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erfolgt sei, ich selbst erlebte einen Fall von Schussverletzung
in der Herzgrube, in welchem der Lage der Einschusstfinung
nach sehr wohl der Magen getroffen sein konnte, die Begleiter
des zur Zeit bewusstlosen Kranken, der von einem */, Meilen
weit entfernten Dorfe, nach einem Conamen suicidii, ins Kranken-
haus fransportiert worden war, gaben mit grosser Bestimmtheit
an, dass derselbe sehr reichlich Blut gebrochen habe: der Puls
war sehr klein und frequent, doch machte mir der Patient im
iibrigen nicht den Eindruck der Verletzung eines Bauchorgans
und ich unterliess daher die Laparotomie, nachtriiglich ergab
sich, dass das Erbrochene kein Blut gewesen war, sondern Bier
und Wein, womit sich Patient zu dem verzweifelten Schritte
Mut getrunken hatte; das Geschoss hatte die Bauchhihle nicht
beriithrt, sondern war durch die Herzspitze gegangen und in den
Pleuraranm eingedrungen, Patient bekam Haemopericardium und
Haemothorax, genass aber vollstindiz. Wo das blutige Er-
brechen fehlt, beweist dies durchaus nicht, dass der Magen un-
verletzt ist, kleine Verwundungen, die kein grosses Gefiss ver-
letzt haben, konnen ohme erheblichere Blutung in das Magen-
innere verlaufen, Etwas wird man ja aus dem Gesamteindruck,
den der Kranke macht, aus der Lokalisation des Schmerzes, aus
etwaigen Wiirgebewegungen, Ubelkeit ete. entnehmen kimnen:
kleiner frequenter Puls, starker Shok, eingefallenes Gesicht
machen es zuniichst wahrscheinlich, dass eine intraabdominelle
Verletzung vorliegt und es gilt nun durch Kombination und
Ausschliessung die niihere Diagnose zu finden, was freilich in
manchen Fillen nicht gelingen wird. — Die Therapie wird,
wenn die Diagnose einigermassen sicher sich stellen ldsst, heut-
zutage wohl zweifellos eine aktive sein miissen, falls nicht ganz
gewichtige Griinde dagegen sprechen. Allerdings muss man zu-
geben, dass Verletzungen des Magens, wenn sie nicht besonders
ausgedehnte Erdfinungen bewirkt haben, auch ohne chirurgisches
Eingreifen sehr wohl heilen konnen. Ist die Magenwand nur
in geringer Ausdehnung getrennt, so wolbt sich die Schleim-
haut, besonders wenn der Magen nicht stark gefiillt ist, in die

-




=
i
-
=
















| - |
5 TEh ] - . - I §= .
- : i - -
. B ! 155




g - < ;
e T - = . - . o b . o .
- E - - .- =, - -
H F i = 2 . "
4 . - ¥ i - - ¥ T . 3 3 - .
~ : . J = 4 - - ’ " !
E c e .
. - . - - - a - -
- a B - .- - a 7 = - -
- - » N " = -
- . - ri - 1§ - nids
. o 3 - . - - iy i i - -
§ - r—— » a 3 - G







= PR

samen Momenten fithren. Ubrigens ist von den bisher bekannten
Fiillen von Bezoaren eine anniihernde Diagnose von vornherein
nur in einem Falle, dem von Schreiber (Mitt. ans den Grenz-
gebieten der Med. und Chir, B. I. pg. 729), gestellt worden, die
anderen sind als Carcinome, Wandernieren, Wandermilz, Tumoren
unbestimmter Natur angesprochen und erst bei der Operation
erkannt worden. In dem Falle von Thornton war ein Kot-
tumor diagnosticiert, durch die dagegen angewendeten Mittel
wurde ein Ballen, der aus Haaren und Kot bestand, entleert,
als trotz aller weiteren Bemiihungen nichts weiter abging und
der Tumor sich nicht verdinderte, wurde die Wahrscheinlich-
keitsdiagnose gestellt. Erschwert wird die Diagnose noch da-
durch, dass die Patienten die Thatsachen, die zur Aufhellung
des Falles fithren kinnten, verschweigen oder gar trotz eindring-
lichen Befragens ableugnen, dadurch die Untersuchenden irre
leiten nnd von der richtigen Spur ablenken, so begegnete es
Stelzner, dem die Kranke die Wahrheit erst nach Entfernung
der Haargeschwulst gestand, so Schreiber, dem seine Patientin,
nachdem die Gastrotomie einen aus verfilzten Pflanzenfasern,
Bakterien und Detritus bestehenden Magentumor aufoedeckt
hatte, angab, dass sie sehr viel Schwarzwurzeln, in Butter ge-
braten, verzehrt habe. Die Rintgen-Durchleuchtung diirfte sich
gegeniiber diesen Fremdkirpern unwirksam erweisen, da dieselben
zweifellos die Strahlen durchlassen werden, Versuche sind noch
nicht angestellt. —

Was die Therapie betrifft, so wird man bei verschluckten
Fremdkorpern, selbst wenn ihre Anwesenheit im Magen sicher-
gestellt ist, wohl nicht in jedem Falle sofort operativ eingreifen,
sondern, wenn keine bedrohlichen Erscheinungen vorhanden sind
und der Fremdkorper so geartet ist, dass man auf spontanes
Abgehen rechnen zu konnen glaubt, noch zawarten, da oft nach
2—3 Wochen erst der Abgang aus dem Magen beobachtet
worden ist, es empfiehlt sich dann, wie iiberhaupt in jedem
Falle, wo man wegen verschluckter und in den Magen gelangter
Fremdkérper konsultiert wird, die Billrothsche Kartoffelkur zu






sich befindet und dadurch in den Stand gesetzt ist, bequem
zangenformige Instrumente recht hoch in den Oesophagus
hinaufzufiihren.

Wir haben vorhin schon gesagt, dass der Durchbruch eines
Fremdkorpers aus dem Magen nach den Bauchdecken hier und
da zu einer Fistelbildung fithren kann, denselben Effekt kinnen
Verletzungen des Magens, durchgebrochene Ulcera u. s. w. haben,
ausserdem behalten wir nicht selten nach Gastrostomie wegen
gutartiger Strikturen der Speiserihre Fisteln zuriick, welche,
nachdem das Leiden der Speiserthre geheilt ist, zum mindesten
iiberfliissig sind. Fiir die Triiger der Fisteln wird es darauf
ankommen, wie die Grisse und wie die Lage der Fisteln sich
verhilt, es kinnen unter Umstinden sehr kleine Fisteln grosse,
erosse Fisteln geringe Beschwerden machen. Wir haben schon
bei Besprechung der Gastrostomie iiber die in Frage kommenden
Verhiiltnisse eingehend gesprochen, es wiirde Sie ermiiden,
wollten wir die dort gegebenen Schilderungen hier nochmals
wiederholen, doch wird auch da, wo die Beschwerden gering sind,
der Wunsch der Patienten immer dahin gehen, von der krank-
haften Affektion womiglich befreit zu werden. Sind die Fisteln
klein und liegen sie giinstig, so dass der Weg in das Magen-
innere nicht ein ganz direkter ist, so wird die Beseitigung
meistens keine grosse Miihe machen und keine besonders grossen
Eingriffe erfordern; in solehen Fillen kann man sich eines Ver-
fahrens bedienen, wie wir es vor mehreren Jahren in einer
kleinen Arbeit in der D. med. Wochenschrift beschrieben haben:
man excidiert die die Fistel begrenzende Haut in Form eines
Ovals in der Weise, dass die Schnitte zu beiden Seiten sich
etwa 2 cm von der Offnung entfernt halten und man bei Ex-
stirpation des umschnittenen Hautlappens die Fisteloffnung mig-
lichst tief mif fortnimmt, dann niht man zunichst diese mit
einer Reihe von feinen Niihten zn und vereinigt nun die Haut
in mehreren Etagen. Auf diese Weise haben wir Gastrostomie-
fisteln, die nicht mehr gebraucht wurden, prompt durch erste
Vereinigung heilen sehen. Es empfiehlt sich, auch zu den ver-
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weiterer Entwicklung allerdings eine grosse Reihe
von Gelegenheitsursachen beitragen kann. Alle die an-
gegebenen schiidlichen Einflisse: Storungen der Motilitit des
Magens, Schniiren, Erschlaffung der Bauchdecken durch hiufige
Geburten, schlecht eingehaltene Wochenbetten etc, glanben wir
nur als Unterstiitzungsmomente fiir die Entwickelung der Gastro-
ptose ansprechen zu diirfen. Dabei ist nicht zn leugnen, dass
die genannten Storungen an und fiir sich gelegentlich einmal
ceniigen kinnen, um eine Gastroptose zu erzeugen, in der Mehr-
zahl der Fille aber diirfte, wie gesagt, die Annahme einer ge-
wissen Pridisposition kaum zu umgehen sein.

Diese Ansicht findet ihre weitere Begriindung in der Beob-
achtung, dass die Enteroptose oft als eine Familienkrankheit
auftritt, so dass in einer und derselben Generation besonders alle
weiblichen Mitglieder schon in jungen Kinderjahren, oder wenn
sie das Alter der Geschlechtsreife erreichen, in mehr oder weniger
starkem Masse an Dislokationen der Bauchorgane erkranken.

Dringend weist ferner auf eine angeborene Anlage hin der
ziemlich gleichmissige Befund, den wir bei Lenten, die an
Enteroptose leiden, erheben. ,Wir haben vor uns, so fiihrt
Stiller aus, ,Individuen mit reizbarem, widerstandslosen, labilen
Nervensystem, kurz Neurasthenie, und in deren Rahmen beson-
ders hervorstechend die digestive Neurasthenie. Wir sehen aber
dabei einen konstanten Organisationstypus vor uns: graciles
Skelet, langer Thorax, zarte schlaffe Muskulatur, diirftigen oder
fehlenden Panniculus.®

Schliesslich als beweisend fiir die kongenitale Disposition
beobachtete Stiller als ein wahres Stigma neurasthenicum
oder enteroptoticum eine Costa fluctuans decima, die
nach diesem Autor als der hichste Grad des als charakteristisch
fiir die Enteroptose geschilderten Habitus anfzufassen ist. Eine
mobile, d. h. gleich der 11. und 12. nicht knorpelic an den
Rippenbogen fixierte, sondern ganz freie oder bloss ligamentos
an demselben schlaff befestigte 10. Rippe weist nach unseren
Exfahrungen auf Enteroptose und demnach hiiufiz auch anf
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fehler und sind dadurch zu erkliren, dass bei Leuten mit
Gastroptose infolge der Erschwerung der mechanischen Funktion
oft eine fiir Gesunde geringfiigige Mehrforderung an die Leistungs-
fihigkeit des seine Arbeit eben noch bewiltigenden Magens ge-
niigt, nm seine Kompensationsstorung zn bedingen.

Zn diesen mehr lokalen Symptomen gesellen sich hiinfig
allgemeinner vise Erscheinungen. Letztere bilden sogar mit-
unter den Hauptgegenstand der Klage und fithren den Patienten
in erster Linie zum Arzte. Storungen dieser Art beziehen sich
anf Schwiichegefithl, deprimierte, wechselnde Stimmung, anf
Kopfschmerz resp. Eingenommenheit des Kopfes, Schwindel-
gefiihl, Schwere der Glieder, kalte Fiisse und Hénde, Herz-
klopfen, schlechten Schlaf ete. Diese nervisen Beschwerden
werden zum Teil schon dureh rein mechanische Momente he-
dingt, indem durch die Verschiebung und Drehung der einzelnen
Organe Storungen ausgelist werden. Dazu kommt, dass durch
Dehnung der Aufhiingebiinder eine direkte Reizung sensibler
Nerven hervorgebracht wird, und dass ausserdem auf dem Wege des
Reflexes Stérungen in der Cirkulation der Darmgefiisse, in der
sekretorischen Funktion der Schleimhiute und in der motorischen
Thitigkeit der Muskulatur resultieren.

Konnen nun auch die hier aufgezihlten Umstinde Gelegen-
heit zur Entwicklung nervis-dyspeptischer Beschwerden geben,
so ist doch die grosste Vorsicht geboten, die bei der Gastroptose
vorkommenden lokalen und allgemeinen Stirungen ohne weiteres
anf diese Lageanomalie zu beziehen. Geradezn ganz verkehrt
aber wiire, wollte man behaupten, in der Gastroptose bezw.
Enteroptose eine Ursache fiir die Neurasthenie und Hysterie
gefunden zu haben. Vor dieser einseitizen Auffassung kann
nicht genug gewarnt werden; denn einerseits giebt es
zahlreiche Fille, in denen die Neurasthenie bei normalem Situs
der Baucheingeweide beobachtet wird, andererseits gelingt es
oft, neurasthenische Beschwerden zu beseitigen, obwohl die Dis-
lokation der Banchorgane unveriindert weiter besteht. Thatsache
ist fiir uns nur, dass die durech die Senkung des Magens be-
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Allerdings verdient hervorgehoben zu werden, dass diese Fiille
von Tiefstand schon einem vorgeschritteneren Stadium an-
gehiren. Bevor der Magen so weit sinkt, dass das Epigastrium
frei von Magenschall wird, kann bereits ein Tiefertreten der
kleinen Kurvatur stattgefunden haben, das aber fiir gewdhnlich
latent bleibt, solange die oberen Magenpartieen von der Leber
iiberlagert sind; der Einfluss der Leber wird sich hier um so
stirender bemerkbar machen, je mehr dieselbe sich an der Sen-
kung der Bauchorgane beteiligt, oder je mehr von dem Magen
durch Grossenzunahme der Leber bedeckt wird.

