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??? INLEIDING. Gedurende een tijdperk van bijna 2 jaar (Jan. 1894â€”Dec.1895) werden door Prof. VON EiSELSBERG in de ChirurgischeKHniek te Utrecht en in privatim een tiental operaties dergalwegen verricht, welke mij een geschikte aanleiding schenen,de waarde der toegepaste methoden na te gaan en een over-zicht te geven van de ontwikkeling der galwcgchirurgie.Weinigen zullen bestrijden, dat er in het leven van eikengalsteenleidcr, welke gunstige resultaten een interne behan-deling (di??et, melk, ol. oliv., Durande\'s middel, sulf. natr.,Karlsbad) ook hebben moge, oogenblikkcn komen kunnenwaarin de grootste gevaren hem bedreigen. Daargelaten de kans op allerheftigste aanvallen, waaraanjuist de kuur de pati??nten blootstelt, zegt eicilgorst: â€žBe-sonderen Werth lege man darauf, dasz die Kur (Carlsbad)mehrere Jahre hintereinander wiederholt werde, um dasUcbcl m??glichst vollst?¤ndig zu heben." Wat echter de ge-volgen ecncr jarenlang voortgezette therapie zijn, welke dekwellingen zijn, waaraan dc lijder blootstaat, niet alleen detalloozc pati??nten van RiKOici,, Kkhr c. a., ook

onze ziekte-gevallen geven daarvan getuigenis cn alleen het bijwonenvan galwcgopcratics kan den internist, die niet of slechtsaarzelend dc indicatie gesteld heeft, van het nut cn de nood-zakelijkheid overtuigen.



??? Of de chirurgische therapie afdoende is ? alles hangt af vanden aard en den omvang van het lijden, van de interne kanmen dat nooit met zekerheid beweren, riedel, noch Kehrzagen in 4 jaar ^een recidief optreden (en beschouwen het bijlangdurige drainage der blaas ook onwaarschijnlijk), de laatstewijst er op, hoe geheel verschillende aandoeningen met dennaam van â€žrecidief" bestempeld worden en het eenige watals zoodanig zou kunnen gelden, is een secundair leverabscesmet zandigen etter gevuld, (Schmidt), 5 jaar na galblaas-exstirpatie (Czerny) opgeti\'eden. In elk geval is dit dus geenfactor, die bij de beoordeeling behoeft mede te spreken,terwijl naarmate het lijden langer duurt, de prognose zoowelvoor het welslagen der operatie als voor blijvende genezingtwijfelachtiger wordt, daar men â€žeen oppervlakkig ingrijpenzich laat veranderen in eene onberekenbare kunstbewerkingin de diepte". Men wordt bij deze operaties vooral getroffendoor de verscheidenheid van klachten, door eene zelfdeaandoening veroorzaakt, en door de bedriegelijkheid der.symptomen, groote afwijkingen met geringe

bezwaren, heftiglangdurig lijden, waardoor men een enkelen steen moet aan-sprakelijk stellen. Dit juist is ons goed recht, dat bij behoorlijke voorzorgenhet gevaar van ingrijpen in geen verhouding staat tot hetlijden, dat anders kan volgen, maar ten volle ook sluiten wijons bij Riedel aan: â€žUm Missverstandnisse zu vermeiden,nur noch die Bemerkung, dass die Operation der Gallensteineund der Adhaesioncn niemals Allgemeingut der Aerzte werdenwird; dazu ist die Sache doch zu verwickclt; der anscheinendeinfachste Fall kann cvcntuel ganz ausserordentliche Schwie-rigkeiten bieten." Mijne 10 ziektegevallen .splitste ik in 2 rubrieken, de ecr.stcbevat de op zichzelf staande operaties aan de galblaas cnden ductus cholcdochus, waaraan zich eene korte bc.schouwingen uiteenzetting der hierbij het meest in het oog.springcndcsymptomen aansluit. In dc tweede rubriek vcrecnigdc ik dc



??? XI 4 gevallen van cholecyst-enterostomie, die ook wegens actiologieen uitkomsten veel opleveren, wat der bespreking waard is. Het slot vormt een overzicht van de ontwikkeling enwaardeering der galwegchirurgie; toen ik mij hiervoor eenplan opgemaakt had, bleek dit in hoofdtrekken op gelukkigewijze overeen te stemmen met het door ROTGANS gevolgdeschema, alleen meende ik in verband met dc uitgebreiderbehandeling van mijn onderwerp ook hier meer in bijzonder-heden te mogen treden.
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??? HOOFDSTUK I. Cholecystotomie, Geval I. J. Y. d. \\V., vr., 28 j. Hydrops vesicae fellcae, Liihion inductucystica. Cholecysi\'endyse. Genezen. Anamnese: 4.. XI \'95. Pa??ente, vroeger altijd gezond (2 3. geleden iseen rechter liesbreuk elders door alcohoh\'njecties genezen met tot nutoe blijvend succes^ heeft \'/; jaar geleden niet uitstralende pijn gekregenin het rechterbovengedeelte van het abdomen, welke, eerst afwisselend,v????r 3 \\v. continued werd met sterke, kort aanhoudende verheffingen. Ruim I weck geleden, nadat zij een paar dagen allerhevigste pijngehad heeft, is deze geheel verdwenen en alleen een onaangenaam gevoelâ€?ildaar is overgebleven, dat nu weer verergert. Nooit heeft zij icterus gehad, nooit heeft zij bemerkt, dat hare urinedonker zag, op kleur der ontlasting nooit gelet, wel khiagt zij overobstipatie (.alle 3 of 4 d. ontlasting) in dc laatste maanden. Zelf geeftzij aan, dat in dc rcchtcrleverstrcek eene verharding is, welke bij liggingop de linkerzijde eveneens naar links gaat. Pai. wenscht operatie. Stat. praes. Gezond individu. Lever normale grootte. "Halve handbreedte onder rechter ribbenboog voelt men

in de streekder galblaas eene kindcrvuistgroote, weinig fhictuccrcnde, bewegelijkeniet pijnlijke tumor, welke door een streng met dc lever schijnt ver-bonden te zijn. Urine normaal, faeces normale kleur. Diagnosis interna: Hydrops ves. fell, of goedaardige dar min mor. Operatic. 5. XI. \'95. Chloroform-narcose: Mixt. Billr., 75 min., SocMs. In het begin veel braken van maagsap cn slijm, ook nog gedurendecn na dc narcose. Sterk excitatie stadium, na afloop terugkomend. Longitudinale incisie (12 cM.) van arcus costar., langs buitenrand v. 1



??? M. reet. abd. d.; na bloedstelping peritoneum geopend. Worstvormigegalblaas vertoont zich, met zeer gespannen wand, 8 cM. lang, 3 cM. breed. Lever niet vergroot of verhard, duet. choled. vrij, in duet. cyst. is eenhard lichaam te voelen. In rechterzijdeligging komt bij incisie der aan2 suturen naar buiten getrokken galblaas eene groote hoeveelheid grijs-achtig gekleurde vloeistof te voorschijn. De wand der blaas is verdikt;na verwijding der opening en fixatie met pinces wordt met een koorntangen door gelijktijdige massage een steen uit den duet. cyst. geextraheerd.Na omsnijding der gekneusde wondranden wordt de blaaswond doormucosa- en Lembert\'sche peritoneaalnaden gesloten. In het coecum voelt men nog een hard lichaam, verder niets abnorms.Hechting der buikwand in 3 etages. Krulgaas-kleefpleisterverband. 8. XI. In abdom. niets abnormaals, pat. hoest echter veel en heeftverhoogde temp. (7. XI. \'s av. 38,"2), lichte broncho-pneumonie. Expecto-rantia, flor. Tiliae. 14. XI. Buikwond p.p. genezen, jod. gaas-collod. strookje. 28. XI. Broncho-pneumonie genezen. Geen pijngevoel in de buik.Bij de ontlasting zijn nooit steenen gevonden. 21. I. 1896. Geene

pijnen meer gehad, zachte leverrand onder ribben-boog palpabel; litteeken normaal, iets gevoelig. Sedert operatie ge-regelde defaecatie. Gelijk de vergelijking met volgende ziektegeschiedenissenons zal leeren, mogen we dit als een ideaal geval ter operatiebeschouwen, zoo zelfs, dat velen hier nog geene absoluteindicatie zullen aannemen. Het lijden duurt pas kort (i/o j.),v????r enkele weken eerste acute aanval, echter zonder invloedop den algemeenen toestand en zonder duidelijke verschijn-selen, daar geen icterus of galhoudcnde urine is verschenen. De diagnose was eenigszins twijfelachtig; de bewegelijketumor kon in verband met de trage ontlasting zeer goed vooreen stenoseerenden darmtumor spreken, de vrij typisch gclo-caliseerde pijn met de heftige aanvallen pleitten meer v????rgalsteen, waarbij dan de tumor dc met vocht gevulde galblaaszijn moest met of zonder steen, welke bij den laatsten aanvalzich misschien reeds door den d. cholcd. tot in den darmbegeven had. De subjectieve toestand cn de objectieve bevinding ver-



??? eischten niet dringend een ingrijpen, hoewel de pati??nt zelfer naar verlangde; de gewettigdheid kon slechts bepaaldworden door de omstandigheden, waaronder het zou plaatshebben. Daarom behoefde in dit geval geen oogenblik geaarzeldte worden, en heeft ook het beloop onze handeling gerecht-vaardigd. De verwijdering van den denduct. cyst. afsluitenden steengeschiedt zonder veel moeite van de galblaas uit; zoo hetharde lichaam in het caecum nog een galsteen geweest ware,door den genoteerden aanval in den darm gedreven, zou dezewaarschijnlijk wel v????r het vertrek (23 d. p. o.) ontlast zijn,eerder mogen wij het dus voor harde faecaalmassa houden.Zichtbaar was geen gal te herkennen in den inhoud der galblaas,wat voor niet zoo kort bestaande sluiting van den duet. cyst.pleit. Waaraan de verbetering der ontlasting toe te schrijven.?evenzeer als nu, vermengde toch ook vroeger de gal zichmet den darminhoud, terwijl men aan dc bewegelijke vergrootegalblaas bezwaarlijk zooveel drukkenden invloed op het colonmag toeschrijven. De lichte broncho-pneumomic tengevolgevan het vele braken cn aspiratie

tijdens de narcose, had geenongunstigen invloed op het algemeen beloop, terwijl het succesvolkomen is, daar volgens einde April ingewonnen berichtengcenc enkele klacht bestaat cn het littecken volkomen resistent is. Geval II. N. N., vr., ruim 40 j. Cholelilhiasis. Ren mobil is dextcr.Cholecyst-cndvsc. Genezen. Anamnese: In hare jeugd licliainclijk zwak, (mazelen, typhus, beidevergezeld v.in pncunonie, op 18 j. leeftijd kcclzicklc), begon zij op 23 j.ouderdom te lijden aan cenc blaasontsteking, gevolgd door nierlijden(etter, somtijds hacmaturic, heftige nierpijncn) met herhaalde recidieven. In 1881 deed zij Karlsbaderkuur cn was vrij gezond tot 1884, alleenhad zij somtijds een â€žuiterst wee" gevoel in het onderlijf, en een enkelenkeer pijn in den rug, die om rechter hypochondriuin heen in de maagschoot (voor maagpijnen aangezien). In Nov. 1884 allerheftigste pijnin de streek van ang. scap. d., aanvalsgewijze, welke ??ec. 1884 onderhooge koorts verdween. Urine kreeg langzamerhand eigenaardige door-dringende lucht, bij ontbreken had pat. pijn in de nierstreek. Nooit is



??? niergruis of steen gevonden; in den laatsten tijd is deze lucht verdwenen;de genezing eener vroeger nooit herkende malaria verbeterde ook denalgemeenen toestand. Sept. 1892 door koudevatten heftig recidief vanhet nierlijden (zeer sterke albuminurie en veel etter, ook somtijds koorts).Mei 1893 Karlsbaderkuur. Nu verhief zich weder het â€žwc??e" gevoel inhet onderlijf met kortademigheid en maagpijnen. Deze vertoonden zichlangzamerhand in geregelde aanvallen, tenslotte vrijwel geene intervallen;de pijn kwam op in den rug en trok rechts naar voren. IIâ€”12 Maart 1894 aller vreesdij kste aanval; toen wordt voor heteerst een tumor in de streek der galblaas gevoeld, die zich naar rechtsbeneden verplaatsen laat, vuistgroot en vrij resistent is. Diagnose: Hydrops ves. feil. e cholelith. of ren mobilis. Mei 1894. Operatie. Chloroform-narcose. Longitudinale incisie over den tumor, welke de zeer uitgezette galblaasblijkt te zijn, naar buiten houding aan 2 suturen en opening; zij bevatbehalve eene ruime hoeveelheid gal 2 groote steenen, waarvan ?Š?Šn be-wegelijk, de ander in de diepte in den duct.cystic. ingeklemd. Met veelmoeite gelukt

het van het blaaslumen uit ook dezen steen te verwijderen.De blaaswand is ontstoken en verdikt, excisie van de randen der opening,welke door mucosa- en serosanaden gesloten wordt. Laagsgewijze sluitingder buikwand. Eene reeds vroeger waarschijnlijk geachte en bij de operatieaangetoonde rechterzwerfnier wordt niet in behandeling genomen. Ongestoorde genezing. De koliek-aanvallen herhaalden zich tot dusverreniet, litteeken nu cn dan spontaan, op druk altijd, pijnlijk. In aller-laatsten tijd begint het â€žwe??e" gevoel weer. Het is niet gemakkelijk, uit het syniptomencomplex, doorde zeer intelligente, vertrouwbare pati??nt aangegeven, deklachten der evidente nierziekte te scheiden van de blijkbaarook reeds lang bestaande galblaasaandoening. V????r 1884 tochhad zij reeds pijnen in en nabij rechterhypochondrium, voorâ€žmaagpijn" aangezien; de aanval van Nov. 1884 moet o. i.eerder aan het nierlijden worden toegeschreven, daar bij eenzoo heftigen aanval van lever- of steenlijden, met hooge koortsgepaard, zeer waarschijnlijk icterus of galkleurstof in de urineware gevonden.^ Het herhaald onderzoek bij de

verschillenderecidieven van nierlijden zou ook toen natuurlijk elke galre-sorptie van eenige beteekenis ontdekt hebben. Daar verheffen



??? 5 zich in Mei 1893 de aanvallen en worden spoedig ondragelijkdoor hevigheid en veelvuldigheid, en nog steeds geene sporenvan leverlijden, eindelijk in Maart 1894 allerhevigste kolieken nu eerst wordt een tumor ontdekt, die in verband methet nierlijden voor een zwerfnier kon doorgaan. Is het niet of wij een geval van Riedel hebben nage-schreven, eene combinatie van maagpijn en zwerfnier! Zoo erslechts eenige leversymptomen geweest waren, zouden wij demalaria als â€žfi?¨vre intermittente hepatique avec type palus-trique" (Dujardin-Beaumetz) willen houden. Gelukkigerwijswerd de pati??nt niet langer met badkuren gekweld; de vooraf-gegane, toen voor het nierlijden aangegeven, waren niet bijmachte geweest, eenigen invloed te oefenen op het galsteen-lijden en de operatie deed ons zien, dat daarvan ook welnooit sprake zou zijn, daar men zich niet zal voorstellen, dateen steen, dien men instrumenteel slechts met groote moeitekan verwijderen, ooit door contractie der wand enz. langsnormalen weg zal uitgedreven worden. De nephropexie werd met het oog op den duur der operatieen het gevaar

voor infectie van eene der wonden achterwegcgelaten; eene doelmatige bandage blijkt verdere klachtendienaangaande opgeheven te hebben. Geval III. L. N., m., 41 j. Cholclithiasis. Cholecystopcxic. Ilaemofrhagia ex ulccre ventricidi. Gest, Anamnese-. Juli 1893. Pat. is door hevige maagpijnen met braken,nu reeds 2 j. durend, in zeer gedeprimeerden toestand geraakt en veelverzwakt. Door zijn vroegeren medicus is hij als galsteenlijder beschouwd, hoewelnooit steentjes gevonden zijn in de ontlasting en typische galstecnkolickcnniet voorkwamen. Pat. is nu mager, taniggeel, niet bepaald kachcctisch;physisch onderzoek van thorax cn abdomen levert niets bijzonders op,urine bevat geen galkleurstof, geen icterus, beide evenmin later. Door medicamenten (symptomatische) afwisselend verbetering, zoodatalgemeene toestand dezelfde blijft. Nov. 1893 concentreerden dc pijnenzich meer en meer in de linkernierstreek, de aanvallen waren aller-heftigst, duurden 3â€”4 d. en gingen met hevig braken gepaard. Dec. 1893



??? werd bij volslagen negatief onderzoek eerst nog Karlsbaderkuur door-gemaakt, zonder succes, terwijl massage van den linkernierstreek absoluutniet verdragen werd. Daarop: Jan. 1894. Operatie. Chloroform-narcose. Incisio mediana tusschen navel en proc. ensif. Spoedig wordt rechtsde sterk gevulde galblaas gepalpeerd, vrij in abdomine liggend, waaromop de eerste incisie een dwars naar rechts gezet wordt. Galblaasnaar buiten gehaald en geopend. De wand is algemeen hypertrophisch,de inhoud bestaat uit een weinig gal en eene groote massa galsteenenen zand; behalve 31 van hazelnootgrootte honderde kleinere. Aan dediepere galwegen wordt niets abnormaals geconstateerd, waarna de gal-blaas door mucosa- en serosa-naden gesloten en met eenige suturen aanhet perit. parietale gesuspendeerd wordt. Etagenaad der buikwand. Inde eerste dagen is beloop gunstig, daarna keeren pijnen weder, in denbuikwand vormt zich een absces, dat met drainage en vochtig antisep-tisch verband behandeld wordt en 3 w. post oper. sterft pat. plotselingaan collaps. Obductie: Buikwandabsces, uitgebreide gemakkelijk op te heffen ad-

haesies van alle met peritoneum bekleede deelen rondom operatieveld,en van den maagwand met de linkerleverkwab; na opening van hetmaaglumen blijkt eene kolossale bloeding uit een ulcus ventriculi aan decurvatura minor dicht bij de cardia te hebben plaats gehad. Diagnosis pathol.-anat.: Haemorrhagia ex ulc, ventr,, periton. circumscr. Hoewel de vroeger gestelde diagnose van galsteenlijdenjuist was, vragen wij ons af, waarop die gesteld werd: postfactum blijken de tegenwoordige klachten grootendeels ver-klaarbaar uit het maaglijden, dat intra vitam niet ontdektwerd, daar pat, in gezonde tijden ook de zwaarste spijzenverdroeg en haematemesis nooit is opgetreden". De diagnoseschommelde dan ook tusschen galsteenen, niersteencn (her-haalde Karlsbaderkuur) en peritoneale adhaesies, waarom eenelaparotomia med. werd verricht, welke later, zooals CzERNYaltijd wenschelijk vindt, in een rechthoeksnede werd voortgezet.De plaats der incisie toont ook, dat\' zelfs in narcose geenspoor van gezwel is te palpeeren geweest, merkwaardig vooralbij den waarschijnlijk harden aard. Wegens de volkomenbewegelijkheid der blaas

moeten de links gelocaliseerde pijnen



??? eerder van het maagulcus afhankelijk gesteld worden. Alsaltijd is het moeilijk, den oorzaak der circumscripte peritonitisaan te geven; zoowel het buikwandabsces als de gelocaliseerdeontsteking pleiten voor eene infectie van het blaaslumen uit,eene besmetting van buiten af dur. oper. is echter ookmogelijk, in hoeverre de toepassing der droge asepsis hetperitoneum gelaedeerd en zoo vatbaar gemaakt heeft, is eeneniet op te lossen vraag. Wellicht ware hier eene cholecysto-stomie meer van pas geweest, daar het slijmvlies der gasblaas,welke langen tijd zoovele steenen bevatte, ongetwijfeld grooteveranderingen ondergaan had en dus eene vrije afvoer dersecreta van veel belang was. Cholecvstos??omie. Geval IV. G. V., vr., 42 j. Tumor patter eat os, Cholccysiostomic. Gest. Anamnese-. 21 m., X. \'95. Pat., ongeh., is v????r 3 md. zonder oorzaakziek geworden. Had voortdurend pijn in de buik, pl.m. i dM. bovende navel. Dit werd heviger cn met cxacerbaties straalde ze uit naar denrug rechts. Sinds 5 w. is zij geel, het eerst aan den oogbol. Tegelijkwerden faeces dun cn wit, urine donkerbruin met geel schuim.

