schniirenden N abelring zuriickzubringen, auBerst gering, zumal auch Ver
klebungen. del' aneinanderIiegenden Serosaflachen ein weiteres Hindernis 
darstellen konnen. Besteht wie gewohnIich ein DarmverschluB, so kann 
del' Versuch gemacht werden, ihn durch Einfiihren eines diinnen Gummi
katheters in das zufiihrende Darmrohr und Spiilung zu beseitigen, doch sind 
nach den vorliegenden Erfahrungen die Aussichten auf Erfolg sehr gering, 
da del' Katheter nur bis zum Stiele vorzudringen pfiegt. Unter solchen 
Umstanden kommt nul' ein sofortiger Eingriff in Frage. 

Bei leidlichem Kraftezustande und nicht zu jungen Kindern diirfte sich 
das von Barth vorgeschlagene, von anderen (Karewski, Straeter) aus
gefiihrte Verfahren, den Vorfall durch Zug yom Ba~chinnern her zuriick
zubringen, am meisten empfehlen. Voraussetzung fiir die Anwendung des 
Verfahrens ist, daB del' Darm nicht brandig ist. Del' Gang del' Operation 
ist folgender: Die BauchhOhle wird durch einen Schnitt eroffnet, del' 2 cm 
oberhalb des Nabels in del' Linea alba beginnt, den Nabel links umkreist 

Braun-Wortmann, DarmverschluJ3. 40 
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und 2 em unterhalb endet; dann wird dureh Zug an den beiden in den 
Vorfall eintretenden Darmrohren vom Bauehinnern her der vorgefallene 
Darm zuriiekgebraeht. rst der Vorfall eingeklemmt, so HiBt sieh von der 
dieht am Nabel verIaufenden Laparotomiewunde aus der Nabelring von 
auBen naeh innen leicht spalten und dadurch die die Reposition verhin
dernde Schniirung beseitigen. Das weitere Vorgehen richtet sich nach dem 
Allgemeinzustande der Kinder. Bei schlecht em Zustande begniigt man sich 
mit der Riickstiilpung der Schlingen, vernaht den Bauchschnitt und ver
hindert den Wiedereintritt der Schlingen durch einen Druckverband auf die 
Divertikeloffnung. Bei gutem Befinden wird nach der Riickstiilpung des 
Darmes der Nabel auch auf der rechten Seite umschnitten; das Divertikel 
wird vorgezogen und abgetragen, die Offnung im Darm versorgt und die 
Bauchwunde vernaht. Bei starkerer Aufstauung, welche die Darmnaht un
sicher oder eine baldige Beseitigung der Aufstauung wiinschenswert macht, 
kann die im Darm nach Abtragung des Divertikels vorhandene Offnung 
der Fistel in die Bauchwunde eingenaht werden, wie wir es in einem Falle 
von Volvulus durch Meckelsches Divertikel mit Erfolg ausfiihrten; die 
Fistel wird dann spater, wenn unter Behandlung kein SelbstschluB eintritt, 
ohne Eroffnung des Ba~chfelles durch Umschneidung, Vernahung und Auf
decken eines Briickenlappens geschlossen. Gangbar ist vielleicht auch der 
Weg, daB man bei Einklemmung des Vorfalles zunachst ohne Eroffnung 
des Peritoneum von einem seitlichen Schnitte neben dem Nabel aus den 
schniirenden Nabelring durchschneidet und nun durch Druck von auBen die 
Reposition versucht; gelingt dies nicht, so wird das Peritoneum eroffnet 
und die Reposition in der vorher beschriebenen Weise vorgenommen. 

Bei einem brandigen Vorfall muB natiirlich auf die Reposition ver
zichtet werden. Dem radikalen Vorgehen, Umschneidung des Nabels, 
Resektion des ganzen vorgefallenen Darmabschnittes und primare Vereinigung 
der Darmstiimpfe, sind die jugendlicben Kranken wegen des gewaltigen 
Schocks,von der Peritonitisgefahr ganz abgesehen, kaum gewachsen. Es 
sind weniger eingreifende Verfahren vorgeschlagen und angewandt worden, 
ohne daB jedoch bis jetzt ein Erfolg gezeitigt worden ware. Weinlechner 
trug den Vorfall iiber dem Nabel ab, vernahte die auf dem Querschnitte 
liegenden, yom Divertikel umgebenen zwei Darmrohren miteinander und 
mit der Divertikelwand. Die Einfiihrung von 2 diinnen Kathetern in die 
beiden Schenkel des so gebildeten doppelJaufigen Kunstafters und Spiilungen 
brachten zunachst keine Entleerung; diese kam erst in Gang. nachdem mit 
einem Knopfmesser, das zwischen Darmrohr und Divertikelwand. eingefiihrt 
wurde, der Nabelring erweitert war. Das 5 Monate alte Kind ging 
20 Stunden nach der Operation zugrunde; bei der Obduktion fand sich 
auBer einer Pneumonie eine umschriebene Peritonitis in der Nabelgegend 
und ein bis zur Serosa reichender Dekubitus im abfiihrenden Rohr durch 
den Druck des Verweilskatheters, ein Befund, der vor einem langeren 
Liegenlassen des Katheters im Sauglingsdarm warnt. Ledderhose fiirchtet 
besonders die Gefahr der Perit<;lllitis beim Operieren am brandigen Darm 
und macht den Vorschlag, seitlich am Bauch an einer oberhalb des Divertikels 
gelegenen Ileumschlinge zunachst eine Fistel anzulegen. J edenfalls wird 
dadureh der dringendsten Forderung, die Beseitigung der Kotaufstauung, am 
einfachsten und ungefahrlichsten nachgekommen. Art und Zeitpunkt der 
weiteren MaBnahmen - Abbinden, Abtragen, Radikalopcration - muB dann 
ini Einzelfa.lle entschieden werden; doch darf in der Hoffnung auf eine Selbst-
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abstoBung nicht zu lange abgewartet werden, da Kotfisteln von SaugIingen 
schlecht vertragen werden. 

Die Prognose der V orfalle aus· Kotfisteln und Kunstaftern ist viel 
giinstiger, weil es sich im Gegensatz zu den Vorfallen aus ofIenem Divertikel, 
wo vorwiegend Sauglinge in . den ersten 6 Lebensmonaten betrofIen sind, 
in der Regel um Erwachsene oder widerstandsfahigere Kinder handelt. 
Der Vorfall aus einer Kotfistel in friihester Jugend, wie er von Plappart 
beobachtet wurde, ist natiirlich viel ernster zu beurteilen, bildet aber eine 
auBerst seltene Ausnahme. In diesem FaIle trat wenige Wochen nach der 
Geburt infolge einer Nabelgangran eine Nabeldiinndarmfistel auf, aus der 
einige Tage spater ein hammerformiger Darmprolaps hervortrat; eine Be
handlung wurde nicht eingeleitet, das Kind ging zugrunde. 

Die V orfiille aus Kotfisteln lassen sich, wenn keine Einklemmung be
steht, wohl ohne Ausnahme zuriickbringen, da das Auftreten eines groBeren 
Vorfalles in der Regel auch an eine groBere FistelofInung gebunden ist. 
Auch bei nicht zu lange Zeit bestehender Einklemmung ist der Repositions. 
versuch aussichtsreich und bei vorsichtiger Ausfiihrung in Narkose ohne 
Gefahr. So konnten wir einen eingeklemmten kleinfaustgroBen Prolaps eines 
doppellaufigen Afters am Colon transversum mit 3tagiger, volliger Kotsperre 
verhiiltnismaBig leicht zuriickbringen und dadurch den VerschluB beseitigen. 
Martens trug bei einem Prolaps aus einer Diinndarmfistel mit Darmver
schluB das vorgefallene Darmstiick ab und fiihrte eine Schlundsonde ein, 
ohne daB dadurch der VerschluB behoben wurde; es zeigte sich jetzt, daB 
der vorgefallene Darm das abfiihrende Rohr war, welches den Eingang zum 
zufiihrenden Schenkel verlegt hatte; durch die Einfiihrung eines Rohres in 
das zufiihrende Ende konnte dann der VerschluB beseitigt werden. Bei 
langer bestehender Einklemmung kann infolge des starken Odems und 
der eintretenden Verwachsungen zwischen den einander zugekehrten Serosa
flachen im Vorfall die Reposition unmoglich sein. In solchen Fallen diirfte 
bei kiinstlichen Aftern, deren radikale Beseitigung nicht angezeigt ist, die 
Abtragung des vorgefallenen Darmteiles entsprechend dem Mikuliczschen 
Verfahren beim Mastdarmvorfall das zweckmaBigste Vorgehen sein. Bei 
der Kotfistel mit durchgangigem abfiihrendem Darm, deren Beseitigung er
wiinscht ist, empfehlen wir mit Meinhard-Schmidt, ahnlich wie beim 
Divertikelprolaps, dicht neben dem V orfall zunachst die Bauchhohle zu er
ofInen, ab- und zufiihrendes Rohr von der Bauchhohle aus freizulegen, den 
Vorfall zu resezieren und die Darmenden primar zu vereinigen. 

IX. Behandlung des Verschlusses durch Obturation. 

1. Verschlu6 dUl'ch Gallensteine. 

Der GallensteindarmverschluB kann ohne Kunsthilfe durch Abgang des 
Steines auf natiirlichem Wege zur Reilung kommen. Die stattliche Zahl 
von Spontanteilungen verpfiichtet uns, die Berechtigung der operativen 
Behandlung gegeniiber der konservativen sorgfaltig abzugrenzen. Die Sammel
statistiken geben einen gewissen tTberblick iiber die Erfolge der Behandlung. 

WoHler und Lieblein (1909) konnten 223 konservativbehandelten Fallen mit 
105 Todesfallen (47% Sterblichkeit), 145 operierte FaIle mit 82 Todesfallen (56 0/ 0 Sterb
lichkeit) gegeniiberstellen; ein ahnlicbes Verhaltnis weist die Statistik Wagners 1914 
auf: 175 konservativ behandelte Faile mit 82 Todesfallen (46,80J0 Sterblichkeit) und 
159 operierte Faile mit 95 Todesfallen (620J0 Sterblichkeit). 

40* 
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Diese Zahlen zeigen anscheinend eine Uberlegenheit der internen Be
handlung; in Wirklichkeit geben sie aber ein falsches Bild, wenn man in 
Erwagung zieht, daB die Kranken vielfach erst nach dem Versagen einer 
langeren internen Behandlung in vollig erschopftem Zustande oder mit ge
fahrlichen abdominellen Komplikationen zur Operation gekommen sind; 
auch werden die Zahlen durch die operati ven MiBerfolge der friiheren Jahre 
verschlecht,ert, die unserer heutigen chirurgischen Technik nicht mehr an
gerechnet werden diirfen. 

Die Statistik von Benning-Wilms iiber 64 operierte Faile aus den Jahren 
1894 -1904 weist nur eine Sterbliehkeit von 32,8 % , naeh Abzug der an Komplikationen 
Verstorbenen von 23,4 °10 auf. leh konnte aus den Jahren 1910-1920 24 von 15 Au
toren veriiflentliehte operierte Faile auffinden, wobei allerdings das Sehrifttum des 
Auslandes nur unvollstandig beriieksiehtigt werden konnte; von diesen starben 
7 Kranke (29 % ), naeh Abzug von 3 an Komplikationen Verstorbenen, die in keiner Be
ziehung zu dem operativen Eingriff stehen, betragt die Sterbliehkeit 19 %, Wir 
selbst haben unter 7 operierten Fallen 6 Heilungen zu verzeiehnen, trotzdem in 3 Fallen 
bereits eine Peritonitis bestand, der einzige nieht gerettete Fall ging an einem wah rend 
der Genesung eintretenden Durehbrueh eines Duodenalgesehwiires zugrunde. 

Wir glauben, daB die Prognose sich erheblich giinstiger gestalten wird 
und die Sterblichkeit sich auf einen geringen Prozentsatz herabdriicken 
laBt, wenn die interne und chirurgische Behandlung sachgemaB Hand in 
Hand arbeiten. Die Fragestellung darf nicht lauten, ist der Gallenstein
darmverschluB intern oder chirurgisch zu behandeln, sondern, wie lange 
besteht die interne Behandlung zu Recht, wann muB operativ eingegriffen 
werden. Eine grundsatzliche Stellung nach der einen oder anderen Seite 
hin wird schon durch die Unsicherheit der Diagnose unmoglich gemacht, 
da wir in der Mehrzahl der FaIle giinstigstenfalls nur zu einer Wahrscheinlich
keitsdiagnose kommen. Unser Handeln hangt dann vollig von der Art der 
klinischen Erscheinumgen ab; tragen sie den Charakter einer destruierenden 
VerschluBform, so sind wir zum soforLigen operativen Eingriff gezwungen, 
zeigen sie einen mild en VerschluBcharakter, so ist unter sorgfaltiger Be
obachtung ein Zuwarten gestattet. 

Interne Behandlung. Die wichtigsten internen MaBnahmen bilden 
neben der iiblichen Allgemeinbehandlung die Unterstiitzung der peristaltischen 
Krafte durch Einlaufe, die Entleerung des aufgestauten Darminhaltes 
durch Magenspiilung und die Milderung der Schmerzanfiille durch warme 
Leibumschlage oder Heizkasten. Abfiihrmittel aller Art, Rizinus, Calomel, 
Kroton61, .Jalappa sind mit mehr oder weniger Erfolg angewendet worden, 
sind jedoch besser ganzlich zu vermeiden, da sie beim DarmverschluB weit 
haufiger schaden als niitzen. Auch Physostigmin bleibt hier besser unver
sucht, da die Gefahr besteht, daB es einen Spasmus urn den Stein hervor
mft oder verstarkt. Mit Recht konnen dagegen zur Bekampfung des 
Spasmus Opium, Atropin, Belladonna, Morphium in kleinen Dosen ge
geben werden; sie sind angebracht, wenn heftige Koliken auf die krampf
artig gesteigerte Tatigkeit des Darmes hinweisen; steht dagegen eine Darm
schwache im Vordergrunde, so verlieren sie ihre Berechtigung. Wegen der 
Gefahr der Verschleierung des Krankheitsbildes verzichtet man im Beginn 
der Beobachtung besser auf die Narkotika. Weitere zur Anwendung ge
langte physikalische Heilmittel wie Faradisation, Massage des Leibes, Ein
blasen von Tabaksrauch in den Mastdarm usw. diirften heute keine Fiir
sprecher mehr haben. Die Entscheidung, wann die interne Behandlung 
durch den operativen Eingriff abzulosen -i&t, richtet sich vollig nach dem 
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Krankheitsbilde des einzelnen Falles; eine allgemeine Zeitbestimmung liiBt 
sich nicht geben. Tritt nach Entlastung des Magens durch Spiilung, nach 
Warmewirkung auf den Bauch und Einlauf eine deutliche Erleichterung fUr 
den Kranken ein, gehen Blahungen oder Bogar aufgestauter Stuhl ab, so 
darf man sich konservativ verhalten. Tritt keine nennenswerte Erleichte
rung ein, zeitigt der Einlauf keinen Erfolg, so wird bei starker Mit
beteiligung des Allgemeinbefindens am besten sofort operiert; bei gutem 
Allgemeinbefinden kann nach einigen Stunden ein erneuter Versuch mit 
dem Einlauf gemacht werden; wenn dieser wieder eI:gebnislos ist, der 
Magenschlauch erneut zuriickgestaute Massen zutage fordert, so ist ein 
weiteres Zuwarten nicht anzuraten. Wiederholen sich nach anfanglicher 
Besserung die VerschluBanfalle in unverminderter Starke, tritt keine 
Besserung oder sogar eine Verschlechterung des Allgemeinbefindens ein, so 
ist ebenfalls die interne Behandlung abzubrechen. Bei ausgesprochenem 
peritonitischen Reizzustande kommt nur die sofortige Operation in Frage. 
Wir haben uns in zwei Fallen nach 1-2 tagiger konservativer Behandlung, 
in den iibrigen 5 Fallen sofort oder nach einigen Stun den unter Beachtung 
der genannten Anhaltspunkte zur Operation entschlossen. Beobachtungen 
von giinstig verlaufenen, konservativ behandelten FaIle, die nach wochen
langen schweren VerschluBanfallen doch noch durch spontanen Abgang der 
Steine geheilt sind, diirfen nicht zu einem Hinziehen der internen Behand
lung verfiihren, was verhangnisvoll werden kann. Die Gefahren, !lie einem 
solchen Krankcn durch die Allgemeinwirkung des Verschlusses und durch 
die abdominellen KQmplikationen drohen, sind viel groBer als die einer 
schonend ausgefiihrten Operation. 

Operative Behandlung. Der Bauch wird bei unsicherer Lokalisation 
am besten in der Mittellinie unterhalb des Nabels eroffnet, weil die Steine 
mit Vorliebe in einer Ileumschlinge sitzen und auch von hier aus die Ab
tastung des ganzen Darmes am schonendsten durchzufiihren ist. Genauere 
Sitzhinweise verdienen natiirIich bei der Schnittanlegnng Beriicksichtigung. 
Der Schnitt muB so groB sein, daB die Hand zur Abtastung des Darmes 
eingefUhrt werden kann; das Auffinden der steinhaltigen Schlinge im Bauche 
durch die eingefiihrte Hand geIingt gewohnlich leicht, wir haben dabei 
niemals Schwierigkeiten gehabt und bequem die Schlinge ohne Vorwalzen 
des iibrigen Darmes vor die Bauchwnnde ziehen konnen. Das Auspacken 
groBerer Darmmassen muB auf jeden Fall vermieden werden, da das Herz 
der meist alten und heruntergekommenen Leute einer sol chen Schockwirkung 
nicht mehr gewachsen ist. Zur Entfernung des Steines wird man,abgesehen 
von ganz seltenen Ausnahmen, die Eroffnung des Darmes nicht umgehen 
konnen. Es liegt nahe, bei Sitz des Steines im unteren Diinndarm den 
Versuch der Verschiebung ins Coecum zu machen. Das Vorhaben scheitert 
aber fast immer an der UnmogIichkeit, den Stein durch den engen ab
fiihrenden Diinndarm vorzuschieben; in der Literatur ist nur ein Fall be
kannt, bei dem der Versuch gelungen ist (Clutton). Jedenfalls darf die 
Ausfiihrung nicht mit Gewalt erzwungen werden, da sonst ZerreiBungen 
des Darmes unausbleiblich sind. Der Vorschlag, den Stein durch die Darm
wand zu zerdriicken, wird besser nicht befolgt. Vorbedingung ist dabei, 
daB der Stein in einen gesunden Darmabschnitt vorgeschoben werden kann, 
und selbst wenn dies gelingt, muB mit ernsthaften Schadigungen der Darm
wand durch die Quetschung gerechnet werden. 
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Das Verfahren del' Wahl ist demnach die Entfernung des Steines durch 
Enterotomie. Bei Beweglichkeit des Steines verschiebt man ihn im Interesse 
derSicherheit del' folgenden Naht in eine gesunde, wenn moglich abfiihrende, 
sonst zufiihrende Darmstrecke und schneidet hier auf ihn ein; gelingt die 
Verschiebung nicht leicht, so eroffnet man an del' Einklemmungsstelle. Bei 
festsitzendem Stein ist zur Vermeidung del' Eroffnung des Darmes an del' 
Einklemmungsstelle empfohlen worden, im abfiihrenden Teile zu eroffnen, 
von hier aus den Stein zu zertriimmern und zu entfernen; die Verlangerung 
der Operation, die. starkere Verschmutzung des Operationsfeldes, die Gefahr, 
den Darm mit dem eingefiihrten Instrument zu verletzen, ermuntern nicht 
zu einem solchen Vorgehen. Zur Entbindung des Steines ist del' Langs
schnitt mit folgender Langs- odeI' Quernaht und del' Querschnitt verwandt 
worden. Wir empfehlen den Querschnitt; die Verengerung ist selbst bei 
zweischichtiger Naht in del' Regel nicht so stark, daB Storungen dadurch 
eintreten. Beim Langsschnitt mit Langsnaht ist diese Gefahr groBer, so daB 
unter U mstanden eine Enteroanastomose hinzugefiigt werden muB. Del' 
Langsschnitt mit folgender Quernaht hat, wie uns (W 0 r tm ann) N achpriifungen 
an del' Leiche gezeigt haben, nul' bei kleinen Schnitten keine Verengerung zur 
Folge; bei gr6Beren Schnitten entsteht durch die Einstiilpung del' an den 
Seiten auftretenden Biirzeln und durch die leichte Abknickung, die an del' 
Nahtstelle zwischen den beiden Schenkeln eintritt, eine ebenso starke Ver
engerung wie beim Querschnitt; beim Lebenden haftet diesem Vorgehen 
del' Nachteil an, daB die Nahte zwischen den Schnittendpunkten unter 
einer starkeren Spannung stehen und in del' haufig briichigen Wand leicht 
durchschneiden, so daB die Naht erschwert und gefahrdet ist. Die Ein
nahung del' Darmoffnung als seitliche Fistel in die Bauchwunde ist das 
beste Aushilfsmittel, wenn die Nahtunsicher erscheint odeI' die starke Auf
stauung und del' elende Zustand des Kranken eine moglichst baldige Ent
leerung des aufgestauten Inhaltes wiinschenswert macht; zur Verminderung 
del' Inanitionsgefahr und Erleichterung des spateren spontanen odeI' opera
tiven Verschlusses wird die Fistel am besten in del' Form del' Witzelschen 
Schragfistel mit Einfiihrung eines diinnen Katheters angelegt, was beson
deI's bei Sitz in hoheren Diinndarmabschnitten beriicksichtigt werden muB. 
Bei Sitz des Steines in den tieferen Dickdarmabschnitten kann del' Versuch 
gemacht werden, ihn in das Rektum herabzudriicken und die Entfernung 
yom After vorzunehmen; bei MiBlingen del' Verschiebung muB die Colotomie 
vorgenommen werden. Tiefgehende geschwiirige Veranderungen, Perforationen 
del' Darmwand machen in del' Regel die Resektion dieses Abschnittes not
wendig, seltener geniigt die Dbernahung. Solche Komplikationen, besonders 
die Perforationsperitonitis, verschlechtern natiirlich die Prognose erheblich, 
doch haben wir selbst mehrere gliicklich verlaufende Fane beobachtet. 

Bei Sitz des Steines im Duodenum hat man ihn mit Erfolg in den 
Magen geschoben und durch Gastrotomie entfernt (Thompson). 1m iibrigen 
kommen die aus den Verhaltnissen sich ergebenden Operation en del' Gallen
wege und die Duodenotomie in Frage; die gleichzeitige Anlegung einer 
Gastroenterostomie mit odeI' ohne Pylorusausschaltung muB in Erwagung 
gezogen werden. Bei schlechtem Allgemeinbefinden begniigt man sich viel
leicht vorteilhaft zunachst mit einer Gastroenterostomie und nimmt erst spateI'· 
nachKraftigung des Kranken den eigentlichen Krankheitsherd in Angriff. 

Die im Mastdarm steckenbleibenden Steine - nach WoHler und 
Lieblein wurde dies unter 223 konservativ behandelten Fallen 12mal be-
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obaehtet - besitzen gewohnlieh eine stattliehe GroBe, so daB ihre Ent
fernung dureh den After nieht immer leieht gelingt. Zur Extraktion 
hat man sieh der Hand, einer Zange, eines in don Stein eingedrehten 
Bohrers u. a. bedient; unter Umstanden muS, wenn die Zertriimmerung 
nieht gelingt, eine Spaltung des SchlieBmuskels vorgenommen werden. 

Nach gliicklicher Behebung des Versehlusses durch Entfernung des 
Steines sind die Kranken nicht allen Gefahren entriickt. Die auf der 
Wanderung gesetzten Verletzungen der Darmwand und ihre entziindlichen 
Folgeerscheinungen konnen Veranlassung zu Adhasions- und Strikturbildungen 
geben und spatere Eingriffe notwendig machen. Aueh auf Komplikationen 
von seiten der Gallenblasenduodenalgegend durch zuriickgebliebene Steine 
muB man gefaBt sein. Ein gefiirchtetes Ereignis ist die Wiederholung des 
Verschlusses durch erneute Einklemmung eines Steines (Brentano, Gold
ammer, Dessauer, Wagner, Wohlauer u. a.) Besonders bei Fund eines 
facettierten Steines muB mit der Anwesenheit weiterer Steine im Darm 
oder in den Gallenwegen gerechnet werden. Zur Vermeidung der durch 
zuriickgebliebene Steine drohenden Gefahr hat man die Forderung aufge
steUt, bei Entbindung eines faeettierten Steines Darm und Gallenblase genau 
abzusuchen und vorhandene Steine zu entfernen (Schiiller, Rehn, Bren
tano, Tietze). In Dbereinstimmung mit anderen Chirurgen rat en wir, von 
einer N achpriifung der Gallenblasenduodenalgegend abzusehen und sich mit 
der Entfernung des eingeklemmten Steines zu begniigen. Schon die genaue 
Abtastung, die zur Erhebung eines verlaBlichen Befundes notwendig ist, ist 
in der Regel nur durch eine erhebliche VergroBerung des operativen Sehnittes 
zu erkaufen; schlieBt man bei Nachweis von Steinen in der gleichen Sitzung 
die Operation der Gallenwege an, so geht das weit iiber das MaB dessen 
hina us, was einem Verschlul3kranken zugemutet werden darf, zumal es sich 
hier meist um alte, vielfach recht elende Personen handelt und die sch weren 
Veranderungen in der Gallenblasenduodenalgegend eine techniseh seh wierige 
Operation voraussehen lassen. Man muB mit einer iiberaus hohen Sterb
liehkeit rechnen, der gegeniiber das Abwarten das viel kleinere Dbel ist. 
Wenn man auf die erneute Gallensteineinklemmung gefal3t ist und sich 
rechtzeitig bei Wiederauftreten von VerschluBerscheinungen zur Operation 
entschlieBt, so kann man aueh hier mit einer erfolgreichen Entfernung des 
Steines rechnen, der in oder oberhalb der alten Nahtstelle anzutreffen ist. 
Eine andere Sachlage besteht. wenn eine frisehe Peritonitis des rechten 
Oberbauches vorhanden ist, die auf Gangran oder freie Perforation der 
Gallenblase oder Perforation eines Duodenalulcus hinweist; in solchell Fallen 
liegt eine dringende Illdikatioll zu operativer Illangriffnahme dieses Be
zirkes vor. 

2. Verschlufi durch Darmsteine. 

Das Auftretell einer Geschwulst und die Schmerzen fiihren den Kranken 
vielfach zum Arzt, bevor ein volliger VerschluB eingetreten ist. Zu dieser 
Zeit ist die interne Behandlung, wenn es sieh nicht um einen iibergroBen 
Stein handelt, aussichtsreich. 

Wolfler und Lieblein haben den Ausgang bei 60 Fallen zusammengestellt: 
31 mal natiirlicher Abgang des Steines, 6mal zufalJiger Obduktionsbefund, 10 Todes
falle bei konservativer Behandlung an VerschluB, Peritonitis oder Entkraftung, 5 Hei
lungen und 5 Todesfalle bei laparotomierten Fallen, 2 Heilungen und 1 Todesfall bei 
AbsceJ.lbildung. Es sind also in iiber 50 0/ 0 der Falie die Steine spontan abgegangen. 
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Neben der diatetischen Behandlung liegt die Hauptaufgabe der weiteren 
MaBnahmen in der Regelung der Darmtatigkeit. Dies wird am besten durch 
regelmaBige hohe Einlaufe erzielt. Da die Steine gewi:ihnlich im Dickdarm 
sitzen, so habendiese EingieBungen zugleich die mechanische Aufgabe, den 
Stein zu IOsen, den unterhalb gelegenen engen Darmabschnitt zu erweitern 
und dadurch das Vorriicken zu erleichtern. Wenn der Sitz des Steines im 
Dickdarm sichergestellt ist, konnen auch milde Abfiihrmittel mit Nutzen 
verabreicht werden. VerlaBt der Stein seinen Platz, so muB man auf das 
Auftreten von VerschluBerscheinungen gefaBt sein. Nicht selten bleibt er 
im Mastdarm infolge des Sphinkterwiderstandes haften; in solchen Fallen 
muB er mit Finger oder Instrument entfernt werden, nachdem er notigen
falls vorher zertriimmert worden ist. Fiihrt die mehrere Tage durchgefiihrte 
Behandlung nicht zur Li:isung des Steines, so ist auch bei Besserung des 
Allgemeinbefindens wegen der Gefabr spaterer Komplikationen die Operation 
gerechtfertigt. Die Prognose der Operation ist gut, zumal die vorbereitende 
interne Behandlung giinstige Operationsbedingungen schafft. 

Bei Bestehen eines volligen Verschlusses muB operativ eingegriffen 
werden, wenn der verabreicbte Einlauf nicht von augenblicklicbem Erfolge 
begleitet ist. Die Operationsstatistik weist eine Sterblichkeit von 50°/0 
auf, und zwar starben 5 von 6 Fallen mit vi:illigem VerschluB, wahrend 
samtliche 4 FaIle mit nur chronischen Stenoseerscbeinungen gerettet wur
den (Kasuistik bei WoHler und Lieblein). Auch bei neuelen; operativ 
gliicklich verIaufenen Fallen bestand kein VerschluB (Graeve, Anderson, 
Coerz, Mokowski, Lowan). Der VerscbluB verschlechtert also die Pro
gnose erheblich. Der Eingriff besteht wie bei der Gallensteineinklemmung in 
del' Entfernung des Steines durch Enterotomie und Colotomie mit folgender 
Naht; auch hier empfiehlt es sicb, wenn moglicb, den Darm nicht an der 
LagerstelIe zu eroffnen. Bei starkerer Aufstauung oder Unsicherheit der 
Naht infolge Wandvel'anderung ist die Einnahung der Incisionsoffnung als 
seitliche Fistel vorzuziehen, da es sich in der Regel urn Dickdarm handelt. 
Abscesse infolge Perforation miissen erofInet werden; der Stein kann sich 
dann mit dem Eiter entleeren oder muB durch die geschaffene Offnung mit 
alIer .y orsicht entfernt werden. 

Beim "Haferileus" waren Einlaufe allein nur in den ganz leichten 
Fallen von ErfoIg begleitet, in den schweren Fallen muBten zuniichst die 
steinbarten Massen mit Hand odeI' Loffel aus dem Mastdarm ausgeriiumt 
und dann die weitere Reinigung des Darmkanales durch EingieBungen vor
genommen werden. Die Prognose ist verbiiItnismiiBig giinstig, denn trotz 
der geringen Widerstandskraft der untererniihrten Leute starben von den 
45 Kranken Ssokoloffs nur 3, von 37 Kranken Brizkes und Tigis 
nur 4. 

3. Verschlu.B durch Fremdkorper. 
Die Behandlung des Fremdkorperverschlusses erfoIgt nach den gleichen 

Grundsatzen wie beim VerschluB durch Gallen- und Darmsteine; bringen 
Einlaufe nicht eine baldige Losung des Verschlusses, so ist die operative 
Entfernung des Gegenstandes angezeigt. Zur Behandlung nicht verschlieBender 
Fremdkorper sei nul' kurz darauf hinge wiesen, daB man hesonders bei spitzen 
und kantigen Gegenstanden, z. B. Nadeln, Nageln, Schnallen, Gebissen u. a. 
breiartige Speisen (Kartoffelbrei, dicke Brot-, Schleim-, Erbsensuppen u. a.) 
zur EinhiilIung des Fremdki:irpers und Weitung des Darmes verabreicht; 
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nach mehrtagiger Einnahme dieser Speisen unterstiitzt man die Entleerung 
zweckmiiBig durch milde Abfiihrmittel und Einlaufe. In den meisten Fallen 
fiihren diese MaBnahmen innerhalb der erst en oder zweiten Woche zum 
Ziele. Nicht selten setzen sich die Gegenstande im Mastdarm fest; deshalb 
ist wiihrend der Behandlung eine haufigfl digitale Rektaluntersuchung an
gebracht. Gr6Bere und durch ihre Gestalt gefahrliche Gegenstande wird 
man bei Versagen dieser MaBnahmen unbedingt operativ entfernen, urn ge
fahrlichen Komplikationen, Perforation oder VerschluB vorzubeugen. 

4. Vel'schluB dUl'ch Spulwul'mel'. 
Bei sicherer Wurmdiagnose ist zuniichst eine medikament6se Behand

lung mit Anthelminthica (Santonin + Colomel aa 0,02-0,03 2 bis 3 tagl. 
mehrere Tage hindurch, Oleum chenopodii anthelminthici 3 X tagl. 10 bis 
15 Tropfen mit nachfolgendem AbfUhrmittel) und die Verabreichung von 
Einlaufen angezeigt. Wird kein Wurmabgang erzielt, bleiben die klinischen 
Erscheinungen unverandert oder nehmen sie an Starke zu, so ist an eine 
Komplikation mit Invagination, Volvulus u. a. zu denken und operativ ein
zugreifen. Gew6hnlich werden die Wiirmer als Ursache des Verschlusses 
erst nach eroffneter Bauchh6hle erkannt. Es tritt dann an den Operateur 
die Frage heran, wie die Beseitigung des Verschlusses und der Schmarotzer 
am sichersten und schonendsten fUr den Kranken vorzunehmen ist. Man 
hat folgende Wege eingeschlagen: 

1. Einfacher SchluB der Bauchh6hle und folgende Wurmkur. 
2. Quetschen der einzelnen Wiirmer und Entknauelung der Wurmballen 

und Hinabschieben derselben in das Coecum und die tiefen Dickdarm
abschnitte, SchluB der Bauchh6hle, Wurmkur. 

3. Enterotomie, Entfernung der Schmarotzer mit Kornzange, Hakchen 
u. a., Darmnaht, SchluB der Bauchh6hle, bei Zuriickbleiben von Wiirmern 
spater Wurmkur. 

4. Anlegung einer Kotfistel. 5. Resektion der gefUllten Darmschlinge. 

Ich konnte in der Literatur 52 operierte Falle mit verwertbaren Angaben iiber 
Art dE'S Eingriffes und Verlauf auffinden, wobei die mit Invagination oder Volvulus 
vergesellschafteten Falle auller acht gelassen sind: IOmal wurde nach Feststellung von 
Wurmballen oder einzelUl'n Askariden mit Spasmus der Bauch wieder geschlossen, 
9 Heilungen, I Todesfall; 8mal wurden die Wiirmer durch die Darmwand hindurch 
gequetscht oder entknauelt und in tiefe Diinndarmabschnitte, Coecum und Dickdarm 
verschoben, 8 Heilungen: 32mal wurden die Schmarotzer durch Enterotomie entfernt, 
28 Heilungen, 4 Todesfalle; 1 mal wurde ein kiinstlicher After angelegt, durch den sich 
die Wiirmer allmahlich entleerten, I mal wurde die gefiillte Darmschlinge reseziert, 
Heilung. Uber eine grollere Operationsreihe verfiigt v. Beck mit 6 Fallen, Norrlin mit 
3 Fallen, die samtlich durch Enterotomie und Entfernung der Wiirmer zur Heilung 
kamen. Schloellmann berichtete neuerdings iiber 14 eigene Beobachtungen, von 
denen 12 operiert wurden; von 9 Fallen, bei denen die Enterotomie gemacht wurde, 
starben 2; 2 FaIle, bei denen man sich mit der einfachen Laparotomie begniigte, wurden 
durch die nachfolgende Wurmkur geheilt; ein mit Volvulus vergesellschafteter Fall, bei 
dem nur die Riickdrehung ausgefiihrt wurde, starb. Von 2 nichtoperierten Kranken 
ging einer an der Giftwil'kung der Wiirmer zugrunde. 

Die ziemlich gleichwertigen Erfolge des konservativen und radikalen Vor
gehens lassen keine grundsatzliche Stellungnahme nach der einen oder 
anderen Seite hin zu. Beide Verfahren haben ihre Vorziige und Nachteile. 
Der Vorteil des radikalen Vorgehens besteht in del' sofortigen Beseitigung 
des Verschlusses und der den VerschluB bedingenden Wiirmer, der 
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N achteil in del' ErofInung des Darmes, die auBer einer Verunreinigung des 
Operationsfeldes die Gefahr einer nachtraglichen Nahtinsuffizienz mit sich 
bringt, die besonders dann in Betracht zu ziehen ist, wenn nicht aIle 
Wiirmer entfernt werden konnen und eine Wurmkur angeschlossen werden 
muB. Del' Vorteil des konservativen Verfahrens beruht auf del' geringen 
Operationsgefahr, del' Nachteil bei bestehendem Spasmus auf del' Fortdauer 
desselben odeI' beim Knauelverschlul3, selbst wenn die Entwirrung und das 
Abwartsschieben in das Coecum gelingt, auf dem Zuriicklassen .del' Wiirmer, 
was die Moglichkeit weiterer Storungen in sich birgt; es bleibt die grol3e 
UngewiBheit bestehen, ob die einzuleitende Wurmkur von Erfolg gekront 
sein wird. Man wird aus del' Notlage den richtigen Weg finden, wenn 
man neben dem Bauchbefund auch das allgemeine Krankheitsbild beriick
sichtigt. Wir mochten folgende Richtpunkte empfehlen, die del' Entschliel3ung 
zugrunde gelegt werden konnen. Beim Enterospasmus durch einzelne Wiirmer 
mit akut bedrohlichem Krankheitsbild Entfernung del' Schmarotzer durch 
Enterotomie; bei wemger schweren Allgemeinerscheinungen keine Enterotomie, 
besonders wenn, wie z. B. in den Fallen von Schaal und Bertram, durch 
leichtes Reiben del' befallenen Darmstrecke odeI' Quetschen und V erschie ben 
del' Wiirmer ein Nachlassen des Spasmus beobachtet wird; bei Knauelver
schlul3 und nicht allzu schwerem Krankheitsbild keine Enterotomie, wenn 
durch leichte Massage Entwirrung und Abwartsschieben del' Askariden in 
das Coecum gelingt; ideal ist es, wenn das Hinabstreichen bis in den Mast
darm und zum After hinaus wie im FaIle Westermann moglich ist, doch 
muB dieses schonend und ohne Auspacken des Darmes vorgenommen werden 
konnen; mil3lingt die Entknauelung odeI' liegt ein akut bedrohlicher Zustand 
VOl', so ist die Enterotomie vorzuziehen. Die Anlegung einer Darmfistel muB 
bei hochgradiger Darmlahmung und starkeren Wandveranderungen erwogen 
werden, wenn die Naht unsicher erscheint. Fur eine Resektion diirfte nul' 
in sehr seltenen Fallen eine Anzeige vorliegen. 