Abgesehen aber von diesen Anfangsstadien der Ptosis ven-
triculi geniigen zur Erkennung der ausgebildeten Magensenkung
die angegebenen physikalischen Untersuchungsmethoden.

Diagnostische Irrtiimer kimnen freilich nach verschiedenen
Richtungen hin unterlanfen. Am h#unfigsten geben zu Ver-
wechslungen Veranlassung: Aton. ventric, FEetasia ventric,
Neurasthenia gastrica, Uleus ventric.

Durch gewissenhafte Anwendung der exakten, dem Nach-
weis der Lage- und Grossenbestimmung des Magens dienenden
Untersuchungsmethoden diirfte die richtigce Erkenntnis der vor-
liegenden Erkrankung meistens gelingen, indessen erwachsen der
Diagnose grosse, zuweilen uniiberwindliche Schwierigkeiten, wenn
neben der Gastroptose andere Magenerkrankungen bestehen,
und wenn es sich darum handelt, in dem speziellen Falle den
Konnex von Ursache und Folge aufzudecken; denn ebenso, wie
einerseits gewisse Erkrankungen des Magens — Krebsinfiltration,
Narbenbildung, perigastritische Adhiisionen, atonische und be-
sonders auch durch Pylorusstenose bedingte Ektasie ete. — eine
Gastroptose bedingen kimnen, so kann andererseits die Magen-
senkung Veranlassung zu weiteren Magenkrankheiten geben.

Zu den wichtigsten Komplikationen bezw. Nachlkrankheiten
der Gastroptose gehdren, falls wir von dem hiufig coincidenten
Prolaps anderer Bauchorgane absehen: 1. Katarrh der Magen-
schleimhaut, 2. Magengeschwiire, 3. Magenerweiterung.

Was die erste Komplikation anbelangt, so ist es klar, dass

Lindner-Kuttner, Magenchirurgio. 4
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(Ausfilhrliche Angaben iiber die Differentialdiagnose von
(Gastroptose, Aton. ventr. und Gastrektasie siehe bei den Exr-
schlaffungszustinden des Magens.)

Versuchen wir nun an der Hand dieser Erirterungen, die
Indikationen fir das Eingreifen der Chirurgie in die
Behandlung dieser Form- und Lageanomalien des Magens auf-
zustellen, so ergiebt sich darvaus folgendes:

I. Die einfache, meist auf einer angeborenen Pridisposition
beruhende (micht komplicierte) Gastroptose giebt absolut keine
Indikation zur Operation.

Es wiive ganz kritiklos, wollte man versuchen, die bei der
(zastroptose hiinfiz bestehenden lokalen und allgemeinen Be-
schwerden durch eine Operation — Hebung und Anheftung der
gesunkenen Teile — zu beseitigen.

Die Gastroptose stellt in diesen Fillen gewihnlich nur eine
Teilerscheinung einer allgemeinen Enteroptose dar, und es ist
sehr oft gar nicht zu entscheiden, in welchem Abhingigkeits-
verhiiltnis die vorhandenen Beschwerden zu der Dislokation des
Magens stehen. Aber auch in den Fillen, in denen die Gastro-
ptose isoliert vorkommt und durch Verzerrungen resp. Knickungen
des Pylorus infolge von fibrindsen Striingen, Verwachsungen ete.
bedingt ist, halte ich ein chirurgisches Vorgehen nicht fiir ge-
rechtfertigt, solange nicht erhebliche Motilititsstérungen (ef. Er-
schlaffungszustinde infolge benigner Pylorusstenose) oder an-
haltende, durch die Mittel der inneren Therapie absolut nicht
zn beseitigende Schmerzen (cf. Perigastritis infolge von Uleus)
vorliegen.

I. Eine Operation ist dagegen ins Auge zu fassen:

a) bei den durch Stenosen des Magenkirpers bedingten
Form- und Lageverinderungen des Organs (Sanduhrmagen).

Ob und wann im gegebenen Falle hierbei operiert werden
soll, entscheidet der Grad der an der Kommunikationsiffnung
bestehenden Verengerung. Ist der Abschluss zwischen den
beiden Magenabschnitten so eng, dass keine oder eine fiir das

Leben nicht ausreichende Menge von Nahrung und Flissigkeit
_I_*
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Unter Beriicksichtigung dieser Thatsachen ist es einleuch-
tend, dass wir miglichst frithzeitig jeder ernsten Stirung der
motorischen Kraft des Magens mit allen uns zn Gebote stehenden
Mitteln entgegentreten miissen. Gelingt es nun auch oft durch
innere Medikamente und besonders durch Anwendung der phy-
sikalischen Methoden wie Elektricitiit, Massage, Ausspillung etc.
Besserung zu schaffen, so miissen wir doch anerkennen, dass den
hochgradigen Motilititsstorungen gegeniiber die interne Behand-
lung sich als unzureichend erweist und dass fiir diese Fille zur
Ermiglichung der fiir das Leben notwendigen Weiterbeforderung
des Mageninhalts das einzige Heil von einer operativen Behand-
lung zu erhoffen ist.

Und thatsdchlich hat auch die letztere gerade nach dieser
Richtung hin die grissten Erfolge zu verzeichnen; wiederholte
Beobachtungen haben uns gezeigt, dass durch eine zweckmissige
Operation die vorher ungeniigende motorische Kraft des Magens
wieder zur Norm zuriickkehren kann.

Allein die Vornahme eines chirnrgischen Eingriffs setzt eine
miglichst précise Diagnose voraus, und die Auswahl der fiir die
Operation geeigneten Fille verlangt eine genane Indikations-
stellung.

Da nun die Ursachen zn den Storungen der Motilitit sehr
verschiedenartige sein kionnen, und da das chirurgische Ver-
faliren verschieden gewiihlt werden muss, je nach der Art der
zu Grunde liegenden Ursache und je nach den besonderen Ver-
hiltnissen des einzelnen Falles, miissen wir uns zundchst mit
der Atiologie der Motilititsstorungen beschiiftigen, die wir natiir-
lich nur so weit beriicksichtigen wollen, als dieselbe fiir unsere
angenblicklichen Betrachtungen von Wichtigkeit ist.

Die mechanische Leistung des Magens besteht im wesent-
lichen darin, die Speisen in den Darm weiter zu befsrdern.
Um die motorische Funktion des Magens normal zu erhalten
muss ein richtiges Verhiiltnis bestelien zwischen der Stirke der
austreibenden Kriifte, der Last des auszutreibenden Inhalts und
der Weite des Magenausgangs.






Unter der Bezeichnung: ,motorische Insufficienz® fassen wir
deswegen alle Schiidigungen der Motilitit des Magens zusammen,
migen dieselben hoch- oder geringgradig sein, migen sie sich in
einem normal grossen, in einem verkleinerten oder in einem er-
weiterten Magen entwickeln. Die motorische Insufficienz ist nur
ein Symptom, welches als Folge und Begleitzustand bei den ver-
schiedenartigsten Erkrankungen vorkommt nnd welches deshalb
wohl keinen Anspruch darauf erheben darf, als abgesondertes
(Ganzes zu figurieren und als eigene Krankheitsform anerkannt
zu werden. Da indessen die mit dieser Funktionsstérung ver-
bundenen Staunungs- und Zersetzungserscheinungen ete. vielfach
den Charakter des Leidens beherrschen und die urspriingliche
Affektion mehr oder weniger in den Hintergrund dringen, so
gewinnen diese Zustiinde in vielen Fiillen eine gewisse Selbstiin-
digkeif, der man dadurch am besten Rechnung triigt, dass man
sie als besondere Krankheitsbilder bespricht.

Von diesem Gesichtspunkte aus halten wir, dem Beispiele
der meisten Autoren folgend, an den eingefithrten Namen ,Magen-
erschlaffung und Magenerweiterung® (Atonia et Dilatatio ventri-
culi, Gastrectasie) fest, obwohl wir anerkennen, dass auch mit
diesen Worten oft nur Symptomenkomplexe bezeichnet werden,
die sich zun den verschiedensten Erkrankungen hinzugesellen
kinnen.

Da mit diesen Ausdriicken von den einzelnen Autoren ver-
schiedene Begriffe verbunden werden, miissen wir, um Missver-
stindnissen vorzubeugen, eine Erklirung derselben geben.

Wir verstehen unter Atonie des Magens denjenigen Zustand,
in dem es sich bei normaler Grisse des Magens um eine
Herabsetzung des Tonus der Muskulatur dieses Organs han-
delt, also ein Leiden, das, streng genommen, besser als Hypotonie
oder Myasthenie bezeichnet werden miisste.

Infolge des Nachlasses der Muskelkraft wird die Magenwand
durch die Nahrungsaufnahme abnorm gedehnt: diese Ausdehnung
ist proportional der Grisse der Belastung, ist aber immer nur
temporir, d. h. davert an, solange der Magen mit Speisen oe-
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fillt ist; ist der Magen leer, so geht derselbe auf sein altes
Volumen zuriick und zeigt normale Grissenverhiltnisse. Infolge
der Muskelschwiiche des atonischen Magens wird der Speise-
brei zwar langsamer, aber schliesslich — je nach dem
Grade der Dilatation frither oder spiter — doch voll-
stindig in die Dirme geschafft.

Bei der Magenerweiterung ilag_egen besteht eine
dauernde, auch im leeren Zustande nachweisbare Fr-
weiterung der Magenhihle und eine ungeniigende Entleerung
des Organs, so dass sich stets, gewohnlich auch im niieh-
ternen, Magen mehr oder weniger erhebliche Mengen
von stagnierenden Speiseresten in demselben vorfinden.

Ein so wesentlicher Unterschied in dem anatomischen Ver-
halten beider Affektionen rechtfertigt die Trennung derselben
vom internen und noch mehr vom chirnrgischen Standpunkte.
Die Magenatonie — wenigstens die einfache unkomplicierte Form
derselben — stellt eine rein funktionelle Stérung dar, zu deren
Heilung die inneren und besonders die mechanischen Mittel aus-
reichen, bleibt also vollstiindig dem inneren Kliniker iiberlassen:
anders dagegen steht es mit den schweren anatomischen Ver-
dinderungen der Magenerweiterang, die, wenn iiberhaupt, nur
durch chirurgische Eingriffe beseitigt werden konnen; hier ist
das Feld, wo der Chirnrg und der innere Kliniker sich die
Hand reichen und gemeinschaftlich an die Arbeit gehen miissen.

Entsprechend dem Plane unseres Buches interessiert uns
die erstere Gruppe augenblicklich nur wenig, wir kinnen des-
wegen die Atonie des Magens aus dem Rahmen unserer Be-
trachtung ausschliessen und uns lediglich mit dem Kapitel der
Magenerweiterung beschiiftigen,

Wir sind uns bewusst, dass wir bei dieser Einteilung des
Stoffes allerdings auf die Besprechung der Fille verzichten
miissen, in denen motorische Schwiiche als Folge organischer
Erkrankungen bei normal grossen oder verkleinerten Magen
angetroffen wird. Indessen soll auf diese Zustinde, soweit die-
selben die Vornahme einer Operation notwendig machen, bei der
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Behandlung der jeweiligen, die Motilititsstorungen bedingenden,
Grundkrankheiten (Carcinom, Perigastritis u. s. w.) eingegangen
werden. In diesem Abschnitt soll nur von der mehr selb-
stindigen Form der motorischen Insufficienz, von der Magen-
dilatation gesprochen werden.

Die Entscheidung der Frage, ob und wann die Chirurgie
in die Behandlung derselben einzugreifen hat, ist in erster Linie
abhiingig von den Erfolgen der internen Behandlung der Magen-
erweiterung. Wir werden das Eingreifen des Chirurgen zuriick-
weisen, solange mnoch die Hoffnung besteht, das Leiden durch
interne Mittel zu heilen; wir sind dagegen auf die Hilfe des
Operateurs angewiesen, wenn die innere Therapie versagt und
eine unmittelbare Lebensgefahr fiir den Kranken besteht.