Eerstbraakte zij veel en direct na het eten, had vele koude rillingen cnzweette sterk. Stat. praes. Pat. is zeer klein cn vertoont sterke rachit. verkrommingen.Sterke icterus. Levcrrand cn galblaas te palpcercn, dc laatste meer naardc mediaanlijn en beneden. Geen vloeistof in abdomine, faeces wit,urine donkerbruin, vertoont alle galrc.ictics. Geen tempcratuursverhooging. Operatie 30/X. \'95. Chloroform-narcose: Mixt. Billr., 85 min. 50 cM\'. Huidsnedc (12 c.m. lang) van proc. ensif. cvcnw. are. cost. d. Na bloed-stclping opening van het peritoneum. In buikholte ccn weinig lichtgelevloeistof. Galblaas, welker wand zeer gespannen is, reikt tot pl.m. 3vingerbr. onder ribbenboog, waar leverr.md i i\'/, cM. onderuitkomt;h.-irc oppervlakte is hard, vertoont eenige knobbels, dc r.and zelf is ookgejnfiltrcerd. Onder de galbla.is eene harde, vuistgrootc tumor, welkeden d. cholcd. afsluit, waarschijnlijk van het pancreas uitgaande. Aan dcmaag niets bijzonders. Peritoneum is ook bezaaid met kleine knobbeltjes. In rechterzijdeligging stroomt bij opening der galblaas ccne grootehoeveelheid donkergekleurde gal uit, met vinger cn sonde wordt

geensteen gevonden. Van cholecyst-enterostomic wordt afgezien cn tot uitw. g.il-blaasfistcl besloten. Peritoneum gedeeltelijk gesloten cn op 4 c.M. afstandvan hare wondranden wordt dc galblaas aan het perit. pariet, gehecht,



??? op enkele plaatsen ook aan de fascia en het uitstekende gedeelte derblaas tegen een daarin liggende drainagebuis gebonden. Huidhechting.Verband. 31, X. Algemeene toestand bevredigend, flatus, spontaan bijnawitgekleurde ontlasting. Veel gal is uitgestroomd, permanente drainagetoegepast. i, XI. In 24 u. 250 c.M.\' gal. Eenig braken. 2. XI. 240 c.M.\' gal.3. XI. Pat. gaat hoesten en expectoreert taai slijmerig sputum, 250c.M.\' gal. 5. XI. 125 c.M.\' gal, geen flatus, beginnend meteorismus metructus. Herhaald braken, veel hoesten en opgeven van taaie sputa.Frequente pols. Diagn. : Broncho-pneumonie en peritonitis ; expectorantiaen lavementen; onder toeneming der verschijnselen 8. XI. Mortua. Obdtictie\'. Peritonitis purulenta rondom de galblaas, welke goed ver-groeid is met den buikwand. Lever is bezet en doorwoekerd metcarcinoomknobbels. Caput pancreatos is ?Š?Šne vaste carcinoommassa. Op 2 cM. afstand van de papilla Vateri is het lumen van den duet,chol. zeer vernauwd door 3 speldeknopgroote knobbeltjes, welke demucosa uitstulpen in het lumen. Maag en duodenum sterk opgezet. Peritoneum overal bezaaid met

carcinoomknobbeltjes. De diagnose afsluiting van den duet. choled. was duidelijk,terwijl wegens de galblaastumor, de exacerbeerende, uitstra-lende pijnen en braken galsteenen werden aangenomen. Deanamnese deed een febriel verloop vermoeden, (leverontsteking!")bij het zeer kleine rachitische vrouwtje behoefde aan het voelenvan lever en galblaas weinig waarde gehecht te worden. Reeds onmiddelijk kon men uit de veranderingen der lever-rand tot die in de diepte besluiten; de uitstrooming der grootehoeveelheid gal uit de niet zeer groote, doch sterk gespannengalblaas wijst op stuwing in de hoogere galwegcn. Van cho-lecyst-enterostomie werd waarschijnlijk afgezien om de operatiespoediger te doen eindigen en alle mogelijke verdere galstuwingte voorkomen door de aanlegging der fistel, echter zuiver alssymptomatische hulp, daar velen in de groote verbreiding dercarcinose, â€” gropte tumor met talrijke disseminaties in leveren peritoncum, â€” zelfs voldoenden grond zullen zien tot vol-komen sluiting der buikholte. i



??? Het ophouden, zelfs niet verschijnen, der galvloeiing is meeropgemerkt; somtijds kon men te sterke spanning van de aanhet peritoneum gehechte blaas en zoodoende knikking van denduet. cyst. aannemen, daar na losmaking de blaas zich snelen sterk terugtrok in de diepte; hier, waar de hechting zonder.moeite geschied was, kan men de stuwing verklaren doordruk van den groeienden tumor op den d. cyst., beter wellichtdoor compressie der uitgezette darmlissen. Als causa mortis moeten o. i. de circumscripta peritonitisen de longontsteking gelden, niet eene carcinoom-cachexie. Geval V. A. V., m., 49 j. Angio-cholitis, hepat. intcrst. suf pier.Cystitis ves. feil. Cholecystostomie. Gest. Anamnese: 29. X. \'95. Pat., vroeger nooit ziek, kreeg 4 w. geledenpijn in het lijf, waarmede hij bleef loopen, tot hij v????r 3 w. bedlegerigwerd. De pijn, gelocaliseerd in de linkerleverkwab, was bij vlagenallerhevigst, pat. hoestte eenige dagen vrij veel en expectorcerde, zweettesterk, wateren noimaal, defaecatie alleen na lavementen. Sedert 14 d. onder behandeling; in de eerste week weinig verhoogdetemper., later meer met

toenemende pijnen, zoodat herhaaldelijk 2 Xd-d.morphinepoeders gegeven werden. Stat. praes. Goed gebouwd, lijdend uitziend individu, anaemisch,spieren iwak, hals en thorax lang. Hart en longen normaal. Abdomenvrij sterk opgezet en glad, niet sterk gespannen. Milt niet vergroot. Lever is hard, pijnlijk, de rand een weinig rond. Reikt in de mediaan-lijn tot aan de navel, in dc rechlerp.ipill. lijn 3Vs cM. beneden ribbenboog,naar links tot 2 cM. buiten linkcrpapill. lijn. Oppervlakte gelijkmatig,alleen in rechterpapill. lijn een weinig gewelfd. Bij respiratie gaat met de lever een tumor naar omlaag, tusschenrechter pap. en axill. lijn gelegen cn tot 5 cM. beneden leverrandreikend. Zij loopt scherp uit, geeft dof percussiegeluid, is iets verpl.aatst-baar naar links, waarbij levergrens omhoog gaat. Bij bimanueelepalpatie der nierstreek g.iat dc tumor naar voren; liij opblazing derdarmen blijft dof percussicgcluid, dus darm ligt cr achter. P.at. heefthevige pijner, vooral zetelend in dc linkerleverkwab, niet uitstralend naar. blaas en testikels, noch n.\\ar de intercostaalzenuwcn, temp. 38\'\',g. Geenicterus, geen galkleurstof, wel

urobiline in dc urine, geen eiwit, wel indolcn skatol. In het bloed vele leucocythcn cn vele misvormde, voorontsteking pleitende kernen.



??? 10 operatie. 30. X. \'95. Chloroform-narcose: Mixt. Billr., 61 min., 87 c.M.\' Incisie (10 c.M. lang), evenwijdi-^\' aan de ribbenboog, over het gezwel.Bloedstelping. Opening van het met de onderliggende galblaas vrijstevig verbonden peritoneum. Punctie Pravaz\' spuitje levert pus, romdomtamponade, in zijdeligging incisie, waarna pl.m. i L. afstroomt. Met devingers en steenlepel worden uit de galblaas eene duiveneigroote donkeresteen en tal van eigenaardige half roode, half witte stolsels verwijderd.Blaaswand is dik. Onderrand der lever vertoont multiple harde knobbels. Voor geval van pus verzameling, ter uitstrooming hechting der blaasaan peritoneum en fascia, en deze weder aan de bovenliggende lagen,dunne drainagebuis in de blaas, verdere toenaai??ng van deze en van huid-wond. Heveldrainage. Jod.gaas-krulgaasverband. Des avonds 10 mgr.mur. morph. injectie. 31. X. Geen braken. Minder pijnlijkheid. Drainagefunctioneert goed, buisje iets verkort, en heveldrainage weggenomen.Temp. \'sm. 37Â°,5, \'s av. 38Â°,5 pols 120, tong droog. 1. XI. Pols blijft frequent, tong nog droog. Geen defaecatie of flatus;buik een weinig opgezet, pijnen; 2

X morph. injectie, en warmwater-lavementen, waarna flatus, geen ontlasting. 2. XI. Pat. schijnt iets beter, buik minder tympanitisch; pols minderfrequent, temp. iets gedaald; geen defaecatie, wel flatus; eenige ructus,geen braken. 3. XI. Temp. weder verhoogd, weinig pijn in abdomine. Veel ructus,tong droog. 4. XI. Temp. dalend, pols 120, minder zwak; minder ructus, flatuszijn afgegaan, later op glycerine lavement goede ontlasting. Eetlust vrijgoed. Pat. is echter veel in de war. 5. XI. Des nachts algemeene toestand verergerd, zoodat pat. niet meerop aanspreken reageert; pols bijna onvoelbaar en arythniisch. \'s nam.4Vj u. overlijdt pat. Obductie: Kleur der huid icterisch. In rechter abdomen een wond,per prim, genezen, behalve eene kleine opening, waarin drainagebuisjc.Hieronder in het subcutaan weefsel eenig etterig uitziend wondsecreet.Buikholte bevat pl.m. 200 c.M.\' transsudaat. Peritoneum glad cn glan-zend. Onderrand der lever in mediaanlijn 2 vingers Ijoven umbilicus,in de axillairlijn 3 vingerbr boven ribbenboog. Stand diaphragma:rechts tot de 4\'le rib, links sÂ?!ÂŽ rib. De galblaas is vergroeid of verkleefdmet het duodenum en colon

transversum; waar zij aan het periton. p.iriet.is vastgenaaid, is g^en ontsteking te constatccren. De galblaas is groot,en bevat eene weeke bloedige gevlekte m.assa, hare wand is dik en ookmet weeke p.apilleuze verhevenheden bezet. De duet. cyst, is open, iets



??? 11 verwijd en dik van wand. De ductus choledochus is omgeven door sterkgezwollen lymphklieren, waarvan ?Š?Šn bijna de wond perforeert, op deplaats van inmonding der d. cyst. is zij vernauwd. Ook bevindt zichnaast het caput pancr., dat zelf vrij is, een pakket verharde klieren.Duodenum eveneens vrij. Foramen Winslowii niet doorgangelijk. Delever is zeer groot, weegt bijna 4 K.g., geeft een zeer vlekkig aspectdoor de vele witte en gele knobbels, zoowel in linker- als rechterlob.De milt is niet groot en vast van consistentie. Dc nieren zijn normaal,behoudens ?Š?Šne metastase. Ook hier kon slechts symptomatische hulp verleend worden;de hooge temperatuur en hevige pijnen vereischten een spoedigingrijpen en hoewel geene andere verschijnselen daarvan aanwezigwaren, moest de bewegelijkheid toch aan de mogelijkheid vaneen niertumor doen denken; door darmopblazing werd zijechter uitge.slotcn. De cholecystostomie was o. i. de eenigehulp, die verschaft mocht worden, dewijl afvloeiing derpurulente inhoud van blaas en levergangen een oogenblikkc-lijkc vereischte was. Zoo alleen een

galsteenlijden bestaanhad, zou de toegepaste therapie waarschijnlijk voldoendegeweest zijn voor algeheele genezing, daar bij de obductiegeen meerdere stcenen gevonden werden. De heftige aanvallen mogen wij gereedelijk als galstccnkoliekbeschouwen, terwijl wij de voortdurende pijnen meer aan dcspanning en ontsteking in de lever toeschrijven; zeer begrij-pelijk gelukte dc uitdrijving van den steen niet door dc locaalvernauwde en door sterk gezwollen lymphklieren omgevenduet. choled. De korte duur van het lijden (4 w.) deed niet vermoeden,dat dc overigens juist gestelde diagnose zulk eene uitbreidingzou ondergaan en de aard van het lijden maakte ook hier deprognose absoluut infaust. Den doodclijkcn afloop mag men veilig toeschrijven aanhet irreparable lijden en hoewel dc complete afvloeiing vanpus en gal reeds als groot therapeutisch effect moest gelden.



??? 12 had het geen invloed ten goede meer op den algemeenentoestand, evenmin echter heeft, zooals de obductie ons toonde,onze hulp geschaad, daar geene verschijnselen van peritonitis(hetzij door uitstroomen van pus in de buikholte, perforatielangs een naad, onvoldoende hechting) is geconstateerd, terwijlbacteriologisch in de pus staphylococcus pyogenes albus werdaangetoond. Choledochotomie. Geval VI. J. B., ra., 42 j. Cholelithiasis in ductti choled. Choledo-choto7nie. Genezeti. Anamnese. 14. I. 1895. April 1885 is pat. ziek geworden met hevigemaagpijnen, brakingen en icterus, wat een half jaar geduurd heeft;therapie bestond in Karlsbader zout en pill. jod. kal., nooit zijn steenengevonden. Een gelijk recidief 3 iaar later. Aug. 1893 is pat. plotseling ziek geworden met koorts, hevige pijn inepigastrio en diarrhee, waarna hij den volgenden dag geel zag. 20 Oct. 1893 opname in de med. klin., alwaar gevonden wordt: icterus,galkleurstof in de urine, ontkleurde faeces zonder hydrobilirubine, ver-harde lever, incisuur duidelijk, galblaas niet te palpeeren of percuteeren,vergroote milt, pulsus mollis, 76â€”80, temp. r.ormaal. Diagn.: Sluiting van d. choled.

boven d. cyst. met aanvallen vanleverkoliek. 6 Nov. Alle -verschijnselen van afsluiting verdwenen, einde Dec. verlaatpat. genezen de kliniek. Therapie was dieet, ol. oliv, sal Carol, fact.,lavementen. Oct. 1894 komt pat., na reeds 7 w. te hebben geel gezien, weder inde Int, Klin. Icterus zeer duidelijk, urine en faeces bevatten beide gal-kleurstof. Pulsus rarus et mollis. Buik in epigastrio gewelfd, lever hardcn groot, in de mediaanlijn tot onder de navel reikend, niet pijnlijk,oppervlakte oneffen, rand duidelijk te voelen. Galblaas niet te p.-xlpeercn.Leverdofheid in rechteraxill. lijn 17 c.M. hoog; longgrens rechts v????rte hoog, achter normaal. Geen ascites. V????r opname waren faccesongekleurd. Diagnose als in Oct, \'93, 7 Dec, 1894. Pat. komt weer met pijn, verhoogde temp., witte faeces,donkere urine en icterus. Tot op dezen dag is pat. d.aar gebleven, waarbijnu en dan op onregelmatige tijden rillingen zonder verhoogde temp. zijnwaargenomen, met pijn, donkere urine en weinig of niet gekleurde



??? 13 faeces gepaard. Lever blijft hard, milt groot, donkere urine wisseltsomtijds na enkele dagen af met zeer lichtgekleurde. 12 Jan. \'sn. Pat. gevoelt zich minder goed; pijn, koude rillingen,die tegen den morgen erger worden. Temp., eerst 37",8, stijgt spoedigtot 40\',3, polsfreq. 104. Den volgenden dag nog eenige aanvallenvan galsteenkoliek, lever is harder, urine donkerder, bijna ontkleurdefaeces. 15 Jan. Operatie. Chloroform-narcose: Mixt. Billr., 2 u. 10m., 150c.M\'. Incisie (12 c.M. lang) 2 c.M. beneden en evenwijdig aan ribbenboogtot op peritoneum. Na volkomen bloedstelping opening en omentum opzijde geschoven. Lever heeft normale kleur, incisurae duidelijk. Ves.feil. niet zicht- of voelbaar. Onder de lever in de diepte eigroote tumor,hard, glad, weinig bewegelijk, dicht bij Vena cava inf. en Aorta gelegen.Is gelegen in het lig. hepatoduodenale en wel in d. choled.; wordt voorgalsteen gehouden. Na veel stomp lospraepareeren wordt in de diepte dc kleine, ge-schrompelde galblaas gevonden, welke zich niet leent voor cholecyst-enterostomie. Daar steen door massage niet naar boven of onderente

bewegen is, wordt besloten tot choledockotomie. Manueel wordt dclever omhoog cn dc darmen op zijde gehouden en over ruim i cM.incisie op den steen gemaakt, de wand van den d. chol. is zeer verdikt.Met koorntang en scherpen lepel wordt de steen doorboord, en 2 grootestukken ge??xtraheerd. D.adelijk stroomt gal naar buiten, welke zorg-vuldig wordt weggeveegd. Nadat door palpatie geene steenen meer gevonden worden, sluitingder wond door mucosa- cn Lcmb. naden; op de plaats der naad komen3 strookjes jodoformlint, wier einden door dc huidincisie naar buitenkomen en door een sutuur aldaar vastgehecht worden. Huidwond inetages gesloten. Krulgaas-klccfplcisterverband. \'sAv. geringe pijnlijkheid, goede pols, geen vomitus of ructus. Noggeen flatus of urineloozing. 10 mgr. morphinc-injcctic. 18 Jan. temp. 38", 6 20 Jan. avondt. 38Â°, 1 Vqrdcr geene stoornis. 25 Jan. Urine bevat minder g.alklcurstof, ictcrus vermindert sterk,pat. gevoelt zich zeer opgewekt. 29 Jan. Suturen gedeeltelijk verwijderd. Uit dc wondopcning komtccnigc gal, ?Š?Šn jod. gaasstrook verwijderd, dc andere verder

uitgetrokken.Faeces kleurloos, urine en temp. normaal. 7 Febr. Jod. strookjes geheel verwijderd. Geen galuitvlociing. Facceskleurloos. lichte parotitis d.



??? 14 i Maart. Huidwond bijna genezen. Faeces kleuren zich weer. Icterusbestaat altijd nog. Overbrenging naar Int. Klin. Einde April. Thuis hevige koliekaanval; urine weder meer gekleurd,en ontlasting ontkleurd. Pulv. mur. morph. Geregeld wordt bittterwateren sal Carol, fact, gebruikt. Thuis zijn nooit steenen afgegaan. Einde Mei. Nieuwe aanval, waarbij de urine zeer donker en de ont-lasting weer vrij sterk acholisch, was. Ook icterus nam weer toe. Daarnagoede verbetering, icterus vermindert langzamerhand, de krachten komenterug, zoodat pat. zich in het jaar 1895 in een ongekenden gezondheids-toestand verheugt. Tot Aug. 1895 nog herhaaldelijk uitstooting van lange suturen uit dediepte, waarbij niet alleen somtijds vrij aanzienlijke haemorrhagia bijextractie, doch enkele malen ook arterieele bloeding uit de steekkanalen,door jod. gaastamponade gemakkelijk gestelpd. April 1896. Volkomen genezing, pat. kan sedert een halfjaar zijngewoon werk (loopwerk) weder verrichten. Urine en ontlasting normaal.Icterus geheel verdwenen. Lever reikt in de rechterpap. lijn tot 4 vingerbr.onder ribbenboog, milt tot 3 vingerbr. onder are. cost. Litteeeken vol-

komen resistent. De meeste belangstelling boezemt ons deze pati??nt in,omdat hij jaren lang onder observatie was in de Int. Klin.en Polikliniek, en langzamerhand eene groote bekendheid alstype van leverkoliek ging verkrijgen, waarin de welgeslaagdeoperatie eene groote verandering ten goede gebracht heeft.Ook hier weder een jaren lang lijden met veel exacerbatiesmet steeds korter tusschenpoozen, den algemeencn toestandmeer en meer sloopend; steeds moest de diagnose gesteldworden op afsluiting der groote galwegen, waarschijnlijk bovenden afgang van den duet. cyst., daar nooit eene vergrootegalblaas gevoeld werd. Indertijd mocht hij geheel (i") herstel verwerven van dcinterne therapie, zonder dat ooit van afgang van steenenmelding gemaakt wordt, o.m in 1894 door snel opeenvolgenderecidieven teleurg^teld te worden. Hoe hebben wij ons dit te verklaren.\' Wij kunnen zelfsuit de langdurige anamnese niet nagaan, of en wanneer de



??? 248 galblaas ooit de zetel van den bij de operatie gevonden steenis geweest, noch ons het proces van genezing in Dec. 1890juist voorstellen; nooit toch zijn kort durende crisen, aan deuitdrijving van steenen verbonden, opgetreden en ligt het voorde hand, aan te nemen, dat ?Š?Šnzelfde steen de oorzaak vanhet herhaalde lijden is geweest, na eiken aanval meer blijvendeveranderingen in de lever (vergrooting en verharding) achter-latend. Nooit heeft de pati??nt, die na elke vermaning langentijd de ontlasting nauwkeurig onderzocht, een steen kunnenvinden. De toegepaste therapie in Dec. 1893 heeft dus blijkbaaralleen op den toestand der lever gunstig ingewerkt, doch wasniet bij machte, den steen uit te drijven, zoodat de lang-durige aanvallen in 1894â€”95 de proeflaparotoniie volkomenwettigden. De vaste adhaesies der galblaas wijzen op herhaalde ont-stekingen, die daaromheen hebben gewoed, wellicht uit eentijd, toen de galsteen nog daarin besloten lag. Daar zijonmiddellijk voor fistelaanlcgging ongeschikt bleek en ookgeene concrementen bevatte, werd zij verder met ru.st gelatenen

moest de d. cholcd. zelf bevrijd worden van haar ver-stoppend concrement. Het wondcrverloop biedt weinig bijzonders; eene lichtetemperatuursverhooging vindt hare natuurlijke verklaring ineene parotitis dcxtra i), een galfistcltje langs het drainecrendejodoformgaas baarde geene zorgen. Hoewel dc verrichteoperatic in de gegeven omstandigheden dc eenig mogelijke i) Hoewel het optreden eencr p-irotitis na l.iparotomie eene meestal onscliuliligecomplicatie z.al zijn, blijft het toch een merkw-i.-irdig verschijnsel. De geopereerdepati??nten zijn meest den gewonen leeftijd voor eene parotitis te boven, nooitwordt melding gemaakt van een epidemisch optreden, en toch is het eenbewijs ecner infectie bij locaal ongestoord wondverloop. In Hril. M. Y. 1S94vermeldt Stanlev-Tuomas ook ccn geval v.m parotitis, op den â€?j\'*" dag naeene cholecystotomie optredend, Lindner eveneens de complicatie van parotitisbij cholecystostomie, terwijl Everkf. ccn geval v.m parot. supp. bij normalegenezing na ovariotomia duplex beschrijft.