5. VerschluB durch Kotmassen. 
Bei VerschluB durch Kotmassen wird man ihre Entfernung durch in

terne MaBnahmen zu erreichen streb en. Diesem Zwecke dienen zunachst 
wiederholte Einlaufe, derenkotlosende Wirkung durch Zusatz von Seife 
erhoht wird. Sehr gute Dienste leisten auch warme Oleinlaufe, die den 
Kot erweiohen, die Wandung sohliipfrig machen und duroh die langsame 
Abspaltung von Fettsaure die Peristaltik anregen; auoh auf hoher im Dick
darm sitzende Kotballen vermag das 01 einzuwirken, da es ziemlich hooh 
in den Darm vordringt. Von Abfiihrmitteln macht man bessel' nul' bei un
vollkommener Verlegung Gebrauch. Grol3e Kottumoren lassen sich durch 
diese, langere Zeit durchgefiihrten MaBnahmen zum Verschwinden bringen; 
so wurde z. B. eine 24jahrige Frau von einem kindskopfgroBen, unter dem 
linken Rippenbogen tastbaren Kottumor nach 15 Woohen langer Behandlung 
mit Olklistieren und Abfiihrmitteln befreit (Di thmar). Fiihren diese Mittel 
auch nicht immer zum Ziele, so bilden sie doch eine wertvolle V orbereitung 
fiir die manuelle Entfernung del' in den unteren Dickdarmabschnitten an
gesammelten Kotmassen. Die mechanische Ausraumung des Mast
darmes ist eine del' wichtigsten Mal3nahmen. Zur volligen Entfernung del' 
oft gewaltigen Kotmengen konnen wiederholte Sitzungen notwendig werden, 
doch geniigt vielfaoh schon die Entfernung eines Teiles, urn den Winden 
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und aufgestauten Kotmassen den Weg zu bahnen. Der SchlieBmuskel muB 
gedehnt, unter Umstanden auch gespalten werden, um der Hand die ge
niigende Bewegungsfreiheit zu verschafl'en. Morris konnte z. B. eine riesige 
Kotansammlung bei einer 24jahrigen Frau nur dadurch ausraumen, daB er 
nach Spaltung des Sphinkters mit dem ganzen Arm bis zur Achselhohle in 
den Darm einging. Nach Beseitigung des Verschlusses treten die Abfiihr
mittel in ihr Recht ein. Bei Ermiidungszustanden des Darmes ist ferner 
Physostigmin, bei Krampfzustanden Atropin, Belladonna, Morphium ange
bracht. Die Massage kann im Verein mit den geschilderten MaBnahmen von 
Nutzen sein, doch muB mit Vorsicht von ihr Gebrauch gemacht werden, 
besonders wenn eine lebhaftere Druckschmerzhaftigkeit der Kotgeschwulst 
auf starkere entziindliche Wandveranderungen schlieBen HiBt. Operative Ein
griffe sind meist bei groBen Kotspeinen in der irrigen Annahme einer Darm
geschwulst, eines Adnextumors, einer Wanderniere u. a. vorgenommen worden, 
seltener in volliger Erkennung der Sachlage wegen Versagens der internen 
Behandlung. Man hat mehrfach nach Klarung der Ursach~ den Bauch wieder 
geschlossen und dann durch Einlaufe und Abfiihrmittel die Kotballen be
seitigt oder einzelne Kottumoren durch die Darmwand hindurch zerdriickt 
und in den Mastdarm massiert; isolierte groBe Kotsteine sind mit gutem 
Erfolg durch Enterotomie entfernt worden (Miiller, Navarro, Erdmann, 
Leznow, Doberauer, Brin u. a.). 1st die Bauchhohle einmal erofl'net, so 
empfehlen wir bei Bestehen eines volligen Verschlusses auf jeden Fall die 
Anlegnng einer seitlichen Dickdarmfistel; auch bei unvollkommener Verlegung 
und Ausdehnung der Kotmassen iiber groBere Dickdarmabschnitte ist eine 
Colostomie moglichst dicht oberhalb der Kotansammlung zweckmaBig; sie 
verhilft uns durch Spiilungen zu einer rascheren und ausgiebigeren Reinigung 
des Darmes. Weichere groBe Kotballen besonders der unteren Dickdarm
abschnitte kann man durch Zerdriicken und Abwartstreiben in den Mast
darm unschadlich machen und spaterhin durch Einlaufe oder manuelle 
rektale Ausraumung vollig beseitigen. Bei einzelnen harten Kotsteinen 
von groBem Umfang besonders der hoheren Dickdarmabschnitte bestel;1t 
die Eroffmmg des Darmes mit Entfernung des Steines zu Recht, wobei es 
sich empfiehlt, die Darmwunde als seitliche Fistel zu verwenden oder die 
Nahtstelle extraperitoneal in die Bauchwunde einzunahen, da man mit 
schweren Schadigungen der Darmwand rechnen und ein Nachgeben der 
Naht befiirchten muB. 

Auf die Behandlung der chronischen funktionellen Obstipation kann 
im Rahmen dieses Buches nicht naher eingegangen werden; es wird auf die 
einschlagigen internen und chirurgischen Abhandlungen verwiesen (Franke, 
Wilms, de Quervain, Lane, Stierlin, Karewski, Schmieden, Rost, 
Payr, Fleiner u. a.). 

X. Behandlung der erworbenen Strikturen. 

1. Interne Behandlung. 
1m allgemeinen ist eine operative Behandlung der Strikturen anzu

streben, da interne MaBnahmen wohl niemals eine wirkliche Heilung herbei
fiihren. Vor aHem wird ein mogIichst friihzeitiges operatives Vorgehen bei 
den bosartigen Neubildungen des Darmes gefordert. Bei den gutartigen 
Stenosen vermogen wir in vielen Fallen durch interne MaBnahmen die 
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Verdauungs- und Entleerungsvorgange soweit zu regeln, daB fiir kiirzere 
oder langere Zeit ein gewisser korperlicher Gleichgewichtszustand erzielt 
wird; die Striktur selbst wird in der Regel nicht beeinfluBt. Immer 
schweben die Kranken in der Gefahr einer plotzlichen Verschlimmerung, 
die eine Operation zu. einem auBerst ungiinstigen Zeitpunkte notwendig 
macht, wahrend ein rechtzeitiger Eingriff mit weit geringeren Gefahren 
verkniipft gewesen ware. Vielfach zwingt auch die Unmoglichkeit einer 
sicheren Artdiagnose zur Operation. Danach kommt die rein interne Be
handlung nur fiir die nicht aIlzu zahlreichen FaIle in Betracht, wo die 
Allgemeinerkrankung (z. B. Allgemeintuberkulose, Kar:t.inose) im Vordergrunde 
steht und die Lebensdauer begrenzt, bei Operationsverweigerung und bei 
inoperablen Stenosen der untersten Dickdarmabschnitte, wenn die Anlage 
eines kiinstlichen Afters vermieden werden. soIl. Einen groBen Wert besitzt 
die interne Vorbehandlung als Vorbereitung fiir die Operation. 

An der Spitze der inneren MaBnahmen steht die Regelung der. Kost. 
Die Speisen werden am besten in fliissiger, breiiger oder feingehackter 
Form verabreicht; solche Nahrungsmittel, die grobe Schlacken hinterlassen, 
die sich vor dem Hindernnis festsetzen konnen, sind ganz zu vermeiden: 
Rohe Pflanzennahrung, Kerne, Schalen und Gehause des Obstes, zellulose
reiche Gemiise, harte Hiileenfriichte, Schwarzbrot, sehnige Fleischstiicke usw. 
Ferner sind aIle Speisen und Getranke zu verbieten, die starker stopfend 
oder abfiihrend wirken oder groBere Gasbildung hervorrufen. Fiir eine 
regelmaBige Stuhlentleerung muB gesorgt werden. Abfiihrmittel per os 
diirfen nur mit groBer Vorsicht gegeben werden, besser ist es, ganz auf 
sie zu verzichten. Die Tatigkeit des Darmes oberhalb der Stenose ist 
schon an sich erhoht, Abfiihrmittel vermehren durch eine verstarkte Ab
sonderung der Darmsafte die Aufstauung und rufen besonders auch im 
Bereich der Verengerung Spasmen hervor, die Verschlimmerungen der 
Stenoseerscheinungen bis zum volligen VerschluB zur Folge haben konnen. 
Wir beschranken uns auf Einlaufe und kommen damit, wenn nicht bereits 
ein VerschluB vorliegt, in der Regel zum Ziel. Bei heftigen Koliken ver
mogen sogar kleine Gaben von Pantopon, Morphium, Opium, Belladonna 
durch Herabsetzung der krankhaft gesteigerten Darmtatigkeit den Stuhl
gang zu regeln. Bei nachgewiesener Syphilis wird man eine antiluetische 
Kur machen, bei Aktinomykose Jodkali in groBeren Gaben verabreichen; 
doch darf man sich hinsichtlich ihrer Wirkung auf die Striktur keinen allzu 
groBen Hoffnungen hingeben. Der vollige VerschluB erfordert chirurgische 
Hilfe, wenn er durch Einlaufe nicht alsbald gelost wird. 

2. Chirurgische Behandlung. 
Das operative Vorgehen ist abhangig von dem Allgemeinzustande, von 

dem Grade der Aufstauung, von der Natur des Hindernisses und von dem 
Sitz der Verengerung im Darm. Als Eingriffe stehen zur Verfiigung: Anlage 
einer seitlichen Kotfistel, Schaffung eines kiinstlichen Dauerafters, die Um
gehung der Striktur durch die Enteroanastomose und die Resektion des 
Hindernisses; die Euteroplastik - Langsspaltung der Striktur und quere 
Vereinigung der Schnittrander - laBt sich in den meisten Fallen sicherer 
und bequemer durchdie Enteroanastomose ersetzen. 

Bei schlechtem Aligemeinbefinden beschranken wir uns zunachst auf 
einen moglichst kleinen Eingriff; ebenso ist bei voIIigem VerschluB und 
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Stenosen mit hochgradiger Aufstauung die Beseitigung der Aufstauung 
durch ein schonendes Vorgehen die nachste Sorge; die weiteren MaBnahmen 
bleiben einem spateren, giinstigeren Zeitpunkte vorbehalten. Die VerschluB
kranken vertragen sehr schlecht groBere Eingriffe, ihre Widerstandskraft ist 
durch die Storung des Blutkreislaufes infolge der Blutanschoppung im 
Darm, durch die Atmungsbehinderung infolge des Zwerchfellhochstandes, 
durch den Safteverlust in den Darm oder massiges Erbrechen und durch 
die Kotaufstauung aufs starkste geschadigt. Die geblahten Darmschlingen 
erschweren die Erkundung in der Bauchhohle; die Nahte an der iiberdehnten 
und odematosen Darmwand sind unsicher, zumal sie bei iiberfiilltem Darme 
einer hohen Belastung ausgesetzt sind. 

Liegt der Verengerung ein fortschreitender Krankheitsvorgang zugrunde 
(bosartige Geschwiilste, Tuberkulose u. a.), so richtet sich das Endstreben 
auf ihre radikale Entfernung, sofern die technische Moglichkeit hierzu be
steht. Durch weniger eingreifende MaBnahmen vermogen wir der Heilung 
nahekommende Verhaltnisse zu schaffen, wenn die Striktur auf einem nicht 
fortschreitenden oder bereits zur Ruhe gekommenen Krankheitsvorgange be
ruht (gutartige Narbenstenosen). 

SchlieBlich spielen die durch den Sitz des Hindernisses - Duodenum, 
freier Diinndarm, Dickdarm, Mastdarm - gegebenen physiologischen und 
anatomischen Verhaltnisse bei allen Formen und Graden eine wesentliche 
Rolle bei der Auswahl des Verfahrens. 

Operative Behandlung der Duodenalstrikturen. 

Bei vollkommenen Narbenstenosen im oberen Teile des Duodenum ist 
die Gastroenterostomie das Verfahren der Wahl. Sie zeitigt, wie zahlreiche 
mit Erfolg ausgefiihrte Operationen beweisen, vorziigliche Ergebnisse. Auch 
bei den sehr seltenen Fallen von infrapapillaren Stenosen ist sie erfolgreich 
angewandt worden, ohne daB durch den RiickfluB von Galle und Pankreas
saft eine schadliche Beeinflussung der Magentatigkeit beobachtet wurde. 
Handelt es sich um unvollkommene Stenosen mit noch bestehenden Ge
schwliren, so ist die Pylorusausschaltung der Gastroenterostomie hinzuzu
fligen, doch ist der Erfolg nicht immer befriedigend. Die Pylorusraffung 
und Pylorusumschniirung gewahrleisten keine dauernde Ausschaltung; das Ver
fahren nach v. Eisels berg, durch das zwar eine bleibende Ausschaltung 
erzielt wird, verliert infolge seiner bedenklichen Folgeerscheinungen (Magen
lahmung, peptisches Jejunalgeschwiir) an Wert. Daher wird der Resektion 
nach dem Prinzip der Pylorusresektion in neuerer Zeit fiir die Behandlung 
des Duodenalgeschwiires eifriger das Wort geredet. Die Duodenoplastik, 
mit der in wenigen Fallen erfolgreich die Stenose beseitigt wurde, wird 
zugunsten der Gastroenterostomie nur noch wenig geiibt, ebenso verhal t es 
sich mit der Jejunostomie, die von Heidenhain in Fallen von hochgradiger 
Unterernahrung empfohlen worden ist, um sofort nach der Operation mit 
der N ahrungszufuhr beginnen zu konnen. 

Die parapylorischen Neubildungen erfordern ein Vorgehen nach den 
Grundsatzen der Pylorusresektion. Bei den infrapapillaren Tumoren kommt 
die quere Resektion des Duodenum in Frage. Die periampullaren Karzi
nome sind fiir unser Gebiet kaum in Betracht zu ziehen, da sie schon friih
zeitig, bevor sie eine nennenswerte Verengerung des Darmes hervorrufen, 
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durch den VerschluB der Papilla Vateri auff1illig in Erscheinung treten. 
Ein naheres Eingehen auf die operative Technik verbietet der Rahmen 
unseres Buches; ich verweise auf die Monographie von Melchior (Chirurgie 
des Duodenum, Neue deutsche Chirurgie Bd. 25, 1917.) 

Operative Behandlung der Diinndarmstrikturen. 

Die En t e r 0 s tom i e als 1. Akt des chirurgischen Vorgehens ist bei volligem 
VerschluB angezeigt, wenn schlechter Allgemeinzustand, starke Aufstauung 
und Dberdehnung der Darmwand einen kurzen Eingriff und rascheste 
Entlastung des Darmes erfordern. So sehr wir der Kotfistel bei Dick
darmstrikturen im Zeitpunkte des Verschlusses als einzig berechtigte MaB
nahme das Wort reden, so wollen wi:r: die Anlage einer Diinndarmfistel auf 
die bedrohlichsten Falle beschrankt wissen. Sie hat erhebliche Nachteile, 
die gegen die Gefahren, die ein groBerer Eingriff mit sich bringt, genau 
abzuwagen sind. .Te hoher die Fistel am Darmangelegt werden muB, urn 
so strenger wird man wegen der drohenden Inanition die Anzeige fiir 
sie fassen.. Der Gefahr des Verhungerns suchen wir durch Anlage einer 
moglich.st kleinen Schragfistel zu begegnen (S. 560), die fiir einen baldigen 
spontanen oder operati ven VerschluB gute Aussichten bietet. Lastig ist die 
starke Reizwirkung des diinnfliissigen Diinndarmkotes auf die Raut, die 
sich durch das Einnahen einen Schlauches nicht vollig vermeiden laBt. Der 
2. Akt der Operation, Enteroanastomose oder Resektion muB, je h6her der 
Sitz der FisteJ, urn so friihzeitiger unter Umstanden schon am 3. oder 
4. Tage· nach dem erst en Eingriff vorgenommen werden. Die Fistel schlieBt 
sich dann haufig von selbst, sonst muB sie, je nach dem Ernahrungszustande, 
friiher oder spater operativ geschlossen werden. 

Bei gutem Allgemeinzustande und nicht zu atrophischem Darm wird 
man sich daher selbst bei starkerer Aufstauung fiir einen endgiiltigen Ein
griff entscheiden. Wichtig ist die gleichzeitige Befreiung des iiberdehnten 
und ermiideten Darmes von den aufgestauten Kotmassen und Gasen. 
Dieses laBt sich durch Ausstreichen oder Aussaugen des Darmes erreichen 
(S. 550), was aber selbst bei schonendster und vorsichtiger Ausfiihrung mit 
einer Schadigung des Darmes und Erhohung des operativen Schocks ver
bunden ist unddie Gefahr einer Infektion des Bauchfelles durch austretende 
Kotmassen naherriickt. Aus diesen Griinden machen wir von diesem Ver
fahren, das uns verschiedentlich gute Dienste geleistet hat, nur noch selten 
Gebrauch. Eine gutc, schonende Entlastung laBt sich durch die Anlage einer 
Schragfistel am zufiihrenden Darm nach vollzogener Enteroanastomose oder 
Resektion erreichen; diese vorbeugende Fistel, die schon Wilms warm 
befiirwort€lt hat, gestattet dem ermiideten Darm eine baldige, bequeme Ent
leerung und entlastet zugleich die Darmnaht; sie wirkt also in vorziiglicher 
Weise als Sicherheitsventil, bis die Naht fest geworden und der Darm seine 
regelrechte Austreibungskraft wiedergewonnen hat. 

Die Resektion ist das gegebene Vorgehen bei allen bosartigen Neu
bildungen, bei tuberkulOsen und luetischen Strikturen, wenn der spezifische 
ProzeB noch nicht unter Narbenbildung vollig ausgeheilt ist. Da die Be
urteilung des Schleimhautzustandes bei der auBeren Besichtigung vielfach 
schwierig, auch die Unterscheidung der entziindlichen Striktur von der Neu
bildung nicht immer moglich ist, so ist der EntschluB zur Resektion mog
lichst weitherzig zu fassen. Aber auch dann, wenn die entziindliche, un-
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spezifische Natur der Stenose feststeht, z. B. bei den narbigen Verengerungen 
nach Brucheinklemmung, ist in unkomplizierten Fallen die Resektion an
gebracht, da durch die Enteroanastomose eine sichere Ausheilung der viel
fach bestehenden geschwiirigen Schleimhautveranderungen nicht gewahr
leistet ist und die Resektion bei dem heutigen Stand der Technik keine 
wesentlich hoheren Operationsgefahren in sich birgt. Bei gutartigen Tumoren 
kann man sich in giinstig gelegenen Fallen auf ihre Entfernung durch 
Enterotomie beschranken, vielfach wird man auch hier die zirkulare Darm
resektion vornehmen miissen. 

Die Enteroanastomose ist das gegebene Verfahren bei allen gut
artigen Stenosen, wenn sch were Verwachsungen die Resektion zu einem sehr 
groBen Eingriff gestalten wiirden oder schlechtes Allgemeinbefinden oder 
starkere Aufstauung eine weniger eingreifende MaBregel erfordern, ferner 
bei allen bosartigen Strikturen, deren Entfernung im Gesunden nicht mehr 
moglich ist. 

Mehrfache Strikturen, die wir im Diinndarm besonders in Form der tuber
ku16sen Narbenstrikturen sehen, erfordern je nach der Lage der Strikturen 
zueinander ein verschiedenes Vorgehen. Sind sie auf einem kurzen Abschnitt 
zusammengedrangt, so wird dieser Darmteil am best en entfernt; bei Ver
teilung einer groBeren Zahl von Strikturen auf eine ausgedehnte Darmstrecke 
ist die Enteroanastomose oberhalb der hochsten und unterhalb der tiefsten 
Strikturen vorzuziehen; weit auseinander liegende vereinzelte Strikturen er
fordern mehrfache Resektionen, da die Entfernung einer iibergroBen Darm
strecke bedenkliche Ernahrungsstorungen zur Folge haben kann. 

Die Enteroplastik, die in fruheren Jahren mit Erfolg bei gutartigen, 
narbigen Verengerungen ausgefiihrt worden ist, ist im wesentlichen durch 
die Enteroanastomose verdrangt worden. Sie kann mit gutem Recht in 
Erwagung gezogen werden bei hochsitzenden narbigen J ejunalstenosen, wenn 
die Resektion und Vereinigung der Stiimpfe oder die Enteroanastomose 
infolge der Kiirze des oberen Darmteiles technisch schwierig ist und man 
sich zur Gastroenterostomie nicht entschlieBen kann oder wenn bei mehrfachen, 
weit auseinander liegenden N arbenstrikturen eine mehrfache Resektion oder 
die Ausschaltung einer ganzen Darmstrecke durch die Enteroanastomose 
bedenklich erscheint. 

Einige Aufstellungen der Hauptarten der Diinndarmstrikturen mogen iiber 
die operativen MaBnahmen und Heilungsaussichten nahere Auskunft geben. 

Hinz (1912) berichtet iiber 44 klinisch behandelte Diinndarmkarzinome. 
Bei 16 nicht stenosierenden Karzinomen wurde 4mal die Probelaparotomie, 3mal 
eine Enteroanastomose, 4mal die Radikaloperation gemacht, 5 starben ohne Operation. 
Von den Radikaloperierten wurde nur ein Fall geheilt, einer starb im AnschluB an die 
Operation, zwei starben nach 4 bzw. 5 Monaten an Rezidiv. Bei den 28 stenosieren
den Krebsen wurde 9mal die Enteroanastomose, 12mal die Radikaloperation gemacht, 
7 starben ohne Operation; von den Radikaloperierten starben 6 nach der Operation, 
einer an einem Rezidiv nach PI. Jahren, 5 FaIle blieben geheilt. Von den 16 Resek
tionen wurden 15 einzeitig gemacht, davon starben 7 im AnschluB an die Operation; 
der einzige zweizeitig operierte Fall (Resektion und Einnahung der Enden) ging 6 Tage 
nach der Operation zugrunde. Die Erfolge, welche sich auf eine Dauerheilung unter 
16 nichtstenosierenden und fUnf unter 26 stenosierenden Karzinomen belaufen, zeigen 
die erheblich giinstigere Prognose der letzteren, zumal ihre Sterblichkeitsziffer durch 
die vermeidbare spate Einlieferung im hochgradigsten, schon lange Zeit bestehenden 
VerschluBzustande belastet ist. 

Von 140 Dunndarmsarkomen (Rademacher 1908) wurden 75 operiert. 
55 mal wurde die Radikaloperation mit 9 Operationstodesfallen vorgenommen; von 37 
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geheilt EntIassenen blieben 15 rezidivfrei, 3 starben an Metastasen, 6 mal trat ein 
Rezidiv auf, 15 mal ist das spatere Schicksal unbekannt. 

Dber die chirurgischen MaBnahmen bei den tuberkulosen Diinndarmstrik
turen gibt die Monographie Brunners (1907) ein Bild. Die Enteroanastomose wurde 
28 mal gemacht, darunter 9mal die Ileocolostomie bei Sitz im unteren Ileum oder Mit
erkrankung des Coecum und 2 mal die Gastroenterostomie bei Sitz im Duodenum und 
obersten Jejunum, es handelte sich 22mal urn mehrfache Strikturen, 3-10 an Zahl, 
nur 6mal urn einfache. Die Enterostomie wurde 3mal vorgenommen. 1m AnschluB 
an die Operation starben 7 Kranke, 4 an Peritonitis, 3 an Kollaps und Erschopfung; 
im spateren VerIauf gingen noch je einer an KotabsceB, Geschwiirsdurchbruch und 
Peritonitis, allgemeiner Tuberkulose zugrunde. Spatere Nachrichten iiber die aus der 
Behandlung Entlassenen ergaben bis zu 1 Jahre 1) mal gutes Befinden, 2 mal fortschrei
tende Tuberkulose, bis zu 2 J ahren 5 mal sehr gutes Befinden, bis zu 6 J ahren 1 mal 
Heilung, in den iibrigen Fallen kam eine unbestimmte Auskunft. Die Resektion wurde 
34 mal ausgefuhrt; es handelte sich urn narbige und hypertrophische Strikturen, und 
zwar 18 mal urn einfache, 13 mal urn mehrfache, wobei bei letzteren Darmteile bis zu 
1/2, 1 und 2 Metern entfernt wurden. Doppelresektionen von Diinndarmteilen allein 
oder von Diinn- und Dickdarm wurden 5 vorgenommen. Der Operation erlagen 9 Kranke, 
und zwar 8 durch Peritonitis, 1 durch Kollaps. Spatere Nachrichten Hcgen nur von 
4 Kranken vor, die nach 11/2-3 Jahren vollkommenes Wohlbefinden zeigten. Die 
Enteroplastik wurde 2 mal mit gutem, 1 mal mit ungenugendem Erfolge ausgefuhrt. 

Von 7 bei syphilitischen Diinndarmstrikturen vorgenommenen Resek
tionen starben 3 im AnschluB an die Operation, 1 spater an unbekannter Todesursache 
(B runner 1907). 

Nach der Zusammenstellung von Meyer kamen von 23 Strikturen nach 
Brucheinklemmung 18 zur Operation; die 5 nicht operierten Kranken starben. 
Reseziert wurde 8 mal mit 8 Heilungen (in cinem Falle war 16 Tage friiher die Entero
stomiegemacht worden), die Enteroanastomose wurde 5 mal wegen Knauelbildung bzw. 
schlechtem Aligemeinbefinden (3 Heilungen, 2 Todesfalle), die Enteroplastik 2 mal 
(1 Heilung, 1 Besserung), die Enterotomie 1 mal (1 Todesfall) gemacht. 

Die Pneumatosis cystoides intestini bedarf auBer der Behebung des meist 
vorhandenen Grundleidens nur dann einer besonderen Behandlung, wenn eine starke 
Verengerung des Darmes und Behinderung d"s Kotweges vorhanden ist, da die Cysten 
bis auf kleine Narben von selbst wieder verschwinden. In einigen Fallen hat man die 
Cysten zerdruckt, doch wird wegen der moglichen Schadigungs- und Berstungsgefahr 
der Darmwand beBser davon abgesehen. Fur die Resektion, die in einer Reihe von 
Fallen mit Erfolg ausgefiihrt wurde, besteht keine dringende Anzeige. es durfte daher 
bei starkerer Verengerung des Darmes die Enteroanastomose, die auch in mehreren 
Fallen angelegt wurde, das gegebene Verfahren gain (Lit. Hey). 

Operative Behandlung der Dickdarmstrikturen. 

Die Diekdarmstrikturen kommen zu einem hohen Prozentsatz im Zeit
punkte des valligen Versehlusses oder hoehgradiger Kotstauung in ehirur
gisehe Behandlung. Besonders haufig verlangt das Karzinom, das ja in iiber
wiegender Zahl den Diekdarmverengerungen zugrunde liegt, in diesem Zustande 
unser Handeln. Sehr schlecht vertragen werden graB ere operative Eingriffe. 
Aus Kartes groBer Zahlenreihe von Dickdarmkarzinom, die die eigenen Er
gebnisse und die vieler anderer Chirurgen beriicksichtigt, geht hervor, daB 
Radikaloperationen bei VerschluB eine doppelt so hohe Sterbliehkeit auf
weisen (60 0 / 0 : 32 0 /0) und auch die Enteroanastomose im Zeitpunkte des Ver
schlusses eine auffallend hahere Zahl von Todesfallen (64,5 0/0: 16,6 0 / 0) im 
Gefolge hat. Zu den VerschluB- und Operationsschadigungen, denen aHe 
VersehluBkranke ausgesetzt sind, gesellen sich bei den radikalen Eingriffen 
am Dickdarm gegeniiber den am Diinndarm noch besondere Schwierigkeiten 
und Gefahren. Die anatomischen Verhaltnisse liegen ungiinstiger, da groBe 
Teile des Dickdarmes fixiert und nieht in ihrem ganzen Umfang von Peri
toneum iiberzogen sind. 1hre Lasung erfordert daher Zeit und die Naht 
ist wegen des teilweisen Fehlens des Bauchfelliiberzuges unsieher. Am 
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Quercolon erschweren die Ansatzstellen des Netzes und des Ligamentum 
gastrocolicum die Naht, ebenso sind die Appendices epiploicae vielfach hin
derlich. Am unteren Sigmaschenkel ist die Naht wegen der schlechten 
Zuganglichkeit au Berst schwierig. Infolge der ungiinstigeren Blutversorgung 
droht die Randgangran mit nachfolgender Naht16sung. Die eingedickten 
Kotmassen lassen sich wahrend der Operation schlechter entleeren und biIden 
wegen ihrer hohen Infektiositat eine groBe Gefahr fUr Bauchfell nnd Naht. 

Es ist jetzt wohl allgemein anerkannt, daB im Zeitpunkte des Ver
schlusses jede eingreifendere Operation am Dickdarm unterlassen werden 
muB, daB der VerschluB eine Krankheit fiir sich ist, die zuerst zu behan
deln ist (Korte, Bastianelli, Welter u. a.). Die Beseitigung der Auf
stauung geschieht am sichersten und einfachsten durch die Colostomie, 
bei der die Gefahr der Verhungerung, die der Fistelanlegung am Diinndarm 
groBere Bedenken entgegensetzen laBt, nicht besteht. Wir begniigen uns 
meist mit der einfachen, seitlichen Kotfistel, nur in sicher inoperablen Fallen 
legen wir einen regelrechten Dauerafter mit Querdurchtrennung und An
einanderlagerung der heiden Schenkel an. Nach Schloffer wird sogar in 
jedem FaIle von Dickdarmkrebs als erster Akt ein Kunstafter angelegt, urn 
von diesem at:s durch Spiilungen eine moglichste Sauberung des Darm
inneren zu erreichen. 

Geht aus dem Krankheitsbilde nicht mit Sicherheit hervor, daB ihm 
eine Striktur zugrunde liegt, besteht die Moglichkeit eines Verschlusses mit 
akuten Ernahrungsstorungen der Darmwand, z. B. Volvulus, Strangabklem
mung usw., so erofinet man den Bauch am besten durch cinen Mittelschnitt 
und stellt Art und Sitz des Hindernisses in schonender Weise fest. Handelt 
es sich urn eine Striktur, so kann eine in der Wunde vorliegende, geblahte 
Dickdarmschlinge zur Anlegung der Fistel in der Wunde eingenaht werden; 
haufig empfiehlt es sich aber, um die Mittellinie fur eine spiiter vorzuneh
mende Radikaloperation freizuhalten, die Wunde zu verschlieBen und je 
nach dem Sitz der Striktur von einem linken oder rechten Seitenschnitte 
aus den geblahten Darm einzunahen und zu erofinen. 

Bei sicherem StrikturverschluB unterbleibt dieser der Klarlegung des 
Fanes dienende Schnitt. LiiBt sich der Sitz des Hindernisses im Dickdarm 
vorher nicht genau feststellen, wie esbei der allgemeinen Auftreibung des 
Bauches haufiger vorkommt, so legen wir zuerst den Schnitt in der linken 
unteren Bauchseite an, da die hiillfigste Ursache des Dickdarmverschlusses 
ein Karzinom des S. romanum oder des Colon pelvinum ist. Findet sich 
hier die vermutete Striktur oder zeigt das geblahte S. romanum oder Colon 
descendens bei unmoglicher direkter Tastung den tiefen Sitz an, so wird 
cine seitliche Fistel am oberen Schenkel des S. romanum oder Colon descen
dens oder bei festgestellter Inoperabilitat ein Doppclflintenafter angelegt; 
wird das Hindernis hier nicht aufgefunden, sind Colon sigmoideum und 
descendens nicht gebliiht, so verschlieBt man die Bauchwunde, legt eirien 
neuen Schnitt in der rechten Unterbauchseite an und niiht das Coecum zur 
Fistelbildllng ein. Ein eingreifendes Absuchen des Darmes nach dem Hin
dernis ist nicht statthaft. Bei unbestimmtem Sitz kann auch von vornherein 
die Coecostomie gemacht werden, weil dadurch die Fistel sicher am zu
fiihrenden Darme angelegt wird (Schloffer, Bastianelli). Dieser Vorteil 
wird aber ::lurch mehrere Nachteile, die der Coecostomie anhaften, auf
gewogen; der diinnfliissige Coecuminhalt reizt die umgebende Haut sehr 
stark, vor aHem ist die Siiuberung des Darmes bei tiefem Sitz der Striktur 

. lIraun-wortmann, Darmverschlull. 41 
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durch Spiilungen nur unvollkommen moglich. Wir empfehlen mit Korte u. a., 
wenn eine genauere Lokalisation moglich ist, die Fistel zur Vermeidung 
eines groBeren Blindstiickes in nicht zu groBer Entfernung oberhalb des 
Hindernisses anzulegen, dagegen muB aber auch die unmittelbare Nachbar
schaft der Striktur vermieden werden, damit die Fistel bei der spateren 
Radikaloperation nicht stort oder, wenn sie als Dauerafter dienen solI, bei 
weiterem Wachstum einer bosartigen Neubildung sich nicht verengert. Ein
zelne Chirurgen (Madlener, Arnsperger u. a.) legen die Fistel absichtlich 
dicht oberhalb der Geschwulst an, urn spater durch gleichzeitige Resektion 
des Tumor und des die Fistel tragenden Darmstiickes und primare Naht 
der Darmenden die Heilung herbeizufiihren. Wir empfehlen dieses Vorgehen 
als allgemeine Richtschnur nicht, da man sich des Sicherheitsventils beraubt, 
das bis zur Heilung der Darmnahte den Hauptkotstrom von der N ahtstelle 
fernhalt. Demnach ist der geeignetste Ort fiir die Fistel bei Striktur
verschliissen des S. romanum der obere Schenkel des S. romanum oder das 
Colon descendens, bei Strikturen des Colon descendens, der Flexura lineal is 
und der linken Halfte des Colon transversum das Quercolon, bei solchen 
der rechten HaIfte des Colon transversum, der Flexura hepatica und des 
Colon ascendens das Coecum, schlieBlich bei Sitz im Coecum die untere 
Ileumschlinge. 

Die Enteroanastomose tritt in verschluBfreier Zeit bei der 
seltenen reinen Narbenstenose als endgiiltige MaBnahme mit der Resektioll 
in Wettbewerb; in technisch nicht ,radikal angreifbaren Fallen ist sie neb en 
der vollkommenen Ausschaltung das Verfahren der Wahl und verdient den 
Vorzug vor dem unbequemen kiinstlichen After. Durch die Ablenkung des 
Kotstromes werden die Reizschadigungen von dem erkrankten Darmstiick 
ferngehalten, Eiterungen, entziindliche Infiltrate und Verwachsungen mit 
der Nachbarschaft bilden sich zuriick, so daB verbackene Darmstiicke wieder 
beweglich werden und spater entfernt werden konnen. Das gilt vor allem 
von den entziindlichen Neubildungen, besonders der Tuberkulose; aber auch 
anscheinend inoperable Karzinome sind nach Enteroanastomose durch Zu
riickbildung der entziindlichen Veranderungen in der Umgebung der Ge
schwulst wieder operabel geworden und mit Erfolg entfernt worden. 

Die zu verbindenden . Schlingen oberhalb und unterhalb des Hinder
nisses miissen so gewahlt werden, daB die Naht ohne Spannung und 
Knickung angelegt werden kann; die Offnung muB fiir den ungehillderten 
DurchfluB des zahen Kotes bei der Verbindung zweier Dickdarmabschnitte 
reichlich groB gemacht werden. Bei Sitz der Strikturen im Coecum, Colon 
ascendells, Flexura hepatica und in der rechten HaIfte des Colon transversum 
wird am besten das untere Ileum mit dem Colon transversum (Ileacolostomie), 
bei Sitz in der Mitte des Colon transversum das untere Ileum mit dem 
S. romanum (Ileosigmoideostomie), bei Sitz in der link en Halfte des Colon 
transversum, Flexura lienalis, Colon descendens das Colon transversum mit 
dem S. romanum verbunden (Colocolostomie); an Stelle der Colocolostomie 
kann auch die Ileosigmoideostomie oder bei guter Beweglichkeit des Caecum 
die Caecosigmoideostomie ausgefiihrt werden. Die Ileorectostomie kommt 
bei Sitz des Hindernisses im unteren Schenkel des S. romanum in Frage. 

Die Nahtanlegung in der Tiefe ist sehr schwierig, da das Colon pelvinum sich 
nicht vorziehen liiBt. Erleichtert wird die Vereinigung durch Benutzung des Murphy
knopfes nach Lardennois. Die miinnliche HaUte des Murphyknopfes wird mit einem 
Instrument hoch in den Mastdarm vorgeschoben, sodann auf diesem eingeschnitten und 
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die Hiilse durch die kleine Offnung durchgedrlickt; dann wird die vorher in iiblicher 
Weise in der unteren Ileumschlinge eingenahte zweite Knopfhiilfte auf die Haifte im 
Mastdarm aufgedrlickt. EB foIgen Lembert-Knopfnahte. 

Bei inoperabelen Gesch wiilsten ist der kiinstliche After am S. romanum 
der Ileorectostomie vorzuziehen, zumal durch Narbenzug oder Geschwulst
wucherung eine Verengerung der Anastomose eintreten kann. 

Durch die einfache Enteroanastomose wird der Darminhalt nur unvoll
kommen abgelenkt; nicht gerade selten tritt eine Kotstauung im ausgeschal
tenen Stiick ein, die bedrohliche Zustande im Gefolge haben kann. 

Abb.307. Unilaterale Darm
ausschaltung mit termino

lateraler Anastomose 
(nach Schmieden). 

Abb. 310. BilateraleAusschal
tung mit Enterostomie am 

distalen Ende 
(nach Schmieden). 

Abb.308. Unilaterale Darm
ausschaltung mit lateraler 
Anastomose und Enterosto-

mie am Coecum 
(nach Schmieden). 

Abb.311. Bilaterale Aus
Bchaltung mit Enterosto

mie an beiden Enden 
(nach Schmieden). 

ALb. 309. Bilaterale Darm
ausschaltung mit Entero
stomie am proximal en Ende 

(nach Schmieden). 

Abb.312. Bilaterale AUBschaI
tung mit Fistel am Coecum 

(nach Schmieden). 

Die Darmausschaltung verfolgt den Zweck, den Inhalt vollstandig 
fernzuhalten und durch die Ausschaltung seiner schadigenden Reizwirkung 
die Heilung oder moglichste Zuriickbildung des Krankheitsprozesses zu er
reichen. Man hat mit diesem Verfahren bei entziindlichen Tumoren, be
sonders der Tuberkulose, an Heilung grenzende Besserungen erzielt; in 
anderen Fallen wurde durch weitgehende Riickbildung der entziindlichen Er
scheinungen die vorher unausfiihrbare Entfernung ermoglicht. 