Daraus erwichst fiir den Kliniker und fiir den praktischen
Arzt die schwere und verantwortungsvolle Aufgabe, in jedem
Falle von Magenerweiterung genau die Chancen der internen
Behandlung zn erwigen und die Umstinde zu erkennen, welche
die innere Therapie aussichtslos machen. Praktisch von grosser
Wichtigkeit fiir die richtige Beurteilung der hier obwaltenden
Verhiltnisse und von massgebender Bedeutung fiir das thera-
pentische Vorgehen im einzelnen Falle ist es, je nach dem &tio-
logischen Moment, verschiedene Formen der Magendilatation zu
unterscheiden.

Bevor wir eine solche Trennung vornehmen, ist es aber not-
wendig, die Diagnose der Magenerweiterung klarzustellen; denn
den Ausgangspunkt des diagnostischen Kalkuls bildet gewdhn-
lich die Konstatiernng der Magenerweiterung; als zweite Frage
erst gilt es, zu entscheiden, welche spezielle Form der Dilatation
vorliegt. TUm hieriiber ins Klare zu kommen, werden wir natiir-
lich die einzelnen Ursachen der Magendilatation Revue passieren
lassen. Die Einreihung des vorliegenden Falles in eine der
klinisech scharf umgrenzten Krankheitskategorien ist aber nur
miglich bei geniigender Beriicksichtigung der vorhandenen
Krankheitserscheinungen und bei eingehender Wiirdigung des
vorhandenen Untersuchungsbefundes. '



Os ist nicht mein Zweck, anf die Pathologie der Magen-
dilatation Im einzelnen einzugehen, die Kenntnis derselben setze
ich im allgemeinen voraus; doch soll, ehe wir uns mit den spe-
ziellen Indikationen zum chirurgischen Eingreifen beschiiftigen,
eine allgemeine Skizzierung des Gangs der Untersuchung, wie
sie jeder Beratung mit dem Chirurgen zum Zweck einer event.
vorzunehmenden Operation voranzugehen hat, hier zuniichst Platz
finden.

Das Erste ist die Feststellung der vorhandenen Krankheits-
erscheinungen. Entwerfen wir also zuniichst in kurzen Ziigen
das Bild, unter welchem die Magenerweiterung zu verlaufen
piegt, und sehen wir, welche der Symptome geeignet sind, die
Diagnose der Magenerweiterong zu ermoglichen, Abgesehen von
den Fillen, in denen die Magenerweiterung vollstiindig symptom-
los verliuft, klagen die meist im mittleren oder hiheren Alter
‘stehenden Kranken iiber dyspeptische Beschwerden, Druck und
Vollsein nach dem Essen, Spannung, Kollern und Plitschern in
der Magengegend, Ubelkeit, Aufstossen, Erbrechen, epigastrische
Empfindlichkeit oder krampfartige nach Brust und Riicken ans-
strahlende Schmerzen, die durch Erbrechen gemildert werden,
iiber Stuhlverstopfung, Durst ete.

Unter diesen Symptomen sind die hervorstechendsten Er-
scheinungen das massenhafte KErbrechen, der quilende Durst
und die hartnickige Verstopfung. Ganz besonders wichtige An-
zeichen fiir die Diagnose der Magendilatation giebt unter Um-
stinden das Erbrechen; allerdings nur unter Umstinden; denn
einmal kann- dasselbe vollstiindig fehlen — dann handelt es sich
gewbhnlich um leichtere Erkrankungen oder um Patienten, die
eine zweckmissige Diiit beobachten, event. auch um Kranke, die
mit methodischen Magenausspiilungen behandelt werden, — oder
aber dasselbe kann im Verlaufe der Krankheit wegbleiben.
Dieses Aufhiren des Erbrechens ist meist ein Signum mali
ominis, das entweder auf eine Erschlaffung der Banchpresse und
anf eine vollstindige Atrophie und Paralyse der Magenmuskulatur
zuriickzufithren ist, oder das durch den Zerfall ulcerierender
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Anschluss an eine, zuweilen ganz plitzlich entstehende, Uber-
dehnung des Organs aunftritt; dafiic spricht, ganz abgesehen von
den Analogien, die wir beispielsweise in dem Auftreten der
durch Wiirmer hervorgerufenen Kriimpfe finden, fiir mich be-
sonders der Umstand, dass ich Tetanie ganz plitzlich im direkten
Anschluss an Uberladungen des Magens bei vorher ganz gesunden
Kindern beobachtet habe: es ist doch entschieden zu bedenken,
dass in der kurzen Zeit, welche zwischen der Uberfiillung des
Magens und dem Auftreten der Kriimpfe vergeht, weder eine
rapide Austrocknung der Gewebe noch eine durch Aufnahme der
Zersetzungsprodukte ins Blut hervorgerufene Autointoxikation
zu Stande kommen kann, die in der von Loeb, Bamberger, Bou-
chard, Bouveret, Devie u. a. angenommener Weise zur Tetanie
fihren soll. Jedenfalls lieferte in einem meiner Fille die sofort
im Anschluss an die Uberladung des Magens vorgenommene
Magenausspiiling — welche den Krampfanfall augenblicklich
zum Verschwinden brachte — ganz unveréinderte Speisereste zu
Tage, die, wie die ndhere Untersuchung ergab, absolut keine
Zeichen von Zersetzung und Gihrung zeigten.

Dass in anderen Fillen der Autointoxikation eine grosse
Bedeutung fiir die Entstehung von Krampfanfillen bei Kranken
mit Magenerweiterung zukommt, miissen wir, wenn auch durch-
aus nicht als erwiesen, so doch als wahrscheinlich annehmen.
Jedenfalls diirften die bei hochgradiger Gastrectasie beob-
achteten und von Fr. Miiller passend als ,Coma dyspepticom“
bezeichneten schweren, mit villiger Bewusstlosigkeit verbundenen,
nervésen Depressionszustinde nur durch Aufnahme von Zer-
setzungsprodukten ins Blut zu erkliren sein. TIm iibrigen ist der
FErndhrungszustand der Kranken natiirlich abhiingig von der
der Dilatation zu Grunde liegenden Krankheit.

Wenn nun auch die genannten Symptome, das Erbrechen,
der vermehrte Durst, die Stuhlverstopfung und die oben ge-
schilderten Allgemeinerscheinungen den Ausgangspunkt fir die
Annahme einer Magenerweiterung bilden, so stiitzt sich die
exakte Diagnose dieses Leidens doch einzig und allein aunf



1 7| E | B 5 = .
i T .
PP ] r [

- Lo Bt I ; C 3 &

- & | 0y 1 T *R=ls - T ¢ [
L L | . . 3 ) J i, I

- r T : - " . .

L 1 I
1 . T 2 - - A : ¥










| = AL Al | | i i 118 L | B8 S 0 oL AL L & L 1885
A L= 1 1 B YO B 1EET] I I s LN ]G L L L .
TSR Bgah 1 T " ) 1 N | i s | ) T 1 | i
5 [L[AEdd]] =l | 1 i Al | 1RRILIRD I 1 ol & ‘8 A L
] [} Tn | | i | 1 | 4 1 | 15k B
JLELEET =21L=s EUBr MieIn 1 T ¥ a] FALTET DETIIALCIE L
- 1 ! - 1 .
C | 1L 1 A 14 1 i | LG I 111 | ALY i
1 T O ) = | L 7 4 w1 1100 g sl it 11rieh
b ! ] II=SCINES ikl LI CLRE [} ALELErEN T el Ee 2 DESCINNIEL 1 s
. . S LA =L 1, 1, 100 ] Y 400 AR 4 e 1 ] H. 1 i L 1
L PRARERELERRTY 1} £ § 1 LFE ¥ ' el LLINCE &R L SLLE 7 4 ML LG
2 F T 1
J 4 LI i D . = A 1 A i
- ] 1 ] 3 1
£ b L A1l LTI el ya =TT LLEL =11
L . i s | LT i i A 11EE 11} 2]
LFE tl C Wil L w A Bl i i HENIRT el L PEF A w1 LFs=i2 1]
Wi w L= 15 b Aek IHMELEl ITI L JI8IL Il ¥ i L ] 1 el 11l I 1S |
, = : T .
1 [ AT ] oY1 el a1l [ 1 111t e HAT PR O vlaorey 1 i . g
I ol AL 1'l] [ [1T1L W1
| I Rl FREE | | tatl BOOITELLL L CEIENSSION 110 ; [ AAITHLTR
1 1 C L -
: OE Aen Msacnte 3 M A Nsnalme [ Fiille il enen A
G BIHEILE I \ £ ]
1 F 1 o By 111G . ]
L= )] 13 - IS &Ena HOET (11F AorE [1F PP
| L iR R e e L ET 5 Al 1 1 1T B Tiahrer e
! J=L ! = 4 i dldl eIl BINieEre ST Al g
- . ¥ LL R LI J L Aairells HLE] AN | ] 1] =
= - A IEAELCLE | £ [
3 L i | GIENT § 11§ | FiRE VT ET 1 1 a1y 1
AL A1 L LL ko i AL ALNCEIES Ul DesSTIIMmITeT. WIie v % .
ok ¥ ] A I i e kannter : T . = !
- o1 = L L 8 i e £h i r T
- & | 1=
1 I LT A - ] T f L OTTIT BT : 1
| LLRLE: L] L | £ T \ i . I: 11t B 1T [ - -
2] ALlp 100 e 1ITTT i il 1 11T 1 i
- = L L3 TILL |
3 1 LiE L] AMHENNArTIe
e Ml i thix] ES MACENs  Z11 Des ]
T | e i ! ] 1 1
- = L) [’ - B













/1 i | 1 il ¥ ] | o L L
) 1] | [F|] ] kLRl i LI LN 11012 L L X 1 8.
(] | ] L =it 1Rl [] 4 [ ] A1 | 3 i ! ! =l
T | T Y i . ) S TR s & i ]
1 = RIRY 5] 3 |5 RS = il i L
111 = v 11 1 ¥ 1 ! ¥ BB
1 (F ] t ] 1) N i (1AL E O] # 11 {E5 ] FRIERNIL = LA § | 1
. T = 1T
] 1 [ 1 1 1= JAERNI LS | L . !
AR ()] ST . L1 ] | RN | = L 1
| Lils L LI B
il ST ER ) THILE . UL LI wWie 08 1a8C L ! L
: 11 TEi bt r - i ] 1 1 L -. Y - 1 1 11§
& . . .8 ] 1
J e ] FNEYWEeITETUN L y L iR EE ) B WE NACIIWELS (LEs i
- = L] t= =[] 1 ] | LR i J RG] 60 10 LY AL A (L= SHEH B 11 B + 4
o] 5y s 0y | B o Sl at i 1 T AT 4 T 1 ;! ] i M1y T
1 | ! 1§ | 1k 111 g 1 [ | HEIT L] L
i % i gt } - i L VLE A A1 LAl A NN |
=215 ] [1Lr el [ J1E5E I APEITHURERES ey 1L i =
1 1 7
18N [] = | 1] | AEF R AL fhaLeE JUELL il L) i e w1 ar - L E i # L
(L LA R s . LA ] | | LALL M B 1 . LA § B L SR L
+ v =1TH 1 ] (0 L] M1 =Eaniie - I i h WIRE ! 1 #11n e : 2100 .
i ] Lr ] L0 LF e wlll | B B AL I 115} J A LLLES L = LLE | ¥
e 0 ] Oy i1 1 - - Ent | . 1 - = e WA . 1K i
| ] UL L - | | [1] K N F bl I ¥ [ 1F= - ] A i ¥ 1
r . ) 1.
< 168S | 1 r a sl ] by 10t = faranlben =1 i a3 - a1 il i1
I (5T 1 1Nt (] F S Ti=rel el i RAn g 100 o
Ll ] 1148 L " | Li S L=t 1L L i 'A - (]
1ol =ICCUErSsTETL 18 o i 1540 b 1EE (il " Hilt & 1
H T -
[ LN 1 L | L 111 ) I | L] [ i ol | = T {* e L
| 11 Ernaln 118 | : 1 T L A P B 1] et Iz 1
L (11 ' il FLE A 1 2 111 1= Y] ) el ) i 1
] [y - ! 1 1 ~ y - [ i 1 b .. “L-h - [ -
- 4 - 4 . | i /. i 1M K = LFet ] - i ] 1 - 1 ! ]
L] | | Hi o] LR OEY W pep Wil 1]
' i § 4 I - b E L 180 71 =11 517 w1 147 03 g 3
1 . [Th ] - | 1110 411 107
i Lokl - £ H 4] 111 T = i | 1 F T e O
I L 5 w1 ! 1 PURITIIE] = | T [ & ATy r 1 i b r e
1 i 4 ¥ | Fa | | TETTI stk ATHI Ny i 0 3 r
- | FLRL & o LI Lk L [] I rEy I | - ¥ s
Li ! [} {1 1 i § 1 e ] L ol T | | 2
= =111 117 1 | I i 1
! 4 1 | - || A wil - f r - 1 R 3 =at )
(R T1LA - 1A 11F = MBI
1 1 ' 'l AL ] 11N Ine e My - . 1
L | | L1 i ol | =10 % T TR
| | | [1E]] LIl s TEERN T LI [4'47 A J 1
. i 100 11 I
"t f ] I 4 $ R4 3
111 l I i AT iy v | 3 '







K




-,

L
il




Grossenzunahme des Organs bei der Atonie nur temporir,
d. h. besteht nur, solange der Magen mit Inhaltsmassen belastet
ist, bei der Magenerweiterung dagegen handelt es sich um eine
thatsiichliche, danernde, auch nach vollstindiger Entleerung des
Organs bestehen bleibende Erweiterung desselben. Hiohere
Grade der Magenerweiterung kommen bei der Differential-
diagnose mit Myasthenie kaum in Betracht; die ausgesprochene
Eectasie zeigt bei weitem schwerere Symptome als die Mya-
sthenie. Das anhaltende massenhafte Erbrechen, der héhere
Grad der motorischen Insufficienz, die Abnahme der Urinmenge,
die Storongen der gesamten Erndhrung und des Nervensystems
sind so in die Augen springende Symptome, dass eine Verwechs-
lung mit Atonia ventricul. nicht leicht moglich ist.