??? i6 bleek, wijzen de latere aanvallen er op, dat nog niet allesin orde was. Het geheele beeld wees weer op verstoppingvan den duet. chol.; daar geene steenen hierbij ontlast zijnen de pijnen, indien van achtergebleven stukjes afhankelijk,eerder zouden zijn opgetreden, meen ik eene verheffing vanhet leverlijden zelt meer er aansluiten voor aansprakelijk temoeten stellen, welke hoogstens een staking, geen ommekeerin den vooruitgang kon teweegbrengen. Langen tijd nam deverdwijning der sinds jaren bestaande icterus, doch vooral inden herfst \'95 veranderde de toestand zoozeer, dat elk spoorvan het lijden verdwenen is. Dit 6-tal ziektegeschiedenissen werpt in vele opzichten eeneigenaardig licht op het zoozeer wisselend klinisch beeld dercholelithiasis en Iaat ons reeds tal van indicaties voor operatiefingrijpen zien. Als bewijs hoe groote veranderingen deze in de laatstejaren ondergaan hebben, vermeld ik slechts, dat bv. Str??mpellin 1890 in zijne â€žSpecielle Path. u. Ther." met geen enkelwoord zelfs van een chirurgisch ingrijpen rept, terwijl hettegenwoordig daarentegen ten onrechte den schijn heeft, alsofalleen

van eene operatie eenig heil te verwachten ware. Zeer zeker echter zijn door de ondervindingen der chirurgieonze inzichten veranderd, zoowel uit therapeutisch, als dia-gnostisch oogpunt. Wij weten nu, dat van de pathognomonischetrias: icterus, koliek en galblaasimnor een der symptomenslechts zeer gering behoeft te zijn of zich v????r langen tijdvertoond te hebben, om toch bij operatie de diagnose nietalleen te bevestigen, maar ook voor eene reeks van uiteen-loopende bezwaren genezing te brengen. Natuurlijk wordt bij alle gevallen van cholcdochusafsluitingicterus aangetrdf??en, wisselend naar den duur en aard vanhet proces en den toestand der lever en galwegen, bij deoverige patienten (I. II, III, V) bestaat ze niet cn wordt ze



??? i7 uit vroeger tijd evenmin aangegeven; eigenaardig is het, datin geval II, waar bij operatie zullv eene groote hoeveelheidsteentjes en gruis gevonden wordt, in het 2-jarig lijden icterusnooit als afsluitingssymptoom is opgetreden, ware zij er ooitgeweest, dan had de pat. wel daarvan gesproken en zou ookzekerder diagnose gesteld zijn. Daar in vele gevallen, waar geen hepaticus- of choledochus-afsluiting door steen behoeft aangenomen te worden, min ofmeer sterke icterus optreedt, kwam Rikdel er toe, denlithogenen icterus te onderscheiden van een ontstekingsxcxcixws,. Ook ten opzichte van het tweede, meest gevreesde symptoom,de koliek, zijn onze inzichten veel veranderd. Vroeger werdals oorzaak een verplaatsing van galstecnen beschouwd; desnoods kan men dit nog laten gelden voor de gevallen, waardeze in de ontlasting worden aangetoond, verschenen zij niet,dan nam men eene tijdelijke rust of terugvallen in de blaasaan. Echter zijn de grootte en het aantal der steenen langniet altijd evenredig aan de heftigheid der kolieken, zoodatmen wel gedwongen is, nog andere oorzaken

aan te nemen.Sommigen nemen als zoodanig een kramp van de spieren derblaas en galwegen aan, waarbij de acme zou samenvallenmet den doorgang door de papilla Vateri (M. RonSON neemtdit nog als enkele oorzaak aan), Str??mpell meent, dat meneerder aan mechanische dilatatie door den zich vergrootenden cnverplaatsenden steen jnoet denken, EiClllloRST en dieulafovgelooven weer aan spiercontractie der galwegen, de eersteontkent bovendien den invloed der rekking. Wat is echter de momentane aanleiding Als zoodanig moet beschouwd worden de bij elke chole-lithiasis bestaande infectie van lever en galwegen, die somtijdsjaren lang kan sluimeren, om dan zonder bekende aanleidingzich voor kort of lang te verheffen. Door de hierbij ingetredenzwelling der mucosa kan een steen vastgeklemd worden, doorrekking, voortdurenden druk en voortschrijdende infectie ge- 2



??? raakt het bekleedende peritoneum in ontsteking en kan (alsgunstige afloop) na adhaesive ontsteking en verkleving metdarm, buikorgaan of buikwand de steen naar de meest ver-schilllende plaatsen gedreven worden. Lang heeft men gestreden of alle steenen de papilla Vateri passeerden.Terwijl sommigen eene voldoende rekbaarheid van het ostium duodenaleaannamen, om ook den grootsten steenen doorgang te verleenen, wezenenkelen op de incongruentie van de klinische symptomen met denomvang der uitgedreven steenen, en zegt o, a. Mehliss, dat bij obductievan personen, gedurende of kort na den doorgang van groote steenenin het darmkanaal gestorven, wel vele abnorme wegen, nooit echtei aanhet ost. duoden. de bewijzen van eenen geleidelijken doortocht van steenengevonden zijn. De voorbeelden, welke Loos tegen deze meening aan-voert, zijn m. i. niet steekhoudend, daar zij alle de sporen vertoonen vanallerheftigste onstekingsprocessen, en dus eerder tegen eene physiologischerekbaarheid spreken. Tegenwoordig wordt dan ook wel algemeen aan-genomen, dat eenigszins grootere steenen ter

bereiking van den darmdikwijls abnorme wegen zich gevormd hebben. Naast den galj/^^r;?koliek kan men 2 andere plaatsen, deeerste meestal wel als gevolg van galsteenlijden, doch nietnoodzakelijk in aansluiting daaraan: i" koliek bij empyema en hydrops ves, feil. 2O koliek, bij strengvorming. Speelden spiercontracties zulk eene groote rol bij de kolieken,dan moest, ook bij langzaam ontstaan, de buitengewone uit-zetting bij de sub genoemde afwijkingen wel meer verge-zeld gaan van kolieken. Dit is niet het geval, dikwijls gc.schiedtde langzame vorming zonder veel pijnen en moeten de koliekenmeer toegeschreven worden aan eene plotselinge verhef??fingvan het bestaande ontstekingsproces. Men zou geneigd zijn,hierbij aan een den duet. cyst. afsluitenden steen de schuldte geven; terecht wijst echter Keiir <?r\'op, dat deze in velegevallen zoo vastgeklemd zit in den fibreus verdikten wand,dat van irritatie- door beweging of voortschuiving geen sprakekan zijn. Eerder mag men nog bij eene met steenen gevuldeblaas eene prikkeling der mucosa door de van plaats ver-



??? 19 anderende concrementen als oorzaak van koliek aannemen(Geval II). Het is van algemeene bekendheid, hoe in de laatste jarende operatieve buikchirurgie schitterende resultaten heeft ver-kregen in gevallen, waar door ontstekingsprocessen rondomden tract. intest, â€” uro-genit. fem., trauma (v. EiSELSBERG),operaties en aangeboren anomali??n een reeks van bezwaren(kolieken, algemeene achteruitgang) waren opgetreden (LaueN-stein, v. Hacker, Salzer). Evenzeer is dit voor hetsy.steem der galwegen van belang gebleken. Hetzij doorpericystitis adhaesiva bij emp. ves. feil., hetzij door circum-scripte peritonitis na doorbraak van galsteenen kunnen indit gebied een reeks van adhaesies met maag, colon enbuikwand gevormd worden, welke eensdeels door fixatie ofplaatsveranderingen langdurige bezwaren veroorzaken (obsti-patie, dilatatie ventriculi met hare typische klachten of maag-pijnen), anderdeels bij verheffing van bestaande chronischeontsteking tot â€žgalsteenkolieken" aanleiding geven. Een phy-sisch onderzoek zal hierbij meestal negatief uitvallen, eenezeer uitvoerige

anamne.se misschien eenig licht brengen, eenelaparotoniic alleen met cenc zekere diagnose cenc afdoendetherapie kunnen verschaffen. In Maart 1894 werd een duidelijk voorbeeld hiervan in de Chir. Klin.opgenomen: een 30-jarig meisje (onbewust draagster eener atresia anivaginalis) klaagt sinds 4 i\\ 5 nul. over zeer heftige pijnen in de maag-streek, naar de rug en zij uitstralend. Gcenc vermelding van vroegerekolieken of geelzucht. Klachten worden na onderzoek niet afhankelijkgesteld van eene beweegbare rechternier. Geene verdere bezwaren.Bij laparotomia mediana vertoonen zich verscheiden adhaesies van degalblaas met duodenum, welke verwijderd worden. Overigens geeneafwijkingen te constateeren. Genezing p. p. Pijnen voor goed verdwenen. Juist door de chirurgische hulp der laatste jaren heeft mengezien, dat deze soort van gevallen niet zoo zeldzaam zijn,zoodat Riedel de uitspraak durfde doen: â€žDie meistenGallensteinkoHken beruhen nicht darauf, dass Steine durch



??? 20 den Ductus Choledochus wandernd, sich einklemmen, sondernsie werden durch entz??ndliche Processe in der Gallenblaseselbst bedingt," terwijl Kehr in verband hiermede zegt,â€žUmgekehrt werden die Gallensteinkoliken ausserordentlichha??fig f??r Magenkr?¤mpfe gehalten, besonders wenn Icterusfehlt. Gerade in solchen F?¤llen ist eine Operation rechtha??fig n??thig". In alle gevallen onzer rubriek en tevens in de beide eersteder volgende worden in de anamnese kolieken of volgensons daarme?? vergelijkbare pijnen opgegeven en in 6 gevallenwerden dan ook steenen aangetroffen, geval IX vertoont onseen waarschijnlijk voorbeeld van cholelithiasis, zonder datvan pijnen gerept wordt, in geval IV kunnen we de pijneneerder aan den woekerenden tumor dan aan de zeer gespannengalblaas toeschrijven. De leeftijd onzer galsteenlijders komt vrijwel overeen metde gewoonlijk daarvoor aangenomene, n.1. ruim 40 jaar. Gaanwij echter te rade met onze veranderde inzichten omtrentden aard van het galsteenlijden, dan moeten wij bij pat. IIIden aanvang reeds op 26-, bij pat. IV op 32-jar. leeftijdstellen; reeds bij ons

klein aantal pati??nten zien wij de aller-grootste verscheidenheid in vorm en aantal der steenen. De uiteenloopende omstandigheden, waaronder wij galsteenenaantreffen, wijzen er op, dat de voorwaarden van .steenvormingook van verschillenden aard zijn zullen en door proefnemingen ondervinding heeft men dan ook slechts zeer algemeeneregelen kunnen opstellen, die zich hierbij zouden doen gelden.Nadat de theorie der galindikking en kristallisatie vervallenwas, omdat men experimenteel langs dezen weg nooit gal-steenen had kunnen vormen, en de .samenstelling der galbovendien niet overeenkomt met die der steenen, wordentegenwoordig vrij algemeen de door Naunyn verkondigdemeeningen aangenomen (Wynhoff). Hij stelde als fundamenteele regelen op, dat:



??? 21 lO steenvorming voornamelijk in de galblaas plaats heeften eene zekere praedispositie van het slijmvlies noodig is; 2" bij het ontstaan van den steenvormenden katarrh stuwingder gal cn bacterie-inwerking elkaar de hand reiken. Het eerste punt is van zeer veel belang; op het feit toch,dat steenvorming zoo zeldzaam tegelijkertijd in lever cngalblaas werd waargenomen, een feit, waartoe hij op grondvan eenige duizende sectie-verslagen meende te kunnen be-sluiten, baseerde LangENUUCII het groote nut der cholc-cystectomie. Latere onderzoekingen hebben deze meeninggewijzigd; niet zoo zelden toch vindt men in de lever welniet groote concrementen, doch kleinere steentjes cn vooralstcengiuis, waarvan men niet anders dan een ontstaan daarter plaatse kan aannemen. Bovendien gebeurt het in het beloop eencr cholecystostomieherhaaldelijk, dat terwijl men gedurende dc operatic geenesteenen kan aantoonen in duet. hcp.- of chol., daarna nogvele (tot loo en meer) ontlast worden, welke na cxstirpaticder galblaas tot talloozc rccidivccrende kolieken cn ergerhadden aanleiding

gegeven. Onze meeningen omtrent de waarde der gal zijn zeer ver-anderd; beschouwde men haar vroeger eensdeels als eenonmisbaar hulpmiddel voor eene regelmatige digestie en eenvoortreffelijk middel tegen rottingsprocessen in het darmkanaal,anderdeels als ccn hoog.st gevaarlijk agens voor het buikvlics,tegenwoordig hecht men nog wel aan dc eerstgenoemdeeigenschap, doch slaat hare antiseptische waarde zeer laagaan; daarenboven heeft men hare on.schadclijkhcid voor hetgezonde peritoneum in vele gevallen Iccrcn kennen. Het ligt voor dc hand, dat infectie der galwegen het ge-makkelijkst kan geschieden van het darmkanaal uit cn dannatuurlijk het eenst door het daarin altijd aanwezige bact.coli comm. De normale galstroom vormt ccn, hoewel zwakverdedigingsmiddel, ontstaat echter door eenige oorzaak (zwel-ling door andere infectie, compressie) een stuwing, dan houdt



??? 22 niets een indringen tegen en eene opstijgende angio-cholitiskan zich tot in de blaas en de fijnste galwegen uitbreiden.Kweekproeven toonden eveneens aan (dominici), dat instuwenden gal het bact. coli c. een voortreffelijken voedings-bodem vindt, terwijl bv. ook door enting van cholera-bacileneene typische Cholecystitis en angio-chohtis ontstond. Hetware dan ook ondoenlijk, alle gevallen op te noemen (vooralook bij emp.) waarbij bacteriologisch deze parasiet werd aan-getoond (Naunyn, Fraenkel, K??rte, Bouciiard, Gilbertet Girode, Sx??eck Henkemans); wat meer zegt, Gilberten Dominici konden in versehe galsteenen eveneens bact. c. c.aantoonen, echter gelukte hun bij enting de vorming vangalsteenen nooit, een bewijs, dat bij overigens gelijkeomstandigheden toch nog een specifiek moment in het spelis. (Enkele malen vonden zij den d. chol. verstopt door eenslijmprop [gerhardt]). Naunyn wil in de- gelijksoortigheidder galsteenen een bewijs voor bacterieele invloeden zien. Heeft een galsteen het darmlumen bereikt, dan kan hijverder zonder stoornis ontlast, ja zelfs geheel of gedeeltelijkgeresorbeerd worden, ook

echter de hoogstgevaarlijke galstcen-ilens veroorzaken. Met betrekking tot het ontstaan hiervanvermelden we .slechts, dat volgens K??RTE de steen niet altijdgrooter dan het darmlumen is, zoodat behalve eigenaardigeplaatsing, wellicht ook paralyse na circuni-scripte peritonitis(Rehn en IlEi.FERicilj, prikkeling van den darm (K??RTEj,afknikking door dislocatie der darmlis naar h?Št kleine bekken(Czerny), invaginatie van het losse slijmvlies door den voort-bewegenden steen (K??nig) in het spel is. Terwijl aan dechirurgische hulp natuurlijk de zwaarste gevallen ten deelvallen, heeft deze slechts ii*Vo meer mortaliteit dan dc internegeneeskunde, een bewijs hoeveel gunstiger het geheele sterfte-cijfer kon luiden, zoo eerder de indicatie voor operatiefingrijpen gesteld werd. Eene gewichtige vraag is dc diffcrcnticcl-diagnose van een



??? 23 tumor in de streek der galblaas; behalve van deze zelf uit-gaande, zijn zij voornamelijk afkomstig van nier, pancreas ofdarm (colon). Voor de laatste drie organen is eene nauw-keurige dififer.-diagnose niet van zoo groot practisch belang,daar in geval van hulp de te volgen weg altijd dezelfde blijft,nl. laparatomie. Anders echter voor de nier. Elk schrijverover galblaaschirurgie illustreert door historiae morbi de ver-gissing met ren mobilis en ook ons klein aantal gevallen geeftreeds eenige bewijzen (geval III en V), waar aan de moge-lijkheid van een niertumor gedacht moest worden. Terwijl algemeen op de z\'^r^m///^gewezen wordt, herinnertMorris er aan, dat vrij dikwijls â€žmovable Kidney" en uit-gezette galblaas tegelijkertijd voorkomen en het bij nauw-keurig onderzoek mogelijk is, hen terzelfdertijd afzonderlijkte palpeercn en hunne verschillende respiratorische beweeg-baarheid vast te stellen. De vorming der galblaastumor ver-klaart hij uit afknikking der galwegen door het naar benedengetrokken duodenum en hecht weinig diff-diagn. waarde aande colonopblazing, daar dit darmgcdeelte

zelf bij een derbedoelde afwijkingen zoo dikwijls verplaatst zou zijn en bijopblazing de nier omhoog dringt evenals bij normale liggingde galblaas. Terwijl beide van grootte kunnen veranderen, de galblaasdoor verschillende vulling bij onvolkomen afgesloten galwegen,de nier door bloedstuwing (asdraaiing of -knikking) en hydro-nephrose, schiet volgens Morris in rugligging de cystis felleana wegdrukking weder tegen den buikwand, terwijl de nierna repositie hare plaats zou blijven innemen. De eigenlijke tumor ves. feil. wordt gevormd door:i" steenblaas, 2\'> hydrops (resp. gal of etter), 3" carcinoom.Reeds bij Cruveiliiier afgebeeld en door Trousseauvermeld (Mellier), hecht Riedel groote diagnostische waardebij galblaassteen aan het appendix linguiformis Jupatis, datin pl.m. 1/;, zijner gevallen voorkwam; terwijl MarCIIANDeenzelfde aetiologisch moment als voor steenvorming, n.1.



??? 24 rijgen aanneemt, beschouwt R. het als ontstaan door trekkingvan de met steenen gevulde blaas, daar hij het eenige malenna operatie weer zag verdwijnen; in het algemeen zal depalpatie en percussie van het meestal zeer dunne levergedeelte(dat\\ volgens Glenard en Charcot van de lob. quadr. zouafgaan) wel eenige moeilijkheden opleveren, wij treffen hetin onze gevallen niet aan. De ongeveer in de rechter parasternaallijn liggende tumor(bij magere personen somtijds zichtbaar), wier bestaan depati??nten enkele malen zelf reeds aangeven (geval I), heeftnaar gelang harer inhoud verschillende consistentie en is dusmin of meer duidelijk palpabel. Hydrops, ontstaande doorsecretie in een door steen, litteekenweefsel of tumor afgeslotengalblaas, en empyema, waarbij zoowel bact. c. c. als staphyl.pyog. albus (geval V) is aangetoond, geven gelijkmatig ge-spannen zweUingen, eene met vele steenen gevulde galblaasbezit harder consistentie, somtijds oneffen oppervlakte. Palpatievolgens Riieinstein vergemakkelijkt het onderzoek zeer,evenals de door wijnlloff aangegeven methode. Vrij algemeen is men teruggekomen van

de punctie als diagnostischen therapeutisch hulpmiddel, daar men het uitloopcn van vloeistofdaarn.a niet kan tegengaan (K??rTE); hoewel normale gal geen gevaaroplevert voor het peritoneum, is men van te voren niet bekend metden aard der vloeistof (gal, empyeem, hydrops of overgangsvorm), terwijlnormaal uitziende gal zeer infectieus kan blijken (gev.al VIII). Hij denmeestal gespannen wand kan men zicli moeielijk shriting der punctie-opening voorstellen, vooral niet, wanneer deze bovendien nog zeerverdund zijn kan (geval II). Waar dan ook Naunyn, ondanks de Â?lichte tcmperatuursverheffingenen de locale pijnlijkheid", die na eenige zijner puncties optraden, tochtot de ongevaarlijkheid der encheirese besluit ^n haar in het algemeen.lanbeveelt, heeft hij te weinig de gevaren in-het oog gehouden, waaraa\'nbij eenigszins verbreide toepassing de patiCnten zouden worden bloot-gesteld. Een leemam voorbeeld vermeldt Sendi -er. Ook K??nig ver-klaart: Â?Ich kann mich um so mehr der Zahl der Chirurgen anschliessen,welche vor der Probepunction warnen, als ich der festen Ueberzeugungbin, dass sie nur ganz

ausnahmsweise Nutzen bringt."