Flir die Ausschaltung sind im wesentlichen zwei Methoden mit verschiedenen A b
arten in Gebrauch: die unilaterale und bilaterale Ausschaltung (Abb. 307-312). Der Nach-

41* 
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teil der einseitigen Ausschaltung besteht darin, daB durch die riicklaufige Peristaltik 
im Dickdarm Kotmassen in den ausgeschalteten Darm gelangen, sich hier festsetzen, 
eindicken, zersetzen und Ileue Gefahren fiir den Kranken heraufbeschworen, die 
weitere Eingriffe, Fistelanlegung am ausgeschalteten Stiick, Exstirpation unter ungiin
stigen Verhaltnissen notwendig machen. Durch die doppelseitige Ausschaltung wird 
der RiickfluB verhindert; sie verdient daher den Vorzug. Die in dem ausgeschalteten 
Darmstiick sich sammelnden Sekrete miissen nach auBen abgeleitet werden, da sie sich 
sonst zersetzen und schwere Wandschadigungen nach sich ziehen konnen. Zur Ablei· 
leitung der Sekrete kann man einen oder beide Darmstiimpfe in die Bauchdecke ein
nahen oder nach ihrem blinden VerschluB eine Fistel im Bereich der kranken Darm
strecke neu anlegen. Den Vorzug verdient die Einnahung beider Stiimpfe, die am 
besten den AbfluB der Sekrete und Durchspiilung gestatten (F ins t ere r, Den k u. a.). 

Bei der wei taus graBten Zahl der Dickdarmstrikturen ist neben der 
Wiederherstellung des Kotweges die Entfernung des erkrankten Darm
teiles das erstrebenswerte Ziel. Das gilt nicht nur flir die b6sartigen, 
sondern auch fiir die entziindlichen Neubildungen, zumal vielfach selbst 
bei der Operation die entziindliche Geschwulst von der echten nicht mit 
Sicherheit unterschieden werden kann. 

Die Re sektion kann einzeitig oder mehrzeitig vorgenommen werden. Die ein
zeitige Resektion - Entfernung des kranken Darmteiles und prim are Vereinigung der 
Darmstiimpfe in einer Sitzung - hat den unleugbaren Vorteil, daB der Kranke ohne 
langwierige und schmerzhafte Nachbehandlung durch einen Eingriff von seinem Leiden 
erlost wird. Diesem Vorzug stehen aber die Operationsgefahren gegeniiber, die durch 
den lange dauernden, schwierigen Eingriff und die bereits geschilderte Unsicherheit 
der Dickdarmnahte drohen. Em guter Kriiftezustand und das FehIen jeglicher Auf
stauung sind Bedingung fur die einzeitige Resektion; die Erfolge der letzten Jahre 
ermutigen bei Erfiillung dieser Forderung zu diesem Vorgehen. Die verschiedenen 
Verfahren der mehrzeitigen Resektion suchen die Operationsgefahr zu mildern. GroBe 
Vorteile besitzt die Vorlagerungsmethode nach v. M i k u Ii c z. Die Dauer der Opera
tion und der Operationsschock werden erheblich herabgesetzt, die Gefahren der Rand
gangran und spateren Nahtnachgiebigkeit, die bei der einzeitigen Resektion die Ope
rationssterblichkeit stark belasten. werden vermieden. N achteile sind die monatelange 
NachbehandIung und die bisweilen recht schwierige Beseitigung des doppeUaufigen 
Afters; mehrfach ist der SchluB des Kunstafters nicht gelungen, auch sind Todesfiille 
bei der Anwendung der Spornquetsche zu verzeichnen. Das dreizeitige Vorgehen nach 
S chi 0 ff e r - 1. Akt: AnIegung eines kiinstlichen doppellaufigen Afters am Coecum 
oder Colon zur Sauberung des Darmes, 2. Akt: Entfernung des Tumors und Vereini
gung der Stiimpfe, 3. Akt: SchluB des Kunstafters - ist vor allem bei Aufstauungen zu 
empfehlen; wir ziehen die Anlegung einer einfachen Fistel VOT, weil sie sich spater 
leichter schlieBen laBt. 1m 2. Akt laBt sich die Methode auch zur Vermeidung der 
intraperitoneal en Naht mit dem Vorlagerungsverfahren vereinen. Die Enteroanastomose 
oder Ausschaltung als Voroperation fur die spatere Resektion ist bereits gewiirdigt. 
Mit der Resektion und der Anlegung eines kiinstlichen Afters muB man sich begnugen, 
wenn der normale Weg durch Vereinigung der Stiimpfe bei ungiinstigem Sitz, z. B. 
im unteren Schenkel der S. romanum sich nicht wieclerherstellen laBt. 

Die Wahl des Verfahrens, ob einzeitig oder mehrzeitig zu operieren ist, ist auch 
von dem Sitz des Tumor abhangig. Wir folgen hier den Gesichtspunkten Kortes, der 
seine Schliisse aus einem eigenen groBen Karzinommaterial und aus dem zahlreicher 
bekannter Chirurgen zieht. Bei den Tumoren der rechten Dickdarmseite (Coecum bis 
Flexura hepatica) verdient die einzeitige Resectio ileocolic a unhedingt den Vorzug; die 
direkte Vereinigung durch Einpflanzung des Ileum in das Colon transversum gibt gute 
ResuItate, wahrend eine langer bestehende IIeostomie betrachtliche Nachteile mit sich 
bringt. Bei den Geschwiilsten des Quercolon ist neben dem einzeitigen das mehrzeitige 
Verfahren, vorausgeschickte Coecostomie oder Einnahung der Darmstumpfe, sehr in Er
wagung zu ziehen, da der Heilungsverlauf bei primarer Vereinigung durch die ein
gedickten Kotreste ungiinstig beeinfluBt werden kann. Fur die Tumoren der 
Flexura lienalis und des Colon descendens ist die VorIagerung sehr geeignet, weil der 
Eingriff wegen der schweren Zuganglichkeit und Fixation schwierig und zeitraubend 
ist und die Sauberung des Quercolon selbst bei vorausgeschickter Coecostomie gewohn
Hch nur unvolIkommen gelingt. Die einzeitige Resektion der mittleren Sigmatumoren 
ist verhaItnismaBig leicht durchzufiihren; bei ungeniigender Entleerung gibt die Ein-
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nahung groBere Sicherheit. Auch bei hoherem Sitz im S. romanum empfiehlt sich 
mehr die Vorlagerung, weil das Colon descendens wegen des teilweisen Fehlens des 
Bauchfelliiberzuges sich wenig zur primaren Naht eignet. Sehr schwierig ist die Ver
sorgung der Tumoren des unteren Drittels. Wegen der Kiirze des unteren Darmendes 
muB die Naht bei primarer Vereinigung unter ungiinstigen Verhaltnissen in der Tiefe 
angelegt werden; aus dem gleichen Grunde ist die Einnahung in der Bauchdecke 
haufig nicht moglich. Vielfach hat man daher auf die Wiederherstellung des natiirlichen 
Weges verzichtet, das untere Ende vernaht und versenkt und das obere als Dauerafter 
eingenaht. Die Aufgabe, den normalen Weg wiederherzustellen, haben sich eine An
zahl von Verfahren gestellt. Einige Male hat man die Liicke durch die Einpflanzung 
einer Diinndarmschlinge mit dem zugehorigen Mesenterium iiberbriickt. Bei geniigend 
langem Mesosigma hat man den Tumor nach seiner Losung in das Rektum invaginiert, 
zum Anus herausgezogen und hier reseziert. Haufiger hat man Bich der abdomi
nosacralen Methode (S. 650) bedient, aber auch auf rtlin sacralem Wege ist die Opera
tion in giinstig gelegenen Fallen, z. B. von Korte 4mal mit Erfolg durchgefiihrt worden. 

Einige Zusammenstellungen iiber die Hauptformen de~. Dickdarmstrikturen mogen 
das operative Vorgehen und die Ergebnisse beleuchten. Ubel! die Karzinome gibt 
die Zusammenstellung Kortes nach den Berichten einer groBeren Zahl von Kliniken 
einen Uberblick. 1m DarmverschluB vorgenommene Radikaloperationen bei 58 Fallen 
hatten 35 Todesfalle (60 0J0), die Enteroanastomose bei 31 Fallen 20 Todesfalle (64,5 Ofo) 
im Gefolge. Auf 469 im VerschluB oder ohne VerschluB angelegte Colostomien oder 
Coecostomien trafen 138 Todesfalle (29,4 0J0). Unter 114 in verschluBfreier Zeit vor
genommenen Enteroanastomosen waren nur 19 Todesfalle (16,6 0J0). 174 Resektionen der 
Ileocoecalgegend mit 52 Todesfiillen (29,8 °10)' 50 Resektionen des Colon transversum mit 
14 Todesfiillen (28 Ofo), 34 Resektionen der Flexura lienalis oder des Colon descendens 
mit 8 Todesfallen (23,5 Ofo), ]09 Resektionen des S. romanum mit 35 Todesfallen (32,1 Ofo) 
vervollstiindigen das Gesamtbild. Kortes eigenes Material sei zur Erganzung heran
gezogen: 64 mal BiJdung einer Kotfistel (22 mal Fistel am Coecum oder Colon ascendens, 
1 mal am Colon descendens, 37 mal an der Flexura sigmoidea, 4 mal am untersten 
Ileum) und zwar 57 mal im VerschluB mit 24 Todesfiillen (42 %) und 7 mal bei chro
nischer Stenose mit 2 TodesfiiJIen (28,5 Ofo). Von 7 Enteroanastomosen im VerschluB 
starben 4 (57 Ofo), von 23 ohne VerschluB 3 (13 %). Die Resectio ileocolica wurde 36 mal 
vorgenommen, davon 27 mal einzeitig mit 5 Todesfiillen (18,5 Ofo) und 3 mal mehrzeitig 
mittelst Einnahung ohne Todesfall (0°/0); die Resektion des Colon transversum 8 mal 
mit 5 Todesfiillen (62,5 Ofo); die Resektion der Flexura lienalis und des Colon descen
dens 8 mal ohne DarmverschluB mit 3 (37,8 Ofo), 3 mal mit VerschluB mit 2 Todesfallen 
(66 Ofo); die Resektion der Flexura sigmoidea 34 mal mit 9 Todesfiillen (26,4 Ofo), davon 
20 ohne VerschluB mit 2 (10 Ofo), 5 mit VerschluB mit 4 Todesfallen (80 0J0), 9 mal war 
die Colostomie vorausgeschickt, von denen 3 (33,0 Ofo) starben. Ein ebenso ungiinstiges 
Bild von den Aussichten der Kranken mit Darmkrebs und DarmverschluB geben unsere 
eigenen Beobachtungen. Von 48 Dickdarmkrebsen im VerschluBstadium wurden 10 
radikal operiert, von ihnen starben 6 (4 Krebse des S. roman urn, 2 des Colon pelvinum) 
an Peritonitis infolge Nahtinsuffizienz, Pneumonieoder im Kollaps, 4 (3 S. romanum, 
1 Colon transversum) wurden geheilt; 1 mal wurde bei inoperabelem Coecumkrebs eine 
Ileocolostomie gemacht, der Kranke gebessert entlassen; in 37 Fallen wurde eine Kot
fistel angelegt, von denen 20 (2 Krebse der Flexura lienalis, 2 des Colon descendens, 
6 des S. rom anum, 8 des Colon pelvinum, 2 der Mastdarma.mpulle) starben (54%), wobei 
als Todesursachen allgemeiner Marasmus, Myodegeneration, Perforation von Dehnungs
und Druckgeschwiiren, Lungengangran und Pneumonie zu verzeichnen sind; von den 
iibrigen 17 Fallen wurden 8 (5 S. romanum, 3 Colon pelvinum) ohne nachfolgende Ra
dikaloperation (Inoperabilitat, Operationsverweigerung, schlechter Allgemeinzustand) mit 
Kotfisteln entlassen, 1 mal wurde nachtragJich bei einem inoperabelen, in den Magen 
perforierten Krebs der Milzflexur eine Ileosigmoideostomie gemacht (t), 8 mal die Ra
dikaloperation angeschlossen (1 Colon descendens, 3 S. romanum, 4 Colon pelvinum), 
von denen 4 (4 Colon pelvinum) starben. 

tiber die operativen Eingriffe und Ergebnisse bei den Dickdarmtuberkulosen 
gibt die Monographie von B run n e r (1907) ein anschauliches Bild. In fast samtlichen 
Fallen zwangen Stenoseerscheinungen zur Operation. Von 125 wegen chronischer 
Coecaltuberkulose vorgenommenen Resektionen wurde in der iiberwiegenden Zahl der 
Faile einzeitig mit primarer Vereinigung der Stiimpfe End zu End, End zu Seite, 
Seite zu Seite operiert, 5 mal mehrzeitig mit Einnahung der beiden Enden und spaterer 
Vereinigung vorgegangen; 4mal wurde die tot ale Ausschaltung, 1 mal die einfache Ileo
colostomie vorausgeschickt. An der Operation gingen 31 (25 Ofo) zugrunde (24 an Pe-
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ritonitis und Kollaps, 7 an Spatfolgen). Die Enteroanastomose (Ileocolostomie) wurde 
36 mal (3 Operationstodesfalle), die unilaterale Ausschaltung 7 mal (1 Operationstodesfall) 
die bilaterale 23 mal (2 OperationstodesfaIle) gemacht. Die Resektion des Quercolon 
wurde 2 mal (1 TodesfaU), die Resectio iIeocolica wegen eines tuberkulosen Tumors an 
der Flexura hepatica 1 mal, die Resektion der Flexura sigmoidea 1 mal ausgefiihrt; 
3 mal wurde die Enteroanastomose wegen tuberkulOser Stenose des Colon transversum 
oder der Flexura lienalis, 1 mal die Enteroplastik bei Narbenstenose der Flexur ge
macht. Aiglave (1912) steUte 221 Resektionen des Coecum mit 181 Heilungen 
(21 Todesfalle, 19 mal Fistelbildung) zusammen. 

An Operationen wegen luetischer Dickdarmstriktur hat Brunner 2 Re
sektionen des Coecum bzw. des Coecum und Colon ascendens (I TodesfaU), 2 Ein
pflanzungen des Colon descendens bzw. Colon transversum in den Damm mit Ober
nahung des distal en Stumpfes (1 Todesfall), 1 Colostomie mit spaterer Ausheilung der 
an der Flexura lienalis sitzenden Striktur durch Schmierkur und J odkali, 1 Einnahung 
und Punktion des Colon transversum bei Striktur des Colon transversum und des untern 
Ileum mit todlichem Ausgange, 1 Probelaparotomie bei Lues des IIeocoecum (gestorben) 
zusammengestellt. 

Bei der Darmaktinomykose kommt die radikale Entfernung nur in den sel
tenen Fallen von umschriebenen Aktinomykomen in Betracht; daher iet die Zahl der 
mit Erfolg und dauernder Heilung ausgefiihrten Darmresektionen gering (Hofmeister, 
Maier, Borelius, Payr), in einigen Fallen gelang auch die Entfernung der Aktino
mycesmassen ohne oder mit nur teilweiser Resektion der Darmwand (Brabec, v. Beck). 
In den meisten Fallen wird man sich wegen der Ausdehnung des Prozesses mit der 
Spaltung von Abscessen und Fistelgangen, Freilegung und Ausloffelung der Hauptherde 
und bei starkeren Stenoseerscheinungen mit der Anlegung einer Enteroanastomose oder 
Kotfistel begniigen miissen. GroBe Jodkaligaben und Rontgenbestrahlung unterstiitzen 
mit teilweise recht gutem Erfolge die chirurgischen MaBnahmen (Lit. Brunner). 

Die unspezifischen entziindlichen Geschwiilste fallen haufiger der Resek
tion anheim, weil selbst wahrend der Operation ihre Unterscheidung von bosartigen Neu
bildungen oder spezifischen entziindlichen Geschwiilsten in vielen Fallen unmoglich ist 
und erst die nachherige mikroskopische Untersuchung ihre rein entziindliche Natur auf
deckt. Von Korte wurden 14 Faile (12 des Dickdarmes und 2 des Diinndarmes) meist 
in der Annahme eines Krebses oder einer tuberkulosen Geschwulst exstirpiert, von denen 
nur 4 starben. Aber auch die Hilfsoperation, Enteroanastomose, Ausschaltung, kiinst
licher After, Kotfistel, die man teilweise deswegen vorgenommen hat, weil die radikale 
Entfernung technisch unmoglich war, weisen gute Dauererfolge auf. In man chen Fallen 
hat Bogar erst der im AnschluB an eine der genannten Hilfsoperationen auftretende 
Erfolg die entzundliche Natur der als Krebs angesprochenen Geschwulst offenbart. (Lit. 
Tietze, Korte). 

Behandlung der After- und llIastdarmstrikturen. 

1m Zeitpunkte des Verschlusses ist auch hier die Entlastung des 
Darmes von den aufgestauten Kotmassen die erste Sorge. Dies gelingt bei 
den Afterstrikturen und tiefsitzenden Mastdarmstrikturen, bei denen eine 
vollige Verlegung iiberhaupt selten ist, haufig schon durch eine einfache 
Dehnung der leicht zuganglichen Verengerung mit dem eingefiihrten Finger. 
Die Strikturen des Colon pelvinum, bei denen sich haufiger ein VerschluB 
einstellt, sind diesem Verfahren nicht zuganglich.LaBt sich die Entlastung 
durch schonende Dehnung der Striktur nicht erzielen, so ist die Anlegung 
eines seitlichen oder doppellaufigen kiinstlichen Afters am Colon sigmoideum 
geboten. 

Bosartige Geschwiilste sind im verschluBfreien Stadium zu exstir
pieren, wenn nicht feste Verwachsungen mit den Nachbarorganen oder dem 
Kreuzbein eine Auslosung im Gesunden unmoglich machen oder Metastasen, 
schlechter Allgemeinzustand usw., dem radikalen Eingriff entgegenstehen. 
Bei solchen inoperablen Geschwiilsten kommt nur die Anlegung eines doppel
laufigen kiinstlichen Afters (Colostomia iliaca) in Betracht, der nicht nur 
die durch die Verengerung bedingten Beschwerden (Kotstauung, Kolik-
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schmerzen) beseitigt, sondern auch durch Fernhaltung der Kotmassen von 
del' zerfallenen Geschwulst die Blutung, Jauchung und den qualenden Stuhl
drang vermindert. Ein Aufbliihen del' Kranken ist vielfach die Folge. 
Odelga (v. Eiselsberg) berechnet unter 175 Fallen mit einer Operations
sterblichkeit von 20 010 eine Durchschnittslebensdauer von 13 Monaten; 
16 lebten noch 2-10 Jahre nach del' Operation. 

Die Radikaloperation erfordert eine mehrtagige griindliche Vorbereitung 
des Darmes durch A bfiihrmittel und Einlaufe. Gelingt bei star kerer Ver
engerung die Sauberung des Darmes nicht, so ist die Bildung eines kiinst
lichen Afters zu empfehlen, um von diesem aus durch SpiiIungen die Rei
nigung vorzunehmen. Bei den hochsitzenden Karzinomen ist die Fistel mag
Iichst am Colon descendens anzulegen, damit sie bei der spateren Radi
kaloperation nicht hinderlich ist. Von zahlreichen Chirurgen wird grund
satzlich die Colostomie vorausgeschickt, deren SchlieBung erst nach valliger 
Heilung del' Operationswunde vorgenommen wird. Dieses Vorgehen hat 
auBer der guten Reinigung des Darmes den V orzug, daB del' Kotstrom bis 
zur erfolgten Heilung von dem Wundgebiete ferngehalten wird. Legt man 
den Kunstafter erst bei del' Radikaloperation an, wie es von verschiedenen 
Seiten geiibt wird, dann beraubt man sich der vorbereitenden Spiilbehand
lung. Bei den hochsitzenden Karzinomen ist die vorhergehende Laparotomie 
haufiger aus dem Grunde erforderlich, um sich iiber die Ausdehnung der 
GeschwuIst den natigen Einblick zu verschaffen. Von den Operationsmethoden, 
die fUr die Entfernung des Mastdarmkrebses zur Anwendung kommen, kannen 
hier nur die wichtigsten in ihrem Verlauf skizziert werden; sie sind im 
Handbuche der Chirurgie, in den Operationslehren und einschIagigen Arbeiten 
ausfUhrlich geschildert (Rotter, Poppert, Heller, Eichhoff, Mandl u. a.). 

Die Operation wird in Steinschnitt - Seiten- oder Bauchlage - vorgenommen. Die 
von Viilcker warm empfohlene Bauchlage mit erhiihtem SteiBe erfreut sich wegen 
ihrer vorzuglichen Dbersicht einer zunehmenden BeJiebtheit. Zur Verfugung stehen 
del' perineale, vaginale, dorsale Weg, die sich gegebenenfalls mit del' Laparotomie ver
einigen lassen. 

Perineale Methode. Sie eignet sich nur fUr tiefsitzende Krebse, bei denen 
die Erhaltung des SchlieBmuskels nicht in Frage kommt. Beim Manne schutzt das 
Einfiihren eines Katheters VOl' einer Verletzung del' Harnriihre. Nach Austupfen del' 
Ampulle und Einlegen eines Streifens zum Aufsaugen del' Wundsekrete wird del' After 
durch Nahte verschlossen, Bodann in einer Entfernung von 2-4 em kreisfiirmig um
schnitten und ein Mcdianschnitt nach vorn bis zum Bulbus urethrae, nach hinten bis 
zum SteiBbein hinzugefiigt. Man .. dringt in das Fettgewebe der Fossa ischiorectalis bis 
auf den Levator ani vor, wobei Aste der A. haemorrhoidalis info unterbunden werden 
mussen. Die Durchtrennung der Verbindung des Sphincter ani externus mit dem M. 
transversus perinei und dem M. bulbo-cavernosus mach1; die Ampulle unterhalb des 
Diaphragma pelvis frei. Jetzt spaltet man rechts seitlich den M. levator, bis die Fascia 
pelvis perinealis zum Vorschein kommt, und durchtrennt unter Leitung des Fingers 
die hinteren FaEerbundeln und das Lig. ano-coccygeum; in gleicher Weise wird die 
Fascie auf del' linken Seite freigelegt. Es folgt die Spaltung del' Beckenfascie. Dann 
werden immer unter Leitung des Fingers die mit dem Sphincter extern us noch zu
sammenhangenden anderen Levatorbiindel, weiterhin die feste Verbindung des Darmes 
mit der Harnriihre und Prostata scharf durchtrennt. Die weitere Freimachung del' 
unteren Abschnitte des Colon pelvinum vorn von Blase und Samenblasen, hinten 
von SteiB- und Kreuzbein gelingt gewohnlich stumpf, nur seitlich mussen die sich 
anspannenden Strange unterbunden und scharf durchtrennt werden. Fur die tiefsitzen
den Karzinome genugt gewohnlich die Auslosung bis in dieser Hohe, urn den gesun
den Darm ohne Spannung bis in die Hautwunde vorzuziehen, nur in selteneren Fallen 
bei tief herabreichendem Douglasschen Raume wird sich die gewollte odeI' ungewollte 
Eroffnung der Peritoneum nicht vermeiden lassen. In solchen Fallen wird durch An
heft en des Peritoneum an den Mastdarm mit Knopfnahten die Bauchhiihle wieder ge
schloss en. Nach Abtragung des Tumors, die nach sorgfaltiger Abdeckung des Wund-
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gebietes vorgenommen wird, vernaht man den Darmstumpf mit der Haut. Vor und 
hinter dem Mastdarm eingelegte Streifen und Drains sorgen fiir geniigenden AbfluB 
der Wundabsonderung. 

Bei der Frau ist die Operation leichter, weil die Harnrohre dem Operationsgebiet 
nicht benachbart ist. Von der hinteren Scheidenwand laBt sich das Rektum nach Durch
trennung der Verbindungsfasern zwischen Sphincter externus und Bulbo-cavernosus unter 
Leitung eines in die Scheide eingefiihrten Fingers gewohnlich stumpf abschieben_ 

Vaginale Methode. Die Freilegung des Mastdarmes von dar Vagina und dem 
Damme her erleichtert nicht nur die Amputation bei tiefsitzendem Karzinom, bei dem 
der SchlieBmuskelapparat mit entfernt werden muB, sondern ergibt auch unter Erhaltung 
des Schliellmuskels einen guten Zugang zur Resektion hoher sitzender Karzinome. Sie 
wird daher bei weiblichen Mastdarmkarzinomen in geeigneten Fallen mit ihrer ver
hiiltnismiiBig geringen Sterblichkeit (7-8°/0) haufig angewandt. 
. Zur Ausiuhrung der Amputation wird unter kriiftigem Anziehen der Portio die 
hint ere Scheidenwand yom hinteren Scheidengew61be bis zur hinteren Kommissur ge
spalten, der Schnitt bis zur Raphe des Dammes fortgefiihrt, dann der After kreisfOrmig 
umgangen. Es folgt die Auslosung der Pars perinealis. Die Freilegung der Pars pelvina 
gelingt groBtenteils stumpf; die HamorrhoidalgefaBe, die seitlichen festen Strange mussen 
unterbunden und scharf durchtrennt werden. Bei hoher hinaufreichenden Karzinomen 
wird durch die Eroffnung des Peritoneum im hinteren Scheidengewolbe die notige Liisung 
des Darmes in genugender Hohe erzielt. Nach VerschluB des Peritoneum und Ab
tragung des kranken Darmes wird der Dainm wieder hergestellt, der Darmstumpf mit 
den Hautwundrandern vereinigt und die Wunde nach hinten drainiert. Zur Vornahme 
der Resektion mit Erhaltung des SchlieBmuskels bei hOher sitzenden Geschwiilsten wird 
dem hinteren Scheidenschnitt ein bis zum Kreuzbein reichender paraanaler Schnitt nach 
Art der Schuchardtschen Schnittfuhrung hinzugefiigt. DieAuslosung wird dann unter 
Eroffnuug des Peritoneum notigenfalls bis zur Flexura sigmoidea vorgenommen, der 
Darm herabgeholt, die Bauchhohle durch Vernahung des Peritoneum an den Darm ge
schlossen und der kranke Abschnitt genugend weit im Gesunden abgetrennt. Der obere 
Darmteil wird entweder zirkular mit dem Analstumpf vereinigt oder durch den Analteil 
durchgezogen und auBen an den Afterrand genaht. Die WundhOhle wird mit seitlich 
yom After herausgeleiteten Streifen tamponiert und der Damm wieder hergestellt. 

Dorsale Methode. Sie gibt einen freieren Zugang, eine bessere Dbersicht und 
die Moglichkeit, den Darm weit nach oben zu' lOsen. Besonders in der abdominalen 
Beckenhochlagerung konnen aIle MaBnahmen unter der Leitung des Auges vorgenom
men werden. Von den verschiedenen, haufi![er angewandten Schnittfiihrungen die yom 
Anus bis zum Kreuzbein geradlinig in der Mittellinie oder yom Kreuzbein- SteiBbein
rand oder bogenformig uber das Kreuzbein verlaufen, solI der Volckersche Schnitt 
geschildert werden, der eine gute Dbersicht gibt. Er beginnt in Hohe des III. Kreuz
beinwirbels etwas rechts der Mittellinie, verlauft bogenfiirmig an der linken Seite des 
Afters vorbei und endet dicht vor dem After in der Mittellinie des Dammes. Wenn der 
Analteil mit entfernt werden muB, dann wird im spiiteren Verlaufe der Operation der 
Schnitt kreisformig um den vorher durch Naht verschlossenen After fortgefuhrt. Muskel 
und Bander werden yom SteiBbein und den unteren Kreuzbeinwirbeln scharf abgetrennt, 
die Weichteile an der Vorderfliiche stumpf abgeschoben und das so freigelegte SteiB
hein entfernt, bei Tumoren des Colon pelvinum werden noch der 5. und, wenn er
forderlich, Teile des 4. Kreuzbeinwirbels reseziert; man kann die Knochenteile auch 
auf einer Seite mit den Weichteilen in Verbindung lassen und spiiter wieder zuriick-
klappen. . 

Blutungen aus der A. sacralis media werden am besten durch eine vorubergehende 
Tamponale gestillt. Die jetzt vorliegende derbe Fascia pelvis parietalis wird nach V olcker 
beiderseits 2 cm seitlich der Mittellinie gespalten und der Schnitt durch den Levator 
ani bis zum Sphincter externus fortgefiihrt; verbindet man die beiden oberen Endstucke 
durch einen Querschnitt, so erbalt man an der Hinterflache des Mastdarmes einen recht
eckigen Lappen mit der Basis am Sphincter, der sich fiir das Ansetzen einer Zug
klemme eignet. Es wird zunachst die Pars pelvina ausge16st, weil dann die Freimachung 
der Pars perinealis von oben aus leichter vorgenommen werden kann. Um an die Vorder
Hache des Mastdarmes zu gelangen, spaltet man unter Beiseiteziehen des Darmes die 
Iockere Faecia recti propria, die Rektum, Prostata und Samenblaschen umschlieBt, 
beiderseits in der Langsrichtung hinter dem durchschimmernden Plexus prostaticus yom 
Sphinkter nach aufwai'ts bis in Hohe der Samenblasen. Das Rektum laBt sich jetzt, 
wenn es sich nicht um fortgeschrittenere Tumoren handelt, bequem stumpf von Prostat,a 
und Samenblasen IOsen, mit dem Finger umgehen, weiterhin leicht bis zur Douglas-
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falte freimachen und mit einem Gazeziigel zur Wimde herausziehen. Bei Karzinomen 
des Afterteiles ist der Darm auf diese Weise geniigend weit nach oben geliist; es muB 
dann noch die Pars perinealis ausgeliist werden, urn die Amputation vornehmen zu 
konnen. 

Bei Sitz in der Ampulle oder im Colon pelvinum muB der Mastdarm noch weiter 
nach oben freigemacht werden. Man lost ihn zunachst unter Zug am Darmstumpf mit 
dem Finger vom Kreuzbein bis in die Riihe des Promontorium ab, wobei die sich an
spannenden Strange unterbunden und scharf durchtrennt werden. Die in der Tiefe als 
straffer, pulsierender Strang fiihlbare, im Mesocolon pelvinum verlaufende A. hacmor
rhoidalis sup. wird noch unberiihrt gelassen. Zuvor wird das Peritoneum zwischen Blase 
und Mastdarm eriiffnet und am Darm und Mesocolon entlang bis zur Rohe des Pro
montorium gespalten. Der Darm laBt sich jetzt soweit herunter holen, daB ein Stiick 
von etwa 10-12 em reseziert oder amputiert werden kann. MuB ein griiBeres Stiick 
entfernt werden, oder sitzt der Tumor sehr hoch, so ist der Darm noch weiter aufwarts 
freizumachen. Er wird jetzt vor aHem noch durch die A. haemorrhoidalis sup. fest
gehalten, die man in der Tiefe als derben, pulsierenden Strang tastet; sic muB doppelt 
unterbunden und durchschnitten werden. Die Durchtrennung wird in der Rohe der 
voraussichtlichen Abtragung des Darmes vorgenommen unter Beriicksichtigung des 
wichtigen Umstandes, daB die A. haemorrhoidalis sup. Endarterie ist und der unterhalb 
der Unterbindungsstelle liegende Darmteil der Nekrose anheimfaHt. Der Darm folgt 
jetzt dem Zuge urn weitere 10-12 cm. Die Entfaltung der Flexura sigmoidea ist not
wendig, wenn der Darm noch weiter beweglich gemacht werden muB; zu diesem Zweck 
sind die den Darm festhaltenden, die A. sigmoidea enthaltenden Strange zu unterbinden 
und zu durchtrennen und zwar moglichst weitvom Darm entfernt, um eine Verletzung 
des RandgefaBes zu vermeidcn. Die Flexur laBt sich jetzt weit herunterholen. Die 
Durchtrennung geschieht in der Rohe der Endigung des Mesosigmoideum, da die unter
halb geJegenen Teile nicht ernahrt werden und absterben. Kommt man in einem friiheren 
Zeitraum nach Eroffnung des Peritoneum zu dem EntschluB, die Flexur freizumachen, 
z. B. bei einem Krebs des unteren Flexurschenkels, dann unterbindet man die A. hae
morrhoidalis nicht miiglichst weit unten am Darm sondern hoch oben am Promontorium 
oberhalb ihrer Anastomosierung mit dem RandgefaB (kritischer Punkt); sodann werden 
die sich beim Rerunterholen der Schlinge anspannenden Strange mit den Sigmoideal
gefaBen durchtrennt. Diese Operation laBt sich bei mageren Leuten, langer Flcxur, 
weitem Becken (Frauen) mit guten Erfolgen allein auf dem dorsalen Wege durchfiihren; 
bei weniger giinstigen allgemeinen Verhaltnissen wird besser ein Bauchschnitt zu Hilfe 
genommen. 

Nach genii gender Losung des Darmes wird zunachst der Douglassche Raum, wenn 
er eroffnet wurde, durch Vernahung des Peritoneum mit dem Darm verschlossen. 
Die Resektion kann jetzt vorgenommen werden. SoIl amputiert werden, dann muB 
noch die Pars perinealis au~gelost werden. Man trennt am besten nach Einschieben 
eines Katheters unter kriiftigem Anziehen des Mastdarmes die Verbindungen der Vorder
seite der Pars perinealis mit dem M. bulbo-cavernosus, der Pars membranacea urethrae 
und der unteren Prostatakapsel mit Schere oder Messer unter Leitung des Auges. 
Nachdem man sich iiberzeugt hat, daB der Darm sich bis zur Abtragungsstelle ohne 
Spannung an den fiir den neuen After gewa,hlten Ort herunterziehen liiBt, wird er unter 
sorgfaltiger Wahrung der Asepsis abgetragen. Der Darmstumpf wird an der urspriing
lichen Afterstelle (Anus perinealis) oder im oberen WUll9,winkel (Anus sacraIis) durch 
Knopfnahte mit den Hautrandern vcreinigt, die Wundhohe tamponiert und durch 
Nahte verkleinert. Zur Erzielung einer gewissen SchluBfahigkeit sind verschiedene 
Verfahren im Gebrauch: Drchung des Darmstumpfes urn 180-270° vor der An
niihung (Geruny), Knickung urn den Rand des Kreuzbeines bei Bildung eines 
sacralen Afters (Billroth), Durchziehen durch einen Schlitz der GIutaealmuskulatur 
(Witzel) u. a. 

Die Vorteile der Resektion bei gesundem Afterteile Hegen darin, daB durch 
Vereinigung des oberen mit dem unteren Darmstumpfe ein vollig schluBfiihiger After 
erzielt wird. Durch eine ganze Reihe von Verfahren wird dieses Ziel zu erreichen 
gesucht. Die Invaginationsmethode (Hochenegg) ist nur selten anwendbar, 
wenn bei sichergestellter Eruahrung der gesunde Mastdarm sich bis vor den After 
ziehen liiBt. Nach Dehnung des SchIieBmuskels wird der Tumor in den unteren Darm
teil invaginiert und vor den After gezogen; der Prolaps wird vor dem After abgetragen, 
die Schnittfliichen des ein- und austretenden Rohres der Invagination miteinander 
vernaht. Bei der Durchziehungsmethode (Hochenegg) wird zuniichst der Tumor 
reseziert, dann der obere Stumpf durch den gedehnten Analteil gezogen und auBen an 
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der Haut befestigt; weitere Niihte werden von der WundhOhle aus durch den oberen 
Wundrand des Analteiles und die Wand des eintretenden Darmes gelegt. Die An
frischung des Analteiles durch Entfernung der Sehleimhaut unterbleibt besser wegen 
der Gefahr der Verletzung des inneren SchlieBmuskels, dessen Tiitigkeit zur Erhaltung 
der SchlieBfiihigkeit notwendig iat. Die Nachteile der Invaginations- und Durchziehungs
methode liegen in der Gangriingefahr, die die weite Auslosung des Darmes mit sich 
bringt. Hiiufig verwandt wird die zirkuliire Dar·mnaht nach Kraske, bei der die 
beiden Stiimpfe in der Wundhohle zirkuliir durch eine 2-3reihige Knopfnaht vereinigt 
werden. Vorbedingung fiir die Haltbarkeit der Naht ist ein kotfreier Darm, eine 
spannungslose Aneinanderlagerung und gute Blutversorgung der Stiimpfe. Aber auch 
bei Erfiillung dieser Punkte weicht die Naht nicht selten, besonderB in ihrem hinteren, 
freien Abschnitt aUBeinander; die Verpflanzung eines gestielten Hautlappens auf diesen 
Abschnitt gibt eine gute Stiitzlage (Rotter). Bei Gangriingefahr lagert man den frei
gemachten Darm mit dem Tumor am besten wie bei dem v. Mikuliczschen Verfahren 
aus der Wunde heraus (sakrale Vorlagerung nach Kiittner). Die Abtragung kann 
dann 24-48 Stunden spiiter erfolgen oder auch nach VerschluB des Peritoneum und 
sorgfiiltiger Abdeckung Bogleich vorgenommen werden; die Wiederherstellung der 
Kontinuitiit erfolgt dann spiiter durch die Spornquetsche oder zirkuliire Naht. Bei einer 
Bohr langen und beweglichen Flexura sigmoidea hat sich die Proktosigmoide
ostomie bewiihrt. Nach Resektion des Tumor wird der obere Stumpf blind ver
schlossen, der Scheitel der Flexur durch den AnaIteil gezogen, rings mit der Analhaut 
verniiht und eroffnet. Geniigt die Liinge der Schlinge zum Durchziehen nicht, so kann 
eine Anastomosierung des Flexurscheitels mit der oberen Offnung des Analteiles vor
genommen werden (Rotter, Poppert). 

Kombinierte Methode. Sie ist ein geeignetes Operationsverfahren fiir die 
hochsitzenden Mastdarmgeschwiilste, die von der Bauchhohle oder von unten allein nur 
schwer angreifbar sind. Die Operation beginnt, wenn sie' planmiiBig vorgenommen 
werden soIl, am besten mit dem Bauchschnitt und wird von der SteiBgegend aus zu 
Ende gefiihrt; zur Eroffnung der Bauchhohle von oben kann aber aucherst dann 
geschritten werden, wenn der Durchfiihrung der Operation auf perinealem, vaginalem 
oder dorsalem Wege Schwierigkeiten entgegentreten. Die Eroffnung der Bauchhohle 
gewiihrt eine gute tl'bersicht iiber die anatomischen Verhiiltnisse und Ausdehnung 
des Tumors und gestattet eine schonende Losung der Flexur und des Colon pelvinum 
unter moglichster Beriicksichtigung des RandgefiiBes, wodurch die Gangriingefahr 
herabgemindert wird. Andererseits stent der groBe Eingriff hohe Anforderungen an 
die Widerstandskraft des Kranken, so daB bei schlechtem Allgemeinbefinden, hohem 
Alter und Fettsucht von ihm besser Abstand genommen wird, zumal die Durchfiihrung 
der Operation auf sacralem Wege auch in vielen Fiillen von hochsitzenden Mastdarm
karzinomen mit Behr gutem Erfolge gelungen ist. 