Wihrend es demnach kaum ernstliche Schwierigkeiten
macht, die Magendilatation von einer Megalogastrie und einer
Atonie zun unterscheiden, sind solche in bedeutenderem Masse
vorhanden, wenn es gilt, die Differentialdiagnose zu stellen
zwischen Gastrectasie und Gastroptose bezw. Vertikalstellung
des Magens. DBesonders hiufiz kommen Verwechslungen nach
dieser Richtung hin vor, wenn, wie dies immer wieder geschieht,
bei der Bestimmung der Lage-, Form- und Grissenverinderungen
des Magens nur auf den Verlauf der grossen Curvatur Riick-
sicht genommen wird. Ich habe bereits darauf hingewiesen,
dass Tiefstand der unteren Magengrenze gleichmissig bei Sen-
kungen des Magens, bei der Megalogastrie und event. anch bei
Atonie (nach Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme) beobachtet
wird.  Unbedingt notwendig fiir die Differentialdiagnose von
Grossen- und Lageverinderungen des Magens ist die Bestim-
mung nicht nur der unteren, sondern vor allem auch der oberen
Magengrenzen.

Finden wir Tiefstand der grossen Curvatur, so sind wir
erst dann berechtigt, denselben auf eine Gastrectasie zu beziehen,
wenn zugleich die kleine Curvatur normal hoeh steht und wenn
gleichzeitig motorische Insufficienz vorhanden ist: ist dagegen
auch die obere Grenze herabgeriickt, und besteht eine gute



motorische Leistungsfihigkeit, so ist die Lageverinderung des
Magens erwiesen.

In meinen Berichten iiber die Gastrodiaphanie habe ich die Gastrectasie
in einen gewissen Gegensatz gesetzt zu der Gastroptose. Die Gegenfiber-
stellung dieser beiden Affektionen weist Kelling (Volkm, Sammlg, klin. Vor-
trige Nr. 7, 1895) zuriick, indem derselbe dagegen bemerkt, ,die Fraze lautet
gar nicht, liegt eine Gastroptose oder eine Gastrectasic vor, so weniz etwa
wie die Frage, ob cine Gastroptose oder ein Carcinom vorliege*. Ich habe
anch diesen Einwurf bereits zu widerlegen versneht; dessenungeachtet spricht
sich Boas (in der IV. Auflage scines Handbuches, Teil I) von neuem in dem
Sinne Kelling’s aus. Ein Gegensatz zwischen Gastroptose und einfacher (nicht
durch Ptose komplicierter) Eetasie ist nach den oben gegebenen Anscinander-
setzungen klar und besteht — um dies nochmals hervorzuheben — in dem
verschiedenen Verhalten dieser beiden Zustinde in Bezug auf den Verlauf der
oberen Magengrenze. Bei der unkomplicierten Ectasie steht dieselbe normal
hoch, hei der Ptose dagegen ist dieselbe herabgesunken. Dass fiir die Dia-
gnose der Dilatation noch die weitere Priifung der motorischen Funktion des
Magens von entscheidender Bedeutung ist, ist ja ganz selbstverstindlich.

Schwieriger ist die Beurteilung der Fille, in denen, wie es
hiufig angetroffen wird, Gastroptose und Ectasie zugleich be-
stehen. Allerdings kimnen wir uns bei dieser Komplikation am
ehesten eine klare Vorstellung von der Grisse des Magens ver-
schaffen, weil bei der Senkung des Organs dasselbe oft in grosser
Ausdehnung unbedeckt der vorderen Bauchwand anliegt. Mit
Hilfe der beschriebenen Methoden wird es uns bei diesen Zustinden
deswegen leicht gelingen,. den Hohen- und Breitendurchmesser
des Magens festzustellen und durch Vergleich mit dem normalen
fiir diese Masse angegebenen Zahlenwerte ein Kriterium zu er-
halten fiir die thatsichliche Grisse des Organs. Im iibrigen ist
ja aunch weniger die Grisse des Magens als der Grad seiner
motorischen Leistungsfihigkeit fiir uns das Massgebende bei der
Beurteilung der hier zu entscheidenden Fragen, obwohl, wie wir
spiter hiren werden, fiir die Operationstechnik und fiir die Be-
riicksichticung der Operationsresultate neben dem Grade der
motorischen Insufficienz vor allem auch die physikalischen Ver-
hiiltnisse des Magens eine wichtige Rolle spielen.
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starken Essern gehtirte, stellte sich plitzlich infolge einer Uberladung des
Magens massenhaftes Frbrechen ein, dabei bestand lebhaftes Durstgefiihl und
Abnahme der Urinmenge. Bereits am 2. Tage nach Beginn der dyspeptischen
Beschwerden war ecine erhebliche Erweiterung dez vor dem Anfall normal
grossen Magens zu konstatieren. Die Untersuchung zu dieser Zeit ergab einen
Tiefstand der grossen (3 Querfinger unterhalb des Nabels) und einen normalen
Hochstand der kleinen Curvatur; es bestand lautes Plitschergeriinsch auch
bei niichternem Magen. Durch den Magensehlauch wurden ca, 5 Liter zelblich-
britunlicher Flilssigkeit entleert. Das Probefriihstiick wurde erbrochen, so dass wir
uns auf die Untersuchung des Erbrochenen beschrinken mussten; dasselbe ent-
hielt anfangs freie Salzsiure, spiter wurde nur schwach sauer reagierende
Fliissigkeit entleert, die keine Spur von freier oder kombinierter Salzsiure
nachweisen liess; Milchsiiure war nicht vorhanden. Mikroskopisch fanden sich
Amylaceenreste, Sarcine und Hefe in dem Erbrochenen.

Unter Behandlung mit. Magenausspiilungen und bei vorsichtizer Difit
liess das Erbrechen vom dritten Tage an nach, das Allgemeinbefinden des
Kranken besserte sich, die Diurese nabm zn, das Volumen des Magens da-
geoen verkleinerte sich zusehends. 14 Tage nach vollstindiger G-‘;nesun-g
zeigte der Magen wieder die normalen Grissenverhiiltnisse, dagegen bestand
noch weiter eine leichte Herabsetzung der Motilitit. Die sckretorische
Funktion des Magens war nach dem Nachlassen des Erbrechens normal.

Nicht immer verliuft die akute Dilatation des Magens so
giinstig, wie in dem eben angefiihrten Falle, zuweilen verursacht
dieselbe fusserst stiirmische und bedrohliche Erscheinungen, die
trotz Aufbietung aller inneren Mittel in wenigen Tagen zum
todlichen Ausgange fiithren.

Der lebensbedrohende Zustand der Kranken und die Hilf-
losigkeit der inneren Therapie legt uns die Frage nahe, ob es
nicht miglich wiire, dieser verhingnisvollen Erkrankung mit dem
Messer des Chirurgen beizukommen. Soweit mir bekannt ist,
hat man bis jetzt es nicht versucht, die Gefahren der akuten
Magendilatation durch eine chirurgische Behandlung zu beseitigen,
und doch fordern diese Fille, wie verschiedene Obduktionsbefunde
zeigen, dringend zur Vornahme einer Operation auf. Natiirlich
wird man sich bei diesen Zustinden zur Operation “erst dann
entschliessen, wenn mit Riicksicht auf Magenblutung (wie in
einem Falle Friinkel's), oder aus anderen Griinden die Einfiihrung




des Magenschlauches und die Ausspiilung des Magens gefiirehtet
wird, oder wenn die innere Behandlungsweise — Magenaus-
spillungen, die ginzliche Ausschaltung des Magens aus der Ver-
danung und kiinstliche Erniihrung vom Rectum aus ete. — fehl-
schligt, und wenn zu befiirchten steht, dass die Kranken an
Entkriiftung zu Grunde gehen. i

Allerdings darf man die Reserve in Bezug auf das operative
Einschreiten im Verlaufe der akuten Magendilatation anch nicht
zu weit treiben. Aussicht auf Erfolg der Operation bieten
nur die Fille, welche nicht in einem zu elenden Zustande
in Behandlung kommen. KEinen guten Massstab, ob und wann
operiert werden soll, giebt die Beobachtung des Abdomens,
die Beriicksichtigung des Erbrechens, der Kirperkrifte, des
 Herzens und der Diurese. Schreitet trotz rationeller Behandlung
die Auftreibung des Leibes fort, hiilt das Erbrechen unausgesetzt
an, oder besteht trotz hochgradiger Ketasie infolge vollstindiger
Paralyse der Magenmuskulatur iiberhaupt kein Erbrechen, nimmt
die Urinmenge stindig ab, wird der Puls kleiner und frequenter,
s0 muss man den chirurgischen Eingriff in Vorschlag bringen.

Bevor man operiert, wird man allerdings sich noch ver-
gewissern miissen, ob es sich thatsichlich um eine akute Magen-
dilatation handelt, oder ob nicht etwa andere Ursachen dem
Krankheitsbilde zu Grunde liegen. Gerade fiir die Diagnose des
chirnrgischen Eingriffes ist es wichtig, sich dariiber zu orien-
tieren, welche Miglichkeiten vorliegen kimnen, und wie man sich
ihnen gegeniiber zu verhalten hat.

Die Differentialdiagnose dieses Leidens bietet zuweilen
nicht unerhebliche Schwierigkeiten: Die Aufgetriebenheit des
Unterleibes, das heftige Erbrechen, die spirliche Menge des Urins,
der kleine frequente Puls und vor allem das ganze Aussehen
des Patienten, die unverkennbaren Zeichen des Collapses kinnen
den Verdacht auf das Vorhandensein einer Peritonitis erwecken,
Leicht wird diese Differentialdiagnose in den typisch verlaufenden
Fillen von Peritonitis; fiir letztere spricht die sehr ausgespro-
chene Schmerzhaftigkeit des Unterleibes, der durch Vorhanden-
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beobachteten schweren Motilititsstérungen des Magens kinnen
nur durch eine Lihmung des Organs erklirt werden.

Diese in jiingster Zeit von Grundzach in Warschan (Wiemn.
med. Presse 1897 No. 43/44) beschriebene Gastroplegie, die sich
hiinfic mit einer Enteroplegie verbindet, steht mit der uns hier
beschiiftigenden Erkrankung in engem Zusammenhang und kann
nach Bouveret (Traité des maladies de l'estomac, Paris 1893)
und nach den Mitteilungen von Koeberlé (Société med. de Strass-
burg 1873, cit. nach Bouveret), von Gross (Lecons de clinique
chirurgicale, Nancy 1878, ecit. nach Bouveret), von Hunter
(New-York med. Record 1889, cit. nach Bouveret etc.) leicht
in eine paralytische Magenerweiterung ibergehen.

Die zweite Form der akuten Ectasie findet sich besonders
bei sog. ,Fressern®; infolge der iibermissigen Belastung der
Muskeln kommt es zu einer vollstindigen Erschlaffung derselben.

Die Entwicklung einer akuten Dilatation durch Stenosie-
rung oder Verzerrung des Pylorus und des Duodenums ist dureh
Beobachtungen Friinkels, Riedels u. a. festgestellt. Als Ursache
fiir die Verlegung des Pylorus kommen hierbei in Betracht:
krampfhafte Kontraktur des Pylorus, Abknickungen desselben
durch Verwachsungen (infolge von Perigastritis, Pericholecystitis
etc.), Drehung und Knickung der pars horizontalis duodeni
durch eine Rotation des gefiillten Magens bei grosser Schlaftheit
der Bauchdecken (Kussmaul) ete.