??? 25 Galstuwing in de blaas kan alleen gevonden worden bijafsluiting van den duet. choled , doch behoeft daarbij geenszinste bestaan. Differentieel-diagnostisch heeft men hier het Cour-voisicr-Tcrricr\'schc symptoom tot wet verheven, n.1. atrophicen schrompeling in geval van steen-verstopping van den duet.choled., uitzetting bij anderen oorzaak. Diegene onzer ge-vallen, waar de diagnose vaststaat, bevestigen deze â€žwet",daar in geval IV de galblaas te palpeeren was en bijsectie zich een carcinoma pancr. vertoont, geval beantwoordteveneens volkomen er aan, en hoewel geval V een meergecompliceerden toestand voorstelt, komen de door gezwollencarcinomateuze klieren afgesloten d. chol. en de uitgezette blaasgoed overeen. Onder de cholecyst-cnterostomiLMi is geval VII,bij wien wij veilig een calcul. d. chol. mogen aannemendaarentegen volkomen in strijd er mede, in de verdere ge-vallen staat de juiste diagnose te weinig vast, om deze tervergelijking te laten dienen. Dat tot de diagnose van care.cap. pancr. behalve galblaasuitzetting terecht ascitcs gerekendwordt, bewijs geval

IV. Wat is de reden dier uitzetting of schrompeling.\'\'Terrier wil voor de schrompeling een door steenen nice.stalonvolkomen afsluiting van den duet. choled. aannemen, duszou dit steeds moeten samengaan met galhoudende faeces.IIanot daarentegen meent haar te moeten verklaren uit eeneverandering (sclerose) van galwegen cn blaaswand door denkatarrh en sterker bacterieelc invloeden. Dc uitzetting dergalblaas zou dan berusten op meer volkomen afsluiting doorden woekerenden tumor (ook door druk op de vaten Maken ook al beider verlflaringen een zeer zwakken indruk,het feit zelf is genoegzaam bevestigd geworden, om practischewaarde er aan toe te kennen. Onder de nieuwvormingen is het meest van belang hetcarcinoma ves. fell.; hoewel betrekkelijk weinig voorkomend,is zijne aetiologie van het grootste gewicht. Ten allen tijdeis het opvallend dikwijls tegelijk met cholelithiasis aangetroffen



??? 26 en zocht men naar eenig oorzakeHjk verband. Str??mpellzegt: â€žDiese auch khnisch sehr bedeutsame Thatsache h?¤ngtmit der allgemeinen Beobachtung zusammen, dass andauerndemechanische Schleimhautreize, Narbenbildung und dgl. ??ber-haupt die Veranlassung zur Entwicklung eines Carcinomswerden k??nnen. Die secundaire Carcinombildung nach Chole-lithiasis findet eine v??llige Analogie in der Carcinombildungnach Magenulcus, bei Nephrolithiasis u. A." Dieulafovdaarentegen â€žil est probable, que l\'apparition du cancer pr?Šc?¨dela formation des calculs." courvolsier vond in SS^Jq tevensgalsteenen, BrODOWSKY in 40 gevallen steeds. SlEGERT konin 99 gevallen van primair galblaascarcinoom 94 maal steenenaantoonen, terwijl nog 2 maal twijfel bestond (fistels); bij 13gevallen van secundair carcinoom vond hij slechts 2 maalgalsteenen, in alle overige gevallen wordt het ontbreken uit-drukkelijk vermeld. Daarna zegt hij: ,.Dass die Bedingungenf??r Concrementbildung durch die Entstehung eines Carcinomsnicht in jedem Falle erf??llt werden, ausser bei au.sgedehnterInfiltration und Ulceration, da

Gallensteine schon beobachtetworden sind bei einer so geringen Entwicklung der Ge-schwulst, dass diese nicht Ursache sein k??nnte, da fernerentsprechencf dem ha??ferigen Vorkommen von Gallensteinenbei Weibern auch der prim?¤re Krebs der Gallenblase 5-6mal ha??figer bei diesen sich findet als beim Manne, so istder Schluss berechtigt, dass Gallensteine jedenfalls eine derUrsachen des Gallenblasenkrebses sind, und sicher nicht dieFolgen derselben darstellen." Ook K??nig beschouwt de galsteenen als praedisponeerendmoment. Zoo men hen dus dezen invloed toeschrijft, moetmen, daar door uitwendig onderzoek de diagnose van carci-noom alleen in meer of te ver gevorderde stadia met eenigezekerheid te stehen is, dienovereenkomstig de indicatie teroperatie van galsteenen uitbreiden, daar het van tevorenniet te zeggen is, welke en wanneer een zoogenaamde goed-aardige tumor maligne eigenschappen zal verkrijgen.



??? 27 Merman vermeldt een geval van cholecystostomie, waarbijde blaaswand l cM. dik was, bindweefselachtig veranderd en63 steenen verwijderd werden. Na i jaar stierf de patient aancarcinoma vesicae felleae met metastasen in de lever. Cholecyst-enterostomie. Geval VII. H. v. D., m., 49 j. Cholelithiasis, Cholecysto-duodc-nostomie. Genezen. Anamnese i. IV. \'94. In Aug. \'93 is pat. gaan klagen over vermoeidheiden werd hij ziek met misselijkheid, diarrhoea en leelijken smaak in denmond. Ontlasting was zeer stinkend, urine zag donker, doch hij hadgeen pijnen. Sept. 1893 is pat. geel geworden en werd de ontlasting wit, stop-verfachtig, af en toe wel meer gekleurd, doch nooit normaal. Stat. praes. 8. V. P.-it., vrij stevig gebouwd, is sterk geel gekleurd(in I w. merkbaar toegenomen). Hart niet uitgezet, pols: mollis, parvus, rarus. Longtoppen staan vrij hoog. Abdomen is sterk gewelfd, vloeistof waarschijnlijk afwezig, hoeweleenig fluctuatie gevoel. Relatieve leverdemping begint aan den onderrand der 4\'\'* rib, â€”dofheid aan de 6\'\'" rib en strekt zich uit tot aan de horizontale

navellijn.Linkerkw.ab reikt tot snijdingshock van linkcrpapill. lijn met ribbenboog. Lever is hard, oppervlakte glad, rand bewegelijk, beide incisuren tepalpeeren. Milt reikt tot eenige cM. beneden den ribbenboog. Faeces zijn altijd iets gekleurd, nooit galsteenen cr in gevonden. Urine bev.at veel g.ilkleurstof. Dias^nosis Hypertrophische levercirrhosc. Therapie-. Rust, dieet, nl. koolhydraten cn eiwitstoffen, verboden isgroote lioeveclhcid vet. 10. V. Geen g.alkleurstoi in de urine, faeces bruin gekleurd. 18. V. P.-it. plotseling zeer onwel, kreeg koude rillingen. Ontlastingvolkomen ontkleurd, in urine weer galkleurstof. Temp. verhoogd. Geenpijn. ?Ÿuik vrij sterk opgezet, laag tympan. pcrcussicgeluid. Lever cnmilt als vroeger. 26. V. Den vorigen avond heeft pat. hevige pijn in epigastrio ge-kregen, eenige uren durend, temp. 38",;. Buik opgezet; .acute levcr-uitzetting wordt aangenomen en pat. naar dc Ciiir. Klin. overgebracht. 29. V. Des middags weder aanval; heftige pijn, uitstralend naarlinkerschouder, duur tot 8 u, \'s av. Urine zeer donker gekleurd (galkl.),ontlasting stopverfachtig. Morphine,

clysmata, bittcrwatcr.



??? 28 Pat. is debilis geworden, gewicht tot 56 Kg. gedaald, icterus ver-meerdert, sterk huidjeuken. Ondergrens der lever reikt heneden horiz.navellijn, naast en evenwijdig aan den laterale rand van den M. reet.abd. d. palpeert men een ruim 6 cM. lange, harde, gladde tumor. 6. VI. Operatie. Chloroform-narcose: Mi.xt. IJillr., 1^/4 u., 115 cM-\'. Incisie (i7\'/2 cM. lang), 10 cM. beneden en evenwijdig aan den rechter- ribbenboog. Opening van het peritoneum na zorgvuldige bloedstelping.In de wond vertoont zich dc sterk uitgezette, zeer gespannen, peervormigegalblaas. Fixatie aan 2 draden, opening buiten de buikwond. Een ruimehoeveelheid donkergroen gekleurde gal stroomt af, vermengd met zwartgekleurd gruis, dat ook tusschen de plooien der blaasmucosa zit cnwaarvan door uitsponzen eene groote hoeveelheid verwijderd wordt. Ruime opening der galblaas. Lever is zeer hard, donker gekleurd en glad. Op groote diepte voelt men in den duet. choled. een harde tumorzitten (zeer waarschijnlijk steen), welke echter van het lumen uit metscherpen lepel en sonde niet in eenige richting kan bewogen worden.Daarom wordt galblaas voor het

grootste gedeelte gesloten en eenegalblaas-duodenaalf??stel aangelegd {IV??lflcr\'schc naadmethode). Volkomen sluiting der buikwond door etagenaad. Jod. gaas-collodionstrookje. Drukverband. 7. VI. Flatus afgegaan, geen meteorismus, geen temperat. verhooging. 9. VI. Op clysma van aq. lax. Vienn. des avonds geelbruin gekleurdeontlasting. 10. VI. Urine reeds veel lichter, icterus vermindert. 12. VI. Urine volkomen ontkleurd. Ontlasting meer gekleurd. 13. VI. Verbdw. Genezing p.p. 16. VI. Faeces nog iets te licht. Leverdofheid bijna normaal. 30. VI. Pat. gaat terug naar Int. klin. Gewicht 65 Kg. I jaar na de operatie vertoont pat. zich in zeer gezonden toestand. Nu recidief der pijnen. Jipicrisis. Moest in den aanvang dc diagno.sc anders luiden,door de later optredende kolieken met het verschijnen vanden blaastumor werd deze in acute afsluiting van den duet.choled. veranderd en met het oog op de hevige verschijnselen^was de spoedige operatie geindiceerd. In hoeverre de leverals plaats van onjtstaan van het galsleengruis heeft bijgedragenkan hier niet uitgemaakt worden; evenmin of en hoelang de(vermoedelijke^ steen in den d. chol.

zich in de blaas bevondenheeft. (Leeftijd, locale toestand, consistentie en verloop pleitten



??? 29 tegen een andere (maligne) oorzaak), Eene tweede mogelijketherapie ware geweest de choledochotomie met of zonder cho-lecystostomie, volgens med. April ingewonnen berich\'en heefthij weder veel last van pijnen in rug en linkerzij (?) bij wer-ken, met slechten eetlust, doch geene afwijkingen aan urineen faeces. Zoo wij deze verschijnselen als een gevolg van hetgalsteenlijden moeten opvatten (ondanks dringend verzoek heeftpat. zich niet weder laten opnemen in de Chir. Klin.), kunnenwij ons daarover niet verwonderen; de bron van alle kwaadtoch, de choledochussteen, is in situ gebleven en kan evenalsvroeger, kwellen. Was de pati??nt 7 md. later tot ons ge-komen, dan ware ongetwijfeld ook hier, aangemoedigd doorhet succes van geval VI, de ideale choledochotomie verricht. Geval VIII. A. B., vr., 57 j. Occlusio d. chol., cholcc.-duodenostoniic.Genezen. Anamnese 30. IX. 95. Pat. werd v????r 2 jaar ziek, werd zeer geel,had jeukte cn hoofdpijn, braakte dikwijls en werd gedurende 4 w. inhet Sted. Ziekenh. verpleegd. Hare ontlasting was toen stopvcrfachtig,haar water

afwisselend donker en licht. Deze ziekteverschijnselen bleventhuis voortbest.aan. Med. Sept. \'95 kreeg zij een aanval van lievigebenauwdheid cn zakte ineen; in den laatsten tijd was zij na gebruik vanvoedsel altijd zeer benauwd. Nu cn dan heeft zij pijn in epigastrio,zoowel bij druk als spontaan, en na pijnaanval dikwijls hooge koorts.Het meest w>jrdt zij door het heftige jeuken geplaagd. Gehuwd, moedervan 17 kinderen. Stat. praes. Pat. is mager heeft gele kleur van huid cn conj., cn welals bewijs van langdurige galstuwing, niet helder geel. Ook haar zweetis geel gekleurd. Buikw.md is dun cn niet gespannen, in rechter p.irastcr-naallijn en in epigastrio gewelfd. Geen vloeistof in abdomine, di.iphragmarespiratie. Lever: Ondergrens in rcchtcrparast. lijn 4 cM. onder horiz. navcllijn. (14 cM. onder ribbenboog),in papill. lijn 5 cM. boven spin. a. s. (12 cM. onder ribbenboog),in mediaanlijn tot aan de n.ivcl. Levcrrand is dun. Palpatie cn percussie komen overeen. Milt: in papillairlijn 3 cM. onder ribbenboog. Faeces: gedurende verblijf in de Int. klin. slechts nu cn dan gekleurd.



??? 30 Urine: donker gekleurd, bevat galkleurstof. Galblaas in parasternaallijn te voelen. Temperatuur: 21/IX : 38Â°,3, 30/IX : 39",3 , 4/X : 39-,3 9/X : 38",9,13/X : 38^5. Diagnosis (Int. klin.): Op grond van langdurige sluiting van den duet.choled., interraitteerend bij een oud, niet cachectisch individu, met fi?¨vreintermittente hepatique bij tamelijk wel begin pleit dit alleen voor eensteen, waarschijnlijk in ductu choledocho. Overbrenging naar de Chir. kliniek. Operatie. 14. X. \'95. Chloroform-narcose: Mixt. Billr., 2 u. 8 min.,105 cM\'. Incisie, (15 cM. lang) evenwijdig aan den rechter ribbenboog tot opperitoneum, dat na zorgvuldige bloedstelping geopend wordt. Ook nu,bij iets verhoogd bekken, komt de lever eenige vingerbreedten onderde ribben uit. De galblaas promineert sterk, is tot den omvang eener kindervuistvergroot en heeft sterk gespannen wand. Vooral naar links heeft zichom de galblaas veel bindweefsel gevormd, dat met intestinum vergroeidis. Bij betasting der groote galwegen vindt men hier geen vasten tumor,in den duet. choled. is geen steen te voelen, maar om den ductus heeneveneens zacht weefsel, waarin eenige (3) knobbeltjes,

iets harder danhet omringende. Op stompe wijze worden de adhaesies van galblaias met darm verbroken,waarbij uit 2 kleine openingen gal te voorschijn komt (reeds bestaandegalfisteltjes naar den darm.\'). Tamponade en wegveging van het uit-vloeiende. Galblaas wordt buiten het peritoneum gehouden, in rechter-zijdeligging ingesneden op den top en zeer veel donkergroene gal slroomtaf. De wand der blaas is verdikt. Een ovalair stuk, de beide fistel-openingetjes bevattend, wordt uit den wand gesneden, het ovaal doorsuturen verkleind en verder gebruikt tot vorming eener fistel met hetduodenum {}V??lfler\'\'sch?? naadmethode). Invoering van een jod. gaastampon op de plaats der naad, welksuiteinde door de buikwond gaat. Sluiting der wond door etagenaad.Krulgaasverband. Vloeibaar dieet. 17. X. Na de narcose alleen eenig galbraken; flatus zijn afgegaan. 20, X. Eerst heden na herhaalde lavementen ruime, normaal ge-*kleurde ontlasting. 23. X. Tampons en suturen verwijderd. Wond p. p. genezen. Hoogstet^emper. was 37Â°,5 (16. X.) 25. X. Geregelde ruime ontlasting. 6. XI. Pat. gebruikt gewoon voedsel. Icterus verdwenen, wellicht



??? 31 sclerae nog iets geel; faeces en urine normaal, ontlasting geregeld zonderlaxantia. Geene pijnen meer. Ontslagen. 19. XI. Spoedig na vertrek zijn pijnen opgetreden, boven het coecumgelocaliseerd, bij loopen cn staan erger. Icterus misschien ieis sterker.Zij zegt zelf, dat de pijn bij ruime ontlasting minder is, dus thei;apie:laxantia. 27. XI. Op de plaats der galblaas een bij aanraking pijnlijke zwelling.Laxantia cn zachte massage met lin. chlorof., waardoor de pijnen zeerveel verminderen. 20. I. \'96. Pat. maakt een volkomen gezonden indruk. Geen icterus,urine en faeces normaal; klachten over eenige pijnlijkheid en braken. Lever reikt bij palp.-itie tot 2 vingerbr. onder ribbenboog; geene pijn-lijkheid bij druk. Geregeld gebruik van sulf. sod. cn sulph. magn. aawordt voorgeschreven. 15. V. \'96. Algem. toestand gunstig. Iets trage ontlasting. Epicrisis. Hoewel de vooraf gestelde diagnosis niet vol-komen bevestigd werd, bleek de voornaamste afwijking welop de aangeduide plaats te zetelen. Maar ook na palpatiewas het niet mogelijk, een zeker oordeel uit te spreken.Hoogstwaarschijnlijk zijn in

vroeger jaren wel een of meersteenen uitgedreven, en kan men dc verdikking der cholc-dochus en blaas wanden beschouwen als een gevolg der her-haalde "ontstekingen. Noch de anamnese, noch het beloop nade operatie geven ons het recht, in de kleine knobbeltjes vanden wand het begin van ontwikkeling ecner maligne tumor tezien; evenmin maakten zij den indruk van concrementen. Inelk geval, het zachte weefsel rondom den ductus cholcd. waseen te gevaarlijk terrein (perforatie, infectie, bloeding), omzonder bepaald doen daarin lang te manipuleeren; zoodat alssymptomatische en volkomen afdoende therapie ook hier wedereene galblaasduodenaalfistel werd geschapen. Daar de geheelewand de tcekenen van vroegere ontsteking vertoonde (ver-groeiing met darm, fistelvorming), was drainage van het terreinvoorzichtigheidshalve zeer begrijpelijk. De locale genezingverliep naar wensch, de algemecne verbetering trad eveneenssnel op; ten bewijze van de goede werking der fistel, ver-dwenen zeer spoedig alle teekenen van galstuwing, na 6 d.



??? 32 reeds normaal gekleurde ontlasting, terwijl ontkleuring vanhuid en urine daarmede gelijken tred bleef houden. 3 md. p. o. was de algemeene toe.stand volkomen be-vredigend en bestonden alleen enkele subjectieve diffuseklachten, die door een ruim gebruik van la.xantia voldoendebestreden werden, in elk geval vertoonde zich geen enkelteeken van de vorming eener maligne tumor i. d. diepte.Misschien ook zou men de pijnen en het braken in verbandmoeten brengen met de vorming van nieuwe adhaesies in destreek der galblaas, welke door dislocatie der organen weermaagklachten veroorzaken. Cholecyst-enterostomik, Geval IX. N. N., 34 j. Cirrhosis hcpatis. Occlusio d. cliolcd.Cholecysto-jcjunostomie. Genezen. Pat. is sinds ruim i jaar lijdend; hij is vermagerd, heeft gele huids-kleur gekregen met sterk jeuken, terwijl de ontlasting afwisselend minof meer ontkleurd is en ook de urine sinds lang een donkerder tint vertoont. Zonder dat bepaalde kolieken optraden, ook zonder opvallende tempc-ratuursverhooging verergerde de t??estand; er werd bij hem gevondeneene cirrhosis hepatis, vergrooting

der milt, af en toe ontkleurde faecesen galkleurstof in de urine. Op grond van nu cn dan terugkeerendecomplete aCholie van de faeces wordt een verstopping der grooote gal-wegen aangenomen en wel, daar dc galblaas niet groot scheen te zijn,eene hooge afsluiting. De onderlinge vergelijking der kleur van huid,faeces en urine moest er toe leiden, in dc lever zelf reeds veranderingenaan te nemen, waardoor de g.alproductic verminderd is. Daar onderinterne behandeling geen beterschap volgde, en dc toestand dringendverbetering eischte, wordt besloten tot proeflaparotomie. 9, II \'95. Operatie. Incisie; na bloedstelping opening van het peritoneum. Dadelijk vertoont zich eene vergroote, gespannen galblaas. Lever ishard, hare oppervlakte korrelig. In den ductus choledochus voelt men4 naast elkander liggende insnoeringen, in de daar tusschen zijnde crwt-groote uitzettingen bevindt zich eene weeke, zandige massa; van eenhard concrement wordt niets ontdekt. Uit de door 2 suturcn naar buiten gehouden galblaas (zorgvuldigetamponade der omgeving) stroomde bij opening eene vrij groote hoeveel-heid

normaal uitziende gal; in de galblaas geene steenen. Eene sondekan doordringen tot de eerste der insnoeringen, doch komt ook bij



??? 33 eenigszins krachtiger aandrukken niet verder, zoodat tot cholecyst-enterostoniic besloten wordt. De wand der blaas is papierdun. De meest centrale, goed bewegelijke darmlis wordt opgezocht en nu,in afwijking van de meestal gevolgde manier, gedaan als bij de gastro-enterostomie retro-colica naar V. HaCKER: in het mesocolon transversumwordt nl. met stomp geweld eene opening gemaakt (in de richting derbloedvaten), de lis er door gehaald en met enkele naden aan de randender opening gefixeerd. De hechting der wand, kon wegens dc uiterstedunheid met de grootste omzichtigheid, op de gewone wijze geschieden(zie v. Eiselsberg, Tijdschr. v. Gen. 1896, l, n". 8), zoodat eene pink-dikke communicatie werd tot stand gebracht. Etagen.aad der buikwond. Het wondverloop was zeer gunstig, genezingp. p., ook de algemeene toestand verbeterde, zoodat in Oct. 1895 dezevrij goed w.as. In den winter is de ictcrus weer toegenomen; de ontlasting, welkevrij normale kleur had gekregen, is min of meer ontkleurd, terwijl deurine vrij veel galkleurstof bevatte. Ook heeft pat. veel last

gehad vankoude en diarrhoea. Hoewel de algemeene toestand veel verbeterdena dc operatie, was het resultaat niet zoo groot als verwacht werd enis ook nu, ofschoon p.at. voortdurend p.issende geneesmiddelen neemt,de toestand stilstaande. De sterke verdunning van den blaaswand kunnen we ge-reedelijk aan den mechanischen druk der stuwende gal toe-schrijven, dc afwezigheid van steenen verklaart, waarom deblaas ook bij den zeer mageren buikwand, niet duidelijkpalpabel was. Hoe de stuwing te verklaren.^ Noch uit de ananniese, noch bij de operatie blijkt ietspositiefs omtrent steenen, doch de inhoud van den d. chol.maakte wel den indruk van een zandige massa; in elk gevalwijzen de typische insnoeringen, die moeilijk anders dan alsfibreus (litteeken.\') weefsel kunnen beschouwd worden, opherhaalde (afgeloopenontsteking. Het verdere beloop, hoewelniet onverdeeld gunstig, sluit toch ook weer het idee vanmaligniteit der kleine zwellingen uit. Dat van eene dilatie dezer 4 stricturen geen .sprake konzijn en zelfs al ware ze momentaan gelukt, een recidief zichwaarschijnlijk zeer

spoedig zou vertoond hebben, ligt voor dehand en de eenige wijze, voldoende afstrooming te bezorgen 3



??? 34 aan het leversecreet, was derhalve eene cholecyst enterostomie.(De totale afwezigheid van galsteenen, in verband met anam-nese en bevinding, maakte in dit geval eene tijdelijke chole-cystostomie volkomen overbodig). De gediagnostiseerde veranderingen in de lever werdendoor de uiterlijke verandering van het orgaan (hardheid,korrelige oppervlakte), bevestigd, en in zooverre verwonderenwij ons niet over het verder beloop. De fistel, zooals dezehier werd aangelegd, functioneert vrij goed; de bevestigingder dunnedarmlis aan het weinig bewegelijke mesocolon trans-versuni voorkwam het gevaar van rekking en uitscheuringvan den zeer dunnen blaaswand, evenzeer door druk van hetcolon, terwijl bij dit korte, gefixeerde mesenterium ook geenvrees voor afknikking van de er door heen loopende lisbestaat. In het algemeen is de methode eene complicatie;wanneer bij de spleetvonning in het mesocolon eene bloedingoptreedt, is dezs niet altijd zoo gemakkelijk te stelpen enkan dus voor den dikwijls cholaemischen pati??nt van veelnadeel zijn. In ons geval echter had zij zeker voordeden cn heeftongetwijfeld tot

het ongestoorde beloop bijgedragen. Ook hier kan het elders herhaaldelijk geconstateerde feitvastgesteld worden, dat de pruritus cutaneus zeer spoedigverdween. Geval X. H. O., m., 22 j. Anamnese: Oct. 1894 kreeg pat., als soldaat in.Indi??, een dikte inde rechterzijde, ter hoogte van de lever, w.iarbij hij geel werd, koorts cnkoude rillingen had. Nov. 1894 vertrek naar het Mil. Hosp. te Amsterdam,waar hij alleen in het begin koude rillingen h.id, weinig koorts, echterbleef hij geel zien cn had soms dikke voeten. 9. III \'95 verliet hij hetHospitaal. Dyssenterie, cholera, malaria, beri-beri Jieeft hij niet gehad, evenminkolieken of aanhoudende pijnen. 8. V. 95. Opname in de Int. Klin. Siat. praes. Pat. is mager cn vertoont vrij sterken icterus. Geen verhoogde temperatuur. Hart en longen normaal.