Der Bauch wird in der Mittellinie von der Symphyse bis oberhalb des Nabels 
eroffnet. Zuniichst iiberzeugt man sich von der Operabilitiit des Tumors und verschafft 
sich einen Dberblick iiber Liinge und Beweglichkeit der Flexura sigmoidea. Die Ope
ration am Darme beginnt mit der Losung der Flexur. Vnter starkem Anziehen durch
trennt man zuniichst die an ihrer Hinterfliiche befindliche sogenannte angeborene 
Adhiision bis zum Colon descendens hinauf und lost unter kriiftigem Zug am Darme 
nach rechts die Schlinge bis zur Wirbelsiiule los. DurchVerziehen der Schlinge nach 
links unten spannt man dann das Mesosigma an, legt durch einen Querschnitt im 
oberen Blatte des Mesosigma 2 cm oberhalb des Promontorium die Vasa haemorrhoidales 
sup. nahe der Radix mesenterii frei, unterbindet und durchtrennt sie; eben so werden 
die A. sigmoideae in der Niihe der Radix einzeln abgebunden und durchschnitten. 
Auf diese Weise wird das RandgefiiB geschont. Durch Spaltung des iiuBeren Blattes 
des Mesocolon des Colon descendens liiBt sich dieses ebenfaiis nach der Wirbelsiiule 
verziehen und dadurch der Darm erhebIich nach unten verliingern. Falls ,notig, kann 
durch Spaltnng des iinBeren und oberen Blattes des Mesocolon der Flexura lienalis 
eine weitere Verziehung des Darmes nach unten vorgenommen werden. Die Lebens
fiihigkeit des Darmes ist vom unteren Drittel der Flexura sigmoidea ab gefiihrdet. 
Die Entfernung vom Promontorium bis zur Afteroffnung betriigt etwa 20 cm, es muB 
also, wenn man den SchIieBmuskelapparat ausnutzen will, so ausgedehnt freigemacht 
werden, daB die Abtragungsstelle (Ubergang vom mittleren zum unteren Drittel der 
Sigmaschlinge) um einesolche Liinge nach abwiirts unterhalb des Promontorlum ge
zogen werden kann. Die Freimachung des Colon pelvinum ist verhiiltnismiiBig einfach. 
Das Peritoneum wird auf beiden Seiten des Darmes durch einen Liingsschnitt, zwischen 
Blase und Darm durch einen Querschnitt durchtrennt. Die Losung des Darmes hinten 
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aus der Kreuzbeinhiihle und vorn von Blase und Prostata bis in die Tiefe zum Leva
tor hinab laJ3t sich dann stumpf· mit der Hand ohne griiJ3ere Schwierigkeit und 
nennenswerte Blutung vornehmen. Es folgt die Peritonealisierung der Wundflache der 
hinteren Bauchwand. Durch Vernahung des groJ3en Netzes oder des Bauchfelles der 
vorderen Bauchwand mit dem der hintercn kann die eigentliche Bauchhohle von dem 
kleinen Becken abgeschlossen werden, so daB die weiteren operativen Vorgange sich 
extraperitonal abspielen. Der Schlutl der Bauchwunde beendet den 1. Teil der Ope
ration. Der Kranke wird jetzt auf die Seite oder den Bauch gelagert und die Operation 
von unten fortgefiihrt. Nach Entfernung des SteiBbeines und Spaltung der Fascia 
pelvis parietalis kommt man sofort in das kleine Becken. GewohnIich muJ3 der Darm 
nach unten noch etwas gelOst werden und kann dann aus der Wunde herausgezogen 
werden. Nach Vernahung der Peritonealiiffnung wird die Resektion oder nach weiterer 
AuslOsung der Pars perinealis die Amputation vorgenommen. Erscheint das Herab
holen der Flexura sigmoidea z. B. bei geschrumpftem Mesosigma unmoglich oder ist 
eine zu weitgehende Ernahrungsstorung zu befiirchten, so wird am besten nach Durch
trennung des Darmes an der Flexura sigmoidea ein Anus iliacus angelegt und das 
untere Darmstiick vollig entfernt. 

Nachbehandlung. Der operi~rte Kranke nimmt im Bett, wenn dorsal vorge
gangen wurde, abwechselnd die rechte und linke SeitenIage ein, wahrend bei perinealer 
Operation die Riickenlage angenehmer ist. Wiihrend der ersten 8 Tage wird nur fliissige 
Nahrung verabreicht; regelmaBige Opiumgaben halten wahrend dieser Zeit den Stu hI 
an. Die durchtrankten oberflachlichen Verbandlagen werden regelmaJ3ig erneuert, die 
tiefen W undtampons bleiben dagegen moglichst lange, 8 Tage und langer liegen und werden 
dann nach ihrer volligen Lockerung durch neue ersetzt. Nur bei Eintreten von Darm
gangran ist durch eine haufigere Umstopfung des absterbenden Darmes der Sepsis vor
zubeugen. Verunreinigungen der Wunde durch Kot erfordern regelmaBige Spiilungen. 
Statt der Opiumbehandlung empfiehlt neuerdings Pendl auf Grund von guten Er
fahrungen nach Dickdarmresektionen regelmaBige Rizinusgaben (1-1'/2 Loffel am 
1. Tage nach der Operation, weiterhin taglich '/2 Loffel); bei Mastdarmresektionen wird 
ein kurzes Glasdrain in den After zur besseren Ableitung des fliissigen Kotes einge
fiihrt. Harnverhaltung tritt hii.ufig ein; der Cystitisgefahr muB sofort durch Uro
tropingaben und Blasenspiilungen entgegengetreten werden. 

Operationssterblichkeit. Die Hauptgefahren drohen von der Wundinfektion, 
die wahrend der Operation oder im weiteren Verlaufe durch Verunreinigung der Wunde 
mit Kot zustande kommt; ferner geht eine groBere Zahl am Operationsschock, Blnt
verlust, Narkosenwirkung zugrunde. Ein kleiner Teil erliegt Komplikationen von 
seiten anderer Organe, die sich als Folgewirkung der Operation eillstellen, auch 
Jodoformvergiftung durch ·Anwendung der Jodoformgazetamponade wird verschiedent
Hch als Todesursache angesehen. Nach Rotter ergibt die Zusammenstellung von 
335 Fallen aus verschiedenen Kliniken eine OperationssterbIichkeit von 20 % ; davon 
starben 38% an Sepsis und Peritonitis, 18 0 / 0 an Kollaps und Herzschwache, 19% an 
Lungenkomplikationen, 23,8 % an anderen Ursachen; in 17% war eine ausgedehntere 
Darmgangriin vorhanden. Kuttner (Eichhoff) berichtete vor kurzem iiber 800 eigene 
FaIle von Mastdarmkarzinom, von denen 32% radikal mit einer SterbIichkeit von 24,5 
operiert wurden: Excision (10 FaIle) 0 0J0, Resektion (155 FaIle) 20%, Invagination 
(4 FaIle) 25%, Vorlagerung nach Kiittner (44 FaIle) 22,7 % , abdominosacrale Operation 
(12 Falle) 25% Sterblichkeit. In der Hocheneggschen Klinik (Mandl 1908-1920) 
wurden von 761 Fallen 508 radikal operiert, 184 kolostomiert, 69 nicht operiert; an 
Radikaloperationen wurden gemacht: 10 mal die Amputation nach Lisfranc (0% t), 
234 mal die sacrale Amputation mit Anlegung eines Anus sacralis (14,1 % t), 205 mal 
die Resektion (119 mal die zirkulare Naht, 10 mal eine partielle zirkulare Naht, 10 mal 
die Invagination, 48 mal die Durchzugsmethode) mit einer sich iiber aIle Methoden 
gleichmaBig verteilenden Sterblichkeit von 8,78 % , 22 mal die sacrale Vorlagerung und 
Abtragung im 2. Akt (18,10f0 t), 17 mal die kombinierte abdominosacrale Operation 
(52,80f0 t) und 12 mal verschiedene, abweichende Operationen (Sigmoideostomie, Murphy
knopf u. a.); beachtenswert gegeniiber der hohen Sterblichkeit der abdominosacralen 
Methode ist, daB von 43 sacral Operierten, bei denen die Geschwulst mindestens 14 cm 
oberhalb des Afters saJ3, nur 5 (11,60f0) dem Eingriff erlegen sind. Besonders giinstige 
ErgebnisEe der letzten Jahre, die Rotter anfiihrt (Brenner 3,70[0, Rotter 5 und 11 Ofo, 
Poppert 6,5 u. a.), beruhen auf der friihzeitigeren Diagnose, besserer Asepsis und 
groJ3erer Operationsiibung. Amputationen oder Resektionen weisen keine erheblichen 
Sterblichkeitsunterschiede auf; in einzelnen Operationsreihen ist die Amputation 
(Rotter, Borelius u. a.), in anderen die ReEektion (Poppert, Kiittner, Hochen-
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egg [M andl] u. a.) mit einer geringeren Sterblichkeit belastet. Die Operationsgefahren 
hangen neben der Ausdehnung der Geschwiire vor' allem von dem Sitz ab; je hiiher der 
Sitz, urn so griiBer ist die Operationssterblichkeit. Die Art der Freilegung hat nach 
Rotter keinen wesentlichen EinfluB auf die Sterblichkeit; die hiiheren Todeszahlen bei 
der Kreuzbeinresektion haben ihren Grund in dem hohen Sitz der Geschwulst, wo sie 
fast ausnahmslos angewandt wird. Die Ergebnisse mit der kombinierten Methode, die 
in friiheren Statistiken eine Sterblichkeit von 40-60 % aufwies, haben sich gebesEert. 
Nach Heller erliegen im Durchschnitt 29 % der Operation, wobei Manner viel starker 
als Frauen gefahrdet sind. Einige klein ere Operationsreihen der letzten Jahre weisen 
so gar ganz vorziigliche Ziffern auf: z. B. Wendel unter 10 Fallen 0, Rott er unter 
16 Fallen 1 (6 % ), Bei griiBeren Reihen erhOht sich der Sterblichkeitsprozentsatz: z. B. 
Goepel 21 FaIle mit 15 % , Mayo 44 mit 18%, Kiittner 12 mit 25% , Hochenegg 
(Mandl) 17 mit 52,9% Todesfallen; Poppert verzeichnet bei seiner letzten Serie von 
23 Fallen, die seit 1916 operiert wurden, nur 2 Todesfalle. 

Abb. 313. Mastdarmbougies. 

Flir die Behandl ung der nar bigen 
und geschwiirigen Strikturen des 
Afters und Mastdarmes stehen uns 
die allmahliche Dehnung und verschiedene 
operative MaBnahmen zur Verfiigung. 
Zur allmahlichen Dehnung werden 
zylindrische oder konische Bougies aus 
Metall, Hartgummi oder elastischem 
Gummi von zunehmender Starke benutzt 
(Abb. 313). Das Crede'sche Bougie be
sitzt den Vorzug, daB seine Biegung der 
Kreuzbeinkriimmung angepaBt ist und 
daB es wegen seines diinnen Drahtgriffes 
bei Iangerem Liegen den Sphinkter nicht 
iiberdehnt und keinen unertraglichen Reiz 
ausiibt. Ortliche Betaubung durch Co
cainisieren der Schleimhaut oder Um
spritzung mit 1/2 proz. NovocainlOsung 
geniigt in den meisten Fallen, seltener 
ist Narkose notwendig. Durch Spiilungen 
muJ3 der Darm vor dem Eingriff mog-
lichst gereinigt werden. 

Das gut eingefettete Bougie wird mit groBer Vorsicht unter Vermeidung jeder 
Gewalt eingefiihrt. Wenn moglich, wird die erste Dehnung am besten mit dem all
mahlich durch die Enge vorzuschiebenden Finger vorgenommen, weil dadurch Neben
verletzungen am sichersten vermieden werden; auch kann man auf diese Weise am 
besten ein Urteil iiber die Nachgiebigkeit der Striktur gewinnen. In 2-4 tagigen 
Zwischenraumen geht man langsam zu starkeren Nummern iiber, bis die Striktur moglich~t 
ausgeglichen ist. Das Bougie bleibt jedesmal 1/4-1/2 Stunde Iiegen; wird es ohne 
Beschwerden vertragen, so kann es auch bis zu mehreren Stunden in seiner Lage 
bleiben. Treten durch die Dehnung groBere Schmerzen, Fieber, starkere Eiterabsonderung 
auf, so muB die Dehnung zeitweise ausgesetzt werden. RegelmiWige Spiilungen mit Kamillen
tee oder Wasser, dem Desinfizientien und Adstringentien, Argen. nitric. 0,25-2 : 1000, Kali 
permang. 1-5: 1000, Acid. tannic. 5-10: 1000, Wasserstoffsuperoxyd 10: 100 u. a. 
zugesetzt werden konnen, sorgen fiir die Entfernung der sich vor der Enge ansammelnden 
Kot- und Eitermassen. Bei sta.rren Strikturen kann die Bougiebehandlung durch seichte 
Einkerbungen (Rectotomia internal, die vorsichtig mit dem geknopften Messer oder 
unter Leitung des Fingers oder Auges vorgenommen werden, unterstiizt werden. Die 
gewaltsame Dehnung mittels Spreizinstrumenten wird wegen ihrer Gefahrligkeit kaum 
noch angewandt. Die Dehnung der hochsitzenden Strikturen des Colon pelvinum ist 
mit langen weichen Gummibougies erfolgreich ausgefiihrtworden, doch nimmt man 
besser davon Abstand, da die Gefahren einer DurchstoBung des haufig sehr briichigen 
Darmes groB sind; wir haben auf diese Weise eine Patientin verloren. Auch die retro
grade Sondierung von einem an der Flexura sigmoidea angelegten kiinstlichen After 
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aus ist nicht ungefiihrlich. In ganz seltenen Fiillen fiihrt die Sondierung zur Heilung, 
wenn mit ihr friihzeiti)r bei noch verhiiltnismiiBig geringen Veriinderungen der Darmwand 
begonnen wird. Gewohnlich gelingt es nur bei geniigender Ausdauer der Kranken 
durch Ausgleich der Striktur und Besserung des geschwiirigen Mastdarmkatarrhs die 
Hauptbeschwerden zu beseitigen. Urn eine Wiederkehr der Striktur zu verhindern, miissen 
die Kranken weiterhin mehrmals monatlich bougiert werden. 

Das operative Vorgehen bei den entziindlichen Mastdarmstrikturen 
verdankt seine Berechtigung den im allgemeinen wenig erfreulichen Erfolgen 
der konservativen Methode. Die groBe Zahl der Verfahren zeigt aber, daB 
auch die operative Behandlung auf groBere Schwierigkeiten stoBt. 

Anus praeternaturalis. Der kiinstliche After· ist dann angezeigt, wenn 
schlechter Allgemeinzustand, schwere periproktitische Eiterungen oder hoch in den Dick
darm hinaufreichende geschwiirige Veriinderungen von einer groBeren, die Striktur selbst 
angreifenden Operation abraten, oder bei weniger starken Veriinderungen, wenn von 
der Ausschaltung eine Ausheilung des Krankheitsprozesses zu erwarten ist. Der doppel
liiufige Anus ist dabei der seitlichen Fistel vorzuziehen, weil dureh ihn der ganze Kot mit 
seiner verderblichen Reizwirkung von der erkrankten Strecke ferngehalten wird, was bei 
der einfachen Fistel nur unvollkommen der Fall ist, wenn man nicht, wie wir es in einigen 
Fiillen mit gutem Erfolge gemacht haben, die seitliche Fistel mit einer zeitweisen Ab
schniirung des extraperitoneal eingeniihten, abfiihrenden Schenkels durch einen Seiden
faden, dunnen Gummidrain u. dgl. verbindet. Der kiinstliche After gestattet eine 
griindlichere, . ortliche Spiilbehandlung. Bei hochsitzenden Strikturen kann von ihnen 
aus die retrograde Sondierung mit den v. Eisels berg'schen konischen Gummischlauchen 
vorgenommen werden: Man bringt durch den Kunstafter ein Schrotkorn, das mit einem 
Seidenfaden und Bandchen an dem Gummischlauch befestigt ist, in den Darm; hat das 
Korn die Enge iiberwunden, dann wird unter Fiihrung des Fadens und Biindchens der 
Gummisehlauch in die Striktur gezogen und kann hier ohne Nachteil bis zu 48 Stunden 
liegen bleiben. Hochenegg (Smietal) lieB nach Anlegung einer Colostomie die 
Sondierung ohne Ende jahrelang von einem Kranken selbst in etwas anderer Weise 
vornehmen: nach Durchfiihrung eines Seidenfadens durch die Striktur wurde an dem am 
After austretenden Seidenende eine Schlinge gebildet, die mit einem diinnen Drain um
kleidet wurde; durch diese Schlinge wurde ein dickeres Gummirohr, das dureh ein hin
eingeschobenes diinneres Drain verstarkt war, hindurchgezogen und umgebogen, so daB 
es beim Zug a.n dem ·aus der Fistel hervorragenden Fadenende gedoppelt durch die 
Striktur gleiten muBte; der Kranke bougierte sich etwa aile 14 Tage und lieB den 
Schlauch 10-20 Minuten liegen, in der Zwischenzeit waren Fadenende und Schlauch 
an einem Leibgiirtel befestigt. Die Wahl der Stelle des kiinstliehen Afters hangt 
von dem einzelnen Fall ab, gewohnlich kommt der Sigmoidafter in Frage. 1st eine 
spiitere Exstirpation der Striktur in Betracht zu ziehen, so legt man ihn moglichst nahe 
am Colon descendens an, urn bei der spiiteren Radikaloperation nicht durch ihn be
hindert zu werden. Bei hoher hinaufreichender Erkrankung wird der After am Colon 
tranvsersum angelegt, die Coecostomie oder Appendicostomie gemacht, die eine wirksame 
Durchspiilung gestatten. Die Erfolge sind, wie Kortes FaIle (Ruge) zeigen, nicht 
unbefriedigend. Von 17 Kranken wurden 5 geheilt, 7 gebessert, 3 gingen an Peritonitis 
infolge Perforation eines Geschwiires, 2 an Tuberkulose zugrunde; bei 3 Geheilten konnte 
der kiinstIiehe After nach 1/2 -2 Jahren geschlossen werden, in einem Fall trat spon
taner SchluB der Coecalfistel ein, bei dem fiinften obliterierte der Mastdarm, so daB 
der kiinstliche After bestehen bleiben muBte. 

Proktoplastik. Man spaltet den narbig verengten Anus in der vorderen und 
hinteren Raphe bis zum Damm und SteiBbeinspitze (Abb. 31480), entfernt die Narben
massen, lost die Schleimhaut hinten und vorn von der Unterlage und vernaht sie mit 
den Hautwundrandern (Abb. 314 b,c). Bisweilen genilgt die kreisfOrmige Excision des 
Narbenringes, Losung und Vernahung der Schleimhaut mit den Hautwundrandern. 1st 
die LOsung der Schleimhaut in geniigender Ausdehnung nicht moglich, so kann man 
nach Dieffenbach die Spitzen eines vorderen und hinteren zungenformigen Lappens 
in den vorn und hinten gespaltenen N arbenring einniihen und dadurch die Stenose um 
die Lappenspitzen erweitern (Abb. 3l5a,b,c). 

Rektoplastik. Sie eignet sich nur fUr karze narbige und membranartige 
Striktaren ohne gleichzeitige geschwiirige Schleimhautveranderungen. Die Striktur wird 
von einem Dorsalschnitt aus in der Langsrichtung des Darmes gespalten und die Mast
darmwunde quer vernaht. Man hat auch von einer Liingsincision des Darmes aus den 
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stenosierenden Schleimhautring excidiert, die Schleimhaut zirkular und den Langsschnitt 
im Mastdarm quer vernaht. P6lya ging in 2 Fallen mit Erfolg so vor, daB er nach 
Dehnung des Sphinkter die Striktur mit Muzeuxzangen bis zum After vorzog, in der 
Langsrichtung spaltete und quer vernahte. 

Rectotomia posterior (externa). Man legt sich den Mastdarm durch 
einen Dorsalschnitt yom After bis zum Kreuzbein frei, wobei das SteiBbein, bei hoher 
sitzenden Strikturen auch Teile des Kreuzbeines reseciert werden. Der Mastdarm 
wird auf einer Sonde oder dem eingefiihrten Finger yom After iiber die Striktur 
hinaus bis ins Gesunde gespaIten, wobei auch der Sphinkter durchtrennt wird. Die Ge
schwiire werden mit dem scharfen Loffel ausgekratzt und dem Thermokauter verschorft, 
periproktale Abszesse und Fisteln gespalten und die Schleimhautwundrander seitlich mit den 
Hautrandern vernaht,Mastdarm und Wundhohle mit Jodoformgaze tamponiert. Die Wunde 
heilt langsam von oben nach unten aus. Gewohnlich bleibt eine Inkontinenz fiir 
Blahungen und diinnen Stuhl zuriick. Die Schonung des Sphinkter ist nur bei hoher 
sitzenden Strikturen moglich; sie bietet, da die Kontinenzverhaltnisse nicht besser, die 
Ausheilungsbedingungen aber schlechter sind, keine Vorteile gegeniiber der Sphinkter
durchschneidung. Die Rektotomie ist angebracht. wenn die Bedingungen fiir eine 
Exstirpation nicht gegeben sind, schwere periproktitische Eiterungen zu einem ort
lichen Eingriff zwingen. Die Erfolge sind maBig. Von Kortes 13 Fallen wurden4 
geheilt, 3 gebessert, 2 nicht gebessert; die 5 Todesfiille fallen der Operation nicht zur 
Last. Bei 2 von den Geheilten traten nach 7 Jahren wieder Narbenstrikturen ohne Ge
schwiirbildung auf. Es ist daher eine langjahrige Behandlung notwendig und sobald 
sich ein Rezidiv zeigt, die Bougiebehandlung aufzunehmen. 

a a b c 

Abb.314. (Nach Rotter.) Abb. 315. (Nach Rotter.) 

Exstirpatio stricturae recti. Die bisher geschilderten Verfahren geben in 
bezug auf Heilungen kein sehr befriedigendes Resultat, verlangen eine langwierige lastige 
Nachbehandlung und bieten nur eine geringe Gewahr gegen das Wiederauftreten einer 
Stenose. Es ist daher verstandlich, daB man durch einen radikalen Eingriff, durch 
die vollstandige Entfernung der erkrankten Darmstreeke des qualvollen Leidens Herr 
zu werden suchte. Andererseits sehreekte man wegen der Sehwierigkeit der Exstirpation 
und der von den Abszessen und Fisteln drohenden Wundinfektion vor dem Eingriff 
zuriick. Die Erfolge einiger Chirurgen, die iiber ein groBes Material verfiigen, zeigen, 
daB die Operation bei gesehiekter Ausfiihrung und richtiger Auswahl der Falle nur mit 
einer geringen OperationBsterblichkeit belaBtet und jedem anderen Vorgehen iiberlegen ist. 
Schede hat von 56 geschwiirigen Rektalstrikturen 15 ohne jeden operativen Todesfall 
reseziert. Korte (Ruge) hat unter 75 Fallen von ulzeroser Proktitis 19 mal die Ex
stirpation mit nur einem operativen Todesfall gemacht (2 tuberkuliise, 12 luetische, 
5 atiologisch · unsichere Strikturen); eine Frau starb 5 Monate nach der Operation an 
ihrer Phthise. 17 Kranke wurden alB geheilt entlassen; von diesen hatten 12 volle 
Kontinenz, 3 Kontinenz fiir breiigen und festen Stuhl, 2 blieben dauernd inkontinent; 
4 mal bildeten sich Rektovaginalfisteln, die sich nach verschieden langer Zeit spontan 
schloBsen. 10 geheilt Entlassene konnten nachuntersucht werden; von diesen wies nur 
ein Fall wenige Monate nach der Operation ein Rezidiv der Ulzeration auf, wahrend 
9 Kranke 1-15 Jahre naeh dem Eingriff noeh gesund waren. 4 hatten maBige Ver· 
engerungen an der Nahtstelie zwischen dem oberen Darmstiick und Sphinkterteil 
ohne geschwiirige Schleimhautveranderungen. 

Geeignet zur Operation sind nur die Faile, bei denen die vollige Entfernung des 
Krankheitsherdes moglich ist und die Flexura sigmoidea eine geniigende Beweglichkeit 
besitzt; es darf also die Geschwiirsbildung liber die Flexura sigmoidea nieht hinauf-
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reich en und das Mesosigmoideum nicht geschrumpft sein. Dber die Hiihe der Er
krankung und die Beweglichkeit der Flexur gibt, wenn die Romanoskopie nicht zum 
Ziel fiihrt, am besten die Probelaparotomie AufschluB. Man verbindet sie zweckmaBig 
am besten mit einer Fistel, von der aus man sich von dem Zustand der Schleimhaut 
iiberzeugen und den Darm fiir die Resection gut vorbereiten kann. Die Colostomie 
muB miigiichst nahe dem Colon descendens angelegt werden, damit sie bei der spateren 
Operation nicht stort. 

Fiir die Exstirpation ist in den meisten Fallen die Schaffung eines breiten Zu
gangs und eines guten Dberblicks iiber das Operationsgebiet erforderlich. Wegen der 
schwartigen Veranderungen des periproktalen Gewebes, der Verlotungen des Mast
darmes mit den Nachbarorganen und dem Kreuzbein und der Briichigkeit der Darm
wand gestaltet sich die Ausrottung im allgemeinen viel schwieriger als die eines operablen 
Mastdarmkarzinoms. Den besten Zugang erhiilt man durch ein vagino-perinea-dorsales 
Vorgehen, da es sich fast ausschlieBlich urn Frauen handelt. Schnitt vom Anus bis zum 
Kreuzbein, Entfernung des SteiBbeins und notigenfalls Resection des unteren Kreuz
beinwirbels, Spaltung der hinteren Scheidenwand und pararectaler Verbindungschnitt. 
Die Auslosung des Mastdarmes muB gewohnlich bis zur Flexur erfolgen, urn ein 
spannungsloses Herabholen des gesunden Darmes zu gestatten. Der Spinkter ist 
moglichst zu schonen. Nach der Exstirpation des kranken Darmteiles wird das er
offnete Peritoneum durch einige Niihte geschlossen, der obere Darmstumpf mit dem 
Sphinkterteile durch zirkulare Naht vereinigt oder durch den Spinkter durchgezogen 
und auBen an der Haut befestigt. Auch die abdomino-sacrale Methode ist mit Erfolg 
angewandt worden (Rotter, Korte). Die Dieffenbach'sche Methode - zirkuliire 
Resektion der Striktur durch den gedehnten oder gespaltenen After - kommt selten 
in Frage, wenn die Striktur in der Nahe des Anus sitzt, oberhalb keine geschwiirige 
Veranderungen bestehen und die gesunde Darmwand sich mit dem Analring durch 
Naht vereinigen liiBt. In derartigen Fallen hat H. Hartmann nach einem neueren 
Bericht unter 34 Fallen 32 Heilungen durch Excision nach Art der Whiteheads chen 
Hiimorrhoidenoperation erzielt. 

XI. Behandlung des Kompressionsverschlusses. 
Eine rein interne Behandlung der Kompressionsstenosen kommt wie 

bei den Strikturen dann in Betracht, wenn die Grunderkrankung (z. B. 
Karzinose) im V ordergrunde steht und ein baldiges Ende voraussehen liiBt, 
bei Operationsverweigerung und bei Kompression der unteren Dickdarm
abschnitte durch inoperable Tumoren, wenn der kiinstliche After vermieden 
werden soIl. Wird als Ursache del' Verlagerung eine Kompression des Mast
darmes durch den retrofiektierten oder normal gelagerten schwangeren 
oder puerperalen Uterus angenommen, so ist ein Versuch angebracht, den 
VerschluB durch hohe Einfiihrung eines Darmrohres, durch Bauch- oder 
Knieellenbogenlage zu losen. Die Laparatomie muB vorgenommen werden, 
wenn diese MaBnahmen nicht bald zum Ziel fiihren und damit die Diagnose 
sichern (s. 667). 

In den meisten Fallen von KompressionsverschluB ist del' operative 
Weg vorgezeichnet: Entfernung von Tumoren oder Cysten, Ablassen eines 
Exsudates, Anheftung oder im FaIle sch werer Erkrankung Ausrottung ver
lagerter Organe, die den Druck verursachen; dabei ist die Resektion des 
dem Druck ausgesetzten Darmteiles wegen bereits eingetretener Darmwand
schadigung oder wegen der Unmoglichkeit del' Entfernung der Geschwulst 
ohne ErnahrungsstOrung des Darmes (z. B. Cysten und Geschwiilste des Ge
kroses) haufig nicht zu umgehen. Bei nicht mehr entfernbaren Neubildungen 
treten die verschiedenen HiIfsoperationen, Gastroenterostomie, Enteroana
stomose, Fistel, kiinstlicher After in ihr Recht. Mit diesen allgemeinen An
deutungen miissen wir uns begniigen, da hier nicht die Chirurgie alIer Organe 
im einzelnen abgehandelt werden kann, die einen KompressionsverschluB 
verschulden konnen. Kurze Hinweise fiir das operative Vorgehen finden sich 
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auch in den Beispielen, die der Beschreibumg des Krankheitsbildes an
gefiigt sind. 

Die Prognose der Verengerung und VerschlieBung durch Druck muB 
als recht ernst bezeichnet werden. Die bosartigen Tumoren sind vielfach 
nicht mehr ausrottbar, wenn sie anfangen, Wegstorungen zu machen; die 
sonstigen Kompressionsursachen, gutartige Tumoren, Cystenbildungen, ent· 
ziindliche Organerkrankungen, Organverlagerungen u. a. zwingenhiiufig im 
Zeitpunkte des volligen Verschlusses zu einem groBen Eingriff, wo die 
Widerstandskraft der Kranken herabgesetzt und die Operationsbedingungen 
ungiinstig sind. 

XII. Bebandlung der angeborenen Stenosen und Atresien. 

1. Angeborene Stenosen nnd Atresien des Diinndarmes nnd der 
oberen Dickdarmabschnitte. 

Die Aussichten, ein Kind mit angeborener Stenose oder Atresie am 
Leben zu erbalten, sind iiuBerst gering. Eine interne Bebandlung nach 
den Regeln der Sauglingsdiatetik kommt nnr in den seltenen Fallen in 
Betracht, wo der Nachweis von Nahrungsbestandteilen im Stubl (Milchstuhl) 
die sichere Durchgangigkeit einer Stenose erwiesen hat und die regelmaBige 
Gewichtspriifung eine gedeihliche Entwicklung des Sauglings erkennen laBt. 
Man wird in solchen Fallen durch haufige Znfuhr kleinerer Mengen von 
N ahrung eine starke Belastung des Magendarmkanales zu vermeiden nnd 
durch Einliiufe eine regelrechte Darmtatigkeit aufrecht zu erhalten suchen. 

Bei dem voHkommenen VerschluB nnd bei hochgradigen Stenosen bietet 
nnr der baldige chirurgische Eingriff einige Aussicht auf Erfolg. Die ge
ringe Widerstandsfiihigkeit des Siiuglingsalters einem groBeren Eingriff gegen
iiber, die bisweilen auBerordentlich schwierige Orientierung in der Bauch
hohle, die nicht selten vorhandenen mehrfachen Verschliisse nnd Ver
engerungen miissen die Erwartung auf einen erfolgreichen Ausgang der 
Operation auf ein geringes zuriickschrauben. Es ist ziemlich haufig 
chirurgisch eingegriffen worden. Nach der Kreuterschen Zusammenstellung 
1905 wurde die Enterostomie 1mal bei Duodenalatresie und 10mal bei 
Diinndarmatresie, die Colostomie 2 mal, die Enteroanastomose 4 mal bei 
Diinndarmatresie und 1 mal bei Dickdarmatresie gemacht; aHe Operierten 
starben bald oder einige Tage nach der Operation. Seitdem ist noch 
wiederholt, darunter einige wenige Male mit Erfolg operativ vorgegangen 
worden (Weber, Fockens, Petrivalsky, Thun, Ernst, Maffei, Pochet 
und Wertheimer, Ichenhiiuser, Levy u. a.). 

Zur Behebung der Verschliisse im Bereich des Duodenum ist die 
Gastroenterostomie oder die Duodenojejunostomie die vorgezeichnete 
Methode. Bei infrapapilliiren Verschliissen und Verengerungen ist das 
letztere Verfahren vorzuziehen, da die dauernde Riickstauung der Galle und 
des Pankreassaftes in den Magen die Moglichkeit einer gedeihlichen Ent
wicklung des Siiuglings sehr in Frage stellt. Die miichtige Ausdehnung 
des Duodenum, das beim ersten Anblick wie ein zweiter Magensack an
mutet, macht die Anastomose mit ibm nicht viel schwieriger als mit dem 
Magen selbst. 

Die Gastroenterostomie wurde verschiedene Male ausgefiihrt (We b e r, H a b s 
[Mohrmann]). Die Kinder starben trotz gelungener Operation. Weber fiihrte eine 
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doppelreihige, fortIaufende Naht bei einer infrapapilHiren Atresie unter moglichster 
Ersparung von Magen-Darmwand aus, ohne die Wegsamkeit des Darmes durch plattes 
Aufeinanderlegen seiner Wande zu gefahrden. Ern st konnte ein Kind mit infra
papillarer Duodenalatresie, das am 11. Lebenstage zur Operation kam, durch die 
Duodenojejunostomie trotz P/4stiindiger Operationsdauer retten. Er machte eine 
Anastomose mit zweireihiger, fortlaufender Naht zwischen einer Diinndarmschlinge 10 cm 
unterhalb der Flexura duodenojejunalis und dem Duodenum am Dbergang der Pars 
hor. sup. und der Pars desc. 

Bei den Verschliissen des Jejunum und Ileum ist die Enteroanasto
mose das gegebene Operationsverfahren. Die Resektion kommt wegen 
der Hingeren Operationsdauer, wegen der Schwierigkeit der End-zu-End
Vereinigung bei der groBen Verschiedenheit des Umfanges kaum in Betracht. 
Auch die Enteroanastomose kann wegen der Kaliberunterschiede uniiber
windlichen technischen Schwierigkeiten begegnen, da der zufiihrende Darm 
stets hochgradig erweitert und hypertrophisch ist, wahrend der abfiihrende 
Darm ein oft nur bleistift- oder federkieldickes Rohr darstellt. Das Er
gebnis kann auch dadurch in Frage gestellt werden, daB die Anastomosen
offnung wegen der Kleinheit der Verhaltnisse zu sehr verengt wird oder daB 
der funktionsuntiichtige, abfiihrende Darm peristaltisch nicht in Tatigkeit 
tritt. Fockens gelang es 1910 zum ersten Male, ein 8 Tage altes Kind 
mit vollkommener Atresie des Ileum durch seitliche Enteroanastomose zu 
retten, nachdem bis dahin nur MiBerfolge erzielt waren (H. Braun, 
Mangoldt u. a.). Woodard operierte mit Erfolg eine narbige Stenose des 
Jejunum bei einem 6 Tage alten Saugling in der Weise, daB er den Darm 
in der Nahe der Stenose incidierte, die N arben von innen her durchtrennte 
und die Darmwunde wieder vernahte. 

Die haufig ausgefUhrte Enterostomie hat niemals einen dauernden 
Erfolg gehabt. Die Sauglinge gehen an Inanition ein. Sie ist vielleicht 
bei einer tiefen Ileumatresie zur Beseitigung der Aufstauung angebracht, 
wenn der schlechte Allgemeinzustand keinen groBeren Eingriff mehr ge
stattet, doch muB dann sehr bald, schon nach 2-3 Tagen, die Entero
anastomose hinzugefiigt werden, um der Inanition zu entgehen. H. Braun 
empfiehlt, mit dem zufiihrenden zugleich den abfiihrenden Darm in die 
Bauchwunde einzunahen, den letzteren durch Bougieren und EinIaufe 
funktionstlichtig zu machen nnd dann moglichst bald mit der Sporn
quetsche die Fistel wieder zu beseitigen. Auch die Colostomie bei 
Dickdarmverschllissen hat wenig ermutigende Resultate gezeitigt, doch wird 
man sich zu ihr entschlieBen, wenn Allgemeinzustand und Lokalbefund 
nicht gi.instig fUr eine Anastomose erscheinen. 

2. Angeborener VerschluB des Afters und Mastdarmes. 
Die Behandlung der verschiedenen Formen des vollstandigen Mast

darmverschlusses (Atresia ani, recti, ani et recti) kann nur eine chirurgische 
sein. Es empfiehlt sich, moglichst bald am 2. oder 3. Lebenstage zu 
operieren, da bei langerem Zuwarten eher eine Schadigung als Kraftigung 
des kindlichen Korpers zu erwarten ist. Gleich nach der Geburt pflegt 
der Blindsack noch leer zu sein, so daB zu diesem Zeitpunkte das Auf
find en desselben bei der Operation erschwert ist. Sind Fisteln von geniigen
der Weite vorhanden, die eine ausreichende Kotentleerung gestatten, wie 
es vor aHem bei der Atresia ani vestibularis der Fall ist, dann wartet man 
einen giinstigen Zeitpunkt zur Operation abo Die Atresia ani vesicalis 

Braun-Wortmann, DarmverschluB. 42 
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erheischt selbst bei geniigendem KotabfluB wegen der drohenden Infektion 
der Harnwege moglichst friihzeitig Abhilfe. 

Die Operationssterblichkeit ist bei Beriicksichtigung aller Fime eine hobe. An
dere berechnet unter seinen 1893 zusammengestellten 100 Fallen eine Sterblichkeit von 
37%, Ziemendorff unter 114 Fallen aus den Jahren 1893-1909 eine solche von 
40,40f0. Die folgende Tabelle nach Ziemendorff gibt Aufschlu13 iiber den Anteil der 
einzelnen Formen und operativen Ma13nahmen an der Sterblichkeit: 

ani et vaginalis, fist. ani recti vesicalis urethralis vesti-
Atresia recti bularis extern. 

---
RIg. Tod H1g·i Tod H1g·i Tod RIg. Tod Hlg·i Tod Rlg·ITod HIg·ITod 

Proctoplastik 13 4 3 3 4 11 1 5 5 3 30 3 1 2 
Colostomie 1 7 2 7 1 2 - 3 1 - 1 4 - -
Incision, Punktion 2 1 1 - -,- - I - 1 1 - - 1 -

Summa 16 12 6 I 10 5 I 
3 1 8 7 4 31 I 7 2 2 I 

Summa 28 16 8 9 11 38 4 -
Mortalitiit % 42,9 62,5 37,5 88,9 36,4 18,4 50 

Weitaus am giinstigsten sind die Operationsl'rgebnisse bei der Atresia ani vesti
bularis, am ungiinstigsten bei der Atresia ani vesicalis. Die Sterblichkeit nach den 
operativen Eingriffen gegliedert betriigt bei der Proctoplastik 26,9%, bei der Incision, 
Punktion, stumpfen Dehnung 28,6%, bei der Colostomie 79,30f0. 

MaBnahmen bei den verschiedenen Formen der Atresie ohne 
Fisteln. Am giinstigsten liegen die Verhii.ltnisse, wenn der VerschluB durch 
einfache, epitheliale Verklebungen des Afters dargestellt wird, die sich durch 
Eingehen mit dem Finger oder der Kornzange leicht stumpf trennen 
lassen. Geringfiigig ist der Eingriff auch dann, wenn der After durch 
eine dunne, beim Press en des Kindes sich als eine dunkle Blase vorwolbende 
Membran verschlol1sen ist. Einfache SpaItung und Abtragung des Hautchens 
stellt normale Verhaltnisse her. 