Welche specielle Form der akuten Magendilatation im ein-
zelnen Falle vorliegt, ist vor Eriffnung der Bauchhiéhle nicht
mit Sicherheit zu entscheiden. Ofters wird es sich um das Zu-
sammenwirken verschiedener Ursachen handeln; im allgemeinen
wird man fir die Entstehung dieser ganz plitzlich und unvor-
bereitet auftretenden Affektion eine gewisse Priidisposition an-
erkennen miissen. Dieselbe besteht in einer auf allgemeine Ent-
kriiffung oder aufirgend eine andere Ursache zuriickzufiihrenden
Schwiiche der Magenwandung resp. in einer von vornherein
vorhandenen Herabsetzung der motorischen Leistungsfihigkeit

des Organs. Unter dem Einfluss einer plotzlich hinzutretenden
Lindner-Kutiner, Magenchirurgie, ]
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Schidlichkeit (Trauma, Chloroformnarkose, Laparotomie, Uber-
ladung des Magens mit Speisen, schwere Magenblutung) wird
die leichte Storung der Motilitit zn einer hochgradigen moto-
rischen Insufficienz event. zu einer totalen Gastroplegie gesteigert.
Es kommt zur Ansammlung von Speiseresten und Fliissigkeit im
Magen, dieselben werden nicht in den Darm geschafft, sondern
durch Erbrechen entleert; das Erbrechen strengt den Magen an
und fithrt zn einer stérkeren Herabsetzung der motorischen
Krifte, die durch die weitere Aufnahme grisserer Fliissigkeits-
mengen immer mehr und mehr vermindert werden; natur-
gemiss wird die Entstehung dieser akuten Dilatation befordert
durch eine Verlagerung resp. durch einen Verschluss des Pylorus,
der in der oben angedeuteten Weise zu Stande kommen kann.

Scheinbar am einfachsten liegen die Verhiiltnisse bei der
nach groben Didtfehlern beobachteten Dilatation. Doch darf
hierbei nicht vergessen werden, dass unter Umstinden die iiber-
missige Anfiillung des Magens nur den Anstoss geben kann zur
Entwicklung der akuten Magenerweiterung, wihrend die wahre
Veranlassung dazu in der Anwesenheit schon lingere Zeit vorher
bestehender Veréinderungen am Magen oder an den benachbarten
Organen zu suchen ist.

Welcher Ansicht man nun aber auch iiber den von mir ge-
schilderten Mechanismus der Dilatatio acuta sein mag, eins geht
ans meinen Angaben unbedingt hervor: Man hiite sich, die stiir-
mischen Erscheinungen einer akuten Magenerweiternng ohne
weiteres auf einen vorausgegangenen Didtfehler zu beziehen,
stets muss an die Moglichkeit einer Drehung oder Abknickung
des Magens gedacht werden.

Fiir den Erfolg des chirurgischen Eingriffes ist es wichtig,
diese Erwiigung anzustellen, bevor sich das Leiden bis zur vollen
Hohe entwickelt hat; inwieweit das Operationsverfahren durch
Beriicksichtigung des ursiichlichen Momentes beeinflusst wird,
muss von Fall zu Fall entschieden werden, doch wollen wir
nicht unterlassen, unsererseits vor einer rein itiologischen
Behandlungsmethode zu warnen. Gewiss kann die Lisung oder
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haben bereits die oben angedeuteten anatomischen Veriinderungen:
Atrophie, fettige oder kolloide Degeneration der Muskelfasern
Platz gegriffen, sind die Driisenschlinche zum Teil veridet oder
cystisch degeneriert, mit einem Worte, ist eine atonische Atrophie
der Magenwiinde eingetreten, dann kann es der internen Be-
handlung zwar in ausgezeichneter Weise gelingen, dem Kranken
symptomatisch die Beschwerden zn erleichtern und ihm eine
Besserung zu verschaffen, allein dieser Erfolg ist nur ein voriiber-
gehender, der im besten Falle so lange anhiilt, als man die Be-
handlung fortsetzt; allmihlich versagen dann alle therapentischen
und didtetischen Verordnungen, und die Patienten gehen —
falls keine interkurrenten Krankheiten eintreten — an Marasmus
zu Grunde.

In Anbetracht dieser mangelhaften Resultate der inneren
Therapie bei dieser mit schweren organischen Veréinderungen des
Magens verbundenen atonischen Eectasie scheint fiir diese Fille
die chirurgische Behandlung gerechtfertigt.

Noch klarer ist die Indikation zum chirnrgischen Vorgehen
bei unserer zweiten Form der Magendilatation.

Reichen wir Medikamente, schreiben wir eine rationelle Diiit
vor, oder wenden wir systematische Magenausspiilungen an: alle
die Massnahmen, iiber welche der Therapeut verfiigt, sind nur
von zeitlichem Erfolg; eine dauernde Besserung, geschweige denn
Heilung, ist nicht zu erzielen, so lange das Hindernis fort-
besteht, das die Ausgangsifinung des Magens verlegt und den
Transport der Speisen in den Darm unméglich macht. Hier
muss das Messer des Chirurgen eintreten, wollen wir Daner-
erfolge erzielen.

Die Entscheidung der Frage, ob bei der Magendilatation im
einzelnen Falle eine Operation angezeigt ist oder nicht,
hiingt demnach ab von der jeweilig vorliegenden Form der
Frkrankung.

Es ist deshalb Sache des Klinikers, in jedem Falle von
Magenerweiterung die Diagnose moglichst zu pricisieren. .Je
nachdem die Diagnose lautet, hat der Arzt iiber eine Operation




zu entscheiden, deren Unterlassung auf der einen Seite oder
deren unndtige Vornahme auf der anderen Seite zuweilen
geradezu den Tod des Patienten verschuldet.

Welches sind nun aber die Mittel, die atonische Ectasie von
der durch Pylorusstenose bedingten zu unterscheiden?

Das wichtigste und entscheidendste Moment fiir die
Diagnose der Pylorusstenose ist unter allen Umstinden
der Nachweis eines Tumors.

Freilich darf nicht vergessen werden, dass wir bei der Pal-
pation einer Geschwulst in der Magengegend uns vor Verwechs-
lungen mit ausserhalb des Magens gelegenen Tumoren hiiten
miissen. Ob die Geschwulst thatséichlich vom Magen oder von
einem benachbarten Organe ausgeht, ist zuweilen auch fiir den
geiibtesten Diagnostiker nicht leicht zu entscheiden.

Um die Zugehorigheit eines fraglichen Tumors zn dem
Magen zu erkennen, miissen wir verschiedene Momente erwigen.

Zuniichst sel daran erinnert, dass unter normalen Verhilt-
nissen der Pylorus rechts neben dem I. Lendenwirbel, etwa ent-
sprechend einer Verlingerung der rechten Sternallinie gelegen
ist; es werden demnach die am Pylorus befindlichen Geschwiilste
zuerst an dieser Stelle zu suchen sein: doch kommen Abwei-
chungen von dieser Lage vielfach vor; da der Pylorns und die
regio pylorica den beweglichsten, auch schon unter normalen
Verhiiltnissen, bei der Filllung des Magens (Braune) und bei der
Atmung (Poensgen) verschieblichen Teil repriisentiert, zeigt
gerade der Pylorusteil des Magens die hiinfigsten und stiirksten
Verlagerungen. Dementsprechend kinnen Pylorustumoren bei
abnormem Tiefstand des Magens resp. bei Vertikalstellung des-
selben mehr oder weniger unterhalb des Nabels angetroffen
werden, oder aber dieselben konnen infolge von Verwachsungen
mit der Leber nach oben dislociert sein.

Will man nun bei Vorhandensein eines Tumors in der
Pylorusgegend sich genauer dariiber orientieren, ob der Tumor
dem Pylorus angehort, so stellt man zuerst — am besten durch
tie elektrische Durchlenchtung — die Grenzen des Magens fest und
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medic. Gesellschaft vom 28. April 1897 mitgeteilter Fall zeigt,
nicht beweisend fiir die Annahme eines Pylorustumors; trotz der
Konkurrenz von Magenerweiterung, Mangel der Salzsiinre und
der peptischen Verdanung, positivem und starkem Milchsiure-
befund fehlte das erwartete Carcinom des Pylorus, dafiir fand
sich ein retrahierendes Carcinom der Gallenblase.

Besser unterscheidbar ist der differentialdiagnostisch noch
in Betracht kommende Pankreastumor, der durch die Stenosie-
rung des Duodenum zn Erbrechen nicht fikulenter Massen und
zu sekundérer Magendilatation fithrt. Fiir einen Pankreastumor
sprechen im Gegensatz zn Pylorusgeschwulst: ein in der Tiefe
festsitzender, unbeweglicher Tumor, die Komplikation mit Icterns,
Druck auf die Pfortader mit konsekutiver Stauung (Ascites,
Milzschwellung ete.), Aunftreten von Fetistithlen, Glykosurie und
ein im ganzen rapider Verlanf der Krankheit.

Aunch das normale Pankreas kann gelegentlich dem weniger
geiibten Arzt zn Vérwechslungen mit Pylorusgeschwiilsten Ver-
anlassung geben. Irrtiimer nach dieser Richtung sind besonders
leicht mdglich, wenn neben der Ectasie zugleich ein abnormer
Tiefstand des Magens besteht; in solchen Fillen fiihlt man bei
den meist mageren Bauchdecken einen festen Strang (den corde
colique transverse Glénard’s), der, worauf Ewald zuerst hin-
gewiesen hat, das Pankreas reprisentiert. Auch hier ist die
Aufblihung des Magens resp. die Durchleuchtung desselben oft
von entscheidender Bedentung; das Verschwinden des Tumors
hierbei ist allerdings nicht beweisend dafiir, dass der Tumor
nicht dem Magen angehirt; auch Tumoren des Magens kinnen,
falls sie an der hinteren Wand oder an der kleinen Curvatur
celegen sind, bei diesen Untersuchungsmethoden verschwinden;
gelingt es aber, bei der Anfillung des Magens mit Wasser oder
Luft den gefilhlten Strang oberhalb der kleinen Curvatur zu
palpieren, so ist das unbedingt fiir die Diagnose Pankreas ver-
wertbar.

Viel schwieriger, ja zuweilen ganz unmiglich, ist dagegen
die Unterscheidung von Pylorus- und Duodenalgeschwulst.
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Ectasie des Magens, Fehlen der Salzsiure im Mageninhalt, ja

selbst kaffeesatzartiges KErbrechen — wichtige Erscheinungen
fiir die Diagnose des Magencarcinoms — kinnen, wie Beobacl-

tungen von Riegel beweisen, und wie wir aus eigener Erfahrung
bestiitigen kimnen, auch bei Duodenalgeschwiilsten vorkommen,
withrend andererseits Icterus und das Erhaltensein der HCl-Reak-
tion des Magensaftes eine Magengeschwulst nicht ausschliessen.

Verwechslungen von Pylorustumoren mit einer rechts-
seitigen Wanderniere, mit geschwollenen, neben der
Aorta descendens gelegenen Liymphdriisen oder mit einem
Aneurysma der Aorta abdominalis kommen bei ge-
niigender Beriicksichticung der subjektiven Beschwerden und
bei genaner Untersuchung kaum in Betracht; es ist deswegen
unlohnend, sich nach allen diesen Richtungen hin in differential-
diagnostische Ertrterungen zu ergehen.

Die grosse Zahl der Mdiglichkeiten, welche zu Verwechs-
- lungen mit Pylorustumoren fithren konnen, illustriert am besten
die Schwierigkeiten, welche sich der Diagnose Pylorusstenose
entgegenstellen. :

Bei weitem schwerer noch wird die Entscheidung der Frage,
ob eine primére atonische oder eine sekundire durch Strikturie-
rung des Pylorus resp. seiner Umgebung bedingte Ectasie vor-
liegt, wenn in der Magengegend (auch nach griindlicher Ent-
leerung der Dirme) kein Tumor oder Strang zu fithlen ist.

Die Symptome konnen bei beiden Formen der Magendilata-
tion die gleichen sein, wenn auch im allgemeinen zugegeben
werden muss, dass die Merkmale der hochgradigen motorisehen
Insufficienz sich vorwiegend bei der auf mechanischen Hinder-
nissen beruhenden Ectasie finden.

Als wichtige Kriterien, die in solchen Fillen, wo kein
Tumor palpabel ist, fiir die Diagnose ,Eectasie auf Grund von
Pylorusstenose ins Gewicht fallen, gelten: starke, rapide fort-
schreitende Abmagerung, reichliches Erbrechen, Abnahme der
Dinrese, hartnickige Verstopfung, sehr lebhafte peristaltische
oder gar antiperistaltische Bewegungen.
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diesem Antor und auch nach unseren Erfahrungen durch die
dauernde Belastung des Magens mit Magensaft, durch die bei
diesen Zustiinden verzigerte und unvollkommene Amylaceenver-
danung und vielleicht auch infolge eines gleichzeitigen Krampfes
des Pylorus und der dadurch bewirkten Retention von Speisen
zu einer allmiihlichen Erschlaffung und Erweiterung des Organs
fithren muss.