??? 35 Lever-. Relatieve leverdemping begint in de papillairlijn bij de 4\'\'Â? ribin de axillairlijn aan rib. Ondergrens komt in de mediaanlijn tot halverwege proc.ensif. en umbilicus, in de rechterpap. lijn tot 4 cM. onder ribben-boog en reikt naar links tot in linkerpap. lijn. Bij druk is deleverkwab onder rechterribbenboog pijnlijk. Is duidelijk tevoelen, oppervlakte schijnt onregelmatig. Galblaas niet te voelen. Milt is iets vergroot, komt onder ribbenboog uit, reikt naar voren totin de voorste axillairlijn en is vrij hard. Liesklieren matig gezwollen. Faeces zijn gekleurd, urine donker gekleurd. Waarschijnlijkhcidsdiagnose \\ Hepatitis diffusa na absc. hepatis. Laterwerd hieraan nog toegevoegd: Sluiting van den ductus choledochus. Overbrenging naar de Chir. Klin. Operatie. 10. VI. 95. Chloroform-narcose: Mixt. Billr., 2 u. 20 m108 cM\\ Veelvuldig braken gedurende de narcose. Incisie in de linea alba van handbreed beneden het proc. ensif. totaan de navel. Na opening van het peritoneum springt de vergroote,korrelige, verharde lever in het oog en eveneens de uitgezette cn gevuldegalblaas. Langs deze l.iatste

naar omlaag mediaan gaande, is cr nietsabnorms te voelen dan 3 kleine tumoren van niet meer dan h.azelnootgrootte naast de wervelkolom in dc streek van het pancreas. Beslotenwordt, cholecyst-enterostomie te doen. Na aantrekking der g.albl.aas door2 suturen wordt ecnc kleine, i cM. lange, dwars verloopende incisiegemaakt, waarbij oogenschijnlijk zuivere gal in groote massa afstroomtbij zijdeligging cn circulaire tanponadc. Ook met sonde is in dc diepteniets bijzonders te bespeuren. Opzoeking der in het duodenum over-gaande dunnedarmlis, Iccgstrijking, afbinding van af- en aanvoerenddeel met jodoformkatoen. Door ccn in het mesocolon gcm.iakte openingwordt de afgesnoerde lis doorgehaald en daarin met enkele suturen be-vestigd. Longitudinale insnijding (i\'/s cM. lang) tot op dc mucosa;na wegneming der voorloopige jodoformga-istampon uit de galblaashechting aan dc d.irmlis door scro-musculairc naden. Insnijding der darmmucosa, slijmvlicsnaad met galblaas, voorste slijm-vlies en scrosa-naden, Lembcrt\'schc naden. Een stukje omentum wordtover de voorzijde der

hechtplaats genaaid, wegname der darmafsnoering.Etagenaad van den buikwand. Krulgaas-, klccfplcistcrhoutwolvcrband. \'sav. Temp. 37". ii. VI, Veel hoesten, waardoor pijn aan dc wond. Avondt. 36\'\',7. 13, â€” Temp, normaal, pols 120; pat, voelt zich zwakker. Eenigbraken.



??? 36 14- â€” Toestand verbetert. Urine reeds minder donker. Na clysmaontkleurde ontlasting. 15. â€” Temp. normaal. Algem. toest. bevredigend. 17. â€” Icterus neemt nog zeer weinig af, normale temp. Herhaaldeepistaxis. Veel wijn, cognac, melk. 22. â€” Temp. 38",!. Rechts achter eenige rhonchi. 23. â€” Verbandw., daar patient \'s nachts plotseling van onder hetverband bloedde. De reeds p. p. genezen wond is opengegaan dooreen bloeding in den buikwand, ook onder het gesloten gedeelte eenhaematoom. Tamponade. i Juli. Pijn in de rechterborsthelft; wegens uitgebreide dofheid opverschillende plaatsen proefpunctie zonder resultaat. Sterke epistaxis. 6. VII. Voor het eerst gekleurde faeces, icterus neemt merkbaar af,bloedingen worden eveneens minder, de wond begint te granuleeren. 15. VII. Algemeene toestand veel beter, terwijl de wond zich verkleint.Pat. staat nu en dan op, nog veel last van bloedingen. i. VIII. Pat. gevoelt zich veel beter, urine bevat geen galkleurstof,faeces wel. Icterus blijft nog steeds in lichten graad bestaan; overigenstoestand onveranderd tot 30. VIII. Weder ontkleurde faeces, in urine geen galkleurstof.

Nu endan epistaxis. Hernia ventralis begint zich te vormen. Med. IX. Overplaatsing naar Int. klin. Physisch onderzoek in Nov. \'g, lev?Šrde op: Urine zeer donker, faeces weinig gekleurd. Icterus nog duidelijk aan-wezig; geen vloeistof in abdomine. Leverdofhei\'d: in de papillairlijn 13 cM., in de axillairlijn 17 cM. hoog. Miltdofheid: 9 cM hoog, reikt tot 575 cM. onder ribbenboog. April \'96. Met afwisselende verergering of verbetering ziet pat. nudonkergeel, hoewel niet kachecttsch, gevoelt zich ook vrij goed. Faeces bevatten altijd eenige galkleurstof, kleur is .wisselend evenalsdie der urine. Lever en milt zijn sterk vorgroot: Leverdofheid: in de parasternaallijn 12,5 cM. â€ž â€ž papillairlijn 14 â€ž â€ž â€ž voorste axillairlijn 17,5 â€ž Miltdofheid â€ž â€ž papillairlijn 18,5\' â€ž â€ž â€ž voorste axillairlijn 12,5 â€ž De beginnende diastase tusschen de Mm, reet, abdom, heeft zich uit-gezet tot een spleet van ruim 4 vingerbreedten, door een buikband metschouderriemen worden echter de bezwaren hiervan geheel opgeheven. Dat ook hier na de operatie wel niet volkomen verbetering



??? 37 bereikt zou worden, werd verwacht. De interne diagnosebleek de juiste tc zijn, getuige de groote, korrelige verhardelever; eene positieve oorzaak voor den belemmerden afvoer doorden duet. choled. werd niet gevonden, daar de hist. morbions niet den indruk geeft, alsof de sluiting door druk der3 kleine gezwellen zou geschieden; waarschijnlijker is eenzwelling van het slijmvlies door voortgeleide ontsteking ofeene sclerotische vernauwing. Tot aan de galblaas was de communicatie met de levernormaal, logisch was dus de aanlegging eenei galblaas-darm-fistel, welke ook hier als retro-colica verricht werd en boven-dien door fixatie van het Omentum werd versterkt. Reeds spoedig moest de toch al twijfelachtige prognosenog slechter gesteld worden wegens het optreden van epistaxisen van de spontane bloeding in de buikwond, beide teekenender voortschrijdende cholaemie. Niet duidelijk is het ons, waarom de facces na dc operaticsteeds ontkleurd bleven en eerst na 4 weken bij kleuring derontlasting de icterus verminderde cn dc algemeene toestandzich voor korten tijd verbeterde,

daar de neusbloedingen zichherhaalden cn de facces weder ontkleurd waren. Onafgebrokenschrijdt het primaire leverlijden voort, cn hoewel het lever-parenchym nog eene ruime hoeveelheid gal afscheidt, wijst desedert Juni \'95 buitengewoon vergroote milt, dat een aan-zienlijke .stuwing in het gebied der V. port. beslaat; ookde infectie draagt natuurlijk het hare tot deze vergrooting bij. Over de prognose valt weinig te zeggen: de ongeneeslijkehypertrophische cirrhose zal niet door dc aanlcgging eenergalblaasdarmfistel gebaat worden, alleen vermag deze laatstede cholaemie i) waarschijnlijk te bestrijden. i) IJij cenen .inderen leverlijclcr, bij wien ecu .ibsccss. hepatis mogelijkge.icht, doch bij de incisio exploratori.a niets positiefs gevonden werd, openba.irdezicli de chol.iemische toestand eveneens in epistaxis, bloedingen uit de in dcbuikwond gefixeerde lever cn in rect.ialblocdingen, zoodra dc pati??nt opstond.Doordat in bloedige sputa 4 maanden post operat, tuberkelbacillen aangetoondwerden, kwam ten slotte ook de diagnose tuberculosis hepatis in aanmerking.



??? 38 Bepaalden de vorige methoden er zich toe, bij galstuwingof pijnen de oorzaken zooveel mogelijk weg te nemen en denormale afvloeiing der gal te bevorderen, deze operatie steltzich ten doel, bij onoverkomelijke hindernissen een nieuwenweg te banen en zoodoende geheele genezing of tijdelijkeverbetering te brengen i). Uit den aard der zaak zullen dustot deze groep behooren vele gevallen van door langdurigbestaan onherstelbaar geworden steenlijden van den duet.choled., van oblitereerende of drukkende tumoren van pancreasenz., eindelijk de gevallen van idiopathische leveraandoeningenwaar bij acholie van de faeces eene vergroote met gal gevuldeblaas gevonden wordt. Terwijl de aard van het lijden in veleopzichten de prognose dikwijls reeds dubia maakt, wordt dezenog slechter door den algemeenen toestand, waarin meestalde personen verheeren, bij wie deze operatie verricht moetworden. De langdurige icterische toestand toch gaat over incholaemie, welke op zichzelf den lijder reeds .spoedig tengrave kan sleepen. De meening over de waarde der ch.-ent.is in vele opzichten afhankelijk van den rol, dien men de

ga^in het menschelijk organisme Iaat spelen en van de individueelegeaardheid. Wat dit laatste betreft, terwijl enkelen jarenlange stuwingverdragen zonder slecht gevolg, (Chadwick vermeldt een gevalvan galsteen-icterus gedur. 6 jaren met genezing) vertoonenanderen spoedig alle teekenen van Chol?¤mie; terwijl eenigenzonder nadeel verbazingwekkende hoeveelheden gal kunnenverliezen, zijn anderen door een veel geringer afvoerende fistelweldra uitgeput. De onmisbaarheid der gal wordt \'dan ook door vele ge- Daar de exit. letSlis ?Šdn week na zijn vertrek uil de Int. Klin. tehuis plaatsvond, kon het duistere lijden, dat door een reeks van andere interessanteverschijnselen vergezeld was geweest, niet verder vastgesteld worden. i) Ook hier dus weder een nabootsing van toestanden, die men bij autopsi??nspontaan, d. i. door galsteenen, gevormd kan vinden



??? 39 vallen gelogenstraft, ja zelfs Bernays, Kociier en Abbebeschouwen haar geheel als een excretum, voor het organismeonnoodig, de zvcnschelijkhcid eencr invloeiing in den darm,wordt door niemand ontkend. Ook dc galophooping kan, gelijk Dujardin-Beaumetz uitpersoonlijke ervaring dit \'voorstelt, op verschillende wijzennadeel brengen en wel i" door intoxicatie met de terugge-houden gal, geheel in het midden latend, hoe wij deze na.deelige werking ons verklaren moeten; door het wegblijvenvan de gal uit de ingewanden, waardoor eene onvoldoendevertering van vetten en eiwitssoffcn plaats heeft; zoo zou hetbegrijpelijk worden, dat ondanks zorgvuldige voeding dcpati??nt steeds vermagert en verzwakt. Eene volkomen retentie van gal acht hij niet afhankelijkvan steenen, welke door liggingsverandering, verbrokkeling,afwisselende slijmvlieszwelling meer voor periodieke acholieder facces aansprakelijk zijn, maar neemt dan eene fibrcuscof cicatricicele afsluiting van den duet. choled. aan; de ge-volgen tooncn zich in uitzetting der galblaas en cirrhosehypcrthrophiquc. Daarom volgt

na cholccyst-entcro.stomic deontkleuring der huid en de levcrverkleining slechts zeer lang-zaam, terwijl dc infcction biliairc nog aanleiding geeft totkoortsaanvallen met malariatypc. Hoe voortreffelijk dc cholecyst-enterostomie ook zij alseindopcratie bij cholcdochus-afsluiting, enkele nadeden kunnencr aan verbonden blijven of cr door ontstaan. Dujardin-Beaumetz weder wees cr op, dat na galblaas-darmfistcl dc afvloeiing der gal dikwijls niet zoo goed plaatsheeft, als men verwacht, omdat de galblaas zich niet dadelijktot een buis vervormt, maar langen tijd ccn zak kan blijven,waarin nog stagnatie geschiedt. Verder wordt zeer dikwijlsaangenomen, dat langs de fistel eene op.stijgendc infectie vanhet darmlumcn uit kan volgen; ofschoon dc plaats van in-monding hierop veel invloed heeft, moet men wel bedenken,dat bij deze operatie het geheele gebied der lever meestal



??? 40 reeds min of meer ge??nfecteerd is, terwijl de regelmatig af-stroomende gal ook mechanisch eene infectie tegenwerkt.Tuffier vermeldt 2 gevallen van cholecyst-enterostomie,welke, na 3 weken gestorven, geene infectie der galblaasvertoonden. Daar bij de gevallen van cholecyst-enterostomie dikwijlsreeds eene cholaemische toestand bestaat, en de infectionbiliaire beschouwd moet worden als ernstiger symptoom dande acholie van het darmkanaal, wenschen vele chirurgen aanhaar eene tijdelijke cholecystostomie te doen voorafgaan, enkeledeze zelfs tot radicale therapie te verheffen. V????r het eerste is veel te zeggen; daar in elk geval deductus cysticus en hepaticus vrij moeten zijn (de inhoud dergalblaas of het afstroomcn van gal tijdens de operatie gevendit aan), zal bij -stomic niets de vrije afvloeiing der galbeletten en ook hier door drukvermindering op het .slijmvliesde galstroom weder haren natuurlijken weg opzoeken. Zoo nu de cholaemie snel verdwijnt en de algemeenetoestand veel verbetert, kan de vorming eener galblaasdarm-fistel ter sprake komen, daar dc verbetering toch altijd zeerbetrekkelijk is, de lasten

eener sterk seccrnecrende fistel zijnvele, de toestrooming der gal naar het darmkanaal is naaronze meening ter verdere genezing noodzakelijk. Is bij de eerste operatie niet te veel gemanipuleerd in deomgeving der galblaas, (wanneer dus onmiddellijk eene irre-parabele afsluiting van den ductus choledochus\'herkend werd),dan zullen opgetreden peritoneale adhaesies bij het tweedeingrijpen zeker geen onoverkomelijke moeilijkheden vormen,en de cholecyst-enterostomie op de gewone wijze verrichtworden, waarbij de bestaande opening in de galblaas na omsnij-ding harer wondranden voor de fistelvorming kan dienst doen. Verbetert de algemeene toestand bij uit- of inwendige fistelniet voldoende,\' dan verkeert men in eene moeilijke positie.Moet men dit in het eerste geval afhankelijk .stellen van hetoorspronkelijk lijden of van het galverlies, gaat men bij dc



??? 41 (bij geheel of gedeelteHjk ontkleurde faeces) niet twijfelenaan de functie der fistel en vraagt zich af, of eene uitwendigefistel voor het leverlijden (voornl. waar quaestie van chole-lithiasis is) niet beter diensten had gedaan ? In beide gevallenis men eenigszins huiverig, de aangewezen (zij het slechtssymptomatische) therapie toe te passen, hetzij de veranderingder cholecystostomie in een galblaas-darmfistcl, hetzij descheiding van blaas en darm, sluiting der laatste en vormingvan een weg naar buiten, daar men natuurlijk niet verzekerdis van het nuttig effect. Van enkele zijden heeft men gemeend, het gevaar der cholaemie ookdoor interne middelen te moeten bestrijden. Daar bij dezen toestandbloedingen zoo gemakkelijk optreden, beveelt Mavo Rouson, steunendop de proeven van wright, het gebruik van calciumchloride v????r dcoperatie aan, â€žto make the blood more plastic and to lessen thetendency of bleeding both at the time of operation and subsequently".Gah.i.ari) geeft ter compenscering van hct galverlics cen extract vanossengal in salol, welke pas in het duodenum

door het p.ancreasfermentontleed wordt. IIari.kv ried reeds aan, 0,3 gr. varkensgal in caps.,na ge??indigde maagvertering. DujARDiN-BKAUMiyrz, die dc acholic van hct intestinum eveneens cenzeer ernstig bezwaar tegen de uitwendige fistel vindt, wijst er op, datna de cholecyst-enterostomie eene specieele hygitnc en medicamenteuzebehandeling onvermijdelijk is. Tegen de sloopcndc koortsaanvallen geefthij lavementen van hydrocliloras quinini, als cholagogon salol (waarl)ijdc toestand der nieren voor.al gecontroleerd moet worden), terwijl hijter bestrijding van de dyspepsie in het centraal van dc fistel gelegendarmstuk voorschrijft bicarb, sodac 0,5â€”i gr,, i u. na den maaltijd. Wat nu onze 4 gevallen van cholecyst-enterostomie betreft,hoewel bij alle het wondverloop locaal zeer gunstig was, bijgeval X alleen als bewijs der vergevorderde cholaemie her-haalde epistaxis cn bloeding met haematoom in de p. p.genezen wond, is het blijvend resultaat der operatie zeerverschillend. Bij de pati??nten VII en VIII, die zeer gelijk-luidende anamnese aangeven en wier algemeene toe.stand ookveel

overeen.stemde, is het onmiddelijk re.sultaat buitengewoongun.stig, daar VII weder een krachtig persoon werd {later



??? 42 echter recidief), de andere niet achterstaat bij elke anderevrouw van haren leeftijd. De beide andere gevallen vertoonden reeds van den aan-vang een meer gecompliceerd lijden, zonder de typischekolieken der eerste patienten ; terwijl bij pat. IX de prognosev????r de operatie reeds infausta gesteld werd, moet bij pat. Xaan de waarschijnlijkheids-diagnose hepatitis diffusa nog toe-gevoegd worden sluiting van den ductus choledochus, noglater hypertrophische cirrhose. De juiste oorzaak van sluitingblijft telkens in het onzekere, daar de inhoud der galblaasniet als in geval VII vermengd is met gruis, zelfs niet waarde ductus choled. hiermede (geval IX) gevuld schijnt, harebetrekkelijke ondoorgankelijkheid staat echter vast. Kon de andere therapie, cholecystostomie nl., hier meernut gesticht hebben Daargelaten het standpunt, dat mentegenover het voortdurende galverlies inneemt, maakte deuiterst dunne blaaswand in geval IX de prognose quoadoperat. reeds dubia, zoodat hier zeker niet gedacht mochtworden aan een herhaald ingrijpen, en wij ons reeds ver-heugen mogen, dat de operatie zelf geslaagd is. Nu een

jaardaarna geene verergering is ingetreden, hebben wij het recht,onder eene "zorgvuldige en lang voortgezette behandeling nogvooruitgang te verwachten. (Symptomatisch is bv. ook bij dezen patient het ondragelijkejeuken reeds zeer snel na de operatie en blijvend verdwenen). Wij verklaarden al, waarom bij pat. X ons de gevolgdesymptomatische therapie rationeel toescheen, de gevolgenechter hebben ons teleurgesteld cn we vragen ons af, watdaarvan de oorzaak kan zijn, bf de aangetoonde progressievan het oorspronkelijk lijden, bf tevens onvoldoende functieder fistel afhankelijk van de gevolgde methode. Voor ditlaatste zouden wij 2 oorzaken kunnen vermoeden: i" dewijziging in enterostomia retro-colica met dichtdrukking ofafknikking der blaas of dunne darm in de mesenteriaalspleet.Dit nu komt ons onwaarschijnlijk voor, daar in den aanvang



??? 43 de fistel goed gefunctioneerd heeft, niet alleen bij ligging,maar ook bij het loopen gedurende ruim l maand, en bovendieneen hiermede vergelijkbare stuwing zich, voor zooverre wijweten, evenmin ooit vertoond heeft bij de gastro-enterostomiaretro-coHca (v. Hacker), waar dit door den aard der ingestaen de anatomische verhoudingen zooveel eerder kon geschieden; de afsluiting door de lever zelve. Hierbij kunnen wij denkenaan onmiddellijken druk van het zeer vergroote orgaan enaan trekking der zich omlaag verplaatsende lever met af-knikking van den duet. hepaticus, dus eenigszins vergelijkbaarmet de hydronephrose bij zwerfnier. Ook Niemeyer geefteene dergelijke verplaatsing als oorzaak van galstuwing op.Het physisch onderzoek meent hier eene hepatoptose uit temogen sluiten en komt dus alles op rekening van de methet leverproces zelf verbonden histologische veranderingender weefsels. De ontstane hernia vcntralis wordt voldoende verklaard uithet door de bloeding gestoorde wondverloop en den druk derkolossaal vergroote lever en milt; in geen enkel ander

gevalvan laparotomia mediana, waarbij altijd nauwkeurig dc laags-gewijze buiknaad verricht wordt (v. Eiselsherg 1. c.), iseene buikbreuk opgetreden.