Bei groBerer Dicke der VerschluBplatte geniigt,' selbst wenn beim 
Schreien und Pressen des Kindes eine Vorwolbung in der Aftergegend die 
Lage und nicht allzu weite Entfernung des Mastdarmblindsackes von der 
Haut anzeigt, die Punktion mit dem Troikart oder die Incision nicht. 
Zwar wird flir den Augenblick der AbfluB des Mekonium gewahrleistet, 
doch ist eine narbige Striktur mit ihren qualvollen Zustanden die sichere 
Folge. Die Operation der Wahl ist die von Dieffenbach angegebene 
Proctoplastik, durch die ein After an normaler Stelle unter Ausniitzung 
der Tatigkeit des fast immer vorhandenen Sphinkter ani externus erzielt und 
die Gefahr einer spateren Verengerung am besten vermieden wird. Bei 
Vorhandensein einer Aftergrube hat die Proctoplastik groBte Aussicht auf 
ErfoJg, da in diesen Fallen der Enddarm immer in erreichbarer Nahe liegt. 
Wenig aussichtsreich ist sie, wenn jede Andeutung einer Aftergrube fehIt 
oder nach Beginn der Operation das Fehlen des SchlieBmuskels festgestellt 
wird, da in diesen Fallen der BIindsack hoch oben in der BeckenhOhle 
liegt (H. E. Anders). 

In Steinschnittlage wird in leichter N arkose ein sagittaler Schnitt iiber 
den Damm gefiihrt, der von der Skrotalwurzel bzw. der hinteren Kommissur 
der groflen Schamlippen bis zur Spitze des SteiBbeines oder iiber dieso 
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hinaus reicht. Dabei wird der Sphincter ani externus unter genauer Ein
haltung der Mittellinie in seiner vorderen und hinteren Raphe durchtrennt 
und bei dieser Schnittfiihrung am wenigsten geschadigt. 1st bei haherer 
Endigung des Mastdarmes eine graBere Dbersichtlirhkeit und ein weiterer 
Zugang notwendig, so empfiehlt sich die Entfernung des knorpligen SteiBbeines, 
auch kann durch eine Teilexstirpation des Kreuzbeines wie bei der sakralen 
Rektumexstirpation der Zugang im Bedarfsfalle noch erhaht werden. 

Die Auffindung des tief herabreichenden Blindsackes ist nicht allzu 
schwer, da sich seine Lage beim Schreien des Kindes oder bei Druck auf 
den Bauch durch eine mit dem Auge oder mit dem Finger wahrnehmbare 
Vorwolbung verrat. Endigt das Rektum hoher oben, so kann sein Auf
finden und Freilegen ungeahnte Schwierigkeiten bereiten. Man dringt vor
sichtig praparierend in die Tiefe und halt sich streng an die Mittellinie, 
wobei die Sitzbeinhocker, Kreuzbein und Schambeinfuge die Richtpunkte 
bilden. Bisweilen erleichtert ein von der Aftergegend aufwarts ziehender 
bindegewebiger Strang die Auffindung des Blindsackes. Dieser Strang wird 
von H. E. Anders trotz dor von Poppert u. a. geauBerten Bedenken, 
daB er auf Irrwege (Blase, Harnrohre, Vagina) fiihren kann, als sicherer 
Wegweiser bozeichnet, da er als Rest des nachtraglich verodeten Mastdarmes 
die Verbindung zwischen After und Blindsack darstellt. Eine Verletzung 
der Blase und Harnrohre vermeidet man am sichersten dadurch, daB man 
sie durch Einfiihren einer Sonde kenntlich maeht und sich moglichst stumpf 
mit dem Finger, der Pinzette oder Schere an der Vorderseite des Kreuz
beines vorwarts in die Tiefe arbeitet, bis der an seiner dunklen Farbe er
kenntliche Blindsack zu Gesicht kommt. Gelingt die Auffindung auf diese 
Weise nicht, so fiihrt die Eroffnung des Bauchfelles an der Douglasschen 
Falte, dicht oberhalb welcher der Blindsack liegt, haufig noch zum Ziel 
(Strohmeyer). Auch die Losung des Sackes aus der Umgebung wird 
durch die Eroffnung des Peritoneum erleichtert. Die Isolierung wird 
moglichst stumpf mit einem Instrument oder dem Finger in geniigender 
Ausdehnung vorgenommen, damit das Herabziehen ohne Spannung erfolgen 
kann. Das Herabholen der Ampulle ist dann selbst bei groBerer Ent
fernung (9 cm) moglich, wie wir uns selbst in einem gliicklich verlaufenen 
FaIle iiberzeugen konnten. Nach ausreichender Freimachung wird das Rek
tum mogIichst ohne Incision mit 2 anatomischen Pinzetten bis in die Damm
wunde gebracht und bier mit einigen Nahten befestigt und dann erOffnet. 
Der Inhalt wird durch Druck auf den Bauch und durch Spiilungen mit 
warmem, sterilem Wasser vollig entleert. Alsdann wird die Mastdarmschleim
baut in der Aftergegend ringsum mit der Haut vernaht und die iibrige 
Haut durch weitere Nahte verschlossen. Die Schleimhaut-Hautnahte diirfen 
nicht unter Spannung stehen, da sie sonst durchschneiden, was in der 
Regel eine Narbenstriktur zur Folge hat. Durch ausreichende MobiIisierung 
schiitzt man sich VOl' dieser unangenehmen Folgeerscheinung; ist die 
Spannung trotzdem zu groB, so begniigt man sich Heber mit einem Sakral
after. Eine Verletzung des Blindsackes beim Losen oder Herabholen laBt 
sich nicht immer vermeiden; bisweilen empfiehlt es sich so gar, den Blind
sack oben zu eroffnen, wenn seine Losung wegen der zu prallen Fiillung 
unmoglich gemacht wird. Man siiubert die WundhOhle durch Berieselung 
mit sterilem Wasser oder physiologischer Kochsalzlosung und setzt nach 
provisorischem SchluB der RiB- oder Einschnittstelle durch Klemmen in 
der angegebeneIi Weise die Operation fort. 

42* 
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Die Atresia recti, bei der der Afterteil vorhanden ist, erfordert 
ein etwas anderes Vorgehen. Handelt es sich um eine membrani::ise Atresie 
oder Stenose, so wird durch Spaltung und Abtragung des Hautchens das 
Hindernis beseitigt. Einem Riickfall durch narbige Verengerung wird durch 
Bougieren am besten mit einem Gummikatheter vorgebeugt. Trennt eine 
starkere Schicht den analenund rektalen Blindsack voneinander, so wird 
von einem am hinteren Rande des Sphincter ani externus beginnenden 
Sagittalschnitt aus der anale Blindsack an seiner hinteren Wand in ganzer 
Ausdehnung gespalten, seine Wand unter Schonung der Sphinkterfasern 
ausgelOst und das Rektum mobilisiert. Der so freigemachte Schlauch 
wird dann durch den Sphinkterring durchgezugen, oberhalb der VerschluB
platte abgetragen und die Schleimhaut mit der Afterhaut vereinigt. 

Nicht immer gelingt die Auffindung und Ausli::isung des Blindsackes 
vom Damm aus. In einem solchen FaIle schlieBt man nach vorheriger 
Tamponade der Dammwunde nach dem Vorgehen von Macleod die Lapa
rotomie an. Der Bauch wird in Beckenhochlagerung in der Mittellinie 
oder der linken Fossa iliaca eri::iffnet und der leicht auffindbare Blindsack 
in solcher Ausdehnung freigemacht, daB er wenigstens 6-7 cm herunterge
zogen werden kann. 1st das Bauchfell nicht bereits schon vorher von unten her 
eri::iffnet, so wird es jetzt unter KontroIle eines in die Dammwunde einge
fiihrten Fingers von oben her stumpf mit dem Finger oder der Kornzange 
durchstoBen, wobei man sich in der Nahe des Kreuzbeines halt. Der Darm 
wird dann durch Druck von oben und Zug von unten durch den Peri
tonealschlitz bis zur Dammwunde durchgefiihrt. Behindert eine zu starke 
Fiillung des Blindsackes die Durchziehung zum Damm, so kann er nach 
sorgfaltiger Abdeckung der Bauchhi::ihle vorher durch eine Punktion oder 
kleine Incision, die wieder verschlossen wird, entleert werden. Nach SchluB 
der Bauchhi::ihle erfolgt die Weiterversorgung vom Damm aus in der bereits 
angegebenen Weise. 

Die Proktoplastik hat trotz langerer und schwieriger Operation eine 
bedeutend geringere Mortalitat als die Colostomie und vor dieser den 
weiteren Vorzug, daB sie in den meisten Fallen sofort normale Verhaltnisse 
schafft. Die Colostomie ist dann am Platze, wenn selbst unter Eroffnung 
der Bauchhi::ihle das Dickdarmende nur ungeniigend beweglich gemacht werden 
kann. Da beobachtet worden ist, daB nach einiger Zeit das Colon sich senkt, 
so kann spELter unter Kontrolle einer in die Kotfistel eingefiihrten Sonde die 
Proktoplastik nachgeholt werden. Auch in verschleppten Fallen mit elendem 
Allgemeinzustand tritt die Fistel in ihr Recht. 

MaBnahmen bei Vorhandensein innerer Fisteln. Bei der 
Atresia ani urethralis wird nach Einfiihrung einer Sonde i~ die Harnrohre 
wie bei der einfachen Atresie vom Damm aus der Mastdarmblindsack auf
gesucht und hinten und seitlich aus seiner Umgebung geli::ist. Dann wird 
der Fistelg~mg stumpf mit Finger, Pinzette oder geschlossener Cooperscher 
Schere von der V orderwand des Mastdarmes aus freiprapariert und nach An
legen zweier Klemmen durchschnitten und unterbunden. Gelingt die Ein
fiihrung einer Sonde in den Fistelgang von der Harnrohre aus, so wird 
seine Freilegung wesentlich erleichtert. Nach Durchtrennung des Ganges 
laBt sich das Dickdarmende ohne Spannung herabziehen. 1st der Fistelgang 
eng, so geniigt die einfache Unterbindung; bei groBerer Weite empfiehlt es sich, 
die 0ffnung in der Harnrohre zu vernahen. Um die Naht ausfiihren zu 
ki::innen, muB der Blindsack vorher entleert werden. Es folgt die Vernahung 
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der Mastdarmschleimhaut mit der Haut. StoBt die Auffindung des Fistel
ganges auf groBere Schwierigkeiten, laBt sich aber der Blindsack so weit frei
machen, daB er zum Damm herabgezogen werden kann, so begniigt man 
sich mit der Eroffnung und Vernahung des Mastdarms am Damm, da man 
den SelbstschluB der Fistel danach beobachtet hat; auch eine Blasenfistel 
kann so ausheilen. Eine Eroffnung des Sackes in situ bei unmoglicher aus
reichender Mobilisierung hat unfehlbar eine Narbenstenose und ein Fort
bestehen der durch die Fistel drohenden Gefahren zur Folge. Die Beseitigung 
der Fistel und Schaffung normaler Afterverhaltnisse kann dann nur durch 
die anzuschlieBende Laparotomie erfolgen. 

Die Atresia ani vesicalis geht man am besten nach dem gliicklichen 
Vorgehen von Habs (Lotsch) von vornherein durch die Laparotomie an. 
Nach Eroffnung der Bauchhohle in der Mittellinie wird der Blindsack und 
seine Verbindung mit der Blase isoliert,der Gang am Abgang vom Darm 
abgebunden und die Blasenoffnung nach Durchtrennung des Ganges vernaht. 
Dann geht man mit der einen Hand am Kreuzbein entlang bis auf den 
Boden des kleinen Beckens und stoBt vom Damm her nach vorheriger In~ 
cision der Haut einen dicken Troikart oder eine Kornzange dem Finger 
im k;leinen Becken entgegen. Nach geniigender stumpfer Erweiterung des 
kiinstlichen Ganges wird der Blindsack an dem Abbindungsfaden herunter
gezogen und mit der Haut vernaht. 

MaBnahmen beim Vorhandensein auBerer Fisteln. Zur Be
seitigung der am haufigsten vorkommenden Atresia ani vestibularis 
sind zahlreiche operative Wege eingeschlagen worden, die von WeiBzu
sammenhangend dargestellt sind. Meist wird nach einem von Rizzoli 
angegebenen oder dies em ahnlichen Verfahren operiert. Nach Einfiihren 
einer Sonde durch den Kanal in den Mastdarmsack wird der Damm von 
der hinteren Kommissur der groBen Schamlippen bis zum angedeuteten 
Aftergriibchen gespalten. Die Miindung im Scheidenvorhofe wird umschnitten, 
Gang und Ampulle aus der Umgebung losgelost und die Miindung an die nor
male Stelle verlagert. Nachdem die hintere Scheidenwand vernaht und durch 
einige versenkte Nahte ein Damm gebildet ist, wird die verlagerte Miindung 
mit der Haut vernaht. Die durchschnittenen Fasern des Sphincter externus 
werden durch zwei tiefgreifende Nahte vereinigt. Der Sphincter internus 
wird bei diesem Vorgehen erhalten. Nach NieBner kann man auch den 
Sphincter ani externus durch einen Liingsschnitt freilegen, ohne ihn zu 
durchtrennen. Dann umschneidet man die abnorme Darmmiindung in der 
Vulva, lost den Darm von diesem Schnitte aus, stoBt durch den Riug des 
Sphincter externus eine Kornzange, faBt mit dieser das Darmende und 
zieht es durch den Sphinkterringnach auBen. Hierauf folgt die Anheftung 
an die Haut und die Naht der Vulvawunde. Da der ScheidenaHer meist 
weit ist, so IaBt sich gewohnlich eine dieser Methoden anwenden. Handelt 
es sich um einen engen Gang, so muB dieser nach erfolgter Losung bis in 
die Ampulle hinein gespalten und dann die Schleimhaut mit der Haut ver
naht werden. Zur VerschlieBung eines Scheidenaftersbei gleichzeitig vor
handener normaler Afteroffnung empfiehlt sich ein von Riibsamen neuer
dings angegebenes Verfahren, wenn man zu der einfachen Umschneidung, 
Vernahung und Einstiilpung kein Zutrauen hat oder ein solches Vorgehen 
bereits miBgliickt ist. Die Fisteloffnung wird in etwa 1/2 cm Entfernung 
kreisfOrmig umschnitten, gut beweglich gemacht, vernaht unddurch eine 
zweite in querer Richtung angelegte Nahtreihe, deren Faden weiter als 
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Haltefaden dienen, nMh dem Mastdarm zu eingestiiIpt. Der Fistelgang wird 
dann weiter kopfwarts freigemacht, so daB er sich mit dem Mastdarm zur 
Wunde herausziehen laBt. Nach Anlegung eines 3 cm Iangen Querschnittes 
vor demAfter wird jetzt der AfterschIieBmuskeI vorn genau freigelegt und 
von der Mastdarmwand in 11/2 cm Ausdehnung IosgelOst. Darauf wird nach 
DurchstoBung der zwischen dem oberen und unteren Wundgebiete liegenden 
Gewebe die Nahtstelle mit Hilfe der langgelassenen Faden hinter dem ge
losten SchlieBmuskelabschnitt nach auBen durchgewgen und diese mit 
einigen Nahten kopfwarts von der Nahtstelle an die vordere Darmwand 
angenaht. Die Faden, mit denen die Fistelstelle versorgt wurde, werden an 
der Innenseite der Afterhaut angenaht. Es folgt die Versorgung der Scheiden
wunde und Herstellung des Dammes. 

Die Atresia ani perinealis, scr~talis und suburethralis bieten 
keine allzu groBen operativen Schwierigkeiten. Der Mastdarmblindsack endet 
in nacbster Nahe des Sphincter ani externus oder tritt sogar durch ihn 
hindurch, wahrend die Fisteln dicht unter der Haut verlaufen. Man fiihrt 
eine Sonde durch den Fistelgang bis in den Darm, spaltet die auf ihr lie
genden Weichteile und naht die Schleimhaut an die Haut. Den Fistel
gang iiberIaBt man der allmablichen Dberbautung; noch besser ist es, ibn 
zu exstirpieren und die Haut durch Nabt zu vereinigen. 

Die angeborene kanalformige Stenose sucht man durch elastische 
Bougies allmahlich zu erweitern. Briiskes Vorgehen ist zu vermeiden, um 
nicht durch eine Schadigung der Kontinenz die bestehenden Beschwerden zu 
vergroBern, ohne die Obstipation zu beheben, die haufig weniger durch die 
Stenose als durch die Tragheit des Dickdarmes bedingt wird. Wenn man so 
nicht zum Ziele kommt, muB die regelrechte Proktoplastik ausgefUhrt werden. 

Die Entstehung einer Narbenstriktur im AnschluB an die Proktoplastik, 
die auf dem Durchschneiden der Scbleimhaut-Hautnahte beruht, vermeidet 
man am sichersten durch ein geniigendes Herabholen des Mastdarmes bei 
Ausfiihrung der. Proktoplastik und durch eine zweckentsprechende Nach
behandlung .. Man muB durch regelmaBige Spiilungen mit lauwarmemWasser 
die Aftergegend von Mekonium und Wundsekreten saubern und durch Ein
pudern fUr ihre Trockenhaltung sorgen. Droht trotzdem die Gefahr einer 
Stenosenbildung, So kann man ihr durch Einlegen eines Gummikatheters zu 
begegnen suchen. 1m N otfalle bleibt nichts anderes iibrig, als die Losung 
des Mastdarmes und seine Vernahung mit der Haut zu wiederholen. 

XIII. Behandlung der Hirschsprungschen Krankheit. 
Die Prognose der Hirschsprungschen Krankheit ist rechternst. Die 

interne Behandlung fiihrt nur in seltenen Fallen zur Dauerheilung, wobei 
nach Hirschsprung die physiologische Riickbildung der kindlichen Flexur 
und die Verkiirzung des Mesenteri um eine wichtige Rolle spielen. Dagegen 
werden haufig erhebliche, Ieider nur selten langere Zeit anhaltende Besse
rungen erzielt, die wertvolle Zeit gewinnen lassen, die der Kriiftigung 
der meist recht jugendlichen Kranken dient; gleichzeitigbereitet sie spater 
not wen dig werdende operative Eingriffe vor, denen immer, wenn irgend 
moglich, eine pIanmaBige interne Bebandlung vorherzugehen hat. Die 
chirurgische Behandlung hat eine bemerkenswerte Besserung der Heilungs
ziffer gebracht. Sie ist dann angezeigt, wenn die internen MaBnahmen iiber
haupt versagen oder der anfangliche Erfolg Sch wankungen unterworfen ist. 
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Ein zu langes Hinauszogern der Operation muB vermieden werden, damit der 
gehobene Kraftezustand nicht wieder verloren geht; deshalb ist auch bei an
scheinendem Wohlbefinden der Kranken eine fortgesetzte Nachbeobachtung 
unerla13lich, urn den giinstigen Zeitpunkt zur Operation nicht zu versaumen. 

Interne Behandlung. Diatetische MaBnahmen werden darauf hin
zielen, schlackenreiche, mechanisch reizende, die Gasbildung begiinstigende 
N ahrungsmittel auszuschalten. Es empfiehlt sich also im aIlgemeinen eine 
blande Diat. Doch gibt es auch FaIle, die ahnlich der funktioneIlen Ob
stipation besser auf eine vegetabilienreiche Kost (griine Gemiise, Kohl, 
Obst) ansprechen; gegebenenfaIls ist also ein Wechsel der Diatformen an
gebracht. Bei Sauglingen ist moglichst lange reine Brustnahrung zu geben. 

Die medikamentose Behandlung ist haufig machtlos. Starke Abfiihr
mittel diirfen, da sie erheblichen Schaden anrichten konnen, nicht gegeben 
werden; auch Calomel und Ricinus sind wegen ihrer kumulativen Wir
kung bei langerem Gebrauche besser zu vermeiden. Milde Abfiihrmittel, 
Pfefferminz, Fenchel, Rheum, Cascara sagrada, Regulin, Senna, salinische 
Wasser u. a. bilden, wenn sie fUr sich allein auch haufig versagen, wegen 
ihrer erweichenden Wirkung auf die eingedickten Kotmassen eine U nter
stiitzung der Einlaufbehandlung. Auch die am Innervationsapparat des 
Darmes direkt angreifenden, peristaltikfordernden Mittel, Physostigmin oder 
Tinct. Strychni konnen bei peristaltischer Schwache versucht werden. 
Opium, Atropin, Belladonna konnen in den Fallen Erfolg bringen, in 
welchen Krampfzustande des Darmes vorhcrrschen (Kredel, Schreiber); 
Meyers berichtet liber 6 eigene FaIle, die samtlich mit starkearmer Nah
rung und Atropin wesentlich gebessert oder geheilt sein sollen. 

Die Einlaufbehandlung ist die Hauptwaffe der inneren Therapie. Ein
gedickte Kotmassen im Rektum miissen nicht selten vorher mit der Hand 
ausgeraumt werden. Bisweilen geniigt das Einfiihren eines Fingers oder eines 
Darmrohres in geniigender Hohe, um den Weg fiir die Gase freizumachen, 
deren Abgang auch durch Lagerung des Kranken in linke oder rechte Seiten
Bauchlage, vollige Bauchlage oder Knie-Ellenbogenlage erzielt werden kann. 
Die Einlaufbehandlung mit groBen Mengen lauwarmen Wassers, dem Seife 
oder Glyzerin zugesetzt werden kann, ist langere Zeit planmaBig fortzu
Eetzen; auch Oleingiisse sind von guter Wirkung; EinIaufe von Thy
mollosungen sollen einer Zersetzung des Darminhaltes entgegenwirken. Die 
Einlaufe fUhren nicht in jedem FaIle eine Stuhlentleerung herbei, da sie nicht 
immer iiber die Knickungsstelle vordringen oder nach deren Dberwindung 
durch den VentilversehluB zuriickgehalten werden; in solchen Fallen wird 
gewohnlich das Ziel durch hohe Einfiihrung eines Darmrohres oder Gummi
katheters gemeinsam mit reichlieher Spiilung erreicht. Warm empfohlen 
wird auch das Belassen des hoch eingefUhrten Darmrohres fUr langere Zeit 
(Dauerdrainage des Mastdarmes). Zu beachten ist, daB allzu rasche Ent
leerungen einen plotzlichen Tod herbeifiihren konnen. 

Erfolge bei konservativer Behandlung. 

Zahl der geheilt I gebessert I gestorben ges. Faile od. ungeheilt 

Lowenstein 59 12 0/ 0 I 22 DJo 66 Dfo 

Neugebauer 136 6,6 Dfo I 52,4 Dfo 68 0/ 0 
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Physikalisch-therapeutische MaBnahmen, Faradisation, Massage (Vorsicht 
wegen Berstungsgefahr), Bandagieren des Bauches, gymnastische Vbungen, 
elektrische Bader finden neben der iibrigen Behandlung Anwendung. 

Chirurgische Behandlung. In Fallen, wo SchlieBmuskelkrampf, Rektal
klappen ursachlich von Bedeutung fiir die Erkrankung zu sein scheinen, 
kann ein kleiner Eingriff, Dehnung des SchlieBmuskels in Narkose, Spal
tung desselben (Morris), Abtragen der Klappe (Lawen, Gobell) von Er
folg gekront sein. Fiir die Valvidotomie in hoheren Abschnitten des Mast
darmes ist von Gan t ein besonderes Instrument angegeben worden. Mit einem 
Proktoskop wird nach vorhergehender Reinigung des Darmes die Klappe 
eingestellt und mit Hilfe eines Applikators eine federnde Klemme ange
bracht, welche die Klappe zum Absterben bringt. 

Beim volligen Versagen innerer MaBnahmen wird der dringenden Anzeige, 
den Darm zu entlasten und zu saubern, der Anus praeternaturaIis ge
recht. Die einfache Colotomie oder Colonfistel im Bereich der erkrankten 
Darmstrecke empfiehlt sich nicht, da sic ihren Zweck nur unvollkommen 
erfiillt und wegen des nachtraglichen, durch die Darmwandverhaltnisse be
dingt,en Durchschneidens der Nahte eine ungewohnlich hohe Sterblichkeit 
an Peritonitis aufweist. Die Anlegung einer Fistel am Coecum bringt diese 
Gefahr im allgemeinen nicht mit sich, da hier gewohnlich normale Wand
verhaltnisse bestehen und der fiiissigere Darminhalt eine geniigende Tatigkeit 
der Fistel gewahrleistet. Fiir gewohnlich empfiehlt sich die Anlage eines 
kiinstlichen doppellaufigen Afters. Die Anlage des Afters auf der rechten 
Seite ist dann angebracht, wenn hohere Dickdarmabschnitte erkrankt sind 
oder man sich wegen schlechten Allgemeinzustandes mit einer einfachen 
Fistelbegniigen will. 1m allgemeinen wird der After besser auf der linkeD 
Seite angelegt, da von hier aus am besten die Sauberung des Darmes zu 
erzielen ist. Zugleich stellt auch die Vorlagerung der erkrankten Schlinge den 
ersten Akt der mehrzeitigen Resektion dar. 

Die einfachsten intraabdominellen, bei der Hirschsprungschen Krank
heit angewendeten Operationen sind die Anheftung der Sigmaschlinge an 
der vorderen Bauchwand (Colopexie) und die Raffung des Colon (Co
lorrhaphie). Mehrmals hat man sich auch mit dem Hervorholen und Auf
richten des S_ rom anum aus dem kleinen Becken begniigt in der' Hoffnung, 
dadurch die Knickung dauernd zu beseitigen. Nur in einem FaIle von 
Kredel, wo die in das kleine Becken eingepreBte Flexur selbst nach Ent
leerung durch Einschnitt nur mit Miihe hervorgehoben werden konnte, trat 
durch die Aufrichtung dauernde Heilung ein. Die Colepexie, die das Herab
sinken der Flexur und den Wiedereintritt der Knickung verhiiten soll, ist 
wiederholt ausgefiihrt worden (Kiimmell, Frommer, Bertelsmann, 
Wodmer u. a.), weist aber hinsichtlich des Erfolges eine groBe Zahl von Ver
sagern auf. Roux empfiehlt eine breite Anheftung der Schlinge an der Bauch
wand, urn ein spateres Ausziehen der Adhasionen, das den Zweck der 
Operation zunichte macht, und die Gefahren einer solchen Strangbildung 
(Volvulus, Einklemmung) zu vermeiden. Zweifelhafte Ergebnisse verspricht 
auch die Colorrhaphie, die gewohnlich mit der Anlage eines kiinstlichen 
Afters verbunden wurde. Die Raffung kann durch Langsfaltenbildung (Franke) 
oder durch zirkulare Naht erfolgen (Tuf fier). In dieses Gebiet gehort noch 
der Vorschlag Kredels, Langsovale unter Schonung der Schleimhaut aus 
dem kranken Darme zu exstirpieren. Ein V orzug aller dieser Methoden 
besteht darin, daB sie keine Operationssterblichkeit haben. 
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Ein wirkIiches Dauerresultat ist nur von den Operationen zu erwarten, 
die die Ausschaltung des kranken Darmabschnittes bewirken, Anastomose 
oder Resektion. Eine Zusammenstellung Neugebauers gibt AufschluB 
iiber die Ergebnisse dieser Methoden. 

I Zahl der FaIle I geheiIt I gebessert I 
oder ungeheilt gestorben 

Anastomose I 33 I 39,40 / 0 I 33,3% I 27,3% 

Einzeitige Resektion I 23 I 56,5 % I 17% I 260fa 

Mehrzeitige Resektion I 20 I 90% I 50/0 I 50fa 

Anastomosiert konnen werden der untere Flexurschenkel oder Mast
darm mit einem oberhalb der erkrankten Darmstrecke gelegenen, gesunden 
Dickdarmabschnitte oder einer unteren lleumschIinge. Die Anastomose 
zwischen den beiden FuBpunkten der Sigmaschlinge, die einige Male aus
gefiihrt wurde, gibt schlechte Resultate (H. Braun u. a} Die Colosigmo
ideostomie oder Colorectostomie kann nur bei geniigend langem Mesenterium 
ausgefiihrt werden; ihr Vorteil besteht darin, daB ein Teil des Dickdarmes 
erhalten bleibt, ihr Nachteil liegt in der unsicheren Naht von Colon 
mit Colon. Die Heilungs- und Sterblichkeitsziffer bei der Ileosigmoideo
stomie oder Ileorectostomie ist weit giinstiger als bei den vorgenannten 
Anastomosen. Erschopfende Durchfalle sind nicht allzu sehr zu fiirchten, 
da sie nach einiger Zeit in feste Stiihle iibergehen; es entwickelt sich ein 
gewisser Gleichgewichtszustand zwischen Nahrungsaufnahme, Resorption und 
Eindickung, die Stickstoffausniitzung leidet nicht (Schmidt). Mehrzeitiges 
Vorgehen, kiinstlicher After am Sigma, Anastomose und spaterer SchluB des 
kiinstlichen Afters empfiehlt sich dann, wenn vor der Operation keine ge
niigende Entleerung hat erzielt werden konnen, da die Anastomosierung 
bei gefiilltem Darme unangenehmen Zwischenfallen begegnet ist. Die 
schlechteren Ergebnisse der Anastomose gegeniiber der Resektion beruhen 
auf dem Zuriicklassen der erkrankten Darmsohlinge, in der sioh trotz der 
Anastomose wieder Kot ansammeln und eindicken kann, ferner darauf, daB 
oberhalb der Knickungsstelle anastomosiert worden ist, so daB bei Anfiillung 
der Flexur der VentilverschluB sich wieder einstellt. Auch die Gefahr des 
Volvulus wird nicht beseitigt, sogar durch Annaherung der FuBpunkte der 
Sigmaschlinge erhoht. Um die Wiederansammlung von Kot in dem um 
gangenen Darme zu verhindern, empfiehlt sich das Vorgehen Germers, 
der den kranken Darm durch Verengerung an seinem proximalen Ende ein
seitig ausschaltet. 

Die Resektion zeitigt die besten Erfolge. Die mehrzeitige verdient 
vor der einzeitigen den Vorzug, weil der Eingriff wesentlich schonender ist, 
was bei dem jugendlichen Alter und dem maBigen Kraftezustand der Kran
ken sehr zu beachten ist; auch wird die Gefahr der Perforationsperitonitis 
vermieden, wodurch die Operationssterblichkeit weiter herabgedriickt wird. 
Die einzelnen Akte sind: 1. Vorlagerung der erkrankten Schlinge mit After
bildung, 2. Abtragen der Schlinge, 3. Abquetschen des Spornes, 4. Ver
schluB des kiinstlichen Afters. Da in den meisten Fallen die Erkrankung 
auf das S. romanum beschrankt ist, wird man haufig in dieser Weise vorgehen 
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konllen. Sind groBere Darmabschnitte, z. B. der ganze Dickdarm erkrankt, so 
wird man, wenn man sich nicht mit einer Anastomose begniigen oder des Inva
ginationsverfahrens bedienen will, zur intraabdominellen Resektion schreiten 
miissen. Die Wiederherstellung des Darmweges kann durch zirkulare Ver
einigung der Stiimpfe, durch seitliche Anastomose mit VerschluB beider 
Stiimpfe oder durch End-zu-Seit-Anastomose mit VerschluB des abfiihrenden 
Stumpfes erfolgen; am haufigsten ist die zirkulare Stumpfvereinigung vor
genommen worden. Verhindert ein zu groBer Defekt die direkte Vereinigung 
der Stiimpfe, so kommt die Anastomose einer unteren Ileumschlinge mit 
dem Rektum oder unteren Flexurabschnitt in Betracht. Als Sicherheits
venti I kann der zentrale Stumpf als kiinstliches After in die Bauchdecke 
eingepflanzt werden (H e dl u n d). Versager, die auch bei der Resektion vor
kommen, beruhen gewohnlich auf dem Zuriickbleiben der Knickungsstelle. 

Enderlen (Schmidt) resecierte in der Weise einzeitig, daB er bei einem bis 
in die Nahe der Flexura hepatica reichenden Megacolon in der Nahe dieser Flexur 
nach Freimachen des Darmes durchtrennte und daB zentrale Ende in die durch seit
liches Herausla~ern der schweren Sigmaschlinge gut angespannte unterste Flexur
Strecke End-zu-Seit einnahte. Dann wurde nach Abtrennung und VerschlieBung des 
Sigma durch Naht der kranke Darm abgetragen und der Stumpf iibernaht; Mitfassen 
des Stumpfes in die Peritonealnaht sorgte fiir Anspannung des zuriickbleibenden Sigma
restes. 

Gute Erfolge versprieht das Invaginationsverfahren, welches unter 
Umstanden die Resektion des ganzen Dickdarmes ohne die Gefahren der 
intraabdominellen Naht gestattet, wenn es gelingt, den Darm vor oder 
wahrend der Operation durch Ausstreichen von seinen Kotmassen zu be
freien. Bei der Hirschsprungschen Krankheit wurde es zuerst in einem 
FaIle von Kiimmell (Hoffmann), in groBerem MaBstabe in etwa 20 Fallen 
bei Volvulus oder Riesendarm von Grekow (Lange) mit gut en Erfolgen 
angewandt; Perthes entfernte auf diese Weise die untere Haifte des Dick
darmes bis zur Mitte des Quercolon. Nach Eroffnung der Bauchhohle wird 
zunachst der zu entfernende Dickdarmabschnitt, in den meisten Fallen also 
die Flexura sigmoidea vom Mesenterium gelost; dann wird von einem 
Assistenten nach Dehnung des AfterschlieBmuskels ein hantelformiger Kol
ben mit biegsamem Stiel (Perthes) oder ein mit starker Schnur versehener 
Murphyknopf (Grekow) in den Mastdarm eingefiihrt, von wo er von der 
Hand des Operateurs am besten in leichter Beckenhochlagerung bis zur 
Mitte des zu entfernenden Dickdarmabschnittes, also gewohnlich bis zum 
Flexurscheitel emporgefiihrt wird; hier wird eine feste Umschniirung urn 
Darm und Kolbenrinne oder unterhalb des Murphyknopfes angelegt, dann 
von dem Assistenten Stiel oder Schnur angezogen und so der losgeloste 
Darm invaginiert und vor den After gezogen, wobei die Hand des Opera
teurs von der Bauchhohle aus nachhilft. Es folgt die Anlegung einer zir
kularen Serosanaht am Halse der Invagination zwischen ein- und aus
tretendem Rohre im kleinen Becken und SchluB der BauchhOhle. Die 
Serosanaht am Halse der Invagination kann nach dem Grekowschen Vor
gehen unterbleiben. Der Prolaps wird etwa 5 em vor dem After abgetragen, 
die beiden Darmrohrstiimpfe werden miteinander vernaht; die Nahtstelle 

laBt man dann am besten nach Einfiihren eines Darmrohres zuriiekschliipfen. 
Hat man auf die Sero:mnaht am Invaginationshalse verzichtet, so geht 
man besser nach Grekow in der Weise vor, daB man nach Abtragen des 
Prolapses ein dickes Gummirohr in den Darm bis iiber die Invaginations
basis hinauf vorschiebt, eine feste Umschniirung urn Darm- und Gummi-
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rohr vor dem After anlegt undo diese Stelle mit einigen Nahten an der Ge
saBhaut befestigt. Das invaginierte. Darmstiick stirbt nach 6-12 Tagen 
ab und entleert sich mit dem Gummirohr. 

XIV. Behandlung der zwei- und mehrfachen Verschliisse. 
Die Behandlung der zwei- und mehrfachen Verschliisse setzt voraus, 

daB man ihr Vorhandensein erkennt. Aber gerade hier besteht die groBe 
Gefahr, daB nur ein VerschluB diagnostiziert wird und die iibrigen Verschliisse 
iibersehen werden. Gegen diesen verhangnisvollen Zufall kann man sich im 
allgemeinen nur dadurch schiitzen, daB man bei Widerspruch zwischen kli
nischem und operativem Befund sich stets die ~'rage vorlegt, ob nicht ein 
ein zweiter V erschl uB zur Erklarung herangezogen werden kann. Die syste
matische Absuchung des Darmes ist dann unbedingt notwendig. Nach Hochen
egg solI bei gleichzeitigem Bestehen eines primaren stenosierenden Dick
darmverschlusses und eines sekundaren Diinndarmverschlusses die Hyper
trophie der Darmwand bei gleichzeitig mangelnder Aufstauung des Schalt
stiickes ein Hinweis auf das Vorliegen eines kombinierten Verschlusses 
sein. Ferner muB es stutzig machen, wenn bei langer bestehendem Ver
schluB der Darm oberhalb der VerschluBstelle Auftreibung und DberfUllung 
vermissen laBt. Die speziellen Eingriffe zur Behebung der Verschliisse sind 
sinngemaB nach den fUr die Behandlung der vorliegenden beiden Verschliisse 
giiltigen Regeln auszufiihren. 