Weiterhin aber kann die atonische Ectasie ans anatomi-
schen Magenverindernngen resultieren, und zwar 1. aus Atrophie
und fettiger oder kolloider Entartung der Magenmuskulatur bei
schweren Allgemeinerkrankungen; 2. aus Zerstérungen der Magen-
muskulatur: durch iitzende Wirkung von aussen eingebrachter
ifte, durch ansgedehnte ulcerative Prozesse, durch interstitielle
und perigastritische Bindegewebswucherung, durch carcinomatdse
Infiltration; 3. aus einer Sehwiiche und Liihmung der bewegenden
Nervenfasern des Magens, z. B. durch ulcerise Zerstérung der
in den Magen eintretenden Vagusiiste (Traube); 4. aus den mecha-
nischen Schwierigkeiten, die sich der Austreibung des Magen-
inhaltes an der Regio pylorica entgegenstellen kinnen, sobald
der Magen verlagert ist.

Fiir die Entstehung der mit Pylorusstenose verbun-
denen Ectasie sind eine grosse Anzahl von Momenten verant-
wortlich zu machen. Man unterscheidet zuniichst die angeborene
und die erworbene Pylorusstenose.

Angeborene KEnge des Pfortners ist ein seltenes Vor-
kommnis, das entweder schon wenige Tage nach der Geburt
znm Tode oder erst im Laufe der Jahre zur ausgesprochenen
Ectasie fiihven kann.  Auch angeborene Duplikationen und
Divertikel in der Schleimhaut des Duodenum kénnen das
Lumen desselben verlegen und zu einer Eetasie Veranlassung
geben.

Gewohnlich ist aber die Pylorusstenose erworben und
wird durch organische oder funktionelle Storungen verur-
sacht; bei den organischen Stenosen sitzen die wur Ver-
engerung resp. zum Verschluss des Pylorus fithrenden Momente
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in der Magenwand selbst, oder greifen von aussen auf dieselbe
iiber.

Von innen her entsteht die Stenosierung: 1. durch das
Pylorus- resp. Duodenalcarcinom; 2. durch vernarbende Ge-
schwiire der Portio pylorica oder des Duodenums, sei es, dass
es sich um Narbenkontraktion runder oder (seltener) kaustischer
Geschwiire handelt; 3. durch Hypertrophie des Pylorus (Lebert
ete.) infolge von chronischen Magenkatarrhen und Geschwiiren:
4. seltener durch Polypen (Ebstein, Ewald) und Cysten (Oppolzer)
der Schleimhant, die sich wie ein Pfropf in den Pylorus hinein-
schieben; 5. durch Drehung und Knickung der pars horizontalis
duodeni, durch eine Rotation des gefiillten Magens bei grosser
Schlaffheit der Bauchdecken (Kussmaul); 6. durch Gallensteine
welche aus dem Duectus choledochus in das Lumen des Darms
hineinragen und entweder direkt oder durch adhisive und steno-
sierende Entziindung die Darmpassage verlegen. (Dies kann un-
mittelbar unter dem Pylorus statthaben; efr. einen Fall von
Mikulicz, bei dem der Stein durch Gastrotomie entfernt wurde).

Von aussen her kionnen folgende Ursachen zu Sténosiernng
oder Verschluss des Pylorus fiithren: 1. Tumoren, besonders Car-
cinome, die von benachbarten Organen, von der Leber, von der
(Gallenblase, dem Pankreas, von den Lymphdriisen oder auch vom
Netz her auf den Pylorus und das Duodenum iibergreifen und
diese komprimieren oder durch Adhisionen dislocieren, abknicken
oder einschniiren. 2. Narbige Striinge, die nach Perigastritis
im Anschluss an Uleus rotundum oder Gastrit. submucosa ent-
stehen und den Pylorus resp. das Duodenum umgreifen. 3. Narben-
striinge, die als Reste einer alten Entziindung des Bauch-
fells (perityphlitische oder pericolitische Verwachsungen ete.)
den Pylorus uingreifen und Zerrungen oder Knickungen des-
selben resp. des horizontalen Astes des Duodenum bedingen.
4. Grosse Scrotalhernien (Rokitansky) durch Zerrung und Dis-
lokation der regio pylorica,

Die frither besonders von Bartels vertretene Auffassung,
dass Drunek einer rechtsseitigen Wanderniere autf das Duodenum




Gastrectasie zur Folge haben kann, ist von Oser, Nothnagel,
Leube, Ewald, Kuttner u a. mit ilberzeugenden Griinden
zuriickgewiesen worden. Veranlassung zu dieser irrtiimlichen
Ansicht gab wohl die Verwechslung der Gastrectasie mit Atonie
und besonders mit Gastroptose, d. h. mit Magenaffektionen, die
hiinfie gleichzeitig mit der beweglichen Niere angetroffen werden,
und die wohl auf eine gemeinschaftliche Schwiiche, Erschlaffung
der Bauchdecken und des Bandapparates der Abdominalorgane
zuriickzufithren sind. Zuzugeben ist allerdings, dass sich zu-
weilen in diesen Fillen die Gastroptose mit einer Gastrectasie
komplicieren und dass (selten) durch die dislocierte und
fixierte rechte Niere oder auch durch die geschwulstiz ent-
artete rechte Niere eine Kompression des Duoodenum und sekun-
diire Kctasie entstehen kann.

Die spastischen Stenosen entstehen durch hiufiz wieder-
kehrende oder dauernd vorhandene Kontrakturen des Schliess-
~muskels infolge von Erosionen, Geschwiiren oder anderen ent-
ziindlichen, am Pylorus gelegenen Prozessen,

Die Beachtung der anamnestisehen Daten und die Feststellung
der ursidchlichen Erkrankung ist nicht nur notwendig fiir die
Trennung der atonischen von der durch Pylorusstenose bedingten
Magendilatation, sondern ist auch unerliisslich fiir den weiteren
Aushau der Diagnose.

Haben wir niimlich auf dem ausfiihrlich beschriebenen Wege
die Pylorusstenose erkannt, so wirft sich jetzt die weitere Frage
auf: welche Ursache liegt derselben zu Grunde?

Eine sichere Entscheidung, welche von den mannig-
faltigen Ursachen im einzelnen Falle den Verschluss des Pylorus
hervorgerufen hat, ist allerdings trotz Beriicksichtigung aller
Momente oft nicht moglich, doch muss der Chirurg alle Even-
tmalititen kennen, um dariiber orientiert zu sein, wie er sich
ihmen gegeniiber zu verhalten hat. Der Diagnostiker aber wird
sich oft damit begniigen miissen, zu entscheiden, ob der Dilata-
tim_1 ein maligner Prozess zu Grunde liegt oder nicht; alle
welteren, aus den klinischen Erscheinungen hergeleiteten Kr-



wiigungen iiber die jeweilige Veranlassung der gutartigen Pylorus-
stenose werden sich gewdhnlich nicht fiber das Niveau einer
Wahrscheinlichkeits- oder Vermutungsdiagnose erheben.

Versuchen wir nun die Punkte festzustellen, welche die
benigne Pylornsstenose von der malignen unterscheiden.

1. Die Krankheitsdauer: dieselbe zihlt bei der gut-
artigen Pylorusstenose nach Jahren, ist dagegen bei malignen
Prozessen kurz (3—6 Monate bis hochstens 1!/, Jahre).

2. Der Verlauf: derselbe ist wechselnd: bei der benignen
Stenose: Perioden eines leidlichen, zuweilen sogar ganz be-
schwerdefreien Daseins alternieren mit Zeiten leichter oder
schwererer Krankheitserscheinungen; fortschreitend in der Ver-
schlechterung bei der malignen Stenose; trotz rationeller Be-
handlung nehmen die Krankheitssymptome an Intensitit zu;
event. Besserungen sind ganz voriibergehend.

3. Das Alter: ist nur mit griosster Vorsicht zu ver-
werten; maligne Tumoren entwickeln sich am hiufigsten im
hoheren Alter, doch kommen hiervon vielfach Ausnahmen vor.
Je mehr sich meine Erfahrungen vermehren, desto hdufiger habe
ich Gelegenheit zu konstatieren, wie héufiz maligne Tumoren
auch in jingeren Jahren vorkommen und — gerade mit Riick-
sicht auf das jugendliche Alter — verkannt werden.

Das Alter ist absolut weder fiir die eine noch fiir die
andere Form entscheidend.

4. Der Tumor: derselbe fehlt oft bei den benignen, sehr
selten bei den malignen Fillen.

5. Bluterbrechen: kaffeesatzdhnliches Aussehen
findet sich am hiufigsten, aber nicht ausschliesslich bei
den malignen Pylorusstenosen. Massenhaftes Erbrechen von
hellem Blut spricht mehr fiir die benigne Form (ulcus), kann
aber auch (selten) bei Krebs durch Arrosion grisserer Gefisse
zn Stande kommen, wenn das Blut nicht lingere Zeit im Magen
stagniert.

6. Odeme: sind Knéchelodeme vorhanden, so weisen die-
selben, falls andere das Odem veranlassende Momente fehlen,
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im einzelnen Falle oft beinahe uniiberwindlichen Schwierig-
keiten. 1

Und doch ist, wie wir gesehen haben, gerade die pricise
Diagnose unbedingt erforderlich fiir ein rationelles therapeuti-
sches Handeln und besonders fiir die richtige Indikationsstellung
zum chirnrgischen Eingreifen,

Wie wir bereits eingangs dieses Kapitels erwihnt haben,
kommt die operative Behandlung der Magenerweiterung in
Frage, wenn die innere, mechanisch-diiitetische Therapie im
Stiche lisst.

Diese Fille frithzeitic zu erkennen, ist Sache des inneren
Klinikers; welche Hilfsmittel uns zn Gebote stehen, diese Auf-
gabe zu losen, haben wir besprochen, so dass uns jetzt nur noch
iitbrig bleibt, die Indikationen noch einmal zusammenzufassen,
die das Eingreifen des Operatenrs in die Behandlung der Gastr-
ectasie wiinschenswert machen.

Soweit sich nach unseren bisherigen Erfahrungen bestimmte
Regeln angeben lassen, halten wir die operative Behandlung bei
der Magendilatation filr angezeigt:

1. bei der akuten Erweiterung des Magens in allen den
Fiillen, in denen die rationelle Behandlung mit Magenausspiilungen
mit Riicksicht auf Magenblutungen oder aus irgend welchen
anderen Griinden kontraindiciert oder in denen dieselbe, wie z. B.
bei Abknickung des Duodenums, ohne Erfolg ist.

2. Bel der atonischen Ectasie:

a) Wenn dieselbe in die atrophische Form iibergegangen ist,
d. h. wenn eine vollstiindige Erschlaffung der Magenmuskulatur
und eine — auns dem Fehlen der HCl (der freien sowohl wie
der gebundenen) und der peptischen Verdanung zu erweisende
— totale Atrophie der Magenschleimhaut (Anadenie) besteht.

Die Indikation zum Operieren halten wir in diesem Falle fiir
gerechtfertigt, da aus den gleichzeitigen hochgradigen Storungen
der sekretorischen und der motorischen Funktion schwere
Schiidigungen fiir den Gesamtorganismus resultieren miissen.

b) Wenn durch die innere Therapie zwar Erleichterung
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ein genau zutreffendes Bild itber die fiir die Totalexstirpation
wichtigen Verhiiltnisse erst nach Freilegung des Tumors er-
halten.

Nach unserer eigenen Erfahrung sind wir trotz der ge-
nannten Untersuchung gerade bei der Beurteilung der Ausdehnung
und der Verschiebbarkeit von Pylorusgeschwiilsten grossen Irr-
titmern ansgesetzt; scheinbar ganz circumskripte Tumoren konnen
bereits zur Durchsetzung mit kleinen miliaren Knitechen an der
Magenwand, an dem Peritoneum etc. gefiihrt haben, und an-
scheinend frei bewegliche Geschwiilste konnen in Wirklichkeit
bereits mit benachbarten Organen verwachsen sein. Seitdem
wir zu wiederholten Malen uns von diesen Thatsachen iiberzeugt
haben, beschriinken wir uns darauf, dem Kranken die Mig-
lichkeit einer Radikaloperation in Aussicht zu stellen; ob die
letztere durchfithrbar ist, kann erst der Chirnrg nach Eriffnung
der Baunchhihle entscheiden.

Aber auch falls es gelingt, die Ursache fiir die Ectasie zu
entfernen, g0 bleibt doeh noch zu erwigen, ob durch die Opera-
tion anch die gestirte Funktion beseitigt wird, oder ob nicht
durch dieselbe zu den schon bestehenden Schidigungen noch
neue hinzugefiigt werden.

Wir kommen hiermit zu dem zweiten fiir die Resultate der
Operation massgebenden Faktor, den wir, um die Auseinander-
setzung nicht zu unterbrechen, zuniichst mit Riicksicht aunf die
maligne Pylorusstenose erdrtern wollen.

Bei den am Pylorus lokalisierten Carcinomen sind ge-
wiihinlich simtliche Magenfunktionen, die sekretorische, die moto-
rischie und ebenso die resorbierende Thitigkeit des Magens ge-
schiidigt; doch kommen gar nicht so selten Ausnahmen von
diesem Verhalten insofern vor, als besonders bei dem auns einem
uleus ad pylornm hervorgegangenen Krebs ganz oder anndhernd
normale Sekretionsverhiltnisse angetroffen werden.