??? HOOFDSTUK II. Chirurgie der galvvegen. De in aetiologischen zin zoozeer uiteenloopende afwijicingender gal wegen hebben langzamerhand een omvangrijke groepvan operatie-methoden doen geboren worden, welke deels reedshunne specieele indicaties gevonden hebben, deels nog hetonderwerp van lange discussi??n uitmaken. Gelijk in den aan-vang elke operatie meestal slechts aan eene indicatio Vitalisof symptomatica beantwoordt en eerst daarna door de opge-dane ondervinding geleid, de indicatio causalis meer tot haarrecht komt, waardoor de andere vervallen, zoo hebben ookop dit gebied in een zeer kort aantal jaren reeds verscheidenomkeeringen plaats gehad. Nog is de ru.st niet gekomen;sommige methoden, reeds verlaten, vinden weer meer aanhang,andere, tot nu toe zeer geprezen en verdedigd, dreigen opden achtergrond geschoven te worden. Uit lang vervlogen tijden (17\'\'\' en iS""Â? eeuw) zijn berichtenomtrent sporadische galsteenoperaties tot ons gekomen; feitelijkbestonden deze in weinig meer dan de incisie van een buik-wandabsces, daar meestal door de natuur een ontsteking envergroeiing der blaas

was tot stand gekomen en deze hetmeest tot den goeden uitslag bijdro\'eg. Als begin eenerwerkelijke galblaa^hirurgie mag men dan ook aannemen hetwerk van J. L. Petit (1733), waarin hij voor het eerst eenemethode voor punctie en lithotomie aangaf. Reeds in 1767 beval Herlin op grond van dierproeven dc



??? 45 onderbinding van den ductus cysticus met incisie of exstirpatievan de galblaas aan, terwijl in 1774 Bloch aanried, doorapplicatie van uitwendige middelen eene vergroeiing met denbuikwand op te wekken, waarna door eene gemakkelijke enongevaarlijke operatie genezing te verschaffen is. Chopart en Desault verwerpen reeds in 1783 wegens hetgevaar van galuitvloeiing de enkele punctie der niet vergroeidegalblaas en clleljus (1828) geeft ter vorming van adhaesiesâ– splyting tot aan het peritoneum en toepassing van troicardof caustica. Eerbt in 1859 raadt tirudlcilum bij cholelithiasisde fi.xatie der vrije galblaas in den buikwand door suturen enopening na 6 dagen aan, het principe dus, dat met eenigewijziging ook heden nog voor enkele leverabsces.sen, voorechinococcusblazen, pancrea.scy.stcn enz. in toepassing gebrachtwordt. M. SlM.S echter was de eerste, die (1878) als bedoeldeoperatie de incisie der uitgezette galblaas verrichtte en aan dezeoperatie den naam van cholecystotoviic gaf en zoodoendebeschouwd moet worden als de grondlegger der

nieuweregalwegchirurgie, welke ik op uitvoeriger wijze wensch tebespreken. Terwijl in den aanvang slechts enkele hoofdoperaties onder-scheiden werden, hebben zich langzamerhand nieuwe daar-tusschen gevoegd, hetzij op zichzelf staand, hetzij in verbandmet of ter vervanging van vroegere, zoodat men tegenwoordigeen vrij volledig systeem kan opbouwen. Naar hunne anato-mische volgorde wenschen wij de verschillende hier en eldersverrichte operaties te rangschikken en mccnen daardoor hetschema op blz. 46 tc mogen aangeven. GALBLAAS: Met verschil van meening bij dc operaties der galwegenbegint reed.\'3 bij de eerste acte, de huidsnede. Terwijl alleenvoor dc diepere galwegen, bij zeer vergroote lever of twijfel-



??? 46 GALBLAAS. Cholecystostomie. a. in 2 tempo\'s (Riedel) Â?. perit. pariet. (Riedel). j??. omentum (Lauexstein, Czerny). y. Hepar (Landerer). b. in I tempo (Lawson tait, Sims). Ransohoff.Catherismus.Locale therapie.Cholceystendyse (Ideale cholecystotomie) Meredith, K??ster. in 2 tempo\'s (VV??lfler-Senger).Methode Bloch.Choleeystopexie (Czerny).Cholecysteetomie (Langenbuch). Frank, Oddi, Zielewicz.DUCTUS CYSTICUS.Cystico-lithotripsie.Cystico-lithotomie ^Keiir). DUCTUS CHOLEDOCHUS. Cholcdocho-lithotripsie (punctie).Choledochotomie. a. par voie abdominale j b. par voie lombaire (Tuffier).D?Žiodenotomie.Choledoehostomie. a. met buikwand. b. met duodenum. .. met jejunum | , Cholecyst-enterostomie. v. Mussbaum, v. Winiwarter.Harley, Gaston, Colzi.Murphy.



??? 47 achtige diagnose de laparatomia mediana de voorkeur verdient i),loopt voor de galblaas zelf de incisie meer over den tumoren wel in longitudinale of dwarse richting. De eerste, opden buitenrand van M. reet. abd. d., wier lengte afhangt vandikte en spanning der buikwand, grootte van gezwel en lever,vergroeiingen enz., geeft weinig bloeding, en misschien mindergevaar voor buikbreuk; de dwarse (s. schuine evenw. are. cost.)verleent een ruim overzicht, doch bloeding is sterker en dedoorgesneden spieren moeten zorgvuldig gehecht worden (tervoorkoming van retractie kan men, evenals ter genezing napeesnaad, dc spier door een sutuur boven en onder de snedetegen de bovenliggende huid fixeeren cn daarna haar door-snijden). Naar onze ondervinding is met eenigszins normaleverhoudingen bij aseptisch wondverloop en nauwkeurigehcchting der diepere lagen het gevaar voor een breuk ookbij schuine snede zeer gering; ook k??rte vindt haar verrete verkiezen boven de andere, daar het litteeken dicht bijden borstwand komt te liggen, dc lever het tegen den drukder ingewanden

beschermt cn bij vrouwen het corset vanbuiten een druk oefent. In enkele gevallen (vooral bij cholccyst-cnterostomie, cho-ledochotomie, in \'t algemeen langdurige galstuwing) bedektde vergroote lever het geheele operatieveld; meestal kan zijechter evenals de intestima, manueel teruggehouden worden;Studsgaard raadt repositie door een dikken door het Icvcr-parcnchym aangelegdcn draad aan; de broosheid van he^weefsel cn gevaar voor nablocding schijnen geene bezwarente zijn. Naar analogie van andere maag- en darmoperaties zou menvan stomie alleen dan mogen spreken, wanneer onmiddclijkof middelijk musosa met huidwond wordt verecnigd, zooalsin geval V, waar ter voorkoming v. doorsnijding eene mucosa- I) Door CzERNV wordt hiervoor a.inger.aden een rechthockssnede, verticaalin de mediaanlijn, horizont, beneden de navel naar rechts.



??? 48 fascia- en fascia-huidnaad is aangelegd, dus met het doel,eene blijvende opening te vormen, zooals bij impermeabelecholedochusstenose of voor catheterismus der galwegen. In navolging van COURVOISIER willen wij hier echter vancholecystostomie â€?a\'^x?Ši^^w in alle gevallen, ivaar eene verbindingtusschen blaaslumcn en buitemvereld tot stand gebracht wordt. Deze fistel nu kan in i of 2 tempo\'s gemaakt worden; inovereenstemming met den snellen vooruitgang der buikchirurgiestelde SiMS het eerste voor en werd daarin nagevolgd doorLawson Tait, die reeds spoedig op schitterende resultaten,langs dezen weg behaald, kon wijzen. Waar Riedel danook de vorming in 2 tempo\'s ten zeerste aanraadt, .schijntdit eene onbegrijpelijice en niet door de ervaring gewettigdeachteruitgang; echter laat zich zijne maatregel wellicht daardoorverklaren, dat hij, als de eerste operateur van vele atypischegevallen, het meeste met sterk veranderde blaas wanden kennismaakte, wier onmiddelijke hechting en opening te veel gevaarbracht. Daar Riedel in bijne alle gevallen een .sterk voor-stander der

cholecy.stostomie is, viel hem bij diepliggendegeschrompelde blaas de hechting aan het buikvlies dikwijlszeer moeilijk; daarom geeft hij den raad, het perit. pariet,voor een gedeelte af te praepareeren, in de diepte te stulpenen in een kring te hechten aan den fundus der galblaas,welks ligging door een draad wordt aangegeven. Dc bepalingder juiste plek ter opening kan ook dan nog in de granulatie-koker, welke zich gevormd had, door vertrqkking somtijdsgroote moeilijkheden baren, zoodat in verscheiden gevallenbij het 2*\'ÂŽ tempo de buikholte in plaats van de galblaasgeopend werd. Door CzERNY en Lauenstein (C. f. Chir.1893. I) werd voor hetzelfde doel aangeraden het omentummajus te hechten aan den fund. ves. ?Šn dc wondranden enook door ROHSON en SoUTIIAM worden eenige dergelijkegevallen vermeld. Als unicum gelde de hechting van een metde daaronder liggende galblaas vergroeide dunne leverlap metden buikwand (Landerer) en opening na 16 dagen met behulp



??? 49 van den Paquelin, welke laatste ook mikulicz eenmaal hiervoorgebruikte, terwijl Riedel in een geval van sterke incrustatiehamer en beitel noodig had. Het tijdstip der opening is af-hankelijk van de adhaesievorming, waarvoor men 5â€”7 dagenkan stellen, zoo de algemeene toestand (kolieken bv.) hier-tegen geen bezwaar leveren. Ditzelfde stadium wordt naar sims en L. Tait in ?Š?Šntempo bereikt; te goed heeft men het gevaar voor het peri-toneum leeren afwenden, dan dat zelfs empyema ves. feil. een.strikte indicatie voor de operatie in 2 tempo\'s zou zijn. L. TaiT stelde zich reeds een tweeledig doel van de fistelvoor, nl. bf de werking als veiligheidsklep voor het met galoverladen organisme, evenals de amis praeternaturalis bij ileus,of als afdoend geneesmiddel bij empyeum of steen. Bij hct openen der vrije galbl.aas, wat op zichzelf mce.stalgeene moeilijkheden brengt, zal men de buikholte door tam-ponade zooveel mogelijk trachten te be.schermen tegen deninhoud. Veelal wordt voorafgaande punctie met Dieulafoy\'sspuit aangeraden (WiTZEi.), ten einde cenc

overweldigendeafstrooming te voorkomen; ons bleek eene tijdelijke zijliggingen voorzichtige naar buiten trekking der blaas aan 2 suturen,waartu.sschen de insnijding gemaakt wordt, zeer praktischcn volkomen voldoende, daar dc inhoud dan onmiddellijk overden intactcn buikwand wegstroomt. 13e e.xtractie der steenen levert gewoonlijk geene moeilijk-heden op, voor zooverre zij zich in het blaaslumen bevonden,ook die, welke in een divertikel besloten liggen, zijn mec.stalterug te schuiven, evenals losliggende in den ductus cysticus,zelfs van den ductus choledochus (TUKEIER, Kocil te Gro-ningen) en hepaticus uit kan men ze somtijds tot in de blaasschuiven en zoodoende .samengestelde ingrijpen vermijden.Bij vastklemming kan men een zachten chole.stearinc steenmet tang of scherpen lepel verbrijzelen cn zoo de fragmentenextraheeren; gelukt dit niet, dan moet men tot eene andere operatic overgaan. Dat men meer gewicht moet hechten aan 4



??? so de zorgvuldigheid dan aan de methode der naad, welke hetperiton. vesicale met het perit. pariet, (c. q. met verderelagen) verbindt, is evenals bij andere darmoperaties ook hiervoldoende gebleken. Het in 1882 door Ransohoff aangegeven proc?Šd?Š, hechting der ge-sloten galblaas aan den buikwand met onmiddellijke opening is veelminder verkieslijk, daar het verdere manipulaties aan ds diepere gal-wegen belet en ook de toepassing der ideale cholecystotomie verhindert. Volgens ons tegenwoordig standpunt is de cholecysto-litJiotripsie, deverbrijzeling der steenen door vinger- of tangdruk in de gesloten galblaasen voortschuiving der fragmenten tot in het darmlumen absoluut teverwerpen, daar het groote gevaar voor recidief door achterljlijven vankleine concrementen op deze wijze niet opweegt teyen de ongevaarlijkeopening der galblaas en de o. i. geringe bezwaren eener temporaire galfistcl. Is zoo de cholecystostomie volbracht, dan draineert menhet lumen met een buis, of jodoformgaas (bij cholaemischentoe.stand liefst dit laatste ter vermijding van bloeding doordecubitus), of een

omwonden drainagebuis voor permanentedrainage, zoo men bij choledochussluiting elke stuwing wilvoorkomen. De hoeveelheid gal nu, die uitstroomt is zeer verschillend;natuurlijk nemen wij doorgankelijkheid van den duelus cy.sticusaan, maar ook zelfs dan kan door veranderde driikverhoudingen,door zwelling van het .slijmvlies een bestaande galafvloeiingophouden om later weder te beginnen of niet meer terug tekeeren. De groote vrees nu was vroeger het blijven be.staander n.stel; bij de specifieke indicaties, die. echter voor deoperaties aan de galwegen gevormd zijn, is het meer en meergebleken, dat aan zulk eene galfistel zeer dikwijls choledochus--steenen ten grondslag liggen, die bf primair ??f secundairbehooren verwijderd te worden of de verandering der uit-wendige fistel in een blaas-darmfistel vereischen. Dat men, zoo de pati??nt lichamelijk of moreel geen nadeelvan voortdureild galverlies lijdt, zich met de sluiting nietbehoeft te haasten, somtijds zelfs niet viag haasten, is doorde ervaring voldoende bewezen, daar na korter of langer tijd



??? 51 zich dikwijls nog talrijke steenen uitstooten, die de spontanesluiting tot nu toe verhinderden. Een sprekend voorbeeld levert ons eene 35-jar. pati??nte, overgenomenvan de Interne Kliniek, bij wie, daar de gediagnostiseerde icteruscatarrhalis onder passende therapie niet verbeterde, de incisio e.xploratoriawerd verricht. Vuistgroote hydrops vesicae fell, wordt gevonden, ductuscysticus jjlijkt gesloten, waarom tot cholecystostomie wordt overgegaan.Na 8 u. gal in het verband en van nu af sterke secretie, terwijl alge-meene toestand zeer verbetert, icterus vermindert en faeces weder ge-kleurd worden, doch urine ook nog steeds galkleurstof bevat. Sluitingder fistel door cauterisatie, compressie en suturen gelukt niet, zoodatpat., zelf over haren toestand tevreden, na 3 md. vertrekt met sterksecerneerende fistel. Nooit werd een steen in verband of ontlastinggevonden. Tehuis nu baanden zich later talloozc galsteenen een weg door de fistel,welke toen spontaan genas. Verschillende hulpmiddelen heeft men toegepast, om vandc fistel uit dieper liggende steenen op te sporen cn te ver-wijderen, of

therapeutisch op de diepere galwegen in te werken. In de eer.ste pla.ats dient als zoodanig het cathctcrisviusgenoemd te worden. Nadat reeds hier cn daar gevallen ver-meld werden, waar door weken lang .systematisch cathetcri-scercn dc ductus cholcdochus weder doorgankelijk gewordenwas (Parker, v. Winiwarter), werd zoowel door Rose alsvooral door Terrier en ??allv nagegaan, onder welke om-standigheden cathctcrismus der galwegen mogelijk cn wanneerhet gcwen.scht was, zoowel uit diagnostisch als therapeutischoogpunt. In normale omstandigheden zijn dc valv. Ileyst.ccn zeer groot bezwaar, minder echter in dc pathologischuitgezette galwegen; grootere moeilijkheden leveren altijdknikking van den duet. cyst., klcpvorming of laterale in-monding in dc vesica. Therapeutisch kan men zich ccnvoortdrijven van steenen tot in het darmkanaal, bij vernauwingdoor in- of uitwendige oorzaken ccn (meestal wel tijdelijke)verwijding van den duet. choled. voorstellen. In onze gevallenVIII en IX is het niet beproefd en ook al gebruikt men ccnzachte sonde, de gevaren blijven niet gering. 555Â?



??? 52 DuJARDIN-Beaumetz wijst op de bloeding, welke bijcholaemische patienten licht zou optreden, Baudouin toonttevens het gevaar van ruptuur, valsche wegen of erosies aan.In elk geval is het, evenals voor de urethra, gewenscht, hetinstrument zoo dik mogelijk te nemen. Mechanisch heeft men bovendien beproefd, de uitdrijvingvan steenen te bevorderen door inspuiting van water ondersterken druk, (Kehr, die later ervan teruggekomen is wegensgevaar van verderstuwing der steenen), retrograde irrigatiedoor sonde (SiMS en KocHER), chemisch door taurocholzurcsoda, aether en terpentijn (M. Robson). Fontan meende succes te zien van herhaalde aether-indruppeling tijdens de operatie, Brockbank wil door lang-durige olie-inwerking vastgeklemde steenen oplossen. Beter kan men zich door antiseptische wasschingen eenigcninvloed op de ontstoken slijmvliezen voorstellen. Zoo tenslotte bij complete galfistel nooit steenen zich ver-toonen, kan men trachten door afsluiting der opening meteen prop den galstroom te dwingen, den ductus choledochuste passeeren (Kehr), en bij gewenscht resultaat door cauteri-

satie (Paquelin), suturen, of cholecystendyse de fi.stel, zoo zijniet spontaan verdwijnt, te sluiten. Reeds vroeger noemde ikhoe te lage aanhechting der galblaas aan den buikwand deoorzaak eener blijvende fistel worden kan. rotgans vermeldteen geval, waar het weglaten der hevel-drainage voldoendewas, om spoedige sluiting der fistel te verkrijgen\'. Door Delagini?ˆRE is onlangs eene kleine wijziging aan-gegeven, welke hij .^.jcholccystostomie intra-inusculairc intra-parietale" noemt, nl. longitudinale incisie in den M. reet. abd.,dwarse aanhechting der galblaas aan de voorste aponeurose,drainage der blaas cn .sluiting der huidwond tot op drain-opening. In 3 gevallen was het resultaat zeer gunstig. Daar dus tengevolge der cholecystostomie de pati??ntendikwijls gedurende korter of langer tijd aan de onaangenaam-



??? 53 heden (ook gevaren ?) eener galfistel worden blootgesteld,meende men dit te mogen vermijden door de CHOLECVSTENDYSEde onmiddellijke sluiting der galblaas na lediging of steen-extractie, \'t zij door mucosa- en peritoneaalnaden, \'t zij dooreene dubbele rij der laatstgenoemde. Hare oorspronkelijke benaming, â€žideale cholecystotomie"geeft genoegzaam aan, welke verwachtingen men ervankoesterde, en is al in vele gevallen de werkelijkheid benedenhet ideaal gebleven, door vele chirurgen wordt toch haar lofverkondigd, en vooral bij nauwkeurig gestelde indicatie zal haretoepassing, hoewel minder veelvuldig dan vroeger, ook voortaanop voortreffelijke resultaten mogen rekenen. Mereditii ver-richtte haar het eerst in 1883, en K??STER stelde in 1887 dcoperatie op het XVl\'iÂ?-" Congr. d. D. G. f. Chir. als â€židealecholecystotomie" voor, waar LANGENimcil haar ten gunstezijner eigen methode verwerpt en tracht de onmogelijkheideener voldoende sluiting te betoogen, daar de naad wellichtbezwijken zal onder de aandrang der vochtophooping, welkena de operatie zou

plaats vinden in de blaas. LawSON Taitvindt haar â€žfatal in evcry instance", coukvoisiek (hoewelaan dc cholecystostomie dc eerste plaats inruimend) en K??RTEscharen zich onder hare voorstanders, K??NK; cn Kehr lateneen afkeurend oordeel hooren. De ervaring heeft voldoende bewezen, dat in vele gevallende methode zonder eenige bezwaren toegepast mag worden,maar tevens niet zoo algemeen verbreid, als hare uitvindersdit verlangden. Technische moeilijkheden zijn bijna nooit aandc operatie verbonden, zoodat bij nauwkeurige naad het gevaarvoor - ruptuur zeker overdreven is, doch dc 2 hoofdfactoren,gezonde blaaswand en afwezigheid van galsteenen zijn moeilijkna tc gaan. Eene verdikte wand toch kan zeer broos zijn, schijnbaarnormale gal kan vele infectieuzc stoffen bevatten (geval VIII),terwijl de door ons op blz. 49 genoemde pati??nt eveneensde onmogelijkheid aantoont, van de afwezigheid van steenen



??? 54 overtuigd te zijn. Daarom meenen wij als principe te moetenstellen, de cholecystendyse niet te verrichten, wanneer talrijkeconcrementen gevonden worden, daar men nooit een volkomenverwijdering in eens mag aannemen. Beter geschikt schijnenons de gevallen, waar ?Š?Šn of enkele groote steenen blaas otduet. cyst. vullen en de blaaswand noch zeer ge??nfiltreerd,noch sterk verdund (geval IX) is. Zoo men met Riedel enKehr hecht aan eene langdurige drainage van het geheelegalwegsysteem, vervalt de cholecy.stendyse natuurlijk geheel. Kehr beroept zich daarbij op die gevallen, waar na chole-cystostomie met spoedige spontane fistelsluiting lichte reci-dieven optraden, berustend op vochtophooping in de galblaasen geheel wijkend voor verwijding der vroegere fistel enruime drainage van het blaaslumen gedurende verscheidenweken. Ook Tuffier verklaart zich voor de tijdelijke chole-cystostomie. Het groote gevaar der ideale cholecystostomie, het uitvloeienvan gal of infectieusen inhoud in de buikholte, heeft men opverschillende wijze getracht te voorkomen. W??LFLER en Senger gaven in 1890 de id. chol. in

2 tempo\'saan, nl. hechting der galblaas aan de peritonaalranden, naenkele dagenÂ? opening, extractie der .steenen en sluiting derblaaswand, terwijl de buikwand open blijft. Zoo zich nu geengalfistel vormt, wordt (W??i.FLER deed dit na 9 d.) de galblaasweder losgemaakt van het perit, pariet, en de buikwand opgewone wijze gehecht. De bezwaren zijn de wellicht onvol-komen extractie bij aangehechte blaas, dus kans op recidiefen het gevaar van losmaking der adhaesies. In de Rev. de Chir. 1895 wordt door Bloch eene zelfdemethode nog eens aangegeven als vclwlecystotomic extra-abdominale extra-cutance", nl. incisie in de mediaanlijn, be-ve.stiging der galblaas met catgutsuturen aan de huid (watoverigens SenGEr\' ook reeds gedaan had), na 3 dagen opening,steenextractie en toenaaiing, losmaking der blaas met sluitingder buik 9 dagen hierna.