XV. Behandlung des Darmverschlusses in der 
Schwangerschaft und im Wochenbett. 

Eine groBere Moglichkeit, den VerschluB auf unblutigem Wege zu be
heben, besteht nur bei den Kompressionsverschliissen des Mastdarmes durch 
den schwangeren Uterus. LaBt der Verlauf der Erkrankung einen solchen 
in Frage ziehen, so konnen MaBnahmen, die auf eine Beseitigung des Druckes 
hinzielen, Knieellenbogenlage, hohe Einfiihrung eines Darmrohres und Einc 

laufe versucht werden und von Erfolg begleitet sein (Texiere, Fleisch
hauer). Von dem Versuch einer medikamentosen Behandlung mit AbfUhr
mitteln per os, Atropin und Physostigmin muB, wenn auch einige Heilungen 
verzeichnet sind, abgeraten werden, da durch sie die Aufstauung verstarkt, 
das Krankheitsbild verschleiert oder der notwendige Eingriff verzogert werden 
kann. Fiihren Lagewechsel und der diagnostische Einlauf nicht alsbald die 
gewiinschte Entleerung herbei, so muB die Losung des Verschlusses auf ope
rativem Wege vorgenommen werden. Unnotiges Hinauszogern der Operation 
nach Erkennen der Sachlage verschlechtert die Prognose noch mehr, die 
sich beim VerschluB in· der Schwangerschaft wegen der durch die schwie
rigere Diagnose bedingten Verschleppung und wegen der durch das Bestehen 
der Schwangerschaft erschwerten Operation an und fUr sich schon ungiinstiger 
als sonst gestaltet. Bei zeitiger Vornahme der Operation diirfen wir jedoch 
mit einem hOheren Heilungssatze rechnen, als ihn die auch die alteren Be
obachtungen enthaltende Statistik Lud wigs aufweist, die unter 89 Fallen 
eine Sterblichkeit von 55 010 verzeichnet. 1m besonderen ist natiirlich auch 
die Voraussage fUr den einzelnen Fall von der VerschluBform abhangig. 
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Die aus der Art des Verschlusses sich ergebenden MaBnahmen sind in 
den einschHigigen Abschnitten erortert. Hier ist noch das Verhalten zu der 
bestehenden Schwangerschaft zu beriicksichtigen. Die Fragen, ob zuerst die 
Schwangerschaft oder zuerst der VerschluB zu beseitigen ist, ob nach ope
rativer Losung des Verschlusses die Gebarmutter unberiihrt bleiben oder 
entleert werden soIl, und auf welchemWege die Entleerung vorzunehmen 
ist, werden nicht vollig einheitlich beantwortet. Auf der einen Seite fordert 
man, da in 2/3 bis 3/4 der FaIle infolge des Verschlusses oder der Operation 
doch eine Fehl- oder Friihgeburt erfolgt (Essen-Mo lIer), wenigstens fUr 
die iiber 3 Monate alten Schwangerschaften wegen der Operationserleichterung 
und besseren Obersicht iiber die Bauchhohle bei verkleinertem Uterus zu
niichst die Beseitigung derFrucht und dann anschIieBend die Operation, 
wenn keine Besserung eintritt (Hohorst). Hellstrom und Bovin empfehlen 
die EntIeerung vor der Operation nur dann, wenn deutliche Zeichen einer 
allgemeinen Peritonitis vorliegen, sonst zunachst die Operation des Darm
verschlusses und notigenfalls im AnschluB daran die Entleerung des Uterus 
durch den abdominalen Kaiserschnitt. Die meisten (L. Meyer, Ludwig, 
Fleischhauer, Handorn, E. Konig, H. Dietrich u. a.) vertreten die An
sicht, daB zuerst der DarmverschluB angegriffen werden muB, wobei vor 
aHem der Gesichtspunkt maBgebend ist, daB durch die Verschiebung des 
Bauchinha1tes bei vaginaler Entbindung Ieicht eine ZerreiBung eingeklemmter, 
vielleicht brandiger Darmteile eintreten kann. 

Auch wir halten es wegen der moglichen Verletzung von Darmschlingen 
und wegen der Gefahr, daB man nach erfolgter Entbindung durch das zu 
nachst eintretende Erleichterungsgefiihl die notwendige Operation hinaus
zogert, fiir richtig, den Bauchschnitt vorzunehmen und nicht vorher vaginal zu 
entleeren. Den Schnitt legt man am besten in allen Fallen in der Mittellinie 
an, da von hier aus die Orientierung in der Bauchhohle am sichersten ist 
und notigenfal1s der Uterus zur Gewinnung eines besseren Oberblicks vor
gewalzt werden kann. 1st auch nach Vorwalzen des Uterus keine geniigende 
Obersicht zu gewinnen, so kann man sich diese durch Entleerung des Uterus 
mittels des Kaiserschnittes verschaffen. Die KlarsteIlung der VerschluBart 
ist notwendig und man darf sich nicht, wie es Vautrin in mehreren Fallewr, 
wenn auch mit ErfoIg, getan hat, ohne eine solche mit der Anlegung einer 
Coecalfistel begniigen. In den j iingeren S ch w angerschaftsm ona ten 
beschrankt man sich auf die Beseitigung des Verschlusses und 1iiBt die 
Schwangerschaft selbst unangetastet, wobei man jedoch mit einer spontanen 
Fehlgeburt rechnen muB. Nur in den Fallen, in denen der schwangere 
Uterus selbst durch Druck auf den Mastdarm, wie es verhaltnismaBig haufig 
um den 4. Monat herum der Fall ist, die Ursache des Verschlusses ist, ist 
die kiinstliche Entleerung des Uterus angezeigt, die in den friihen Monaten 
am besten nach VerschlieBung der BauchhOhle auf vaginalem Wege erfolgt; 
es kann aber auch der Versuch der Erhaltung der Schwangerschaft gemacht 
werden, daB man zuniichst durch Anlogung einer Coecalfistel dem Kot Ab
fluB verschafft, bis durch die Beseitigung der . Aufstauung und Kraftigung 
der Darmwand und infolge der mit dem weiteren Wachstum des Uterus 
abnehmenden Druckwirkung im Beckeneingang der natiirliche Weg sich wieder 
herstellt. Bei dem durch Kompression des Mastdarmes durch den puer
peralen Uterus hervorgerufenen VerschluB ist die Coecostomie oder Colo
stomie das Verfahren der Wahl. Am Ende der Schwangerschaft ist 
bei einem KompressionsverschluB durch den schwangeren Uterus die sofortige 
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Entbindung notwendig, die bei noch nicht eroffneten Geburtswegen am 
besten durch den Kaiserschnitt erfolgt; erscheint die Keimfreiheit der 
Vterushohle nicht sicher, so wird man besser nach SchluB der BauchhOhle 
die Entbindung auf natiirlichem Wege, wenn notig mit Hilfe des vaginalen 
Kaiserschnittes vornehmen. Bei den anderen VerschluBarten muB iiber die 
Entleerung des V terus von Fall zu Fall ohne Riicksichtnahme auf das 
Kind entschieden werden; in den meisten Fallen diirfte bei geschlossenen 
Geburtswegen der Kaiserschnitt das schonendste Vorgehen fiir die Frauen 
sein, da der langere Eingriff durch die leichtere VerschlieBung der Bauch
wunde, durch die Entlastung der Bauchhohle und durch die Ersparung der 
Gebararbeit, die erhebliche Anforderungen an die Krafte der geschwachten 
Frauen stellt, da die Gehurtswehen gewohnlich bald im AnschluB an die 
Laparotomie einsetzen, reichIich aufgewogen werden. Sind die Geburtswege 
eroffnet und erscheint die Keimfreiheit der Vterushohle nicht sicher, so wird 
man nach SchluB der Bauchhohle auf natiirlichem Wege entbinden. 

XVI. Die Behandlung der funktionellen Wegstorungen 
des Darmes. 

Die groBe Gruppe der im Verlauf der Peritonitis auftretenden, funk
tionellen Wegstorungen des Darmes sind wegen ihrer vielen Beziehungen 
zu den funktionell- mechanischen Verschliissen bereits S. 590 besprochen 
worden. 

Die nicht bakteriell bedingten, direkt oder reflektorisch ausgelosten 
Wegstorungen des Darmes, welche nach Operationen, Verletzungen, sowie 
im Verlauf verschiedener anderer Erkrankungen vorkommen, erfordern nur 
dann eine Operation, wenn eine· starke Aufstauung oder Auftreibung vor
handen ist. Das ist bei nichtbakteriellen, rein funktionellen Wegstorungen 
nur selten der Fall. Praktisch wird man trotzdem recht haufig in die Lage 
versetzt, eine aufklarende Laparotomie bei V orhandensein derartiger Weg
storungen auszufiihren, weil die Differentialdiagnose gegeniiber einer mecha
nischen, entziindlich mechanischen oder einer funktionell-peritonitischen Ver
schlieBung oft nicht zu stellen ist, und die Verantwortung fUr das Vnter
lassen einer aufklarenden Laparotomie bei gleichzeitigem Verdacht eines 
mechanischen Verschlusses oder eines sonstigen Entziindungsprozesses in 
der Bauchhohle nicht getragen werden kann. 

Die leichten Formen der nicht bakteriell bedingten Atonie sind fiir 
die interne Therapie ein dankbares Feld und ebenso wie die leichten peri
tonitischen Wegstorungen zu behandeln. Schwerer, durch Darmatonie be· 
dingter, fortschreitender Meteorismus ist je nach der groBeren oder geringeren 
Beteiligung des Diinn- oder Dickdarmes mit der Diinn- oder Dickdarm
punktion oder ·fistel in der iiblichen Weise zu behandeln. Manchmal ist 
die Behandlung aines hochgradigen, funktionellen Meteorismus, wie er z. B. 
im Verlauf von Pneumonie und Vramie auf tritt, ebenso aussichtlos wie bei 
der peritonitischen Lahmung. 

Wie wir gesehen haben, sind schwere FaIle von Darmspasmus bei den 
erwahnten Krankheitsprozessen erheblich seltener und meist wegen der Ge· 
ringfUgigkeit der Erscheinungen an sich kein Operationsgrund. In einer 
Reihe von Fallen ist der Darmspasmus ein zufalliger N ebenbefund und hat 
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auch hier keine besonderen MaBnahmen notig gemacht. Lost sich ein 
Darmspasillus bei der Operation nicht vollstandig, so berieselt man am 
besten den Darm mit warmer Kochsalzlosung und bekampft nachtraglich den 
Spasmus mit Atropin (0,0005). 

Anders in den Fallen, in denen wegen starkerer VerschluBerscheinungen 
in der Annahme eines mechanischen VerschluEses operiert werden muBte. 
Findet sich hier bei der aufklarenden Laparotomie ein Spasmus als Grund 
der Wegstorung, so hangt das weitere Vorgehen davon ab, ob die Auf
stauung oberhalb von ihm sehr hochgradig ist. Bei starkerer Auftreibung 
des zufiihrenden Darmes ist die Anlegung einer Enterostomie zu empfehlen, 
falls der Spasmus sich nicht unter den Handen des Operateurs lost, und 
falls nicht der 'Ubertritt von Inhalt in den abfiihrenden Darm unter den 
Augen des Operateurs erfolgt. Seine Losung kann man auch hier durch Spii
lung mit warmer Kochsalzlosung unmittelbar unterstiitzen und seiner Wieder
kehr mit Atropin entgegenarbeiten. Unter besondeTen Umstiinden, z. B.bei 
dem mehrfach nach Gastroenterostomie (Korte) beobachteten Darmspasmus 
kommt die Enteroanastomose zwischen zu- und abfiihrendem Schenkel neben 
der Jejunostomie in Betracht. Ebenso kann gegebenenfalls bei rezidivierendem 
Spasmus tiefer gelegener Diinndarmabschnitte die Enteroanastomose erforder
lich werden (Korte). DaB auch umgekehrt die Entfemung eines Drains 
aus einer langer bestehenden Jejunumfistel geniigen kann, um den Spasmus 
zu l,osen, lehrte uns eine eigene Beobachtung (s. S. 424). 

Die gleichen Gesichtspunkte gelten fiir die Behandlung der funktio
nell en Passagestorungen des Darmes bei N europathen und Hysterischen. 
1st man davon iiberzeugt, daB es sich um eine funktionelle Wegstorung bei 
Hysterie handelt, so soIl man bei derartigen Kranken mit der Operation 
auBerst zuriickhaltend sein, da erfahrungsgemaB der Spasmus und der 
Meteorismus meist auf unblutigem Wege sich losen lassen. 1st die Ent
scheidung gegeniiber einem mechanischen VerschluB oder einem schweren, 
intraabdominellen EntziindungsprozeB nicht zu fallen, oder erreicht die 
Aufstauung starke Grade, dann mull auch bei derartigen Kranken die 
Sachlage durch die Laparotomie aufgeklart werden, denn wir diirfen sie 
ebensowenig wie die anderen Kranken der Gefahr des Fortbestehens eines 
mechanischen Verschlusses aussetzen. Bei negativem Befund am Darm ist 
die Operation abzubrechen und nur bei hochgradiger Aufstauung und Auf
treibung oberhalb eines unloslichen Spasmus die Enterostomie auszufiihren. 

Auf die auBerst schwierige Stellungnahme gegeniiber vielfach operierten 
Neuropathen haben wir schon S. 430 hingewiesen. Spezielle technische 
Winke lassen sich hier nicht geben. Nur die groBte Zuriickhaltung bei der 
1ndikationsstellung und groBe Vorsicht in der Auswahl des speziellen tech
nischen Vorgehens konnen uns davor schiitzen, durch Operationen zu einer 
weiteren Verwirrung der Lage beizutragen. 

ZahlenmaBige Angaben iiber die Notwendigkeit operativer Eingriffe 
und ihre Erfolge lassen sich bei den eben besprochenen funktionellen Weg
storungen ebensowenig bringen wie bei den peritonitischen. Fiir die Be.;. 
wertung des Enterospasmus ist es von Wichtigkeit, daB ein so erfahrener 
Chirurg wie Korte sich immerhin in 24 Fallen der verschiedensten Atiologie 
veranlaBt sah, zu operieren. Elfmal beschrankte er sich auf die einfache 
Laparotomie. Siebenmal wurde eine Fistel, sechsmal eine Enteroanastomose 
ausgefiihrt; 4 Kranke starben. 
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Eigene Beobachtung: 28jahrige, schwer hysterische Frau, bereits mehrfach 
operiert, kommt wegen Blasensteinleidens zur Aufnahme. Das Abdomen zeigt mehrere 
Operationsnarben. M6rphium und VeronalmiBbrauch. Die Kranke driingt auf eine 
Operation, die wegen d€r schweren hysterischen Erscheinungen abgelehnt wird. Nach 
manueller Dilatation der Harnrohre und Fiillen der Blase mit Kochsalz16sung werden 
mehrere Gallenstein e aus der Blase spontan entleert. Bald danach Vortauschen 
eines Darmverschlusses; angeblich fehlen Stuhl und Winde seit einigen Tagen. Leib 
leicht aufgetrieben; Vortauschen von Fieber. Da der Wunsch der Kranken, operiert 
zu werden, nicht erfiillt wird, maniakalische Erregungszustande, daher Verlegung in 
eine Irrenanstalt zur Beobachtung. N ach der Entlassung aus derselben wurde die 
Patientin angeblich wegen Darmverschlusses anderwarls operiert. Bei erneuter Auf
nahme wegen Darmverschlusses steht wieder der objektive Befund im Widerspruch 
mit den Beschwerden, so daB auch diesmal die gewiinschte Operation abgelehnt wird. 
Auf Einlauf reichlich StuhIgang. Wegen starker Erregungszustande Verlegung in die 
Irrenanstalt. 

Weitere Beispiele s. S. 430 und 531. 

XVII. Behandlung der Wegstorungen bei Verstopfung 
der Mesenterialgefa6e. 

Da die Diagnose auf Verstopfung der MesenterialgefaBe in der Mehrzahl 
der FaIle nicht mit Sicherheit gestellt werden kann, muB die Entscheidung 
auf Grund der allgemeinen Lage gefallt werden. Lassen schwere abdomi
nelle Reizerscheinungen mit gleichzeitigem DarmverschluB oder Abgang 
blutiger, diarrhoischer Stiihle den Verdacht auf eine Verstopfung der Mesen
terialgefaBe aufkommen, so ist damit die Indikation zum Eingriff gegeben, 
weil er unter den gl?gebenen Verhiiltnissen die einzige, wenn auch geringe, 
Aussicht fUr die Erhaltung des Lebens gibt. Eine Einschrankung findet 
die operative Indikationsstellung darin, daB - wie wir gesehen haben -
viele dieser Kranken im Verlauf einer an sich hoffnungslosen Erkrankung 
von einer MesenteriaIgefaBverlegung betroffenwerden. 1m iibrigen sind die 
fUr die schweren zerstorenden Formen des mechanischen Darmverschlusses ge
gebenen Richtlinien zur Anwendung zu bringen. Mit Reich stehe ich auf 
dem Standpunkt, daB die Probelaparotomie bei den mesenterialen Zirku
lationsstorungen geboten ist, weil nur durch sie die sichere Diagnose, die 
Ausdehnung des Infarktes und die Heilbarkeit des Prozesses festgestellt 
werden kann. Da nur bei noch nicht ausgebildeter Gangran iiberhaupt 
eine nennenswerte Heilungsaussicht vorhanden ist, die Gangran aber in 
kiirzester Zeit eintreten kann, so muB ohne Zeitverlust operiert werden. 
Daran kann der Umstand nichts andern, daB der Veriauf auch ein schieichen
der sein und die Gangran spat eintreten kann. Handelt es sich um Kranke 
in sehr schlechtem Zustande, so ist es bei sehr ausgedehnter Gangran besser, 
die Operation abzubrechen, da die Resektion doch keinen Nutzen mehr 
verspricht. 

Bei leicht infarzierter, aber in der Lebensfahigkeit nicht bedrohter Darm
wand und bei durchgangigem Darmlumen kann ausnahmsweise ebenfalls der 
Verzicht auf weitere MaBnahmen am Darm richtig sein. Die Gefahr einer 
spateren Stenose ist kein ausreichender Grund zur Steigerung des operati ven 
Risikos durch die Darmresektion in diesem Stadium. In allen iibrigen 
Fallen muB reseziert, die Vereinigung durch Naht auf jeden Fall hinzu
gefiigt werden, sobald die Infarzierung oder Gangran das Jejunum mit betrifft. 
Bei Ileum- und Ileum-Colongangran ist es aber auch wieder wegen der groBen 
Gefahrdung der Kranken besser, mehr wie bisher auf die Anlegung des Anus 
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arteficialis zuriickzugreifen. Die Ausdehnung der Gangran in vielen Fallen 
der MesenterialgefaBtrombose, die Schwierigkeit der Bestimmung der Grenze 
zwischen lebensfahigem und dem Tode verfallenem Darm steig ern die Gefahr 
der Operation so sehr, daB man sie nicht noch mit der Gefahr der N aht
insuffizienz belasten konnte. Wird zur Naht geschritten, so soll man die 
Seit-zu-Seitvereinigung und nicht die zirkulare Naht wahlen. 

Nach Reichs umfassender Statistik liegen bisher Mitteilungen iiber 
91 operierte Kranke mit MesenterialgefaBtrombose vor. Von ihnen wurden 
nur 18 geheilt, wahrend 73 starben. Bei den 73 Gestorbenen wurden folgende 
Operationen ausgefiihrt: 

Probelaparotomie: 32mal. 
Anus artelicialis, bzw. Fistel ohne- Vorlagerung der Schlingen: lOmal. 
Resektion und primare Naht: l3mal. 
Resektion und Anus arteficialis: 7 mal. 
Vorlagerung und Anus arteficiaIis: 3mal. 
Enteroanastomose: 4mal. 

Bei den 18 iiberlebenden Kranken wurde stets die Resektion ausgefiihrt, 
in 9 Fallen auBerdem- noch eine Fistel angelegt. Meist war der gangranose 
Darm scharf yom gesunden abgesetzt, die groBte resezierte Strecke betrug 
3,20 m Ileum. Erwahnt sei, daB Kolbing bei hohem Jejunalinfarkt nach 
def Resektion das jejunale Ende des Darmes in den Magen einpfianzte und 
das duodenale Ende blind verschloB. 
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Abdomen, 
- Inspektion 448. 

- Palpation 451. 
- Perkussion und Auskultation 452. 
- Pliitschergeriiusche 453. 
- Stenosegeriiusche 453. 
A bdominalerkrankungen, Spasmus und 

Atonie des Darmes bei 422. 
AbdominalgeU'Be, Darmsperre bei vaso

motorischen Stiirungen der 432. 
Abfiihrmittel bei DarmverschluB 534. 
A bklemmungen (seitliche), Abknickungen 

und Torsionen des Darmes 155. 
- Abklemmung einzelner Diinndarmschen

kel 159, 160. 
- Abklemmung ganzer Darmschlingen 157. 
- Abknickung und Torsion 16l. 

Abknickungstypen 162 ff. 
Allmiihlicher Beginn (Krankengeschicht.) 

183. 
- Diagnose 494. 

- Arteriomesenterialer DarmverschluB 169. 
- Diagnose 492, 494, 506. 
- DickdarmverschluB (s. a. diesen) 172. 
- Diinndarm, beweglicher 156, 181: 
-- DuodenalverschluB (s. a. diesen) 168. 

- Klinisches Bild 185. 
Gastroenterostomie (-jejunostomie), Pas-

sagestorungen nach ders. 171, 172. 
HarmonikaverschluB 163. 
Klinisches Bild 181. 
Mechanismus 155ff. 
Morphologie 155. 
Pliitzlicher Beginn (Krankengeschichten) 

182. 
- Diagnose 492. 
Postoperativer, posttraumatischer und 

peritonitischer AbknickungsverschluB 
192. 

_. Schwangerschaft 417. 
-- Spontanlosung 168. 
- Statistisches 180. 
- Therapie 587. 
- Torsionen 165. 
- UnvolIstiindige Verschliisse 184. 

Ventilverschliisse 164. 
Vollstiindiger VerschluB 181. 
Vorkommen u. Vorbedingungen 155,156. 
Wringverschliissc 166. 

Abschniirungen des Darmes (5. a. Ein
klemmungen, Brucheinklemmungen) 90. 

Abschniirungsschmerz .73. 
Abszesse der Bauchhoble, Kompressions

verschluB durch 386. 
Achsendrehungen des Darmes (s. auch 

Volvulus) 199. 
Adenome, Strikturen des Darmes durch 

350. 
Adhiisionsbildungen des Bauchinnern, 
- Darmeinklemmungen hei (s. a. EinkIem-

mungen) 112. 
- Priidilektionsstellen 120, 121. 
Adrenalin bei DarmverscbluB 534. 
Adrenalin-Kochsalzinfusionen nach 

operativer Behandlung des Darmver
schIusses 576. 

After, 
- Atresien und Stenosen, angeborene 391 ff. 
- - Diagnose 509. 

- Formen 391. 
- Klinisches Bild 395. 
-- Pathogenese 391. 
-- Therapie 657. 
Kunstafter, siehe diesen, ferner Fistel-

anIegung, Fistelbeseitigung. 
- Strikturen, postoperative 342. 
- - Therapie 646. 
- Vorfall aUB natiirlichem bzw. kiinstlichem 

A. und DarmverschluB 296, 298, 299. 
Aktinomykose, Strikturen des Darmes 

durch 329. 
- - Tastbefund 361. 
- - Therapie und ihre Ergebnisse 646. 
Amobenruhr, StrikturverscbIiieae im An

achIuB an 330. 
Ampullenstenose, Diagnose der 502. 
Analfisteln (angeborene), iiuBere und 

inn ere 391, 392, 394. 
- - Therapie 660ff. 
Aniimie, perniziose, und Darmgeschwiire 

(-stenosen) 332. 
Anastomose, seitliche, bei DarmverschluB 

567. 
Aneury sma der Bauchoarta, Kompressions

verschliisse durch 381, 382. 
Angeborener DarmverschIuB (siehe auch 

Atresien) durch eingedicktes Mekonium 
396. 

Angiome, DarmverschIuB durch 353. 
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Antiperistaltik des Darmes 18. 
- Darmgegenschaltung und 41. 
Anus arteficialis, s. Kunstafter, Fistelan

legung, Fistelbeseitigung_ 
Aortentone, Auskultation bei Darmver-

schluB 453. 
Apoplexie, DarmverschluB bei 4~2. 
Appendicitis, 
- Atonie des Darmes bei 425. 
- Stenosen des Darmes bei 335. 
Ars enikvergiftung, Vortauschung akuter 

Verschliisse durch 505. 
Arteriomesenterialer Darmverschlu13, 

Klinisches Bild 185, 187. 
- Krankenbeobachtungen 189. 
- Mechanismus 169. 
Arteriosklerose des Splanchnicusgebietes 

und Darmsperre 432. 
Arznei b ehandl ung des Darmverschlusses 

529. 
- Zusammenfassung 536. 
Athernarkose, 
- Atonie des Darmes nach 427. 
- Stuhlverhaltung nach 54. 
Atmung, DarmverschluB und 89. 
Atonie (Parese, Paralyse) des Darmes und 

Passagestorungen 419. 
Abdominalerkrankungen 422. 
Dickdarmatonie bei chronischer Obsti-

pation 433. 
Genitalerkrankungen 422. 
Hirnkrankheiten 431, 432. 
Hysterie 428. 
Infektionskrankheiten 427. 
Narkosen 427. 
Operationen 423. 
Peritonitis 424. 
Retroperitonealerkrankungen 422. 
Riickenmarkskrankheiten (-operationen) 

432. 
Therapie 669. 
Toxische Storungen 427, 428. 
Traumen 420. 
Zentralbedingte Storungen 427. 

A tresien und Stenosen des Darmes, an
geborene 388. 

- After und Mastdarm 391, ~9;,. 
- Anatomisches 388, 389. 

Diagnose 509, 510. 
Diinndarm u. ouere Dickdarmabschnitte 

388, 394. 
Entstehung 389. 
Fisteln, auBere und innere 391, 392, 394. 
Klinisches Bild 394, 395. 
Mastdarm 391, 395. 
Meconiumeindickung 396. 
Pathogenese 388. 

- Therapie 656ff. 
A tropinbehandlung d. Darmverschlusses 

532. 
Auf s t 0 Ben bei DarmverschluB 83. 
Auskultation des Abdomen 452. 
A usraumung des Rektums (manuelle) ;;28. 

Ausschaltung des Darmes 4~1. 
- Fistelbeseitigung durch 574. 
- Inhaltsstauung 369. 
- Operative 369. 

Partielle 369. 
- Spontane 371. 
- Totale 49, 369. 
Au tointoxikation,DarmverschluBund 62. 
Avenolithen, DarmverschluB durch 310. 

Bauch aortenaneury sma,Kompressions
verschWsse durch 381, 382. 

Bauchdecken spann ung, reflektorische 
76. 

Bauchexsudate (-transsudate) bei Darill
verschluB und ihr Nachweis 82. 

B au c h ho hlenabszesse (-hamatome), 
KompressionsverschluB durch 386. 

B au c h k 0 n t us ion en, Passagestorungen 
des Darmes nach 53. 

Bauchnarben (-wunden), Darmeinklem
rnungen in 95. 

Bauchschnitt, s. Laparotomie, Probe-
laparotomie, Therapie. 

Bauchschock 9. 
Bauchverletzungen s. a. Traumen. 
- Stenosen des Darmes nach perforierenden 

und stumpfen 338. 
Behandlung des Darrnverschlusses (s. a. 

Therapie) 511. 
Belladonnapra para te beiDarrnverschlul.l 

532. 
Bezoare, Darrnverschlu13 durch 309. 
Bilharziastrikturen des Rektums ~31. 
Blahsucht 434. 
Blahungsschmerz 74. 
Blasen tumoren, KornpressionsverschluB 

durch 382. 
Bleikolik, 

Abgrenzung von mechanischen Ver
schliissen [,05. 

Darmspasrnus (Stuhlverhaltung) bei .54, 
49:-. 

Blut, 
- Darmbewegungen und 24. 
- DarmverschluB und 89. 
Blutkrankheiten (hamorrhagische Dia

these), 
- Darmgeschwiire (-stenosen) im Verlanf 

von 332. 
- Darmstenosen bei 342. 
Bre c hrefiex 28. 
Brucheinklemmungen 9l. 

Atonie des Darrnes 421. 
AuBere Hernien 9l. 
Bauchnarbenbriiche 9;,. 
Darmwandbriiche (Littresche Hernien, s. 

auch Darrnwandbriiche) 109, 110. 
- Mechanismus der Einklemrnmung 121'. 
Diagnose 448, 45l. 
Dickdarmeinklemmungen (-abschnii-

rungen), Symptomatologie 151. 
Divertikelbriiche 110. 
Douglasscher Raum lOG. 
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Brucheinklemmungen, 
Hernia (Herniae) 91 ff. 
- AntevesicaIis 97. 
- Bursae omentalis 103. 
-- Diaphragmatica (s. a. Zwerchfellhernie) 

107. 
-- Duodeno-jejunalis (Treitzsche Hernie) 
-- Epigastrica 95. [99. 
-- Femoralis 9l. 
- Iliaca 97. 

Inguinalis 91, 93. 
Inguinoproperitonealis (properito-

nealis inguinalis) 97. 
Intersigmoidea 105. 
Ischiadica 95. 

-- Juxtavesicalis 97. 
- Lineae albae und Lineae semicirculariR 

Spiegelii 95. 
- Lumbalis 95. 
- Obturatoria95, 114. 
- Parajejunalis 101. 
- ParumbiIicalis 94. 

Pectinea 95. 
Perinealis 95. 
Praeperitonealis anterior (properito

nealis) 97, 98. 
- Retrocoecalis 102. 
- Retroperitoneales (mesenterico-parie, 

tales) 99. 
- Retrovesicalis (Einklemmungen im 

Douglas) 106. 
- Subperitonealis 97. 
-- Umbilicalis !14. 
Innere Hernien 96. 
- Klinisches Bild 152. 
- Therapie 583. 
Leistenhernien 91. 
- Inkomplette und interparietale 93. 
Littresche Hernien 101, 109. 

--- Massenreduktion 92. 
- Nabelbriiche 94. 

Netzeinklemmungen 95. 
Parumbilikalbriiche 94. 
Retrograde Inkarzeration (Hernie en W.) 

136. 
Scheinreduktion 92. 
Schenkelbriiche 91. 
Spasmus des Darmes 421. 
Strikturen des Darmes nach 343. 
'freitzsche Hernie 99. 
Verodung der Darmlichtung nach 344. 

-- Zwerchfellhernien (s. a. diesel 107. 
- Klinisches Bild 153. 

Bruchsack, zwei Schlingen im (Hernien 
en W.) 136. 

Chloroformnarkose, 
- Atonie des Darmes nach 427. 
- Stuhlverhaltung nach 54. 
Cholera, Vortauschung akuter Verschliisse 

bei 505. 
Coecalinvagination 267. 
- Riintgenuntersuchung 478. 
Coecalmeteorismus 80. 

Coe cals tenose, Riintgenuntersuchung 483. 
Coecaltu berkulose, 
-DarmverschluB bei hyperplastischer322ff. 
- - Tastbefund 361. 
Coecalvolvulus 244. 
- Alter 246. 

Ausliisende Momente des einzelnen An
falls 247. 

Beginn der Krankheit 248. 
Diagnose 506. 

- Akute FaIle 492. 
Drehung, Grad und Richtung 246. 

- Formen 244, 245. 
- Geschlecht 246. 
- Inhalt des Volvulusdarmes 247. 
- Klinisches BUd 247. 
- Krankengeschichten 248. 
- Mechanismus 246. 

Pathologische Anatomie 247. 
Sacktypus 245. 
Schwangerschaft 418. 
Schlingentypus 244. 
Spontanliisung 247. 
Therapie 600. 

- Verlauf 248. 
- Vorkommen 246. 
Coccidienembolien und Mastdarm-

strikturen 331. 
Coecostomie 565. 
Coecum, 
- Abklemmungen und Abknickungen (Tor-

sionen) 175. 
- Tuberkuliise Tumoren 322. 
- - Tastbefund 36l. 
Colitis, Stenosen durch (entziindliche) Ge

schwuIstbildung bei 334. 
Colon ascendens, 
- Abklemmungen und Abknickungen (Tor

sionen 175. 
- Striktur nach Hufschlag 340. 
- Tuberkuliise Tumoren 322. 

- Tastbefund 361. 
- Volvulus 250. 
- - Schwangerschaft 418. 
Colon descend ens, Karzinom mit chro

nischen Stenoseerscheinungen 366. 
Colon pelvinum, 
- Karzinom mit chronischen Stenose

erscheinungen 367. 
- Perimurale Striktur durch schwartige 

Pelveoperitonitis 355. 
- Sitz des Verschlusses am Darm und seine 

Bestimmung 501. 
Colon transversum, 
- Abknickungen am 178. 

Achsendrehung (Volvulus) 24!1. 
Karzinom mit chronischen Stenose

erscheinungen 366. 
Sitz des Verschlusses am Darmund 

seine Bestimmung 501. 
Coloninvagination 267. 
- Riintgenuntersuchung 478. 
Colosigmoid eostom ie 567. 
Colostomie 565. 
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Dancesches Zeichen bei Invagination 
293. 452. 

Darm, 
Bewegungen (s. a. Darmbewegungen) 16. 
Bewegungsimpulse (periphere, zentrale 

und refiektorische) 22, 23. 
Entleerungsmechanismus 28, 29. 
Gase, Absonderung und Resorption 26. 

- Gerausche bei Darmverschlul3 80, 81. 
Innervation: 
- Motorische 19. 
- Sensible 10, 11, 12. 
- Vasomotorische 20. 

- Leitungsbahnen seiner sensiblen Nerven 
12. 

Pathophysiologie 6. 
Refiexe 14. 
Resorption 24. 
Scheinentleerung 457. 
Schmerzgefiihl 10, 11. 
Sekretion 24. 
Sensibilitatsverhaltnisse (Darm, Mesen· 

terium und Peritoneum) 6. 
- Erklarung der sensiblen Erscheinun

gen 10. 
Tonus der Darmmuskulatur 17. 
Zirkulation des Blutes im (s. a. Darm

zirkulation) 16. 
Darmabklemmungen, seitliche (-ab

knickungen und -torsionen, s. a. Ab
klemmungen) 155. 

Darmaktinomykose, StrikturverschluB 
bei (s. a. Aktinomykose) 329. 

Darmausschaltung (s. a. Ausschaltung) 
49, 369. 

Darmbewegungen, (-tatigkeit) 16. 
Antipcristaltische (aufsteigende) 18. 
Blutbeschllolfenheit und 24. 
Dickdarmwegungen 18. 
Impulse, periphere, zentrale und reflek

torische 22, 23. 
-- Innervation 19. 

Pathologische, bei DarmverschluB 76. 
- PhYBiologische 16. 
- Storungen der Darmtatigkeit und -zirku-

Iation b.mechanischem DarmverschluB 
29. 

- Zirkulation im Darm und 21, 23. 
Darmeinklemmungen und -abschniirun

gen (s. a. Einklemmungen) 90. 
Darmeinscheidung (s. a. Invagination) 

263. 
Darmemphysem, 
- Stenoseerscheinungen bei 337. 
- - Tastbefund 361-
Darmentleerungen bei DarmverschluB 

86. 
- - Scheinentleerung 457. 
Darmgarung und Darmauftreibung 434. 
Darmgase, Resorption und AbsonderuDg 

26. 
Darmgegenschaltung und Antiperi

staltik 41. 

Darmgeriiusche bei DarmverschluB, 
kiinstlich erzeugte und durch Bewegungs
vorgange im Darm verursachte 80, 81, 
453. 

Darmgeschwiire, s. Dekubital-, Deh
nungsgeschwiir, Duodenalgeschwiire, 
Mastdarmstrikturen, Spasmus, Strik
turen, Ulcus. 

Darminhalt, 
StauuDg bei Ausschaltung des Darmes 

(s. a. Ausschaltung) 49, 369. 
Dbertritt in den Magen bei Darmver

schluB und sein Mechanismus 84. 
Volvulusdarm 217, 23fl, 247. 

Darmkolik (-krampf) 74. 
Darmkompression (s.a_ KompreEsion) 

373. 
Darmkontraktioncn, pathologische For

men (s. a. Darmbewegungen) 76. 
Darmlahm ung, peritonitische· 52. 

Abgrenzung von sonstigen (mechanischen) 
Verschliissen 502. 

GallensteinverschluB und 305, s. a. 
Atonie. 

Darmmuskulatur, Tonus der 17. 
Darmperforation, 
- Dehnungsgeschwiir und 364. 
- Passsgestorungen des Darms bei 53. 
Darmpunktion bei Darmverschliissen 

550, 568. 
Darmschlingen, 
- Fixierte und ihr Nachweis 78. 
- KompressionsverschluB durch 387. 
Darmschock 9, 143. 
Darmsteifungen 77, 450. 
Darmsteine, VerschluB durch (s. a. Stein-

verschluB) 309. 
- Diagnose 50S. 
- Therapie 631. 
Darmsyphilis, StrikturverEchliisse (s. a. 

Syphilis) 324. 
Darm torsionen (s.a.AbklemmuDgen) 155. 
Darmtuberkulose (s. a. Tuberkulose), 

StrikturverschluB bei 319. 
Darmtumor (s. a. Inkarzerationstumor, 

Invaginatiomtumoren, Tumoren), Nach
weis bei DarmverschluB 78. 

Darmulzerationcn, s. Dekubital-, Deh
nungsgeschwiir, Duodenalgeschwiir, Mast
darmstrikturen, Spasmus, Strikturen, 
Clcus. 

Darmverknotung (-verschlingung, s. a. 
Verknotun,,) 256. 

Darm versch I uB (und sonstige Passage
stiirun!!en des Darmes), 

AbfUhrender Darmteil 50. 
- AbgreDzung mechaniacher von funktio

nellen und sonstiJ!;en Verachliissen 502. 
- Abklemmungen (seitliche), Abknickungen 

und Torsionen (a. a. Abklemmungen) 
155. 

Abschniirungen des Darma (s. a. Bruch
einklemmungeD, Einklemmungen) 90. 

Achsendrehungen (s. a. Volvulus) 199. 
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DarmverschluB (und sons',ige Passage, 
storungen des Darmes), 

Angeborener (s. a. Atresien) durch ein
gedicktes Meconium 896. 

Arterio·mesenterialer (s. a. Duodenal
verschluB) 16!!. 

Atonie des Darmes (s. a. Atonie) 419. 
Atresien und Stenosen, angeborene (s. a. 

Atresien) 388. 
Ausgeschaltete Darmschlingen (s. a. 

Ausschaltung) 49. 
Autointoxikation bei 62. 
Bauchkontusionen ;,3. 
Benennungen 4. 
Chirurgen-Zustandigkeit .-,. 
Darmtatigkeit und Darmzirkulation 

bei 29. 
Darmvorfall (Mastdarmvorfall) und 296. 
Viagnostik (s. a. diese) 446. 
l);ckdarmverschluB (s. a. Dickdarm) 39. 
DiinndarmverschluB (s. a. die einzelnen 

in dieser Rubrik genannten Formen 
des Diinndarmverschlusses, ferner 
Diinndarm) 31. 

Diinndarm\'olvulus (s. a. diesen) 202. 
Duodenah'erschluB (s. a. diesen) 168. 
Einklemmungen des Darms (s. a. Ein-

klemmun!(en) 90. 
Einleitung 1. 
Enterolithen (Darmsteine) und 309. 
Fern- und Aligemeinwirkungen 56. 
- Passagestiirungen nicht mechanischer 

Natur .2. 
FormE'll (Einteilung) 1, 2. 
Fremdkiirper ;) 13. 
Funktioneller 419. 
- Diagnose 502. 
- Therapie 669. 
Gallensteinverschluf.l (s. a. diesen) 300. 
Gastroenterostomie Hejunostomie), Ab-

knickungen und Torsionen nach ders .. 
(s. a. Gastroenterostomie) 171, 172. 

Gehirn und seine Beeinflussllng durch .S!i. 
Gehirnkrankheiten und 431, 432. 
Geschichtliche Entwicklung der Lehre 

vom 2. 
HarmonikaverschluB 16:). 
Hirschsprungsche Krankheit (s. a. diesel 

:397. 
I1eocoecalvolvulus (s. a. Diinndarmvol-

vulus) 202, 223. 
Ileus und 4. 
Invagination 2(;3. 
Kompression des Darmes (s. a. Kom

pression) 373. 
- Konstriktionen (perimurale Strikturen) 

354 
Laparotomien und 53. 
Lokalisation 496 ff. 

- Material fiir die Darstellung 5. 
Mehrfache Verschliisse 409. 