In welcher Weise wirken nun die bei dem Pyloruscarcinom
in Frage kommenden Operationen, die Resektion und die Gastro-
enterostomie auf diese verschiedenen Funktionen ein?
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zwei Perioden von je drei Tagen. In der zweiten Periode wurde die von
210 g Gries dargestellte Stickstoffmenge durch 55,44 ¢ Fleischpepton ersetzt.
Ausserdem erhielt die Patientin noch 1,98 g N mehr als in der ersten Periode

und zwar in Gestalt eines Plus von 127 g Weissbrot, aber keinen Zucker,
wie in der ersten Periode.

Interessant bei diesem Versuche ist ein Vergleich zwischen
dem Stickstoff- und Fettverlust durch den Stuhl hier und beim
normalen Individuum. Anstatt wie beim gesunden Menschen
ca. 6°, zu betragen, stieg der Stickstoffverlust hier auf 12,66 9/,
der Einnahme in der ersten Periode, und auf 9,719, in der
zweiten. Der Verlust an Fett dnrch den Kot stellt sich noch
hiher, indem er 18,719, erreicht.

Nicht weniger wichtig ist die durch die Gastroentero-
stomie erzielte Einwirkung aunf die Magenfunktionen.

Das Wiederauftreten der vorher total geschwundenen HClwurde
von uns hierbei nie beobachtet und ist auch kaum zu erwarten,
da es sich bei Achlorhydrie infolge von Pyloruscarcinom ge-
wihnlich schon um einen vollstindigen Untergang der Magen-
driisen (Anadenie) handeln diirfte.

Eine Besserung der HCl-Sekretion wiire dagegen zu erhoffen,
und ist auch schon konstatiert worden in Fillen, in denen die
HCI-Produktion vor der Operation zwar vermindert, aber nicht
vollstiindig geschwunden ist; andererseits kann natiirlich aber
auch nach der Gastroenterostomie mit dem Fortschreiten des
das Carcinom begleitenden Katarrhs die sekretorische Thitigkeit
der Magendriisen sich verschlechtern.

Die motorische Leistungsfihigkeit des krebsig degene-
rierten Magens dagegen wird auch durch die Gastroenterostomie
sehr erheblich gebessert, wenn auch nicht vollstindig wieder-
hergestellt. In den von mir fortgesetzt untersuchten Fillen
nahm die durch die Operation beinahe zur Norm zuriickgekehrte
motorische Kraft allerdings im Laufe der Zeit wieder ab, zeigte
aber stets nur die leichten Grade der motorischen Insufficienz;
der niichterne Magen enthielt nie Speisereste. Besonders leicht
konnen aber schwere Schidigungen der Motilitit des Magens
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Naturgemiiss sind die Hrfolge der Gastroenterostomie bei
maligner Pylorusstenose weniger giinstig; die schleichende Gift-
wirkung des zuriickbleibenden Carcinoms macht eine danernde
Besserung unmdéglich, immerhin haben wir anch nach dieser
Operation zu wiederholten Malen innerhalb von 3 —10 Monaten
Gewichtszunahmen von 10—25 Pfund zu verzeichnen gehabt. Drei
unserer Patienten wurden nach dem Eingriff wieder arbeitsfihig
und iiberlebten denselben ca. 12 Monate.

Auch fiir die Vorhersage der Operationsresultate bei der
atonischen und der durch benigne Pylorusstenose bedingten
Hetasie giebt der Grad der Magendilatation und das Verhalten
der Magenfunktionen die sichersten Anhaltspunkte.

Dass bei den mit kontinuierlicher Magensaftsekretion ver-
bundenen Ectasien die Hypersekretion nach einer Gastroentero-
stomie schwinden kann, ist bereits hervorgehoben worden; eine
Aufbesserung in der sekretorischen Funktion eines HClinsuf-
ficienten Magens ist moglich, solange noch sekretionsfihige Driisen
der Magenschleimhaut erhalten sind, ist aber auszuschliessen bei
der totalen Atrophie der Magenschleimhant (Anadenie).

Dagegen wird die mechanische Thitigkeit des Magens durch
die bei diesen Fillen gebrinchlichen Operationsverfahren (Re-
sektion, Pyloroplastik, Gastroenterostomie) entschieden gebessert
werden, und zwar umsomehr, je kleiner die Dilatation ist, um-
soweniger, je grosser die Erweiterung und je weiter fortgeschritten
die Atrophie der Muskulatur ist.

Von Interesse sind auch hier die Ergebnisse der Stoffwechsel-
untersuchungen. Versuche nach dieser Richtung bin an Patien-
ten, bei denen die Gastroenterostomie wegen gutartiger
Pylorusstenose ausgefithrt worden war, sind von Heinsheimer
(Stoffwechseluntersuchungen bei zwei Fillen von Gastroentero-
stomie. Grenzgebiete Band 1, Heft 3, 1896) und Peretz (Stick-
stoff- und Fettausnutzung nach Gastroenterostomie. Botkin's
Krankenhauszeitung Nr. 86, 1896) gemacht worden und haben
in den Stiihlen einen normalen Stickstoffgehalt ergeben; aller-
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und 509/, Mortalitit anfweisen. Es schwankt also die Mortalitiit
nach diesen Mitteilungen zwischen 10—509/,.

Doch bedeuten diese Zahlen nicht eben viel: wir wiirden
einen grossen Fehler begehen, wollten wir die hier wieder-
gegebenen KErfahrungen ohme weiteres fiir die Prognose und
Therapie des Magengeschwiirs verwerten.

Um eine genaue Bilanz dieser Beobachtungen zu ziehen,
sind diese und alle die anderen in der Litteratur mitgeteilten
Beobachtungen viel zu ungleichwertig.

Von einigen Autoren wird die Bezeichnung ,Heilung® auf
alle die Fille angewendet, in denen die Kur zur gliicklichen
Beseitigung der Beschwerden fiihrte, ganz olne Riicksicht auf
die Zeit, wie lange die Besserung bezw. Heilung anhilt, und
nur bei den wenigsten Forschern finden wir zuverlissige An-
gaben, ob nicht kiirzere oder lingere Zeit nach der konstatierten
Heilung doch noeh verhéingnisvolle Folgezustinde und Kompli-
kationen des Uleus eingetreten sind. Gangz sicher ist die Zahl der
Fille, die in den statistischen Zusammenstellungen als ,geheilt®
bezeichnet werden, zn hoch gegriffen. Denn abgesehen davon, dass wir
absolut kein sicheres Zeichen fir den Zeitpunkt der erfolgten
Heilung des Geschwiirs besitzen, fehlt es uns anch an sicheren
Anhaltspunkten fiir die exakte Diagnose eines uleus ventriculi,
s0 dass es nach stattgefundener Heilung oft genug noch zweifel-
haft bleiben wird, ob es sich im vorliegenden Falle um ein ulcus
gehandelt hat oder nicht. Aber wie dem auch sei, mag der
Prozentsatz der Heilungen 85°, und dariiber betragen, mag die
Mortalitit sich auf 10°, oder noch héher belaufen, sicher ist,
dass gegen einen Teil der Fille von uleus ventriculi die innere
Therapie machtlos ist, und fiir diese miissten wir die Berechti-
oung der chirurgischen Behandlung des Magengeschwiirs zu-
gestehen, falls wir annehmen konnten, dass durch die Operation
das Geschwiir beseitigt werden kann, ohne dass dabei der
Kranke von nenem gefihrdet wird. Ja, wir wiirden unter dieser
Voraussetzung das operative Vorgehen gegen diese allen inneren
Heilmethoden trotzenden Magengeschwiire umsomehr befiirworten
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nisse entscheiden kinnen; dasselbe gilt von dem von der Ope-
ration zun erwartenden Nutzen. Aunch dieser richtet sich nach
den verschiedensten Umstinden, nach der Linge und Dauner des
Leidens, nach der Art der Komplikationen ete,

Im Hinblick auf alle diese verschiedenen, fiir die Frage der
Operation in Betracht kommenden Momente scheint es uns
am zweckmissigsten zu sein, unser therapeutisches Handeln beim
Magengeschwiir resp. die Indikationen zum chirnrgischen Ein-
oreifen gegen dasselbe unter Zugrundelegung der verschiedenen
Verlanfseigentiimlichkeiten zu besprechen, die das wechselvolle
und vielgestaltige Krankheitsbild des wuleus ventriculi zeigen
kann.

Wir unterscheiden folgende Variationen:

1. Das Uleus kann vollstindig symptomlos verlaufen und
dann ganz zufillig (entweder als offenes Geschwiir oder geheilt
in Gestalt einer Narbe) post mortem gefunden werden.

2. Das Geschwiir kann unter dem Bilde einer einfachen
Dyspepsie verlaufen.

3. Das Geschwiir kann neben den dyspeptischen Beschwerden
— sei es nach der sensiblen Sphére hin in Form von Gastral-
gien (gastralgische oder neuralgische Form), sei es mehr nach
der motorischen Seite hin, in lebhaftem Erbrechen (vomitive
FForm Lebert’s) sich #ussernde — Reizerscheinungen zeigen,
welche auf einen Defekt der Magenschleimhaut hinweisen, uhne
dass weitere Komplikationen bestehen.

4. Das Geschwiir kann neben den Reizerscheinungen zu
Blutungen fithren.

5. Das Geschwiir kann entweder plétzlich, nachdem es
lange Zeit latent verlaufen ist, oder allmidhlich zu den ver-
schiedensten Komplikationen und Folgezustiinden fiihren.

Welche therapeutische Regeln kinnen wir aus der Zu-
sammenstellung dieser verschiedenen Formen entnehmen?

Die Tille der ersten Gruppe haben fiir unsere Besprechung
keine Bedeutung; symptomlos verlaufende Geschwiire kommen,
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sprechende Stelle lokalisiert sind und durch Druck gesteigert
werden, wenn sié anfallsweise, besonders nach dem Essen, und
zwar heftiger nach fester und gréberer Nahrung, als nach
fliissiger und reizloser Diit auftveten, wenn sie mit der Ent-
leerung des Magens (nach Erbrechen) nachlassen, und wenn die
Intensitit derselben mit verschiedener Lagerung des Kranken
wechselt.

Der Mangel in der Verwertbarkeit dieses Symptomes liegt
nun im wesentlichen darin, dass dasselbe durchaus kein kon-
stantes Verhalten zeigt, und dass wir bei der Beurteilung des-
selben lediglich aunf die subjektiven Angaben der Kranken an-
cewiesen sind.

Abweichungen von diesen geschilderten Eigentiimlichkeiten
des Schmerzes sind aber recht hiufig,

Am wenigsten Gewicht zu legen ist auf den Charakter
der Magenschmerzen; derselbe ist ansserordentlich verschieden;
zuweilen klagen die Kranken nur iiber einen dumpfen Druck,
zuweilen besteht ein besonders quilendes Gefithl von Sod-
brennen, zeitweise auch kinnen die Schmerzen eine so furcht-
bare Hiohe erreichen, dass der Kranke gellende Schmerzens-
schreie ausstosst, sich im Bette hernmwilzt, so dass das
ganze Bild an die heftigsten Leber- und Nierenkoliken er-
innert.

Auch die Lokalisation des Schmerzes komnen wir als
einen unanfechtbaren Beweis fir das Vorhandensein eines ulcus
nicht gelten lassen; in vielen Fiéllen sind die Schmerzen so
heftic und strahlen nach so vielen Richtungen (nach Riicken,
Brust, Armen und Beinen hin) aus, dass die Patienten gar nicht
im Stande sind, den Ausgangspunkt der Schmerzen zu prii-
cisieren. !

Noch weniger verwertbar ist nach unseren Erfahrungen
die Druckempfindlichkeit (im Epigastrinm und links oder
beiderseits lateral von der Wirbelsiiule in der Hohe des 7. bis
12. Brustwirbels). Abgesehen davon, dass diese Druckempfind-
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Magenschleimhaut. Wir halten deswegen das von Boas zur Be-
stimmung der Stirke der Schmerzempfindung angegebene Algesi-
meter fiir entbehrlich und zwecklos.

Von grisserer Bedeutung sind die anfallsweise von der
Qualitit und Quantitiat der Nahrung abhiingigen krampf-
artigen Schmerzen, die hiinfig mit Erbrechen enden.

Ein Teil der Anfille beruht auf krampfhaften Kontrakturen
in der Pylorusgegend — Pylorospasmus. Dieselben kinnen aus-
gelost werden, ohne dass irgend welche Veriinderungen in der
Schleimhaut des Magens vorhanden sind; hiufiger allerdings
kommen sie beim Magengeschwiir, und zwar nicht nur bei
dem am Pylorus, sondern auch bei den entfernt gelegenen
Ulcerationen vor. Zuweilen gelingt es, wihrend des Anfalls
starke peristaltische Bewegungen am Magen zu sehen oder
zu fithlen; meist sind aber die Bauchdecken so gespannt, dass
man von den Kontraktionen der Magenmuskulatur nichts wahr-
nimmft.