??? 55 De grootste verbetering werd voor twijfelachtige gevallenin 1888 door CzERNY aangegeven, de CHOLECYSTOPEXIE,suspensie der gehechte galblaas aan den buikwand. C. zelf zegt:â€žDie typische Operation bei Steinen in der Blase besteht inder Incision, Entleerung und Naht der Gallenblase, wobeiaber die Bauchwunde f??r kurze Zeit zu drainiren ist", terwijlMermanN in zijn overzicht der galwegoperatics van de Chir.Klin. te Heidelberg zegt: â€žSie (die Cy.stendyse) wird ebenin den leichten, frischen F?¤llen au.sgef??hrt. Indicirt ist sie stets,wo die Gallenblasenwand noch nicht ulcerirt ist, Inhalt alsoGalle oder Schleim, oder bei Cysticus-verschluss hydropischcFl??ssigkeit ist. Vorbedingung ist, dass sofort Galle aus demCysticus fliesst, der D. Choled. offen i.st und mit Sicherheit keineSteine mehr gef??hlt worden sind", anders raadt CZERNVeveneens eene tcmporaire galfistel aan. Door dc cystopexie nuzal zich bij bersting of perforatie langs dc stcekkanalcn eerdereene uitwendige fistel vormen dan afvloeiing der mas.sa in dcbuikholte, vooral zoo men gedurende dc eerste dagen dc

wondin den buikwand draineert. Parkks cn Carmault hadden2 j. vroeger een bijna gelijkluidend proc?Šd?Š aangegeven, nl.ideale cholceystoiomic met voorafgaande cystopexie der blaas,evenals Ransoiioee voor de-.stomie wilde; dezelfde bezwarenzijn ook tegen deze operatie in tc brengen. Vau i rin, warm voorstander der cholecystopcxic in Frankrijkvereenvoudigde de door czernv aangegeven hechtingswijzcin den geest der naad naar Lem??ert. Kcciikr verklaartzich tegen cholecystopcxic, daar cr volgens hem gevaar voorafknikking van den duet. cholcd. zou bestaan. courvojsiermeent, dat de peritoneale adhaesies later nadeel zoudenkunnen doen. Onze 3 gevallen van ideale cholccystotomic hebben eenigverschillend resultaat gegeven. Geval 1 beantwoordt geheelaan de door CzERNV voor deze operatie gestelde criteria,vertoont dan ook een voortrefTelijk verloop en ook later zijngeene klachten meer vernomen; eveneens in geval II werd



??? de locale genezing door niets gestoord, terwijl het vermoedenvan recidief nog op zeer losse gronden berust. Bij pati??nt III ware, in overeenstemming met den langenduur van het lijden, het groote aantal steenen en de verdiktewand de aanlegging eener temporaire galfistel waarschijnlijkwenschelijker geweest, zooals de vorming van het buikwand-absces ons toont; echter heeft de cholecystopexie den door-braak in de buikholte voorkomen en zou het absces, datblijkbaar geene neiging tot voortgang op het peritoneumvertoonde, bij voortzetting der doelmatige therapie alleen degenezing vertraagd hebben; voor den letalen afloop heefthet geen verschil gemaakt, daar deze geheel aan de heftigebloeding uit het ulcus ventricuh\' in het maaglumen moetgeweten worden. Zoo wij derhalve uit onze en anderer gevallen een conclusiewillen trekken, is het deze, dat in zeer omschreven gevalleneen voortreffelijk resultaat opleverend, de cholecystendyse,ook met cystopexie, niet als algemeen toepasselijke operatiemag aangegeven worden, daar het, gelijk K??NiG zegt,onmogelijk is, met zekerheid ongelukken te vermijden. De tot

nu .beschreven operaties hadden ten doel, steenenof anderen schadelijken inhoud uit de galblaas te verwijderen,haarzelf als physiologisch orgaan echter ongerept te laten, jaal het mogelijke te doen, hare normale functies te herstellen.LangENUUCII echter meende, dat de pati??nt dopr wegnamevan het zieke orgaan meer gebaat zijn zou en gaf zijneCIIOLECVSTECTOMIE aan. Vele bezwaren werden al dadelijk tegen de operatie inge-bracht ; L. beweerde, dat dewijl de galblaas physiologisch bijvele dieren, (paard, olifant, rhinoceros, kameel, struisvogel,)ook bij enkele menschen, ontbreekt, zij geene voor hetorganisme noodzakelijke functi??n verricht en dus zonder nadeelkan verwijderd worden. Men hield hem echter voor, dat eenaangeboren afwezigheid niet mag vergeleken worden met eene



??? 57 plotselinge verwijdering, dat de invloed op de spijsverteringbij mensch cn dier zich niet zonder meer vergelijken laat,dat zijne operatie lang niet zoo eenvoudig was als hij ditvoorstelde, integendeel de grootste geoefendheid kon vereischen. Langenbuch\'s gewichtigste argument was echter, dat doorzijne methode de eenige bron van steenvorming werd weg-genomen en dus niet dan bij hooge uitzondering een recidiefkon optreden; dit nu is zeker niet waar, daar men reeds tedikwijls bij schijnbaar normaal bevonden galwegen langsnatuurlijken weg of hstel talloozc galsteenen later zag afgaan,en dus ook intra-hepatische steenvorming moet toegeven.Het aannemen ecner hiervoor noodzakelijke katarrh verbiedtook reeds de exstirpatie, daar men de mogelijkheid van reci-diven (hoewel zij zich nog zeer weinig getoond hebben) moettoegeven en in dit geval noodzakelijk eene choledochusstcnosezou optreden. LanGKNUUCH echter .stond onder den invloedder talrijke permanente gal- of slijmfistcis, die door diepecy.sticus- of choledochussteenen onderhouden worden cn waar-voor in zeldzame gevallen de indicatie tot

cxstirpatic dergalblaas nog geldt; hij zelf stelde als indicatie â€žwenn Patientund Arzt am Ende ihrer Geduld angelangt sind". Hoewel ophct oogenblik der operatic (steen, empyecm) de galblaasmeestal gecnc diensten meer doet, (Ki.kiner) en L. daarin zijnrecht tot wegneming zoekt, mccnen anderen (Kehr, Lauen-stein, KoijSON, K??nig), door langer of korter drainagehierin in verband met andere maatregelen zooveel verbeteringte kunnen brengen, dat zij later altijd nog als vcntil bijnieuwe steenvorming kan dienen, zonder op zichzelf bezwarentc geven. Oddi meende door dierproeven bewezen tc hebben, datzich na Cysticusonderbinding door uitzetting der stomp wederccn soort galblaas kan vormen, wat dus dc operatie nuttelooszou maken. na.sse echter kon bij konijnen cn honden ditniet bevestigen. KtiSTER vergelijkt dc galblaas met dc gl. thyr.; gelijk men



??? 58 deze in den aanvang ook geheel heeft weggenomen, dochdaarvan groot nadeel heeft gezien, zoo komt men ook terugvan de cholecystectomie en zal betere resultaten zien van deideale cholecystotomie; hij kaatst op L.\'s operatie hetzelfdebezwaar terug van vochtophooping in den afgebonden d.cysticus, nl. galstuwing of hydrops; een feit is het, dat inzeer vele gevallen zich voor korten tijd een (onschadelijke)galfistel vormt, ook zelfs na dubbele afbinding met catgut ofzijde en cauterisatie van den stomp met Paquelin, waaromMichaux in alle gevallen drainage door jodoformgaas aanraadt. Langenbucii maakt eene lengtesnede op den buitenrandvan den M. r. abd., op welks midden eene mediale dwar.ssnedestaat, en dringt tot de galwegen, in de vrije rand van hetlig. hep.-duod. gelegen, door; hij splijt het peritoneum aande fundus ves. f circulair, waarna deze laatste, meestal tevensadhaesies met de ondervlakte der lever stomp losgemaakt ende d. cyst. peripheer na onderbinding kan doorgesnedenworden. Vroeger verrichtte hij eerst dc afbinding van dend. cysticus, daarna het uitpraeparecren; bij sterke vulling derblaas is het

altijd gewenscht, het lumen v????r de uitpellingtc openen. Ter vermijding van een wellicht noodlottige galuitstorting door lier-sting van den cysticusstomp past Fr ank dc volgende methode toe\'uitpelling der blaas uit haar peritoneum, onderbinding van den ductuscysticus, en hechting der peritoneaalkoker aan liet peiit. parietale derwondranden, dus extraperitoneale sleclbehandeling. De yraag is, of devorming van zulk eene strengvormige adhaesie naar den buikwand weergeene aanleiding tot koliek kan geven. Door Oddi werd met hetzelfde doel en om de afvloeiing der gal tebevorderen, de hechting der cysticusstomp in het colon voorgesteld. Hare voornaamste blijvende indicatie h?Š?Šft de cholecystec-tomie gevonden in de maligne primaire tumoren der galblaas,nl. in die gevallen-, waar nog geene duidelijke metastasen inde omgeving te vinden zijn. Als zoodanig komt bijna alleen het carcinoma vcsicac fcllac



??? 59 in aanmerking, welks nauwe samenhang met de cholelithiasisdoor ons voldoende is vermeld In beginnende stadia kande toestand der blaas veel overeenkomst hebben met die,welke bij langdurig empyema gevonden wordt, nl. een sterkverdikte ulcereerende wand, met eene geleiachtige massabedekt, daar de oppervlakkige lagen van het diffuus infil-treerende carcinoom spoedig necrotiseeren. Voor de therapiemaakt eene vergissing geen verschil, daar in beide gevallende cholecystectomie behoort te geschieden, echter met geheelverschillende prognose, daar het weeke carcinoom bijna altijdreeds metastasen in de lever gezonden heeft. Daar in enkele gevallen de galblaas zoo sterk vergroeidkan zijn met de lever, dat hare losmaking (-scheuring) teveelgevaar voor bloeding en galuitstorting oplevert, heeft ZlKLKWiCZaangegeven, de aanlegging eener uitwendige galblaasfi.stel tevereenigen met de onderbinding van den ductus cysticus;zoo meende hij de galblaas langzamerhand tot atrophic tczullen brengen, terwijl de pati??nt van dc slijmfistel geennadeel ondervindt. Afvoerwegen. Het is zeer

verklaarbaar, dat de chirurgie der lagere gal-wegen van zooveel jonger datum is dan die der galblaas.De groote diepte en de kleine omvang van het operatieveld,de moeilijkheden, die overwonnen moeten worden, v????r menhet bereiken kan, de fi.xatie der verschillende deelen, denabijheid van gemakkelijk kwetsbare organen, het gebrekeener rationeele therapie werkten samen, om vele lijders zonderof na vergeefsche operatie te doen bezwijken. Ontegenzeggelijkgelden de anatomische bezwaren evenzeer als vroeger, dochdoor verbeterde operatiemethoden is zoowel dc mogelijkheidvan als de vrees voor galuitstorting veel verminderd. A. Ductu.s cvsticu.s. De operaties van den d. cysticus vinden altijd hun oorsprongin gal.steenen, "t zij voor vrije, hetzij voor ingeklemde.



??? 6o Terwijl vroeger juist voor deze laatste de cholecystostomiede aangewezen therapie was, trachtte men bij bewegelijke,ze in eenige richting te verschuiven en moest bij verplaatsingnaar de galblaas de cholecystotomie laten volgen, of hooptedoor een uitwendigen fistel vastzittende somtijds bewegelijkte kunnen maken Voor deze onzekere en langdurige wijzevan handelen heeft Keiir de cystico-litJiotomie in de plaatsgezet en door een reeks van voorbeelden het schitterendgevolg der operatie bewezen. Ook hij tracht den steen temobiliseeren en tot in de gesloten blaas te schuiven (waarbijhij, zich rechts en met den rug naar het gelaat van den patientplaatsend, met de linkerhand manipuleert) en hierin slagend,cholecystostomie verricht. Gelukt het niet, dan na aspiratieopening van den fundus vesicae; vreest men den .steen nietdan met vele laesies uit gezwollen slijmvliesplooien te kunnenlosmaken, zoo legt hij eene uitwendige fistel aan ter ver-mindering der zwelling, waardoor dan na korter of langertijd, dc steen zich uitstoot of gemakkelijk verwijderd kanworden. Wordt het concrement echter door fibreus litteeken-

weefsel vastgehouden en is te groot voor het lumen van dend. cysticus, dan verricht hij dadelijk dc cystico-lithotomie,sluit de world door een reeks van Lenibert\'schc naden enlaat de cholecystostomie volgen. biirnav.s spleet ter ver-wijding den ductus cyst. aan de binnenkant, dus interna,wat echter een onzeker ingrijpen is met het oog op hetwondverloop, k??ster ving de splijting reeds in de galblaasaan. Keiir raadt in alle gevallen aan, daarna een cystostomiete doen, om l". deze als veiligheidsklep te laten werken, teneinde allen mogelijken druk op de naad te voorkomen, welkemen om het lumen van den ductus cyst.\' niet te zeer te ver-nauwen, niet al te nauwkeurig in \'opvolgende lagen magaanleggen, 2". doj)r langdurige drainage gun.stig op het slijm-vlies der galwegen in te werken. Zelfs al geschiedt de uitdrijving der steen na voorafgeganecystostomie spontaan noch instrumenteel, dan acht Keiir de



??? 6i nu noodzakelijke laparatomie en cysticotomie toch nog veelminder gevaarlijk dan de cholecystectomie, waarvoor alleende toestand der galblaasw^zw^f, nooit de inhoud hem eeneindicatie stelt. B. Ductus-Ciioledochus. Dc operatieve hulp bij afsluiting der diepere galwegen(d. choledochus, hepaticus) dagteekent eerst van v????r lojaar,en richt zich ook hier naar den aard der stenose, naarmatede oorzaak in of buiten den d. chol. zit, wegneembaar is ofniet; door den langen duur van het lijden echter worden delocale omstandigheden dikwijls zoozeer gewijzigd, dat eenerationecle causale therapie niet meer mogelijk is, \'t zij tech-nisch, \'t zij wegens het gevaar en een symptomati.sche daarvoorin dc plaats treedt. Zoodoende blijft de chirurgie van dend. choledochus beperkt tot dc gevallen van afsluiting doorsteenen (afgezien van hoogst zeldzame andere voorwerpen),waarbij echter tloor de groote afwisseling der toestanden dcmeest verschillende verrichtingen mogelijk zijn. Met beginbepaalde zich natuurlijk tot de verbrijzeling der steenen inden gesloten duet. choledochus, zoo wegdringing naar duodenumof

blaas niet gelukte, (waarbij soms dc steen in den duet.hcpat. verdween; hiervoor alsook voor een recidief na chole-cystectomie heeft CzERNV de Jicpaticotomie voorgesteld, even-eens Calot: â€žDans Ic cas d\'obstruction du canal cystiquc etdu canal choledoque par calcul, il reste une ressource supr?¨me,l\'abouchcmcnt du canal h?Špatique, toujours tres dilate dansce cas-l? , ?  l\'intestin). Niet alleen heeft men deze verbrijzelingverricht op dezelfde wijze als voor galblaas cn duet. cysticus,nl. met bekleede tangen, dus cholcdocho-lithotripsie (LawsonTait, Langenijucii, K??CMER, Cred?‰), doch ook werd in1895 nog voorge.steld door Pridgin Teale, de steenen meteen scherpen troicard door den cholcdochuswand uiteen tcâ€?stooten, en wil hij dit zelfs als een meer zekere en veiligerweg dan â€” tripsic of â€” tomie aanprijzen. Van zijne 3



??? 62 patienten stierf echter ?Š?Šn, eene behield hare na eene vroegerecholecystostomie overgebleven galfistel, ?Š?Šn genas. Dezelfdebezwaren als boven ook hier tegen dt-tripsie. Hierna kwam men tot een meer actief optreden tegenover dencholedochussteen, de choledociiotomie, waarvan Langex-i5ucii reeds in 1884 het denkbeeld had aangegeven, doch dateerst in 1890 meer algemeen toegepast werd. K??MMEL ver-meldde het eerste geval er van met doodelijken afloop, vogt,Heusner, Courvoisier, Tiiornton, konden in hetzelfde jaarop gelukkiger resultaten wijzen en sinds dien ontbreken ingeen opgaaf een of meer gevallen er van. Heeft men na het overwinnen van grooter of kleiner be-zwaren den duet. chol. bereikt of voldoende blootgelegd, danzijn aan de incisie op den gefixeerden steen en de extractiemeest geene moeilijkheden verbonden, en kan men, zoo mengeene steenen meer aantoonen kan (waarvoor sommigen aanhet sondeeren der galwegen meer waarde hechten dan aanmanueel onderzoek) overgaan tot het sluiten der gemaakteopening. Terwijl de hechting van den normalen ductus choled.

grootemoeilijkheden zoude opleveren, te meer daar dc steenen zichmeestal in het onderste i/./\'ÂŽ deel in dc nabijheid van hetduodenum bevinden, leenen de pathologisch uitgezette enverdikte wanden bij aanwezigheid van een concrement zichveel beter hiertoe. Daar men echter omtrent absolute sluitingeenigszins in het onzekere verkeert, blijft het gevaar voorgaluitvloeiing in de buikholte en dat der bloeding altijd be.staanen op verschillende wijzen heeft men getracht, dit te voor-komen. Het meest rationeelc is ongetwijfeld, dc plaats der naad te bedekken door nabij zijnd peritoncum of zoo zich dit # niet verschuiven laat, beproeft men het operatieterrein zooveelmogelijk van c^p buikholte te scheiden, door het epiploongastro-hepaticum aan de randen der buikwand te hechten(ouenu). Ook al is na het aanleggen der sutuur het ver-moeden op uitvloeiing gering, houden toch de meeste chirurgen



??? ?–3 (Terrier) het voor gewensclit, of door drainagebuis bf dooreen door den buikwand uittredende jodofornigaasstrook denaad tegen den aandrang der intestina te beschutten en zoobij fistelvorming of nabloeding een uitweg te vormen. Wellicht in verband met eene minder zorgvuldige techniek wordt doorEngelsche chirurgen drainage der buikholte aangeraden, b.v. Thornionplaatst een boven de symph. pubis uitkomend glasdrainagebuis in hetcav. Douglasii, ja zelfs Rutherford Morrison wil drainage door deregio lumbalis. Hij verkiest voor alle galsteenoperaties, doch voornl.voor die der choled. een dwarse huidsnede van i cM. beneden het eindeder giJc rib tot tusschen arcus cost, en crista ilei en draineert door denlateralen wondhoek den zich onder de lever bevindenden peritoneaalzak,welke tot aan den onderrand der rechternier reikt. Eene blijvende gal-fistel bij open duet. chol. schrijft hij toe aan het feit der fixatie derblaas zelf en wil deze laatste dan ook alleen bij empyema verrichten.Hij voldoende lumbaal drainage zou men eene geschrompelde g-alblaasof den ductus choled., zoo het aanleggen der naden

zeer bezwaarlijkblijkt, rustig kunnen openlaten, zonder nadeel voor den patient. Heusner bevorderde de drainage van het operatieterrcinna eene choledochotomie, waar ondanks 8 suturen bij geringendruk .steeds gal doorvloeide, door het voeteneinde van hetbed hooger te plaatsen en zoodoende het gebied der galwegentot het laag.st gelegen punt te maken. Terrier vermeldt,dat hij in 2 gevallen van choledochotomie geene suturenaanlegde, doch zich met tamponade met jodoformgaas ver-genoegde, zonder het beloop te benadcelcn; in andere gevallenraadt hij jodoformgaas of drainagebuis aan (dit laatste voorhet gevaar van decubitus liever niet in gevallen van cholae-mischen aard). Ook in ons geval, waar de steen manueel niet tc verplaatsenwas, leverde dc extractie en de naad der zeer verdikte wan-den geene groote moeielijkheden, uitstrooming van gal in dcbuikholte gedurende de aanlegging der naad kon voloendcvoorkomen worden, terwijl ook hier eene geringe uittredingvan gal langs het drainccrend jodoformlint gedurende degenezing plaats vond. Dat dc uitwendige wond wegens uit-



??? 64 stooting der draden nog langen tijd verzorging vereischte,zonder echter den pati??nt in zijne bezigheden te hinderen,mag in het minst niet als bezwaar tegen eenig deel deroperatie gelden. Reeds stipte ik aan, dat bij al deze galwegoperaties Riedelen Keiir de gelijktijdige cholecy-stostomie als een voornaamhulpmiddel voor eene ru.stige genezing beschouwen. Onsenkel geval geeft natuurlijk niet het recht, hierover eenoordeel uit te .spreken. Terwijl men de nu beschreven operatie choled. externa zoukunnen noemen, verrichte AliBE in een geval van zeer ver-wijden d. cyst. en choledochus met goed gevolg ter verwijdingvan 2 stricturen een cJiolcdochotoinia interna, welke operatiezich wel niet boven den rang van curiosum zal vcrhef??en. Uit onze historiae morbi in verband met de obductiesblijkt, hoe moeilijk de juiste toestand van den ductus choled.te beoordeelen is en dus ook de keuze der operatie. LaUEN-STEIN kent aan de bewegelijkheid van den tumor grootedififerentieel-diagno.stische waarde toe tegenover verhardingenin het caput pancreatos. Meent men echter de diagnose

vansteen te m9gen stellen, dan wordt meer en meer (Mc Graw,Elliot, Tiiiriak, K??rte, Riedel) de indicatie voor cho-ledochotomie erkend en de vroeger hiervoor zoozeer gehuldigdecholecyst-enterostomie verlaten. Eene moeilijke vraag blijft het bij elk piyit, te beslis.sen,wanneer het onvermogen der interne therapie moet aange-nomen worden en een chirurgisch ingrijpen haar behoort tevervangen. QUENU is de eenige, die zich hierover be.slist uit-spreekt voor de chirurgie van den duet. choledochus. Hijoordeelt de operatie gewettigd, zoo bij vaststaande diagnosegedurende 3 maanden tevergeefs de interne therapie aan hetwoord is geweest. Voor de aanlegging eener blaasdarmftstelis de blaas meestal te klein {Conrvoisier-Terrier\'sehe wet),tegen de steenverbrijzeling heeft ook hij het bezwaar deroverblijvende fragmenten, de choledochotomie vindt ook hij