- - Therapie 667. 
Mesenterialgefiil3verstopfung (s. a. diesel 

435. 

DarmverschluB (und sonstige Passage-
storungen des Darmes). 

Nerveneinfliisse (s. a. diesel 419. 
ObturationsverschluB 300. 
Passagestorungen nicht mechanischer Na-

tur 51. . 
- Fern, und Allgemeinwirkungen 72. 
- Funktionelle (s. a. NerveneinfluB, 

Atonie, Spasmus) 419. 
Pathologie, allgemeine (Pathophysiologie 

des Darmes, s. a. Darm) 6. 
Pathologie, spezielle 90. 
Peritonitis E,1. 
Reflektorische Alterationen der Inner

vation der Magen- und Darmmus
kulatur M-60. 

Diagnose ;;04. 
Rontgenuntersuchung (s. a. diese) 461. 
Riickenmarkskrankheiten (-operationen) 

und 432. 
S('hwangerschaft und (s. a. Sehwanger

schaft 41:3. 
- Spastische Zustande der Darmmuskulatur 

und ihre Frsachen (s. a. Spasmus) 
54, 55, 419. 

Spontanli)sung IH8. 
Stenosen, angeborene (s. a. Atresien) 

38~. 
Htoffeinteilung und· -begrenzung 1. 
Strikturen (s. Strikturen) 319. 
Symptomatologie (s. Symptomatologie) 

73. 
Therapie (s. a. dies e) ;'11. 
Todesursachen bei 60 ff., 71. 
Torsionen (s. a. Abklemmungen) 155. 
Toxische Schadigungen der Magen-Darm-

innervation 54, 427. 
Ventilverschliisse (s. a. diesel 164. 
Verknotungen (Verschlingungen, s. a. 

Verknotungen) 256. 
VerschluBstelle im Bpreich abgeschniirter 

Darmparticn 43. 
Volvulus 199. 
WirbeHrakturen und 432. 
Wochenbett und (s. a. Schwangerschaft) 

413. 
W ringverschliisse Hi6. 
Zentral bedingte Storungen der Darm

innervation 54, ;;5, 60, 427. 
Zirkulationsunterbrechung im Darm 

und 5.5. 
Zuf~hrender Darm 31. 

Anatomische Veranderungen 41. 
-- Erklarung de!' Vorgange an dem

selben ;)4. 
Zwei- und mehrfache VersehIiisse 409. 
- Therapie 667. 

Darmvorfall, DarmverschluB bei (s. a. 
VorfaIl) 296. 

Darmwandbriiche, Einklemmungen 109, 
110. 

Folgen (Zirkulationsstiirungen) 135. 
Mechanismus 128. 
Symptome 1;)5. 
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Darmzirkulation 16. 
- Bewegungen des Darmes und 21, 23. 
- StuhIverhaltung (DarmverschluI3) und 5!l. 
Defakation 28, 29. 
Dehnungsgeschwiir des Darmes, 
- Perforation 364. 
- Stenosen im AnschluI3 an 332. 
DehnungsBchmerz 74. 
Dekubitalgeschwiire des Darmes, Strik-

turen im AnschluB an 332. 
Diabetes mellitus, Stuhlverhaltung bei 

54. 
Diagnostik und Diiferentialdiagnose des 

Darmverschlusses 446, 492. 
Abgrenzung mechanischer von funktio

nellen und sonstigen Verschliissen 502. 
Abklemmung (seitliche) und Abknickung 

506. 
- Akute FaIle 492. 
- Subakute FaIle 494. 
AfterverschluI3 (-verengerung), angebor-

ner 510_ 
Akut verIaufender VerschluB 492. 
Allgemeinzustand 447. 
Ampullenstenose .~02. 
Aortentone und ihre AuskuItation 453. 
Arsenikvergiftung GO;;. 

- Artdiagnose (anatomisehe VerschluBart) 
505 if. 

Atresien und Stenosen, angeborene !l09, 
510. 

Auskultation 452. 
Bauchuntersuchung 448. 
Beobachtung, fortgesetzte (wiederholte) 

Untcrsuchung 490. 
. - Bleikolik 505. 

Bruchpforten 448, 4.')1. 
Charakter des Verschlusses und seine 

Beurteilung 492. 
Cholera 50;;. 

- Chronische Verengerung undVerschlieI3ung 
495. 

Coecalvolvulus 506. 
- Akute Faile 492. 

- Dancesches Zeichen 4.)2. 
- Darmsteine 508. 

Dickdarmverschlul3, akute Faile 492. 
Chronische FaIle 495, 496. 

- Ortsdiagnose 501. 
- Subakute Faile 494. 
Diinndarmverschlul3, Ortsdiagnose .~O1. 
Diinndarmvolvulus .506. 
-- Akute Faile 492. 
Duodenalstenosen 500. 
Dysenterie 'i05. 
EingieBungen zu Untersuchungszwecken 

4;;7, 45t5. 
Einklemmung (Abschniirung, zirkulare) 

506. 
- Akute Falle 492. 
- Subakute FaIle (mil de Einklemmun-

gen) 494. . 
Flexurverschliisse, Ortsdiagnose 501. 
Flexurvolvulus .')06. 

Diagnostik, 
Flexurvolvulus, Akute FaIle 492. 
FremdkorperverschluB 508. 
Funktionelle und mechanische Ver

schliisse, Abgrenzung 502. 
GallensteinverschluI3 508. 
Geisteskrankheiten und mechanischer 

VerschluB 505. 
- Gersunys Klebesymptom 4'i2. 

Harnuntersuchung 456. 
Herztiine und ihre Auskultation 454. 
Hirnkrankheiten und mechanischer Ver-
schlul3 504, 505. 

Hirschsprungsche Krankheit 510. 
Hohensitz des Verschlusses 500 if. 

- - Hysterie und mechanischer VerschluI3 
504. 

Indikanurie 456. 
Innervationsstorungen und mechanische 

Verschliisse 504. 
Inspektion 448. 
Invagination 507. 
- Akute FaIle 492. 
- Chronische FaIle 495. 
KompressionsverschluB 509. 
- Chronische Faile 495. 
- Subakute FaIle 494. 

- Kottumor 508. 
Luftaufblahung 457. 
Magenausheberung 458. 
Magendarmfistel 505. 
MastdarmverschluB, angeborener 510. 
Mechanisehe und funktionelle Verschliisse, 

Abgrenzung .502. 
Meningitis 505_ 
MesenteriaIgefal3versehluI3 507 . 
Methodik 446. 
N abelkoliken neuropathiseher Kinder 50.~. 
Narkosenuntersuehung 491. 
ObturationsverschluB 50R 

Akute Faile 492. 
Chronische Faile 49.). 
Subakute Faile 494. 

Ortsdiagnose 496 if. 
Palpation 451. 
Peritonitisehe Wegstorungen ;'O~. 
Perkussion 4!)2. 
Physikalische Untersuehung 447. 
Platschergerausche 453. 
Pneumoperitoneum-Anlegung 459. 
Postoperative Verschliisse 504. 
Probelaparotomie (s. a. diese, ferner 

unter "Therapie") 491. 
Reeto-Romanoskopie 455. 
Reflektorisch bedingte Wegstorungen .-)04. 
Rektaluntersuchung 454. 
Rontgenuntersuchung (s. a. diesel 458. 
Riiekenmarkskrankheiten (-verletzungen) 

und mechaniseher VerschluB 00.5. 
Scheinentleerung des Darmes 4,,'7. 
Sehlanges Zeichen 451. 
Spastischer Ileus 505. 
Steifungen des Darmes 77, 450. 
Stenosegerausche am Abdomen 4.53. 
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Diagnostik, 
Strikturen, erworbene 508. 
- Chronische Falle 495. 
-- Subakute FaIle 494. 
Stuhluntersuchung 4~5. 
Subakute Verschliisse 494. 
Tabeskrisen und mechanischer VerschluB 

504. 
Tauschungsmoglichkeiten 505. 

- Toxisch bedingte Wegstiirungen 504. 
Uramie 505. 
Vaginaluntersuchung 4M. 
Verknotung 506. 
VerschluBstelle und ihre Bestimmung 

4B6 ff. 
Vollstandiger und unvollstandiger Ver-

schluE 494 
Volvulus 506. 
Vorgeschichte 446. 
Wahlsches Zeiehen 452. 
Wiederholte Untersuchung 490. 
Wiirmer 50i"<. 

Dickdarm, 
Atonie und Spasmus dess. bei chroni

scher Obstipation 433. 
- Bewegungen 18, 22. 

Kunstafter, typischer am .'>156. 
Lage- und Gestaltveranderungen 174. 
LuftaufbHihung, diagnostische 457. 

D i ckdarm- Diinn darm- Ver knotung 
259, 261, 262. 

Dickdarmgeschwiilste (s. a. Tumoren). 
Behandlung 557. 
Entziindliche, unspezifischer Natur 334 fT. 
Karzinome 340, 36l. 
Sarkome 349. 
Tastbefund 361. 
Tuberkulose :122. 
--- Tastbefund :)6l. 

DickdarmverschluE, s. a. Coecum, Co
lon, Flexur usw. Bowie die einzelnen 
unter "DarmverschluB" angegebenen 
VerschlllBarten. 

Abklemmung (seitliche) und .j,b-
knickung (Torsionen) 172. 

Caecum und Colon ascendens 17 ;'. 
Colon transversum 17:-<. 
Flexura hepatica 176. 

- Flexura lienalis 177. 
Klinisches BiJd H15. 
Lage- und Gestaltveranderung des 

Dickdarms 174. 
Aktinomykose (s. a. diesel, Therapie und 

ihre Ergebnisse fi4(;. 
Atresien und Stenosen, angeborene 388. 
Diagnostik (s. a. diesel 492, 4H4. 
EinkJemmungen (Abschniirungen), 

Symptomatologie Hi 1. 
GallensteinverschluB 30H. 
Geschwulstbildungen, ent.ziindliche un

spezifischer Natur 334. 
- Therapie und ihre Ergebnisse (;45. 
Hirschsprungsche Krankheit (s. a. diesel 

H!J7. 

D ickdarm v erschl u B, 
Invagination, Diagnose (subakute Falle) 

494. 
Karzinom 346. 
- Tastbefund 361. 
- Therapie und ihre Ergebnisse 645_ 
Kompressionsverschliisse s. Kompression. 
Lokalisation (Ortsdiagnose) 496 ff., 501. 
Mastdarm, s. Mastdarm-. 
Riintgenuntersuchung (s. a. diesel. 468. 
Sarkom 349. 
- Tastbefund 361. 
Schwangerschaft und 418. 
StrangulationsverschluB, Therapie 581. 
Strikturen, Behandlung 640. 
Stuhlentleerungen bei 86, 87. 
Syphilis (s. a. diesel, Therapie und ihre 

Ergebnisse 646. 
Tuberkuliise Tumoren 322, 323. 
- Tastbefund 361. 
- Therapie und ihre Ergebnisse 645. 
Volvulus (a. a. Coecalvolvulus, Flexur

volvulus) 249. 
- Diagnose 492, 494. 
Vorgange am zufiihrenden Darm (und 

den DarmgefaBen) in akuten und sub
akuten (chronischen) Fallen 3H, 40. 

Divertikel, 
- Grasersche, undDarmversehluB 335. 
- Meckelsehes. s. dieses. 
Di vertikel brii ehe, Einklemmungen 110. 
Divertikulitis, Stenosen im AnschluB an 

334, 335. 
- Riintgenuntersuchung 475. 
Doppelflintenstenose der Flexura liena

lis coli 12l. 
Douglasscher Raum, Brucheinklemmung 

in demselben. 106. 
Druckschmerz 75. 
Diinndarmhamatom, VerschluB durch 

340. 
Diinndarminvagination s. Invagination. 
Diinndarm-Sigma-Verknotung 261. 
- Pradisponierende Momente und Mecha

nismus 257. 
Diinndarmverschl uB, 

Diagnostik (s. a. diesel 492. 
Lokalisation 496 fT., 501. 
Therapie (s. diesel 638. 
Vorgange amzufiihrenden Darmteil und 

ihre Erklarung, akute Falle 31, 34. 
Subakute (chronische) Falle 40, s. a. 

DarmverschluB sowie die dort 
angegebenen einzelnen Formen. 

Diinndarmvolvulus und Ileoeoecalvol-
vulus 202. 

Achsendrehung, Grad und Richtung 218. 
Alter 219. 
Ausliisende Momente des einzelnen An

falls 220. 
Bewegungsbehinderung des Darms 214, 

224. 
Diagnose .506. 
- Akute Falle 492. 
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Diinndarm vol vul us, 
Entwicklung des 208. 
- Bewegungsbehinderung des Darmes 

214. 
-- - Freibeweglicher Darm 208. 

Kreuzungsstelle bei den verschiedenen 
Volvulusformen, Verhalten des zu· 
un:l abfiihrenden Darmschenkels 210. 

Wilmssche Auffassung 212. 
Erbrechen 221, 222. 
Erwachsene ~~4. 
Exitus 223. 
Gangriinfalle und FaIle ohne Gangran 

224, 22.). 
Geschlecht 219. 
Ileocoecalvolvulus 223. 
Inhalt des Volvulusdarms 217. 
Klinisches Bild 219. 
Krankenbeobachtungen 223. 
Mesenteriam, normales und pathologiseh 

verandertes 224. 
Neugeborelle 223. 
Pathologiseh-allatomische Verallderungen 

216. 
Priidisposition, anatomische, beim nor

malen und ahnorm entwickelten Darm 
203. 

Prodromalerscheinullgen 220. 
Rezidivierende Formen 22,>. 
Spontanlosung 223. 
Statistisches 21 ~. 
Stuhl und Winde 222. 
Symptome 22l. 
Therapie 594. 
Dbergang des Volvulus in eine andere 

VerschluBform 226. 
Verlauf 221. 

D u oden algesc h w ii re, Stellosen 1m An
schluB an 332. 

Duo denal v ers eh I u 13, 
Arteriomesenterialer 169. 

Klinisches Bild 185, 187. 
Krankenbeobachtungen 189. 
Mechanismus hei primarer und sekun-

darer Abklemmung 169ff. 
GalIenhlasenkrebs 354. 
GallensteinversehluB 309. 
Infrapapillarer 186. 
Karzinom :341). 
-- Tastbefund 361. 
Klinisches Bild 185. 
Krankenbeobachtungen 189. 
Lokalisation 496 ff., 500. 

- Magendilatation, akute und 168, 169, 
187, 188. 

- Krankenbeobachtungen 190. 
Rontgenuntersuchung 460. 
Strikturen, Behandlung 637. 
Suprapapilliirer 186. 

Dysenterie und Invagination, Differential
diagnose 505. 

D Y s P r a x i a intermittens angiosclerotica in
testinalis. Darmsperre bei 432. 

Einklemmungen und Abschniirungen 
des Darmes 90. 

Abschlliirungsvorgang und seine wieh
tig,ten Typen 128. 

Adhasionsbildungen 112. 
Bildungsdauer der Ringe unl Strange 

uncl Zeitraum bis zur Einklemmung 
11 'i. 

Pradilektionsstellen 120, 121. 
Umformung zu Strangen 11:1. 

Akute Faile, Diagnose 492. 
Allgemeinstatus 148. 
Allmahliches Einsetzen cler Erkrankung 

144. 
-- Diagnose 484. 
Alter 140. 
Ausliisende Momente 12:1. 
Bauchdeckenspannung 14·5, 147. 
Bauchnarben (-wunden) 9i). 
Beginn der Erscheinungen 142. 
Blut und Blutdruek 140. 
Bruchartige, in Ringen und Spalten des 

Bauchinnern 112, 116. 
Brucheinklemmungen (s. a. diese) 91. 
Dampfung 14;', 148. 
Darmwandbriiche, Symptome (s.a. Darm

wandbruche) 155. 
Diagnose 506. 
Diekclarmeinklemmung (-abschniirung) 

151. 
Druckempfindlichkeit 145. 147. 
Elastische Einklemmung (in engen Rin-

gen und SpaJten 120). 
Endstadium der Erkrankung 14!l. 
Entwicklung der Erscheinungen 142. 
Erbrechen 147. 
Flankenmeteorismus 148. 
Folgezustande 13:3. 
Friihere Anfalle 141. 
Gallensteineinklemmungen (8. a. Gallen-

steinverschluB) 300. 
Gangran(gefahr) 13.5. 
Gprausche 148. 
Geschlecht 140. 

-- GroBe des Einklemmungsdarmes l~:.l. 
Harn 148. 
Haufigkeit ders. bei Entziindungen inl 

Abdomen lUi. 
Ileussym ptome 147. 
Inhaltsstanung und -zersetzung 147. 
In karzerationsgesch wu 1st 144. 
Inkarzerationsringe (-spalten) und cleren 

Formen 118. 
-- Inkarzerationsschmerz (-schock) 143. 

Innere Hernien, Symptome (s. a. unter 
Brucheinklemmung) 152, 153. 

Kasuistik 145. 
Klinik 140. 
Kollaps 14:1. 
Lange des Einklemmungsdarmes 124. 
Ligamenta lata, bruchartige Einklem-

mungen in Liicken und Spalten clers. 
116. 

Loka!erscheinungen 144. 
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Einklemm ungen und Abschniirungen des 
Darmes, 
Mesenteriumliicken (-spalten) 116. 
Meteorismus 148. 

- - Lokaler 145. 
- Morphologie 90. 
- Netzeinklemmungen 95. 
- Netzliicken (-spalten) 116. 
- Peritonitiskomplikation 148, 149. 
- Pliitschergerausch 145. 
- Prodromalerscheinungen 142. 
- Remissionen und protrahierter Verlauf 

149. 
Retrograde Inkarzeration 136. 
Ringe und Spalten des Bauchinnern 

(bruchartige Einklemmungen, s. a. 
"Bruchartige" weiter oben in dieser 
Rubrik) 112. 

Schleifenbildung (vorangehende u. nach
tragIiche) des Stranges bei Abschnii
rungen 131. 

Schock 143. 
Schwangerschaft 417. 
Selbststrangulation einer DarmschIinge 

mit nach traglicher Schleifenbild ung 131. 
Spatere Stadien 147. 
- Krankengeschichten 150. 
Spontaniosungen 124, 127, 141. 
Statistisches 138. 
Strangabschniirungen (-einklemmungen) 

und Entstehung (Herkunft) der 
Strange 112, 119. 

Sitz der Abschniirung 120. 
Syndromtrias bei Remissionen und pro

trahiertem VerIauf (Kolik-Steifung
Darmgerausche) 149. 

Therapie 578. 
Ventilverschlu13 (Einklemmung in wei ten 

Ringen und Spalten) 126. 
Vorbereitende Momente 123. 
Vorgang der Einklemmung bzw. Ab

schniirung 122. 
- Zirkulationsstorungen nach 133. 
- Zwerchfellhernien, Symptome (s. a. diese) 

153. 
Einliiufe bei Darmverschlu13 528. 
- Postoperative (von der Fistel aus) 577. 
Elektrische Behandl ung des Darmver-

schlusses (lavement electrique) 527. 
Emphysema intestini, 
- Stenoseerscheinungen bei 337. 
- Tastbefund 361. 
Enteritis, 
- Spasmen des Darmes bei 427. 
- Stenose des Darmes bei phlegmonoser335. 
Enteroanastomose, seitliche 567. 
Enterolithen, Darmverschlu13 durch 309. 
Enterospasmus s. Spasmus. 
Entziindungsschmerz 75. 
Epididymitis, Stuhlverhaltung bei 54. 
Epigastralgie, Darmsperre bei 432. 
Erbrechen und Erbrochenes bei Darm-

verschlu13 83. 
Bra II n -Wo rt man n, Darmverschlllll. 

Evagination des Darmes 296. 
- Therapie 624. 
Exners Nadelreflex 313. 
Exsudate in der Bauchhohle bei Darm

verschluf.l und ihr Nachweis 82. 

Fen c he It e e bei postoperativen Darm
storungen 53.'). 

Fibrome, Darmverschlu13 durch 353. 
Fistelanlegung bei Darmverschlu13 (s. a. 

"Kunstafter" sowie Fistelanlegung beim 
Stich wort "Therapie") 5.18. 

Fistel beseitigung, operative 568. 
- Ausschaltung des Darmes (Anastomo

sierung des zu- und abfiihrenden 
Schenkels) 574. 

Extraperitoneale Methoden 569. 
- Intraperitoneale Methoden 573. 
- Laparotomie, freie 574. 

Plastischer Verschlu13 der Fistel 572. 
- Umschneidung und Vernahung der Fistel 

574. 
Flankenmeteorismus 79. 
Flexura hepatica, 
- Abknickungen (Torsionen) 176, 334. 
- Karzinom mit chronischen Stenose-

erscheinungen 366. 
- Sitz des Verschlusses an ders. und ~eine 

Bestimmung 501. 
Flexura lienalis, 

Abknickungen 177, 334. 
Karzinom mit chronischen Stenose

erscheinungen 366. 
Sitz des Verscblusses an ders. und seine 

Bestimmung 501. 
Flexura sigmoidea, s. Sigmaflexur 

(Sigma-). 
Flexuradhasionen 121. 
- Gersunys Adhasion 230. 
Flexur-Ileum-Verknotung 257, 261. 
Flexurvolvulus 226. 
- Akute Verlaufsform 242. 
- - Diagnose 492. 
- Alter 237. 
- Anfangserscheinungen (VolvulusanfaIl) 

238. 
- AuslOsende Momente 237. 
- Auskultationsbefunde 240, 241. 

Ballonsymptom 241. 
- Bauchsymptome 240. 
- Bildungs- und EntwicklungsanomaIien 

der Flexura 231, 232. 
- Diagnose 506. 
- Drehung, Grad und Richtung 236. 

Einsetzen der Krankheit(Anfangserschei-
nungen) 238. 

- Entwicklung des 233. 
- Exitus 239. 
- Friihere Darmerkrankungen und V cr-

Bchlu13attacken 237. 
- Gangranfiille und FaIle ohne Gangriin 

242, 243. 
Geschlecht 237. 

- Harn 242. 
45 
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Flexurvolvulus, 
Inhalt des Volvulusdarmes 236. 
Insertionsanomalien 227. 
Inspektionsbefund 240. 
Intermittierender Volvulus 240. 
Klinisches Bild 237. 
Krankenbeobachtungen 242, 
Lange der Flexur (normale und abnorme) 

229. 
Langsame Verlaufsform 243. 
Palpations- und Perkussionsbefunde 240, 

241. 
- Pathologisch-anatomische Veranderungen 

228, 235. 
- Rektalbefund 241. 
- Rezidivierende Form 24:3. 

Rontgenbefund 241. 
Schwangerschaft 418. 
SpontanHisung 239, 240. 
Statistisches 2:36. 
Stauungstranssudat 241. 
Therapie 601. 
Verlauf 239. 
Vorbedingungen, anatomische 226. 

FremdkorperverschluB 313. 
- Diagnose 508. 
- Therapie 632. 
.Funktionelle Darmverschliisse 419. 
- Diagnose ~02. 
- Therapie 669. 

Gallenblasenerkrankungen, Atonie 
und Spasmus des Darmes bei 422. 

Gallenblasenkarzinom, Duodenalste
nose bei primarem 354. 

Gall en blasen perfora ti on, Passagesto
rungen des Darmes bei 53. 

Gallensteinkolik, Stuhlverhaltung bei 
54. 

GallensteinverschluB 300. 
- A bgang der Steine 307. 
- Diagnose 508. 

DickdarmverschluB 309. 
DuodenalverschluB 309. 
Eintrittswege der Steine in den Darm 

301. 
Geschlecht 301. 
GroBe und Gestalt der Steine 302. 
Haufigkeit 300. 
Hochsitzender 309. 
Intermittierender Verlauf 305. 
Klinisches Bild 307. 
Lebensalter 301. 
Peritonitische Darmlahmung und 305. 
Remissionen 305. 
Sitz der Steine im Darmkanal 303. 
Sitz des Verschlus~es il07. 
Spasmen des Darmes 437. 

- Therapie !i27. 
- Tiefsitzcndcr 307. 
- Ursachcn der Einklemmung 303. 
- Wandveralldcrullgell des Darmes 306. 
Gallenwegeerkrallkungen, Kompres

sionsverschliisse bei 374. 

Ganglien, priivertebrale, DarmstOrungen 
hei Lasionen ders. 55. 

Garung, Darmauftreibung infolge 434. 
Gasspannung bei DarmverschluB und ihr 

Nachweis bO, 81. 
Gassperre, Passagehindernis des Darms 

bei Meteorismus 5.). 
G astroenterostomie (-jejunostomie), 

Invaginationen nach ~73. 
Passagestorungen des Darmes nach 171, 

172. 
- Klinisches Bild 190. 
Spasmen des Darmes Darb 424. 

Gehirn s. Him. 
Gei steskran khei t en, 
- PassageRtorungen des Darmes hei 55,431. 
- - Ahgrenzung von mechanischen Ver-

schliissen 505. 
Genitalerkrankungen, Atonie und Spas-

mus des Darmes hei 422 
Gersuny, 
- Flcxuradhasion 12], 230. 
- Klebesymptom 319, 452. 
Geschichtliche Entwicklung der Lehre 

yom DarmverschluB 2. 
Geschwiilste s. Tumoren. 
Geschwiirsprozesse im Darm, s. Deh

nungs·, Dekubitalgeschwiire, Duodenal
geschwiir, Mastdarmstrikturen, Spasmus, 
Strikturen, Ulcus. 

Glasdrain, Darmwandbrucheinklemmung 
in einem 111. 

Glycerinklysmen bei DarmverschluB 52$1. 
Go nor rho e , Mastdarm strikt uren (. ge

schwiire) bei 326. 
Grasersches Divertikel und Darmver

schluE 335. 
Gra vidita t, s. Schwangerschaft. 

H afe rs teine, DarmverEchluB durch (Hafer-
ileus) 310, 312. 

Hamatome, 
- Abdominelle, KompressionsverschluB386. 
- Diinndarmhamatom, Obturationsver-

schluB 340. 
- Retroperitoneale, Kompressionsver-

schliisse 378. 
Hii.mophilie, Darmstenosen boi 342. 
Hamorrhagien, Passagestorungen des 

Darmes bei intraabdomincllen ,')3. 
Hamorrhagische Diathesc, s. Blut-

krankheiten. 
H amorrhoidenop erationen, 
- Mastdarmstrikturen nach 342. 
- Stuhlverhaltung nach 54. 
HarmonikaverschluB 163. 
Harn, DarmverschluB und 89. 
Harnun tersu c h un g bei DarmverschluB 

456. 
Hautverbrennungen, Darmgeschwiire 

bei 332. 
HeiBluftbehandlung post operationcm 

578. 
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Helminthiasis, 
- Darmspasmen (Stuhlverhaltung) bei 54, 

427. 
- DarmverschluB bei 316. 
- - Diagnose 508. 
- ~ Therapie 633. 
Hernie en W. 136. 
Hernien, Darmeinklemmung in (s. a. 

Brucheinklemmung) 91. 
Herzmittel nach operativer Behandlung 

des Darmverschlusses 575. 
Her z ton e, Auskultation bei DarmverschluB 

454. 
Hirn, DarmverschluB und 56. 
Hirnkrankheiten, 

Abgrenzung mechanischer Verschliisse 
von Wegstorungen bei 504. 

- Atonie des Darmes bei 431, 432. 
- Spasmus des Darmes (Stuhlverhaltung) 

bei 54, 55, 431. 
Hirschsprungsche Krankheit 397. 
- Achsendrehungen 402. 

Allgemeinbefinden 408. 
- Auftreibung des Leibes 407. 
- Diagnose 510. 
- Entstehung 399, 405. 
- Innervationsstorungen 404. 
- Klinisches Bild 406. 

Krankengeschichten 397 ff., 405, 408. 409. 
- Pathologische AnatOl:nie und Pathogenese 

397. 
- Rektaluntersuchung 407. 
- Rontgenuntersuchung 408, 489. 
- Stuhlverstopfung 40. 
- Therapie 662. 
- VentilverschluB durch Abknickung 400. 
Hoden, s. Testis. 
Hormonal bei DarmverschluB 534. 
Hufschlag, . 
- Colunstriktur nach 340. 
- Stuhlverhaltung (Darmspasmen) nach 

54. 
Hydrocele, Stuhlverhaltung hei entziind

licher 54. 
Hypophysenpraparate nach operativer 

Behandlung des Darmverschlusses 577. 
Hysterie, 

Abgrenzung mechanischer Verschlii~se 
von Wegstiirungen bei 504. 

- Atonie und Spasmus des Darmes bei 
428. 

- Koprophagie (Kotbrechen) 431. 
- Therapie der Wegstorungcn bei 670. 

Ileocoecaltumoren, DarmverschluB 
durch hyperplastische (s. a. Tumoren) 
322ff. 

Ile'ocoecalvolvulus (s. a. Diinndarm· 
volvulus) 202. 

II e 0 il e 0 s tom i e (Ileocolostomie und Ileo-
sigmoideostomie) 567. 

Ileostomie M9. 
Ileum,FI exur- Verknotung 257, 261. 
Ileum-Ileum- Verknotung 259. 

Ileus, 
- Begriff 3, 4. 
- Gallensteinileus 300. 

Garungsileus 434. 
- Schwangerschaftsileus 384. 
- Spastiscber, Abgrenzung von mechani-

schen Verschliissen 505. 
Indikanurie bei DarmverschluB und ihr 

Nachweis 456. 
Infektionskrankhei ten, 
-Atonie (Paralyse) des Datmes bei 427. 
- Darmgeschwiire bei 332. 
- Stuhlverhaltung bei 54. 
Inkarzerationen, (s. a. Brucheinklem-

mungen, Einklemmungen) 90. 
- Retrograde 136. 
Inkarzerationsgesch wulst 144. 
Inkarzerationsringe (·spalten) und 

deren Formen 118. 
Inkarzerationsschmerz (·schok) 143. 
Innervation des Darms, s. Darm. 

. Innervationsstorungen und Darmver
schluB, s. Atonie, NerveneinfluB, Spas
men. 

Intussusception (s. a. Invagination) 263. 
Invagination (Intersusception) des Dar-

mes 263. 
- Agonale 268. 
- Allgemeinerscheinungen 290. 
- Aszendierende 266. 
- - Mechanismus 273. 
- Auslosende Ursachen 275. 
- - AuBere Einfliisse 283. 
- - Blutungen 278. 
- - Darminneres 276. 
- - Darmwand 278. 
- - Geschwiire 278. 
- - Knabenpradisposition 284. 

- Meckelsches Divertikel 281. 
- Operative Eingriffe 284. 
- Tabellarische Dbersicht iiber Art und 

Hiiufigkeit der einzelnen Ursachen 
284. 

- Traumen, psychische und kiirperlicbe 
283. 

- Tumoren 279. 
- - Wurmfortsatz 282. 

AusstoBung des abgestorbenen Darmteils 
286, 606. 

- - Folgen 288. 
- - Zeitdauer 287. 
- Bauchbefund 292. 
- Coecalis und colica 267. 
- - Mechanismus 27:l. 
- - Rontgenuntersuchung 478. 
- Daucesches Zeichen 293. 
...,... Darmveranderungen oberhalb der Ein-

scheidung 288. 
- Deszendierende 265. 
- Diagnose 507. 
- - Akute Faile 492. 
- - Chronische Faile 495. 
- - Subakute Faile 492. 
- Dreizylindrige 264. 

45* 
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Invagination 
- Dysenterie und, Differentialdiagnose 505. 

Enterica 266. 
Entstehung, experimentelle Ergebnisse 

und Theorien 269. 
Erbrechen 2~1. 
Fiinfzylindrische 264. 
Geographisches 263. 
Geschlecht 264, 284. 
Gestalt des Invaginationstumors 285. 
Harn 292.' 
Haufigkeit der einzelnen Formen 268. 
Invaginatum und seine Veranderungen 

286. 
Klinisches Bild 289. 
Laterale Einscheidung 266. 
Lebensalter 263. 
Mastdarmbefund 294. 
Mechanismus 269. 

- Mesenterium und seine Veranderungen 
286. 

-Meteorismus 292. 
Pathologische Anatomie 285. 
Pradisponierende Momente 274. 
Prognose 606. 
Retrograde 266. 
Richtung der 265. 
Scheidenteil und seine Veranderungen 

288. 
Schmerzen 290. 
Schwangerschaft 418. 
Siebenzylindrische 264. 
Sitz 266. 
Spontanlosung 271, 605, 606. 
Statistisches 263. 

- Stuhlentleerung 291. 
- Tenesmen 292. 
- Therapie 605, 606. 
- - Desinvagination 611. 
- - EingieBungen 608. 
- - Enteroanastomose 619, 620. 
- - Erfolge der blutig-en und unblutigen 

Behandlung 620, 621. 
- Kotfistel 619. 
- Lufteinhlasungen 608. 
- Nachbehandlung nach unblutiger 

Losung 609, 610. 
Resektion der Einscheidung, Metho

den und Erfolge 614, 615. 
Riickfall nach operativer Losung und 

seine Verhiitung 613. 
- SchluBbetraehtungen iiber die Wahl 

der Methode 6l!3. 
- Schnittfiihrung 610, 611. 
- Taxis (Losung durch Handgriffe) 607. 
- Unblutige Behandlung 607. 
Topog-raphisehe Anatomie 264. 
Tumor und sein Nachwpis 78, 279, 292. 
- Gestalt des Tumors 28.~. 
Vita'e und agonale 268. 269. 

- Vorfall einer Invagination aus dem After 
294, 296. 

-- Wurmfort8atz 282. 
- Zentrale Emscheidung 265. 

Invaginationstumor 78, 279, 292. 
- Gestalt dess. 285. 

Jacksons Membran 121. 
J ej unoileostomie 567. 
Jejunostomie 559. 

Kal te b ehandl ung bei DarmverschluB 
529. 

Karzinom, 
DiekdarmversehluB durch 346. 

- - Tastbefund 361. 
- - Therapie und ihre Ergebnisse 645. 
- Ruhr und 331. 
- StrikturverschluB durch 345. 
- - Krankenbeobaehtungen 365 ff. 
- - Tastbefund 361. 
Klarungsbauchschnitt (s. a. Probe-

lapa,rotomie) 491. 
Klebesymptom Gersunys 319, 452. 
Klystiere hei DarmverschluB 528. 
Kochsal z-Ad renalininf usionen nach 

operativer Behandlung des Darmver
sehlusses 576. 

Koehsalzklysmen hei DarmversehluB 
529. 

Koliksehmerz 74. 
Kollaps bei Inkarzerationen 143. 
Koloptose. fixierte 121. 
Kompression des Darmes 373. 
- Absze8se der Eauchhohle 386. 
- Aneurysma der Bauchaorta 381. 382. 
- Blasentumoren 382. 
- Diagnose 509. 
- - Chronisehe FaIle 495. 

- Subakute FaIle 494. 
Gallenwegeerkrankllngen 374. 
Hamatome, abdomindle 386. 
- Retroperitoneale 378. 
Klinisehes Bild 374. 
KreuzsteiBbeintumoren 383. 
Lebererkrankungen 374. 
Meehanismu8 373. 
Me,enterialcysten (-tumoren) 378. 

- Mesenterium und Darrusehlingen als Ur-
sache der Kompression 387. 

- Milzerkrankungen 375. 
- Netztumoren 378. 
- Nierenerkrankungen 377. 

Ovarialtumoren 383. 
Pankreaserkrankun!1en 376. 

- Prost atatumoren 382. 
- Retroflexio uteri fixata 383. 
- Retroperltonealeysten (-tumoren) 378. 
- Therapie 655. 
- Tubengesehwiilste 383. 
- Uterus gravidus 384. 
- Uterustumoren 383. 
Konstriktionen des Darmee :154. 
Koprolithen, DarmverschluB dureh 318, 

319. 
Kotbreehen, Hysterie und (s. a. Er

breehen) 431. 
Kotentleerung 28. 
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Kotfisteln, DarmverschluB bei VorfiUlen 
aus 296, 298. 

- - Therapie 627. 
Kotmassen, DarmverschluB durch 318. 
- - Diagnose 508. 
- - Therapie 634. 
Kotsteine, 
- DarmverschluB durch 318. 
- Spasmen des Darmes bei Reizung durch 

437. 
Kottumoren, s. Kotmassen. 
KrampfBchmerz 74. 
Kreislaufsorgane, DarmverschluB und 

87. 
Kreu zsteiB beintumoren, Kompres· 

sionsverschliisse durch 383. 
Kiimmeltee bei postoperativen Darm-

sWrungen 535. 
Kuns to. fter, 
- Beseitigung, operative 568. 
- - Experitoneale Methoden 569. 
- - Intraperitoneale Methoden 573, 574. 
- - Plastischer VerschluB 572., 
- Darmresektion bei DarmverschluB und 

556. 
- Typischer, des Dickdarms 566. 
- s. a. Fistelanlegung, Fistelbeseitigung so· 

wie unter "Therapie". 
Kunstaftervorfall, DarmverschluB bei 

296, 298, 299. 
- - Therapie 627. 

Lagewechsel bei DarmverschluB 527. 
Lanes Knicke 121. 
Laparotomie, 
- Aufkliirende (s. a. Probelaparotomie) 491. 
- Fistelbeseitigung durch freie 574. 
-PassagestOrungen des Darmes nach 53. 
- Radikale, s. beim Stichwort "Therapie": 

Radikaloperationen. 
Lavement electrique bei DarmverschluB 

527. 
Lebererkrankungen, Kompressionsver-

schliisse bei 374. 
Leibschmerz bei DarmverschluB 73. 
Leistenhernien, Einklemmungen in 91. 
- Inkomplette und interparietale Briiche 93. 
Leitungsbahnen der sensiblen Nerven 

des Darmes, Magens, Mesenteriullls und 
Peritoneums 12. 

Leukiimie, Darmgeschwiire (-stenosen) bei 
332. 

Ligamenta. lata, Einklemmungen des 
Darmes in Liicken und Spalten der 116. 

Linea alba-Hernien, Darmeinklemmung 
in 95. 

Lipome, Stenosierung des Darmes durch 
352. 

Littresche Hernien, 
- Inkarzeration 109, lID. 
- Spasmus des Darmes und 422. 
Luf taufbliih ung, diagnostische 457. 

Lufteinblasungen bei DarmverschluB 
528, 529. 

Lymphangiome, DarmverschluB durch 
353. 

Lymphosarkome, Strikturen des Darmes 
durch 349. 