??? 65 wenschelijk in ?Š?Šn of twee tempo\'s, het laatste met vooraf-gaande tamponade. Eigenlijk kan men zich moeielijk een anderen weg denken ter berei-king der galwegen, dan per laparotomiam. Een hoogst twijfelachtigen indruk maakt dan ook de door tuffier(gelukkig alleen nog naar lyken-experimenten) voorgestelde â€žcholedo-choiomie par voie lombaire"\'. Hij verricht eene longitudinale snede alsvoor nephrectomia lumbalis en ziet bij doordringing in de diepte enwegschuiving van het peritoncum, het s"!ÂŽ deel van het duodenum, denduet. choledochus en de achterzijde van het cap. pancr. â€žOn va accrocherau dessus du duodenum et ce que 1\'on accroche, est toujours Ie cholc.doque." De voordeden der methode, welke ook voor tumoren van hetistc cn deel van het duodenum dienen kunnen, zouden gelegen zijnin de extra peritoneale handeling en dat eene zich vormende fistel even-eens geen schade aan het buikvlies doen kan. Zeer begrijpelijk kondeze methode geene instemming verwerven en werd terecht veroordeeld,omdat voor de choledochotomie juist de ernstigste gevallen in aanmer-king

komen, waar eene juiste diagnose meestal vooraf niet kan gesteldworden en dus cen zoo ruim mogelijk overzicht van hct operaticterreineen der eerste vereischten is. De nog dieper, dus achter het eerste gedeelte van hetduodenum of in de papilla Vateri liggende concrementenkunnen moeilijk ter plaatse verwijderd worden, daar de aan-Icgging eener vertrouwbare suturenrccks wel zeer bezwaarlijkgaan zal. Pozzi verrichtte in een dergelijk geval, waar de grootein de papilla Vateri vastzittende steen zich niet verschuivenliet, eene dmdcnoioinic, maakte nl. eene incisie in hctduodenum, c.vtrahecrde van hier uit den steen, welke 5 gr.woog, en sloot den darmwand op dc gewone wijze. Gene-zing volgde. â€?Zoo de aard van het afsluitende agens dc e.xstirpaticverbood of cen steen zich niet verwijderen liet, heeft mengetracht door vereeniging van het proximaal gelegen ge-deelte van den d. choled., dat bij langdurige stuwmg meestal(somtijds buitengewoon sterk) verwijd is, met cen anderorgaan, verdere galstuwing tc voorkomen. Hiervoor komenin aanmerking; biiikivand, duodcnnvi, jcjunum. De cholcdo- 6



??? 66 chostoinia externa, waarbij een absoluut gal verlies optreedt,werd volgens Terrier 4-maal verricht; slechts in een geval(v. Winiwarter) wist men, dat het uitgezette gedeelte dend. chol. zijn moest, daar de vesica te voren geexstirpeerdwas, in de overige, waar de diagnose op hydatidengezwel,pancreascyste of uitgezette galblaas gesteld was, bleken eerstbij de autopsie de ware verhoudingen. Daar in alle gevallentengevolge der Chol?¤mie of der operatie de pati??nten stierven,ware de aanlegging eener interne fistel meer geindiceerdgeweest. Gaat men hiertoe over, dan is het physiologisch wenschelijk,dat deze zoo hoog mogelijk geplaatst zij, dus liefst in hetduodenum; hiervoor komt alleen het eer.ste, in het lig. gastro-hepaticum vervatte gedeelte in aanmerking, daar alleen diteenige bewegelijkheid bezit en dus de naad aan niet al tegroote spanning blootstelt. Is ook dit niet wel mogelijk, danheeft men de vereeniging met het jejunum tot stand gebracht. Sprengel was de eerste, die de choledocho-duodenostomie verrichttemet goed succes, nog wel gecombineerd met cholecystectomie: 40jar. vr., sinds

enkele maanden aan heftige kolieken lijdend, morphiniste.Bij de laparotomie vindt men in den vermoedelijken duet, choled. eensteen, welke in het duodenum, naar men meende geschoven wordt. Na3 w. weder kolieken en verergering der toestand, daarom na 5 md,nogmaals laparotomie. Vele vaste adhaesies hebben zich gevormd, galblaasis leeg, steen als vroeger nog even bewegelijk in het sterk verwijdelumen van duet, choled. en d, hepat. Terugdringing tof in de galblaasgaat niet cn daar de steen nu in den duet, cyst, beklemd zit, cholecys-tectomie bij den afgang van d. cyst, uit d. hcpat. In den d, liep. blijktnu nog een 2\' steen tc zitten, welke door den wand heen verbrijzeldwordt; daar in het ost. duoden, waarschijnlijk een steen zich heeft .v.astgezet wordt choledocho-duodenostomie verricht. Geen dr.ainage; volkomengenezing. Ook voor recidief na galblaa.sexstirpatie heeft CZERNVdezeoperatic, cv. innaaiing van den doorsneden d. cholcd. in hetduodenum aangegeven. Alle deze methoden hebben echter tcweinig algemeene waarde, om hier langer besproken te worden.



??? 67 In elk geval is de choledochotomie, waarvan het sterftecijfervolgens Mermann gunstiger is dan dat der cholecyst-ente-rostomie, (is hierbij wel genoeg aan beider aetiologisch momentgedacht ?) een ernstige mededingster der laatste, en daar zij deoorzaak zelf bestrijdt, als de normale behandeling van chole-dochussteen te beschouwen. Cholecyst-enterostomie. â€žOn ne .sait pas, cequi doit e\'tonner Ie plus, de l\'audace etde la tenacitc du Chirurgien, ou de la patience du malade."Aldus luidde het oordeel van Denuc?‰ over het eerste hiervanmedegedeelde geval en de uitvoerige beschrijving lezend, strijdtook bij ons de bewondering voor de volharding van denchirurg en het vertrouwen van den lijder om den voorrang. Terwijl dan V. NUSZIJLAUM in i88o het eerst het juistedenkbeeld van vereeniging der galblaas met het intestinumaangaf, verwezenlijkte v. WiNIWATER het in den loop vandit cn het volgende jaar. Ons bestek belet ons, een uitvoerigoverzicht te geven van den schat van ervaringen, die hetlangdurige lijden bood; enkele trekken mogen ons echterdoen zien, dat de geboorte dezer operatie niet zonder

smarten angsten voor patient en medicus verliep. Bij ccn 34-jar. pat., die voor eenige maanden aan perityphlitis geledenhad, wordt plotseling de ontlasting ontkleurd, urine cn huid kleuren zichen de geheele rechter buikhelft wordt langzamerhand geheel ingenomendoor een met gal gevulde (punctie) elastische tumor; klachten zijnbraken cn gevoel van trekking. Diagnose: Sluiting van den duet. choled.door peritoneale strengen. Herhaalde punctie (4â€”6 L. eiken keer) hadgeen succes. Operatie 20. VII. 1880: Longit. incisie in de papillairlijnPunctie der zeer uitgezette galblaas door den intacten buikwand, hechtingvan den zeer dunnen blaaswand aan het colon asc., zoodat 4^6 cM\' metelkander in contact kwamen; fixatie aan het per. pariet. Na 4 d. punctiedoor buik-galblaaswand cn genaaide blaas-colonwand. Uitwendige galfistelvormt zich hierna. Sluiting der fistel door suturen mislukt; algemeenetoestand blijft vrij goed; sterke vermagering, icterus geheel verdwenen;3^4 maal per dag afstrooming der gal uit de met een stop gesloten"drainagebuis. 29. XL \'80. Hechting van een dunncdarmlis aan de zeer



??? 68 verkleinde galblaas, splijting van den samengenaaiden wand van den fisteluit, inlegging van een drainagebuis. Ook hierna vloeit de meeste gal naarbuiten, ja zelfs na een poging tot fistelsluiting vormden zich 2 faecaalfistels.La situation semblait desesper?Še! (pat. is broodmager, uitgebreide decubitusaan sacrum en crista ilei, excoriaties over den buikwand). Langzamespontane verbetering en minder galuitvloeiing. Oct. 1881. Voortreffelijke gezondheid, door de langdurige tamponadeder zeer weinig secerneerende fistels waren deze zeer sterk verwijd. Nov. 1881. Sluiting der fistels door naden; die van de dunnedarmgeneest p. p., de galfistel sluit zich na weglating der drainagebuis van zelf,de colonfistel vereischt nog een herhaald ingrijpen, zoodat eerst inApril 1882 de patient volkomen genezen was. In 1883 stelt Harley voor, tusschen galblaas en duodenumeenig kah causticum te leggen en de intestina daarna in debuikholte terug te leggen; beter raad gaf Gaston in 1884,nl. na opening der galblaas van het lumen uit een elastiekenligatuur te leggen door de tegen elkaar gedrukte wandenvan blaas en

duodenum, welke langzamerhand zal doorsnijden,en sluiting der uitwendige opening; desnoods kan men devereenigingsplaats door uitwendige suturen nog versterken.Door Bardenheuer werd deze methode 2 maal toegepast(i --j-). Hierna heeft men zich alleen van zijde of catgutbediend, om op dezelfde wijze als bij entero-anastomose eenecholecyst-enterostomie aan te leggen. Naar de organen, waarmede de galblaas in verbinding gebrachtwordt, kan men onderscheiden: cholecysto-duodqnostomie, â€ž jejuno (ileo) stomie,â€ž colostomie. Reeds vroeger bespraken wij de vragen, die hierbij gesteldworden, nl. de physiologische omtrent de wenschelijkheid dergalinwerking op den darminhoud qn de chirurgische naar demogelijkheid der vereeniging. Hoewel niet \'alle bezwaren erkennend, die aan een lageinplanting worden toegeschreven, sluiten wij ons aan bij hen,die de vereeniging der galblaas met het duodenum verlangenen meenen, dat de overige methoden slechts dan gebruikt



??? 69 mogen maken, zoo technische bezwaren aan de toepassingder eerste in den weg staan. Verdient v. Winiwarter\'s volhardend streven meer dennaam van een geniale proefneming op den mensch, colzi(1886) was de eerste, die door zorgvuldige dierproeven geleid,de onmiddellijke vereeniging van galblaas en duodenum voor-stelde door eene dubbele rij van naden. Volgens klingelzou hij hierbij den d. choled. onderbonden hebben, pa"uretspreekt hiervan niet. Kappeler en Monarstyrki verrichtten tegelijkertijd dezeoperatie, beide met gunstigen afloop, M.\'s patient (jejunostomie)stierf na 2 maanden aan carcinoomcachexie, K. nam eenwillekeurige darmlis. Tillaux (1890) hechtte de galblaaswandaan een darmlis, maakte eene cholecystotomia externa, cnlegde met goed gevolg als bij anus praeternaturalis na 8 d. cendarmschaar aan. Eenige dagen na de daaropvolgende sluitingvan de uitw. galfistel, stierf de patient aan carcinoomcachexie.Hierna verkreeg zij eene meer algemeene toepassing, terwijlin dc techniek geene principi??ele veranderingen gebracht werden. Dc vereeniging met het duodenum, volgens

Delaginikreop grond van lijk-expcrimcnten in de meeste gevallen mogelijk,vindt in werkelijkheid dikwijls bezwaren door dc in latere.stadia buitengewoon vergroote lever of door van vroegereontstekeningen overgebleven adhaesies, welke bf dc organenop abnorme plaats fixccren, bf geene voldoende zekerheid ophechte vergroeiing aanbieden. Beter is hct derhalve, zichzonder lange proefnemingen te bepalen tot een lager gelegendeel en de hoogst mogelijk gelegen lis met dc galblaas tevereenigen (de aan de linkerzijde der wervelkolom gefixeerdeonbewegelijke darmlis is de onmiddellijke voortzetting vanhet duodenum, deze peripheer vervolgend, is men dus zeker,zich in de richting der peristaltiek niet te vergissen). Daar de mogelijkheid eener opstijgende infectie naar hetblaaslumen na cysto-enterostomie niet ontkend kan worden,heeft men getracht door gelijktijdige aanlegging eener entero-



??? 70 anastomie tusschen aan- en afvoerend deel der lis het contactvan darminhoud met den blaaswand te voorkomen. De ringtusschen cholecysto- en entero-anastomie wordt dus a. h. w.uit de darmcirculatie uitgeschakeld. Zoodoende zal de galblaaszelf geheel vrij blijven van infectie, daar er geen bezwaarbestaat, de entero-anastomose op vrij grooten afstand dercholecyst-enterostomie aanleggen. De wenschelijkheid der door v. Eiselsberg in 2 onzer ge-vallen toegepaste verandering, retro-colica laat zich moeilijkbeoordeelen, daar juist bij beide pati??nten aanzienlijke ver-anderingen in de leverstructuur waren opgetreden, die evenzeervoor de galretentie aansprakelijk kunnen gesteld worden. De vereeniging met het colon (Abbe), welke wij niet aanbe-velen en waardoor men niet alleen het ontstaan eener galblaas-katarrh doch zelfs de vorming van een leverabsces meentgezien te hebben, zou zoo mogelijk voorbij den overgangvan col. asc. in transv. moeten plaats hebben, ten einde deonmiddellijke peristaltische indrijving van faeces in de galblaaste voorkomen. Hierbij heeft men tevens de afbinding

vanden ductus choledochus aangeraden. Omtrent het gebruik der ,.,Mnrphy" knoop bij cholecyst-enterostomie kunnen wij niet een op ervaring gegrond oordeelvellen. Het tegenwoordige oordcel wordt vrij juist weergege-ven door v. d. Horn v. d. Bos. Terwijl door den uitvinderen diens landslieden de verdiensten zeker overschat wordenen de bezwaren te gering geacht, neemt men in Duitschlandongetwijfeld een tc afkeerig standpunt in. Te weinig rekening houdt men m. i. met het zeer ver-schillend doel, waarvoor de knoop di?Šnen moet; meer daneene zorgvuldig aangelegde naad in gezonde darmwandcnkan zij echter niet doen en is het nadeel van de invoeringvan zulk een omvangrijk corpus alienum niet tc ontkennen;daarom hecht ik ter vergelijking weinig waarde aan dc sta-tistiek van Muri\'IIV over 46 (38 -f 8) cholccysto-duodcno-



??? 71 of enterostomi??n met resp. i en 7 sterfgevallen (geene dezerwijt hij aan de operatie). Hier toch zal meestal een meergeoefend chirurg hulp verkenen en is de toestand van denpati??nt gewoonlijk niet zoo slecht, dat de allergrootste snelheideen hoofdvereischte is; ??nze kleine serie bewijst dan ook,dat zelfs bij ongunstige verhoudingen (dunnen blaaswand) defistelvorming door de naadmethode voortreffelijke resultatenkan opleveren. Zeer beslist keuren wij den raad van murpiiyaf: â€žDie Gallensteine brauchten nicht entfernt zu werden, dieAnastomose war gross genug, um sp?¤ter einen Spontanabgangzu vermitteln." Anders daarentegen, waar oogenblikkelijke hulp bij bejaardepersonen vereischt wordt; bij hern. incarc. bv., waar men eenoud man niet aan de groote gevaren van een anus praeternat.wil of mag blootstellen, is de Murphy-knoop ongetwijfeld eenzegenrijk hulpmiddel voor minder geoefende handen. Duidelijkwordt de eenvoudige en gemakkelijk te oefenen technickaangegeven door Marwedel in de Beitr. z. klin. Chir. XIII,3, die ??p grond van klinische en experimenteele waarnemingentot dc slotsom

komt, dat dc gevaren er aan verbonden dcvoordeden overtreffen en men alleen in geval van nood zijntoevlucht er toe mag nemen. Te weinig juiste waardeering (K??NiG, C. f. Chir. 1895, N<\\ 4)hebben dc woorden gevonden van den vurigen verdedigerder Murphy-knoop, vvllt.y Meyer, die alle opgeworpen be-zwaren niet be.strijdt, doch zc gering telt tegenover dc schit-terende resultaten: â€žDurch die so gebesserten Operationsresultaten wird dann, so steht zu erhoffen, auch der praktischeArzt sich leichter bewegen lassen, einschl?¤gige F?¤lle deinChirurgen\'^) frdh zur Operation zu verweisen." CilArUT, ccn tegenstander der M.-knoop, mccnt vclc derondervonden bezwaren te hebben weg te nemen met eenedoor hem uitgevonden modificatie. 1) Ik cursiveer.



??? BESLUIT. Voor wie ons op onze beschouwingen gevolgd is, zal hetduidelijk geworden zijn, dat de hedendaagsche chirurgie dergalwegen eene bij uitstek locale therapie is geworden, hetkwaad zooveel mogelijk ter plaatse aanvallend, teneinde denormale verhoudingen te herstellen. Alleen wanneer dit nietmogelijk is, tracht men de natuurgenezing door de aanleggingder galblaasdarmfistel â€” het vermijden van het beletsel â€” nate bootsen, terwijl over de waarde eener tijdelijke maatregel(temporaire galfistel) nog veel verschil van meening heerscht. Onze bescheiden opsomming mag dan ook op geen enkelevraag antwoord geven; het allerdroevigst resultaat onzercholecystostomi??n bv. zou een geheel verkeerd idee dezerzegenrijke en eenvoudige operatie geven, in andere gevallenwordt het ziektebeeld te veel door het interne lijden beheerschl,om een juiste voorstelling van de werking der heelkundigehulp te verkrijgen. Bovendien zal hier, bij hct voor eikenchirurg betrekkelijk klein aantal gevallen, zeer licht eenigeneiging tot generalisecren van enkele methoden ontstaan, daarmen tc weinig gelegenheid heeft, de waarde van elk

hunnerte leeren schatten. Voor geene onzer sterfgevallen behoeft de operatie q. t.verantwoordelijk \'gesteld te worden en zoo enkelen mcenenmochten, dat hiervan in geval IV of V sprake moet zijn, wij



??? 73 gelooven het te mogen ontkennen, omdat de invloed eenernoodzakelijke proef-ineisie zich voegde bij dien van een reedsvergevorderd onherstelbaar lijden, dat het welslagen van elkingrijpen moest verijdelen. Mogelijke vergissingen niet ver-zwijgend en gelukkige genezingen ter aanmoediging mede.deelend, hopen wij langs dezen weg velen overtuigd te hebbenvan het rationeele en door de er\\\'aring gewettigde stoutmoe-dige, doch niet overmoedige, standpunt der hedendaagschcgalwegchirurgie.
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??? STELLINGEN. i. De infiltratie-anaesthaesie naar SCHLEICH verdient, metverwijzing naar de max.-doses der Pharm. Neerl. III, warmeaanbeveling voor de poliklinische chirurgie. II. De behandeling der zwerfnier door bandages is af tekeuren. III. Voor den werkmansstand verdient de radicaal-operatie vanbreuken naar KoCHER dc voorkeur. IV. Invaginatio intestini worde voornamelijk chirurgisch be-handeld.



??? 76 V. Castratie of exstirpatio uteri mag niet geschieden dan mettoestemming der patient. VI. Bij metritis puerperalis septica is exstirpatio uteri pervaginam gewenscht. VII. Symphyseotomie behoort tot het gebied der chirurgie. VIII. Door wils-oefening kan in vele gevallen dc ataxie bij tabesdorsalis verbeterd worden. IX. De gerechtelijke geneeskunde behoort als examenvak naa.stde gezondheidsleer gesteld te worden. X. Bij recidiveerende dakruocystitis purulenta verrichtte men exstirpatie van den traanzak.* XI. De versnelde ademhaling bij verhoogde spierwerking wordt



??? 77 het best verklaard door prikkcUng van het ademhalings-centrum met in het bloed opgenomen stofwisselings-pro-ducten. XIL De opvatting van Albrecht omtrent het ontstaan dergnato-schisis is voor de meeste gevallen te verkiezen bovendie van K??lliker. XIII. Het door KociiER en Tavei- aangenomen principe vanschematische voorstelling van het beloop der infectie-ziektenverdient algemeene toepassing. XIV. II faut prendre, pour faire une vaccination, toutes les pre-cautions, que reclame l\'asepsie moderne. On commenceradonc par la preparation de la region. XV. Ten onrechte beveelt SONNENBURG in alle gevallen devroegtijdige incisie bij perityphlitis aan. XVI. Vooral voor de inwendige geneeskunde is van deZANDER-instituten veel heil te verwachten.



??? 78 XVII. Bij galsteenkoliek, langs internen weg tijdelijk genezen, isbij het eerste recidief operatieve hulp noodzakelijk. XVIII. Suikerverbruik heeft geene practische waarde ter verhoo-ging van het arbeidsvermogen der spieren. ( i



??? INHOUD. Blad/.. Inleiding...................^^ hiTEUA?•UUR................. Hoofdstuk I..................................^ Cholecystotomie............................\' Cholecystostomie ..............7 Choledochotomie..............\' ^ Cholecysto-duodenostoinie...........27 Cholecysto-jejunoslomie............. Hoofdstuk II................... Chirurgie der Galwegen...........44 Galblaas................... Afvoerwegen..... . .........59 Ductus cysticus..............59 Ductus-choledochus.............^^ Cholccyst ......................... Besluit..................... ............................... r
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