Magen, Leitungsbahnen seiner Nerven 12. 
Magenausheberung 458. 
Magendarmfistel, Kotbrechen bei (Ver· 

wechselung mit DarmverschluB) 505. 
Magendilatation, 
- Akute, Krankenbeobachtung 190. 
- DuodenalverschluB und 168,169,187,188. 
Mageninhalt bei DarmverschluB 83. 
Magenoperationen (s. a. Gastroenter-

ostomie), Spasmus des Darmes nach 424. 
Magenperforation, Passagestorungendes 

Darmes bei 53. 
Magenspiilungen bei DarmverschluB, 
- Diagnostische 458. 
- Postoperative 577. 
-Therapeutische 527. 
Magen vol vu I us 251. 
Massage bei DarmverschluB 526. 
MasseneingieBungen bei DarmverschluB 

528. 
Massenreduktion von Hernien 92. 
Mastdarm, 
- Atresien und Stenosen, angeborene: 
- - Entstehung 393. 

- Formen 391. 
- - Klinisches Bild 395. 
- Fremdkorper im 314. 
Mastdarmeinliiufe bei DarmverschluB 

528. 
Mastdarmstrikturen (-geschwiire), 
- Aktinomykotische 329. 
- Bilharziastrikturen 331. 
- Chirurgische EingriiIe als Ursache von 342. 

Coccidienembolien und 331. 
- Difierentialdiagnose der verschiedenen 

Formen 327, 328. 
- Dysenterische 330. 
- Entziindliche 325 iI. 

- Krankenbeobachtung 368. 
Geschlecht 328. 
Gonorrhoische 326. 
Karzinomatose 347. 
- Akuter VerschluB 368. 
- Tastbefund 361. 
Kompressionsstrikturen s. Kompression. 
Rontgen-, Radium-, Mesothoriumstrik-

turen 343. 
- Sarkomatose 349. 
- Syphilitische 325. 
- Therapie 646. 
- Traumatische 340. 
- Tuberkulose 324. 
- Verlauf 364. 
Mastdarm unter such ung, 
- Darmstenosen und 362, 454. 
- Hirschsprungsche Krankheit 407. 
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Mastdarmverletzungen, Stenosen naeh 
340. 

Mastdarmverschlul3 (-verengerung), an· 
angeborener, 

- Diagnose 509. 
- Therapie 657. 
Mastda rm vo rfaIl, Darmverschlul3 bei 

296. 
- Therapie 624. 
Meckelsches Divertikel, 

Einklemmung 1l0. 
Invagination und 281. 
Offenes, Vorfall aus demselben und 

Darmverschlul3 296. 
Medikam entase Behandl u ng des Darm· 

verschlusses 529. 
Megacolon (Megasi gmoideum) con· 

geni tum (s. a. Hirschsprungsche Krank· 
heit) 397. 

Me k on i urn, angeborener Darmverschlul3 
durch eingedicktes 396. 

Meningitis, Darmspasmus bei 54. 
- Abgrenzung von mechanischen Ver

schliissen 505. 
Mercurius vivus bei Darmverschlul3 530. 
Merkurialgeschwiirc, Darmstenosen im 

Anschlul3 an 332. 
Mesenterialcysten (·tumoren), Kom· 

pressionsverschliisse durch 378, 380, 381. 
M esenterialgefal3verstopfung, Weg. 

starungen bei 435. 
Akut verlaufende Fiille 442. 
Anatomisches und Pathologisch ·Anato· 

misches 435. 
Arterienthrom bose 436, 437. 
Darmverscblul3 in seinen Beziehungen 

zur Gefal3verstopfung 440. 
Diagnose 507. 
Folgen (anatomische) der Verstopfung 

4~8. 
Klinisches Bild 441. 
Spontanheilung 444. 
Subakut und chronisch verlaufende Faile 

444-
- Therapie ti71. 
- Venenthrombose 436, 437. 
Mesenterium·, 

Darmeinklemmungen in Liicken und 
Spalten des Ilti. 

Kompressionsverschlul3 durch das 387. 
Sensibilitatsverhaltnisse 6. 
- Erklarung der sensiblen Erscheinungen 

10. 
- Leitungsbahnen 12. 

esokolische Adhasionen 12l. 
Mesosigmoideum, 
- Insertion cles 227. 
- Pathologische Veranderungen am 228. 
Me sothori u m bestrahl ung, Mastdarm

strikturen nach 343. 
Meteorismus, 

Allgemeiner 79. 
- Atonischer 79. 

Meteorismus, 
Coecalmeteorismus 80. 
Flankenmeteorismus 79. 
Garungsmeteorismus 434. 
Lokaler, bei DarmverschluB 77. 
Lokalisation des Verschlusses und 49g. 
Nervaser 428. 
Partieller 79. 
Stauungsmeteorismus 79. 
Stuhlverhaltung bei 54, 55. 

Milzer krankungen, Kompressionsvcr-
schliisse bei 375. 

Morphiumbehandlung des Darmver· 
schlusses 53l. 

My 0 me, Stenosierung des Darmes durch 352. 

N a beldottergangsfisteln, Darmver· 
schluB bei VorfiUlen aUB 296. 

Nabelhernien, Darmeinklemmung in 94. 
N a belkolik en neuropathischer Kinder, 

Abgrenzung von mechanischen Ver· 
schliissen 505. 

Nadelreflex Exners 313. 
Nahrklysmen und intraveniise Ernahrung 

nach operativen Eingriffen 577. 
N ahrungsentziehung bei Darmverschlul3 

526. 
Narkosen, Atonie des Darmes nach 42i. 
Narkosenuntersuchung 49l. 
Nephritis, Stuhlverhaltung bei 54. 
Nerveneinflul3, Wegsperre des Darme~ 

durch 87, 419. 
Abdominalerkrankungen 4'22. 
Abgrenzung mechanischer Versch:i.is,e 

von fUllktionellen 50!. 
Arteriosklerose der Gefiil3e des Splanch. 

nicusgebietes 432. 
Atonie (s. a. diesel 419. 
Brucheinklemmungcn 421. 
Dickdarmobstipation 433. 
Gehirnerkrankungen 431, 432. 
Genitalerkrankungen 422. 
Hysterie 428. 
Infektionskrankheiten 427. 
Meteori~mus, nervoser 428. 
Narko~en 427. 
Neuropathie (Psychopathie) 428. 
Operationen 423. 
Peritonitis 424. 
Reizungen durch Darminha!t und Darm· 

wandveranderungen (Steine, Wiirmer, 
Geschwiire) 427. 

Retroperitonealerkrankungen 422. 
Spasmus (s. a. cliesen) 411!. 
Toxische Stiirungen 4J7, 428. 
Traumen 420. 
Vasomotorisp.he Starungen der Abdollli· 

nalgefal3e 432. 
Zentral bedingte Stiirungen 427. 

N etz, Darmeinklemmungen in Liicken und 
Spalten dess. 116. 

Netzeinklemmungen 95. 
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Netztorsion, Atonie und Spasmus des 
Darmes hei 422. 

N etztumoren, Kompressionsverschliisse 
durch 378. 

N europathen, Spasmus des Darmes bei 
428. 

-- Abgrenzung von mechanischen Ver
schliissen 505. 

- Therapie 670. 
Nierenerkrankungen, Kompressions-

verschliisse bei 377. 
N ier ensteinkolik, Stuhlverhaltung bei 54. 

o bsti pation, 
Dickdarmatonie und -spasmus bd chro

nischer 433. 
Flexurvolvulus und 230-237. 
Pathogenetisches 55. 

ObturationsverschluB 300. 
Diagnose 503. 

Akuter Verschlull 492. 
- Chronische Faile 495. 
- Subakute FaIle 494. 

- Therapie 627. 
Oophoritis, Stuhlverhaltung bei 54. 
Operation en, 

AbknickungsverschluB nach 192. 
Atonie des Darmes (Darmsperre)nach423. 
- A bgrenzung von mechanischen Ver-

schliissen 504. 
Instrumente und sonstige zuriickgelas

sene Gegenstande als Verschlull
ursachen 315. 

Invaginationen nach 284. 
Strikturen des Darmes nach 342. 

Opium behandlung des Darmverschlusses 
5:)0. 

o v ari al tu more n, Komprossionsver
schWsse durch 383. 

Ovarientorsion, Atonie und Spasmus 
des Darmes bei 422. 

Palliativ operationen bei Darmver-
sehluB, s. beim Stichwort "Therapie": 
Palliativoperationen. 

Palpation des Abdomens 451. 
Pankreaserkrankunge n, 
- Atonie und Spasmus des Darmes bei 422. 
- Kompressionsverschliisse bei 376. 
Pankreatitis, Passagestorungen des Dar

mes bei 53. 
Parese (Paralyse) des Darmes (s. a. Atonie, 

Darmlahmung) 419. 
Parumbilikalhernien, Darmeinklem-

mung in 94. 
Pathologie des Darmverachlusses, 
- Allgemeine 6. 
- SpezielJe 90. 
P athophysiologie desDarmes (s. a. Darm) 

6ft. 
Pe I v ioper i tonitis, Colonstriktur(perimu

rale) durch schwartige 355. 
Pelvioi, Nn., Darmstorungen bei Lasionen 

der 55. 

Pendelbewegungen des Darms 16. 
Perisigmoiditis (-colitis), Stenosen durch 

(entziindliche) Geschwulstbildung bei 334. 
Peristal tik des Darms 16. 
Peritoneum, 

Leitungsbahnen der sensiblen N erven des 
12. 

Refiexe 14. 
Sensibilitatsverhaltnisse 6. 
- Erkliirung der sensiblen Erscheinun

gen 10. 
Peritonitis, 

Abknickungsverschlull bei 192. 
Atonie des Darmes bei 424. 
Darmlahmung 354. 
- Abgrenzungvon mechanischen und 

sonstigen Verschliissen 502. 
Gallensteinverschlull und 3Ufi. 
Passagestiirungen des Darmes bei 51,354. 
- Fern- und Allgemeinwirkungen 72. 
- Therapie 590. 
Pelveoperitonitis, s. diese. 
Tuberkulose, DarmverRchliisse 354. 

Perkussion des Abdomen 452. 
Pfeffermiinztee bei postoperativen 

Darmstiirungen 535. 
Physostigmin bei Darmverschlull .'i33 .. 
Phyto bezoare, Darmverschlull durch 310. 
Platschergerausche 81, 453. 
Pneumatosis cystoides intestini, 
- Stenoseerscheinungen bei 337. 
- - Tastbefund ~61. 
Pneumoperitoneum, Rontgenuntersu

chung nach Anlegung eines 459. 
Polypen, Strikturierung des Darmes durch 

350, 351. 
Probelaparotomie 491, 523. 
Proctitis ulcerosa und DarmverschluG 326. 
Prostatatumoren, Kompressionsver-

schluG durch 382. 
Psyche, Darmverschlull und 88. 
Psychopath en, Darmspasmus bei 428. 
Punktion des Darmes bei Verschliissen 

550, 568. 

Que c ksil ber be h andl ung (Mercurius 
vivus) bei Darmverschlull 530. 

Quec ksil bervergiftung, Darmstenosen 
im Verlauf der 332. 

Quetschungsschmerz 73. 

Radikalop e ration en bei Darmverschlull, 
s. beim Stich wort n Therapie": Radikal
operation. 

Radi urn b ehandl ung,Mastdarmstrikturen 
nach 343. 

Recessus d uodenoj ejunal is und Darm
einklemmungen in dems. 100. 

Recto-Romanoskopie 455. 
Reflektorisch bedingte Wegstiirungen 

54, 60. 
- Abgrenzung von mechanischen Ver

schliissen 504. 
R c fl e x e des Darmes und des Peritoneum 14. 
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Rektaluntersuchung 
- DarmBtenosen 362, 454. 
- HirBchsprungsche Krankheit 407. 
Rektum (s. a. Mastdarm), 
- Ausraumung, manuelle 528. 
Reposition en bloc bei Hernien 92. 
Resorptions verhal tnisse des DarmeB 24. 
Retroflexio uteri fixata, K<.>mpressions-

verilchluB durch 383. 
Retroperitoneale Erkrankungen 

(Cysten, Tumoren). 
- Atonie und Spasmus des Darmes 422. 
- Kompressionsverschliisse durch 378. 
Retroperitoneale Operationen, Stuhl

verhaltung nach dens. 54. 
Ricinusol bei DarmverschluB 535. 
Ringe (Spalten) des Bauchinnern, Darm

einklemmungen in dens .. (s. a. Einklem
mungen) 112. 

Rippenbogen, Kompression eines Darm
teils zwisohen Leberkonvexitat und 375. 

Rollbewegungen des Darmes 17. 
Rontgenbehandlung, Mastdarmstrik-

turen nach 343. 
Rontgenuntersuchung bei Darmver-

schluB (-stenosen) 363, 458. 
- Dickdarmstenose 468. 
- - Aufnahme ohne Kontrastmittel 485. 
- - Coecal- und Coloninvaginationen 478. 
- - Coecaistenose 483. 
- - DiiIerentialdiagnose zwischen Dunn-

und DickdarmverBchluB 466. 
- - Divertikulitis 475. 
- - Folgeerscheinungen dekompensierter 

Stenosen 482. 
- - Geschwursprozesse 475. 

- Einlaufbeobaohtung in statu nascendi 
(dc Quervain und Stierlin) 471, 472. 

- - Karzinom 474. 
Kompressionen des Diokdarmes 474. 

- - Kontrasteinlauf und Lufteinblasung 
nach Fisoher 472, 473. 

- - Kontrastmahlzeit und Kontrastein-
lauf 469. 

- - Magenformveranderungen 466. 
- - Sigmoiditis 475. 
- - Spasmen 481. 
- - Troohoskopmethode naoh Haenisoh 

470, 47l. 
- - Untersuchung ohne Kontrastmittel 

485. 
- Ursaohendiagnostik 474. 
- Verdrangung (-Iagerung) einzelner 

Dickdarmabsohnitte und ihre dia
gnostische Bedeutung 473, 474. 

- - Verwaohsungen (sohwartige Verenge
rungen) 478, 479. 

- Dunndarmstenose 461. 
- Blahung der Schlingen 463. 
-' DiiIerentialdiagnose zwisohen Diinn-

und DiokdarmversohluB 466. 
- ,Gasansammlung und Spiegelbildung 

464. 
- Magenformveranderungen 466. 

Rontgenuntersuchung. 
- Diinndarmstenoso, Stagnation des Kon-

trastmittels 462. 
- Duodenalstenose 460. 
- Hirsohsprungsohe Krankheit 408, 488. 
- Pneumoperitoneumanlegung 459. 
- Teohnik 458. 
Riiokenmarkskrankheiten (-operati

onen), 
- Abgrenzung mechanischer Versohliisse 

von Wegstorungen imAnsohluB an 505. 
- VerschluBersoheinungen (Spasmen) im 

AnschluB an 54, 432. 
Ruhr, 
- Karzinomentwioklung auf dem Boden 

der chronisohen 331. 
- StrikturversohluB bei 330. 

Salinisohe Abfiihrmittel bei Darm-
verschluB 535. 

Sarkome, StrikturendesDarmes durch349. 
Scheinentleerung des Darmes 457. 
Soheinreduktion von Hernien 92. 
Sohellacksteine, DarmversohluB duroh 

311. 
Schenke.1hernien, Brucheinklemmungen 

in 91. 
Schlanges Zeiohen 451. 
Schlingen, fixierte und ihr Naohweis 78. 
Soh iitteIgera usohe 81. 
Sohwangersohaft, DarmversohluB im 

Woohenbett und wahrend der 413. 
- Alter der Sohwangerschaft 415. 
- Arten des Verschlusses 414. 
- Bauohbefund und seine Beurteilung 417. 
- DiokdarmverschluB 418. 
- Hiiufigkeit der einzelnen VerschluBarten 

414. 
- Invagination 418. 
- Klinisches Bild 416. 
- Krankengesohiohten 417. 
- Lebensalter 415. 
- Pradisponierende Momente fiir das Auf-

treten der einzelnen Formen 415, 416. 
- Prognose 417. 
- Sitz 414. 
- Therapie 667. 
- Volvulus 418. 
Soh wangers ohaftsileus 384. 
Sekretion des Darmes 24. 
Selbststrangulation einer Darmschlinge. 

mit naohtraglioher Schleifen- oder Spiral
bildung 131. 

S ensibili tat des Darmes, desMesenteriums 
und des Peritoneums 6. 

- Erklarungder sensiblenErscheinungen10. 
Sigma-Diinndarmverknotung 26l. 
- Priidisponierende Momente und Meoha

nismus 257. 
Sigmaflexur, 
- Bildungs- und Entwicklungsanomalien 

231, 232. 
- Karzinomfalle 367. 
- Lange. normale und abnorme 229. 
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Sigmaflexur, 
- Pathologische Veranderungen im Bereich 

der 2ll8. 
- Sitz des Verschlussea an ders. und seine 

Bestimmung 501. 
- TuberkulOse Tumoren, Tastbefund 361. 
Sigmavol vul us (s. a. Flexurvolvulus) 226. 
- Schwangerschaft und 418. 
Sigmoideostomie 565. 
Sigmoiditis, Stenosen durch (entziind-

liche) Geschwulstbildung bei 334, 335. 
- Rontgenuntersuchung 475. 
- Tastbefund 361. 
Skorbut,DlI.rmgeschwiire(·stenosen)bei332. 
Spalten und Ringe des Bauchinnern, Darm-

einklemmungen in dens. (s. a. Einklem
mungen) 11~. 

Spasmus, Wegsperre des Darmes durch 
419. 

- Abdominalerkrankungen 422. 
- Bleivergiftung 428. 
- Dickdarmspasmus bei chronischer Obsti-

pation 433. 
Genitalerkrankungen 422. 

- Geschwiire des Darmes 427. 
- Hirnkrankheiten 431, 432. 
- Hysterie 428. 
- neua spasticus, Abgrenzung von mecha-

nisclJen Verschliissen 505. 
- Neuropathie (Psychopathie) 428, 429. 
- Reizungen durch Darminhalt und Darm· 

wandveranderungen (Steine, Wiirmer, 
Geschwiire) 427. 

Retroperitonealerkrankungen 422. 
- Rontgenuntersuchung 481-
- Riickenmarkskrankheiten (-operationen) 

432. 
- Steinverschliisse und 427. 
- Therapie 669, 670. 
- Traumen 420. 
Splanchnici, Nn., Darmstorungen bei 

Lasionen der 5-5. 
Splanchnicuagebiet, Darmsperre bei 

Arteriosklerose der Gefii.l3e im 432. 
Stauungsmeteorismus 79. 
Steinverschliisse, 
- Darmsteine 309. 
- Diagnose 508. 
- Gallensteine (a. a. Gallensteinverschlu13) 

300. 
- Kotsteine 318. 
- MedikamentOse Steine (Wismut-, Kreide-

steins usw.) 311. 
- Spasmus des Darmes und 427. 
- Therapie 627 if. 
Stenosegerausche am Abdomen 453. 
Stenosen des Darme~, angeborene (s. a. 

Atresien) 388. 
Strangabklemmungen (s. auch Abklem· 

mung). Therapie 5M6. 
Strangabschniirungen(-einklemmungen, 

s. a. unter ~Einklemmungea") 90, 119. 
- Therapie 579. 

Strang bildungen im Bauchinnern und 
Darmeinklemmung (s. a. Einklemmung) 
Ill, 112. 

Strikturen des Darmes und Darmverschlu13 
319. 

Adenome 350. 
- Aktinomykose 329. 
- - Tastbefund 36l. 
- - Therapie und ihre Ergebnisse 646. 
- Angiome 3il3. 
- Akuter Verschlu13 360. 
- Bauchverletzungen, perforierende und 

stumpfe 338. 
Blutkrankheiten und Darmgeschwiire 

(·stenosen) 332. 
Brucheinklemmung (s. a. diesel 343. 

- Chirurgiache Eingriife als U rsache von 
Strikturen 342. 

- Dekubital- und Dehnungsgeschwiire 332. 
- Diagnose 508. 
- - Chronischc FaIle 495. 
- - Subakute FaIle 494. 
- Dickdarmgeachwiilste, entziindliche, un-

spezifischer Natur (s. a. Dickdarmge
schwiilste, Dickdarmverachlu13) 334 if. 

- Divertikulitis 334, 335. 
- Diinndarmstrikturen (s. a. Diinndarm-) 

Behandlung 638. 
- Duodenum, a. Duodenalverschlu13, Duode· 

nalgeschwiir. 
- Embolisch·thrombotische Geschwiire und 

Nekrosen 332. 
- Entziindliche Strikturen (Tumoren) 319, 

325. 
- -Therapie 646. 
- Erbrechen 359. 
- Exitus 363. 
- Fibrome 353. 
- Gerausche 359. 
- Gonorrhoe 326. 
- Hamatom des Diinndarms 340. 
- Karzinome 345. 

- Krankenbeobachtung 365 if. 
- Tastbefund 361. 
- Therapie und ihre Ergebnisse 645. 
Klinisches Bild 357. 
Kolikachmerzen 357. 
Krankenbeobachtungen 365. 
Latenter Veriauf 364. 

- Lipome 352. 
- Lymphangiome 353. 
- Lymphosarkome 349. 
- Mastdarmstrikturen (s. a. diesel 324. 
- Maatdarmverlet.zungen 340. 
- Mechanismus des Verschiusses 355. 
- Merkurialgeschwiire 3132. 
- Myome 352. 
- Narbenstrikturen 360. 
- - Tuberkulose 321, 365. 
- Nichtspezifische (geschwiirige, infiltrie-

rende, stenosiere~de) Darmwandver
anderungen 332. 

- Pathogenese 3Ut. 
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Strikturen des Darmes, . 
- Perforationen in die BauchhOhle und 

nach auBen 364. 
- Perimurale Strikturen (Konstriktionen) 

354. 
- Pneumatosis cystoides intestini (Darm-

emphysem) 337. 
- - Tastbefund 361. 
- Polypen 350, 351. 
- Rektaluntersuchung 362. 
- Rontgenuntersuchung (a. a. diese) 363, 

460, 461f1. 
- Ruhr 330. 
- Sarkome 349. 
- - Tastbefund 362. 
- Sigmoiditis 334, 335. 
- - Tastbefund 36l. 
- Spontanlosung 363. 
- Steifungen des Darmes358. 
- Stiihle a60. 

Syphilis 324. 
- - Krankenbeobachtung 365. 
- - Tastbefund 36!. 
- - Therapie und ihre Ergebnisse 646. 
- Tastbefunde 360. 
- Tenesmen 360. 
- Therapie 635. 
- - Chirurgische Behandlung 636. 
- - Dickdarmstrikturen· 640. 
- - Diinndarmstriktul'en 638. 
- - Duodenalatrikturen 6a7. 
- - Interne Behandlung 635. 
- Traumatische Einwirkungen 338. 
- Tuberkulose 319. 
- - Formen der Darmtuberkulose 321, 

322. 
- - Krankengeschichten 365. 
- - Tastbefund 36l. 
- - Therapie und ihre Ergebnisse 645. 
- Tumoren (s. a. Tumoren) 345. 
- Typhlitis 334, 3:35. 
- - Tastbefund 361. 
- Typhus 331. 
- Verlauf 363. 
Strychnin bei DarmverschluB 533. 
Stuhluntersuchung bei DarmverschluB 

456. 
StuhlverhaItung, DarmverschluB und 86. 
Symptomatologie des Darmverschlusses 

73. 
- Abschniirungsschmerz 73. 
- Allgemeinsymptome 87. 

Atmurig 8\1. 
AufstoBen 88. 
B_hdeck-enspannung, refiektorische 76. 
Bewegungen, pathologische, des Darmes 

76. 
Blahungsschmerz 74. 
Blut 89. 
Coecalmeteorismns 80. 
Darmentleerungen 86. 
Darmgerausche, kiinstlich erzeugte und 

durch Bewegungsvorgange im Darm 
verursachte 80, 8t 

Symptomatologie, 
- Darminhalt, Dbertritt in den Magen nnd 

sein Mechanismus 84. 
Darmsymptome (lokale) 76. 

- Darmtumor 78. 
- Dehnungsschmerz 74. 
- Druckachmerz 75. 
- Entziindungsschmerz 75. 
- Erbrechen und Erbrochenes 83. 
- EX8udate in der BauchhOhle und ihr 

Nachweis 82. 
- Fernsymptome 87. 
- Flankenmeteorismua 79. 
- Gasspannung und ihr Nachweis 80, 8l. 
- Harn 89. 
- Invaginationstumor 78. 
- Kolikschmerz (Kl'ampfschmerz) U. 
- Kontraktionsformen des Darms, patbo-

Iogische 76. 
- Kreislaufsorgane 87. 
- Leibschmerz 73. 
- Lokale Darms.vmptome 76. 
- Mageninhalt (fakulenter) 83. 
- Meteorismus, Iokaler (s. a. Meteorismus) 

77. 
- Nervensystem 87. 

Platschergeriiusche 81. 
- Psychisches Verhaltcn 88. 
- Quetschungsschmerz 73. 
- Schlingen, fixierte, und ihr Nachweis 78. 

SchiitteIgerausche 8l. 
Stauungsmeteorismus 79. 

- Steifungen des Darmes 77, 450. 
- StuhlverhaItung 86. 
- Temperatur 89. 
- Transsudate in der Bauchhiihle und ihr 

Nachweis 82. 
- Zerrungsschmerz 73. 
S y phil i s des Darmes, Strikturverschliisse 

bei 324. 
Dickdarmstrikturen, s. Dickdarmver

schluB, Strlkturen. 
Krankengeschichten 365. 
Tastbefund 361. 

- Therapie und ihre Ergebnisse 646. 

Tabes dorsalis, 
- Abgrenzung mecbanischer Verschliissc 

von Wegstorungen bei 504. 
- Spasmus des Darmes bei 432. 
Temperatur, DarmverschluB und 89. 
Testisquetschung, Stuhlverhaltung nach 

54. 
Therapie des Darmverschlusses 511. 
- Abfiihrmittel 534. 
- Abklemmungen (Abknickungen) und Tor· 

sionen des Diinndarms 587. 
- Abschniirungen und innere Einklem· 

mungen 578. 
- Adrenalin 534. 

Afterfisteln, angeborene 660ft 
Afterstrikturen 646. 
AfterverscbluB, angeborener 657. 
Allgemeine Therapie 511. 
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Therapie, 
- Anastomose, seitliehe 567. 
- Angeborene Stenosen und Atresien 656. 
- Anus arteficialis (s. a. Kunstafter) 556, 

566. 
- Arzneibehandlung 529. 
- - Zusammenfassung 536. 
- Atonie des Darmes 669. 
- Atropinbehandlung 532. 
- Ausriiumungdes Rektums (manuelle) 528. 
- Brucheinklemmungen, innere 583. 
- Coeealvolvulus 600. 
- Coecostomie 565. 
- Colosigmoideostomie 567. 
- Colostomie 565. 
- DarmsteinverschluB 631. 
- Darmtiitigkeit und ihre Regelung post 

operationem 577. . 
- Diekdarmerregende Abfiihrmittel 535. 
- Diekdarmstrangulll.tionen 581. 
- Diekdarmstrikturen 640. 
- Diinndarmstrikturen 638. 
- Diinndarmvolvulus 594. 
- Duodenalstriktur 637. 
- Einliiufe 528. 
- Elektrische Behandlung (lavement elee-

trique) 527. 
- Enterostomie 54S, 559. 
- Enterotomie 551. 
- Feneheltee 535. 
- Fistelanlegung 55S. 
- - Diekdarmfistel 565. 
- - Diinndarmfistel (seitliche) 559, 564. 
- - Teehnik 560. 
- Fistelbeseitigung, operative 56S. 

- Aussehaltung des Darmes (Anasto-
mosierung des zu- und abfiihrenden 
Sehenkels) 574. 

- Extraperitoneale Methoden 569. 
- Intraperitoneale Methoden 573. 

- - Laporatomie, freie 574. 
- - Plastiseher Versehlu13 der Fistel 572. 
- - Umsehneidung und Verniihung der 

Fistel 574. 
- Flexurvolvulus 601. 

FremdkorperversehluB 632. 
- Funktionelle Wegstorungen des ·Darmes 

669. 
- Gallensteindarmverschlu13 627. 
- Gangritn und FaIle ohne Gangran 552, 

553, 580, 5S1. 
- Gesehichtlieher Dberbliek 511. 
- Glyzerinklysmen 529. 

HeiBluftbehandlung post operationem 
57S. 

Herzmittel 575. 
Hindernis und dessen radikale Beseiti-

gung 552. 
Hirsehsprungsehe Krankheit 662. 
Hormonal 534. 
Hypophysenpraparate 577. 

- Hysterie und Darmsperre 670. 
- Ileoilcostomie (Ileocolostomie und Ileo-

sigmoideostomie) 567. 

Therapie, 
- Ileostomie 559. 
- Indikationsstellung 522, 523. 
- Invagination 605, 606. 
- - Blutige Behandlung 610. 
- - Desinvagination 611. 
- - EingieBungen 60S. 
- - Enteroanastomose 619, 620. 
- - Erfolge der blutigen und unblutigen 

Behandlung 620, 621. 
- - Kotfistel 619. 
- - Lufteinblasungen 60S. 
- - Nachbehandlung nach unblutiger 

Losung 609, 610. 
- - Resektion der Einscheidung, Metho

den und Erfolge 614, 615. 
Riickfall nach operativer Losung und 

seine Verhiitung 613. 
SchluBbetrachtungen iiber die Wahl 

der Methode 623. 
Schnittfiihrung 610, 611. 

- - Taxis (Losung durch Handgriffe) 607. 
- - Unblutige Behandlung 607. 
- Jejunoileostomie 567. 
- Jejunostomie 559. 
- Kiiltebehandlung 529. 
- Koehsalz-Adrenalininfusionen 576. 
- Kochsalzklysmen 529. 
- Kompressionsverschliisse 655. 
- Kotballen-VerschluB 634. 
- Kritisehe Betraehtung des vorliegenden 

Materials 520. 
- Kiimmeltee 535. 
- Lageweehsel 527. 
- Laparotomie, s. weiter unten in dieser 

Rubrik: "Probelaparotomie" ferner 
"Radikaloperation. " 

- Lufteinblasungen 52S,529. 
- Magenspiilung 527. 
- - Postoperative 577. 
- Massage 526. 
- Mastdarmeinlaufe und Masseneingie13un-

gen 528. 
- Mastdarmstrikturen 646. 
- MastdarmverschluB, angeborener 657. 
- Meehaniseh-physykalische Methoden 526. 
- Meehaniseher VersehluB, Indikations-

stellung 523. 
- Mesenterialgefa/3verstopfung 671. 
- Morphiumbehandlung 531. 
- Nahrklysmen und intravenose Ernahrung 

naeh operativen Eingriffen 577. 
- Naehbehandlung 575. 
- Nahrungsentziehung 526. 
- Naht (primare) des Darmes 555. 
- Nekrose, lokale 566. 
- Neuropathie und Darmsperre 670. 
- ObtiIrationsverschluB 627. 
- Operative Behandlung 536. 

- Anwendungsgebiet radikaler, pallia-
tiver und aufklarender EingrifIe 
(Laparotomien) 539 ff. 

Entleerung des Darmes (wahrend der 
Operation) u. ihre Teehnik 549, 550. 
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Therapie, 
- Operative Behandlung. 
- - Gefahren. der Operation und ihre 

Beschriinkung 536, 539. 
- - Lokalaniisthesie und Narkose 538. 
- - Reposition des Darmes 548. 
- - Schlul3 der Bauchhiihle M8. 
- - Technik der operativen Eingriife 542 if. 
- - Vorbereitung 537. 
- - Vorlagerung des Darmes ohne Resek-

tion 558. 
- - Wahl des Eingriifs und Wert diagnosti-

scher Anhaltspunkte fiir dies. 539. 
- - Zeitpunkt der Operation 525. 
- Opiumbehandlung 530. 
- Palliativoperationen 558. 
- - Anwendungsgebiet· 539, 541. 
- Perforation 5ti6. 
- Peritonitische WegstOrungen 591. 
- Pfeiferminztee 535. 
- Physostigmin 533. 
- Probelaparotomie 491, 523. 
- - Technik und Ergebnisse 543 ff. 
- Punktion des Darmes 550, 568. 
- Quecksilberbehandlung (Mercurius vivus) 

530. 
Radikaloperation (radikale Laparotomie) 

und ihr Anwendungsgebiet 539, 
540 if. 

Enterostomie bei ders. 548. 
- - Resektion des Dickdarmes 557. 
- - Resektion des Diinndarmes 553. 
- Rizinusol 355. 
- SaIinische Abfiihrmittel 535. 
- Schwangeschaftverschliisse und Ver-

schlull im Wochenbett 667. 
- Sigmoideostomie 565. 
- Spasmus des Darmes 669, 670. 
- Spezielle Therapie 578. 
- Steinverschliisse 627 if. 
- Stenosen und Atresien, angeborene 656. 
- Strangabklemmungen 586. 

Strangabschniirung und Einklemmung 
579. 

Strikturen erworbene 635. 
- Chirurgische Behandlung 636. 
- Dickdarmstrikturen 640. 

- - Diinndtlrmstrikturen 638. 
- - Duodenalstrikturen 637 .. 
- - Interne Behandlung 635. 
- Strychnin 533. 
- Tropfklistiere 529. 
- Tumoren des Dickdarmea 557. 
- Verknotungen und Verschlingungen 605. 
- Volvulus 5!J4 if. 
- Vorfall des Darmea (aua Mastdarm, 

Kotfistel, Kunatafter) 624. 
- V orlagerung des Darmes ohne Reaektion 

558. 
- Wiirmebehandlung 529. 
- Wochenbett und Darmverschlull 667. 
- Wiirmer und Darmverschlul3 633. 
- Zwei- und mehrfache Verschliisse 667. 
- Zweizeitiger Eingriif 542. 

Tonus der Darmmuskulatur 17. 
Toxiach bedingte Wegstorungen 54, 427. 
- Abgrenzung von mechanischen .Ver-

schliissen 504. 
Tranaaudate in der Bauchhohle bei Darm-

verschlul3 und ihr Nachweis 82. 
Traumen, 
- Abknickungsverschlul3 nach 192. 
- Atonie des Darmes nach 420. 
- Invagination nach 283. 
- Spasmus des Darmes nach 420. 
- Strikturen des Darmes nach perforieren-

den und stumpfen 338. 
Treitzsche Hernie, Inkarzeration 99. 
Tropfklistiere bei Darmverschlul3 529. 
Tubengeschwiilste, Kompressionsver-

schliisse durch 383. 
Tubentorsion, Atonie und Spasmus des 

Darmes bei 422. 
Tuberkulose des Darmes, Strikturver-

schlul3 und seine Formen bei 319. 
- Krankenbeobachtung 365. 
- Tsstbefund 361. 
- Therapie und ihre Ergebnisse 645. 
Tumoren und Darmverschlul3 345. 
- Adenome 350. 
- Angiome 353. . 
- Dickdarmtumoren s. Dickdarmverschlul3, 

Dickdarmgeschwiilste. 
- Entziindliche Darmgeschwiilste unspezi-

fischer N atur 334 if. 
- - Therapie 646. 
- Fibrome 353. 
- Gutartige Tumoren 350 ft. 
- - Degeneration zu Karzinomen 351. 
- - Tastbefund 362. 
- Ileocoecaltumoren, hyperplastische 322 if. 
- Inkarzerationstumor 144. 
- Invagination und 279. 
- Invaginationstumor 78, 279, 285, 292. 
- Karzinome 345. 
- - Tastbefund 361. 
- Kompressionsverschliisse durch TUIDoren, 

s. Kompression. 
- Lipome 352. 
- Lymphangiome 353. 
- Lymphosarkome 349. 
- Myome 352. 
- Polypen 350, 351. 
- Sarkome 349. 
- Tuberkulose Darmtumoren 322 if. 
- - Tastbefund 361. 
Typhlitis, 
- Strikturen des Darmes bei 334, 335. 
- Tastbefund 361. 
T y ph u s abdominalis, Darmstrikturen im 

Anschlul3 an 331. 

Ulcus chronicum recti und Darmverachlul3 
325. 

Untersuchung bei Darmverschlul3 (s; a. 
Diagnostik) 446. 

Uriimie, 
- Darmgeschwiire bei 332. 
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Uramie, 
- DarmverschluB und, DilIerentialdiagnose 

505. 
- Stuhlverhaltung bei 54. 
Urin s. Harn. 
Ute ru s gravid us, Kompressionsverschliisse 

durch den 384. 
U t er u stu more n, Kompressionsverschliisse 

durch 3~3. 

Vaginaluntersuchung bei Darm
verschluB 454. 

Vasomotorische Storungen der Abdomi-
nalgefaBe und Darmsperre 432. 

Ventil verschl uB 126, 164. 
- Hirschsprungsche Krankheit und 400. 
Verbrenn ungen, Darmgeschwiire nach 

239. 
Verknotungen (Verschlingungen) des Dar

mes ~56. 
- Beginnende Verknotung 261. 
- Diagnose 506. 

Dickdarm - Diinndarm - Verknotung 259, 
26], ~62. 

Diinndarm-Sigma-Verknotung, pradispo
nierende Momente und Mechanismus 
257. 

Flexur· Ileum-Verknotung 261. 
Folgen der doppelten Abschniirung 260. 
Ileum-Ileum-Verknotung 259. 

- Klinisches Bild 261. 
- Therapie 605. 
- Ver~chlingung zweier (mehrerer) Darm-

abschnitte 259, 262. 
- Vorkommen 256. 
Vollegefiihl im Abdomen 10. 
Volvulus (Achsendrehungen) des Darmes 

199. 
- Alter 202. 
- BegriII 200. 
- Coecalvolvulus (s. a. diesen) 244. 
- Diagnose 506. 

Dickdarmvolvulus (s. a. Coecal- und 
Flexurvolvulus) 248. 

Volvulus, 
- Diinndarmvolvulus und Ileocoecalvolvu

Ius (s. a. Diinndarmvolvulus) 20ll. 
- Flexura sigmoidea (s. a, Flexurvolvulus) 

226. 
- Formen 202. 

Geschleeht 202. 
Haufigkeit 201. 
Ileocoecalvolvulus (s. a. Diinndarmvolvu-

Ius) 202, 203. 
- Lokalisation 200. 
- Magenvolvulus 251. 
- Schwangerschaft 418. 
- Statistisches 201, 202. 
- Therapie 594 II. 
- Vorkommen 201. 
Vorfall des Darmes, VerschluB und Ein-

klemmung 296. 
- Therapie 624. 

Wahlsches Zeichen 452. 
Wander! e be r, KompressionsverschluB 

durch fl75. 
Wan d e r m il z, Kompressionsverschliisse 

durch 376. 
Wanderniere, KompressionsverschluB 

durch 377. 
Warmebehandlung bei DarmverschluB 

529. 
Wirbelfrakturen, DarmverschluB nach 

432. 
Wochenbett, DarmverschluB im (s. a. 

Schwangerschaft) 413. 
Wringverschliisse 166. 
Wiirmer, DarmverschluB durch (s. a. Hel

minthasis) 316. 
- Therapie 633. 

Zerrungsschmerz 73. 
Zirkulation, 
- Allgemeine, und DarmverschluB 56. 
- Darmzirkulation (s. a. dies e) 16. 
Zwerchfellhernien, Einklemmung 107. 

- Symptome 153. 
- - Therapie 584. 
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