Aunch die Abhiingigkeit der Schmerzen von der Nahrungs-
aufnahme ist kein ganz eindeutiges Symptom. Schmerzen nach
den Mahlzeiten sind gewihnlich nur Folge der Hyperiisthesie
der Magennerven und der Hyperchlorhydrie des Magensaftes.
Wir finden diese Beziehung der Schmerzen zu den Mahlzeiten
daher nicht nur bei Ulcuskranken, sondern gewthnlich bei allen
Personen, die eine iibermissige Salzsiiureabscheidung zeigen,
deswegen oft auch bei chlorotischen Individuen, die bekanntlich
hiiufig an Hyperchlorhydrie leiden.

Welche Ursache aber anch der Hyperiisthesie bezw. der
Hyperchlorhydrie zu Grunde liegen mag, immer sind die Magen-
schmerzen in diesen Fiillen abhingig von der Menge und Be-
schaffenheit der Nahrung. Je reichlicher die Kost ist, je mehr
dieselbe mechanisch, chemisch oder thermisch reizende Kigen-
schaften besitzt, eine um so reichlichere Magensaftsekretion
wird durch dieselbe angeregt und um so lebhafter sind die Be-
schwerden.
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Ruhiges Verhalten nach dem Essen, oft auch Riickenlage
pflegt die Schmerzen zu verringern.

Bietet nun schon die Deutung der Magenschmerzen recht
erhebliche Schwierigkeiten, wenn dieselben typisch, krampfartig etc.
verlaufen, nm wie viel schwerer ist es, die Ursache der Schmerzen
zu erforschen, wenn dieselben anhaltend auch zu Zeiten be-
stehen, in denen die genommene Nahrung den Magen schon verlassen
haben sollte, oder wenn — was auch zuweilen vorkommt — die
Schmerzen durch die Nahrungsaunfnahme sogar gelindert werden.
Dieser mehr oder weniger kontinuierliche Schmerz spricht fiir
Komplikationen des uleus und findet seine Erklirung entweder
in einer stirkeren Motilititsstérung resp. in einer konsekutiven
FEctasie des Magens, der zufolge das Magengeschwiir durch
die stagnierenden Massen dauernd gereizt wird, oder in dem
Vorhandensein peritonitischer Verwachsungen, die dauernd zu
Zerrungen des Organs Veranlassung geben, oder (falls die
Schmerzen nach Aufnahme einer eiweissreichen Nahrung, nach
Genuss eines Eies oder von Milch nachlassen) in dem Bestehen
einer chronischen Magensaftsekretion (chron. Hypersekretion).

Aunch dem Erbrechen kommt nur ein beschrinkter Wert
fiir die Diagnose des Magengeschwiirs zu. Ist dasselbe auch
meistens vorhanden — nach L. Miiller fehlt es nur in !/, seiner
Uleusfiille —, so zeigt es doch verhiiltnismiissig selten charak-
teristische Eigentiimlichkeiten. Zu beachten ist nur, dass das-
selbe gewihnlich auf der Hohe des Schmerzanfalles ca. 1 his
3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme erfolgt und dass ge-
wihnlich mit erfolgtem Erbrechen der Schmerz nachlisst.

Von grosserer, ja oft von Ausschlag gebender Bedeutung

wird das Erbrechen erst dann, wenn dasselbe Blutheimengungen
enthilt.

Aber anch die Magenblutung bezw. das Bluterbrechen ist
durchauns kein specifisches Symptom des Magengeschwiirs;
denn abgesehen davon, dass eine grosse Anzahl der an ulcus
ventriculi leidenden Kranken iiberhaupt keine Himatemesis
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hat, kommt Bluterbrechen auch bei anderweitigen, pathologischen
Zustidnden der Magenschleimhaut zur Beobachtung.

Was zuniichst die Hiufigkeit des Bluterbrechens anbetrifft,
so gehen die Angaben der einzelnen Autoren hieriiber nicht un-
erheblich auseinander; Brinton giebt 299/, an, Wille in Kopen-
hagen fand es in 339 Fillen 100mal, Gerhard beobachtete es in
47/, seiner Fille, L. Miiller unter 120 Fillen 35mal etc: im
alloemeinen kann man annehmen, dass das Vorkommen des
Blutbrechens beim Magengeschwiir 50°/, kaum iiberschreitet.

Allerdings ist Bluthrechen zu trennen von Magenblutungen,
d. h. beide Vorkommnisse gehen durchaus nicht immer Hand in
Hand. Kine grosse Anzahl von Blutungen kommt deswegen
nicht zur Kognition des Kranken oder des Arztes, weil die in
dem Magen befindlichen Blutmengen viel zu gering sind, als dass
sie erbrochen werden.

In solchen Fillen kann es zuweilen gelingen, wie Sehmauss
gezeigt hat, das aus dem Magen stammende Blut, welches in den
Darm iibergetreten ist, im Stuhl zu erkennen. Doch stisst der
Nachweis geringer Mengen von Blut in den Fices gewohnlich auf
grosse Schwierigkeiten, weil die Blutkirperchen auf ihrer Passage
durch den Darm so umgewandelt und zerstort werden kiénnen,
dass sie ihre charakteristische Beschaffenheit verlieren.

Viel leichter ist die Krkennung einer Magenblutung aus
den durch dieselbe hervorgernfenen Blutstithlen bei Anwesenheit
erisserer Mengen Blutes, wenn man nur daran denkt, dass das
aus dem Magen stammende, in den Ausleerungen anftretende
Blut meist mit den Fices innig gemischt ist und denselben
eine schwarze, teerartige Farbe und Konsistenz giebt: (nach
Hisslin [Miinch. med. Wochenschr. 1890, Nr. 14] giebt eine
aus dem Magen stammende Blutung den Fiices erst dann die
Teerfarbe, wenn dieselbe mindestens 500 cem betrigt).

Freilich kann bei diesem Befunde die Quelle der Blutung
aneh aus dem Duodenum und dem oberen Teil des Jejunum her-
riithren, so dass, bevor man aus dem schwarzgefiirbten Stuhlgang
die Diagnose auf Magenblutung stellt, die hier in Frage kom-
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gebenen Ifalle wird deswegen die Sondenuntersuchung, eventuell
die Oesophagoskopie die der Blutung zu Grunde liegende Ur-
sache ermitteln helfen. Blutungen bei Oesophagus- und Cardia-
carcinomen sind im allgemeinen selten, weil die hier sitzenden
Geschwiilste meistens so hart sind, dass bei der Sondierung von
der ulcerierten Oberfliche nur kleine Partikelchen losgerissen
werden, deren mikroskopische Untersuchung niiheren Aufschluss
itber die Natur der Geschwulst geben kann. Bei der Differential-
diagnose zwischen einer Blutung aus einem Ulens oesophagi und
einer solchen aus einem Uleus ventriculi diteften die subjektiven
Angaben der Patienten insofern zu verwerten sein, als bei Ge-
schwiiren der Speiserthre die Schmerzen unmittelbar beim Hin-
durchpassieren der Speisen aunftreten, beim Uleus ventriculi da-
gegen spiter. Eine bedeutende Vergrisserung oder Verkleinerung
der Leberdimpfung, eine Schwellung der Milz und Ascites
sprechen fiir Oesophagusblutung aus varictsen Venen (Leber-
cirrhose). Wichtig fiir die Diagnose ist jedenfalls die Unter-
suchung der erbrochenen blutigen Massen. Die Angabe, dass bei
Oesophagusblutungen das Blut nicht mit Speisebrei vermischt
sei, ist durchaus nicht fiir alle Fiille zutreffend. Bei Stenose
des Oesophagus z B. sammeln sich die verschluckten Ingesta
meist oberhalb der verengten Stelle an und kénnen nun mit
Blut vermischt durech Wiirg- und Brechbewegungen entleert
werden. Einen charakteristischen Unterschied aber zwischen diesen
ausgewiirgten, aus einer konsekutiven Kctasie der Speiserthre
herrithrenden, Massen und den aus dem Magen stammenden
Speiseresten ergiebt die Untersuchung des Erbrochenen insofern,
als die ersteren die unverdnderten nur mit Schleim, Speichel
und eventuell Blut vermischten Speisen darstellen, die alkalische
Reaktion zeigen, wiihrend die letzteren mehr oder weniger ver-
daut sind, sauer reagieren und chemisch die Produkte der Magen-
verdanung nachweisen lassen. Leicht kann auch eine Magen-
blutung vorgetiiuscht werden, wenn ein Aneurysma in den Oeso-
phagus perforiert und seinen Inhalt allmihlich in den Magen
entleert, Derartize Vorkommnisse konnen natiirlich nur durch
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Dieselben verdanken zum grissten Teil ilre Entstehung einer
Hyperiimie der Magengefiisse,

Hierher gehiéren die bei akuter und chronischer Gastritis
beobachteten 1_1m1 die periodisch auftretenden, in Bezielhung zu
einem anderen Organ stehenden Magenblutungen. Die zu der
ersten Kategorie zu rechnenden Blutungen sind verhiltnismissig
recht selten, kommen aber zweifelsohne zur Beobachtung. So
erwihnt Ewald (Klinik der Verdauungskrankheiten, 3. Aufl,
pag. 417) einen interessanten, hierher gehirigen Fall von Himate-
mesis bei einer den besseren Stéinden angehorigen Dame, welche,
um zu abortieren, ein Dekokt aus Rotwein, Kamillen, Lebensbaum
und verschiedenen Gewiirzen heiss getrunken und dann heisse Seifen-
wasserinjektionen in die Scheide gemacht hatte. Es trat danach
zweimaliges massenhaftes Bluterbrechen ein, ohne dass vorher
oder nachher Magenbeschwerden vorhanden gewesen wiren.

Auch die chronische Gastritis giebt nur selten zu erheb-
lichen Magenblutungen Veranlassung. Teissier (aus Lyon) re-
ferierte 1884 iiber einen 55jihrigen Alkoholiker, der an Gastrifis
chron. mit Krbrechen der Speisen und Himatemesis litt. Bei
der Autopsie fand sich kein Krebs, sondern nur -chronische
Gastritis mit bedeutender Hypertrophie der Magenwand.

Jedenfalls finden starke Blutungen im Magen statt, fiir
die sich keine sichtbaren Gefidssverletzungen nachweisen lassen.
Wir selbst haben einen sicheren derartigen Fall, den auch
Ewald in der Real-Encyklopidie (3. Aufl, XIV, Magenkrank-
heiten, Blutungen, pag. 288) citiert, vor einigen Jahren (1891)
auf der inneren Abteilung des Augusta-Hospitals beobachtet.

Es handelte sich hier um einen jungen, 24jihrigen Mann,
. der, wegen leichter Verdauungsstirungen ins Hospital aufgenom-
men, am dritten Tage nach der Aufnahme, ohne dass vorher
irgend ein Symptom auf eine ernste akute oder chronische
Magenerkrankung hingedeutet hitte, plotzlich unter den KEr-
scheinungen einer inneren Blutung kollabierte. Die Sektion er-
gab den Magen mit grossen Mengen frischen und geronnenen
Blutes gefiillt, aber auch die genaueste Untersuchung des
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Magens und der Speiserthre, wie iiberhaupt des ganzen Ver-
danungstraktus und aller anderer Organe konnte keine ge-
niigende Aufklirung fiir diese Blutung geben, so dass dieselbe
per exclusionem als ,parenchymatise” gedeutet werden musste.

In jiingster Zeit sind weitere Berichte iiber Fille von pro-
fusen Magenblutungen erschienen, denen, wie der Sektionsbefund
ergab, ausschliesslich kleine kapillire Erosionen zu Grunde ge-
legen haben. A. Frinkel (e¢f Deutsche med. Wochenschr, 1894,
Nr. 7) fand solche, sogar zum exitus letalis filhrende Blutungen
besonders bei Andimischen.

Eine durchaus nicht untergeordnete Rolle in dem Kapitel
dieser Blutungen spielen weiterhin diejenigen, welche mit
der Menstruation im Zusammenhang stehen, und die man
passend als menstruelle Magenblutungen bezeichnet. Nachdem
man lange Zeit diese Art von Himatemesis mit skeptischen
Augen angesehen und alle diesbeziiglichen Angaben als grissten-
teils von vorgefassten Meinungen ausgehend und jeglicher Zu-
verlidssigkeit entbehrend geleugnet hatte, kann jetzt nicht mehr
in Abrede gestellt werden, dass es periodisch wiederkehrende
Magenblutungen giebt, welche sich sowohl bei den fehlenden,
oder, wie Schrider (Handb. der Krankh. der weibl. Geschlechts-
organe 1889, pag. 407) dies besonders hervorhebt, bei den spar-
sam fliessenden Menses, als auch zur Zeit der vorhandenen und
stark fliessenden Menstrnation einstellen kénnen (ef L. Kuttner,
Berlin. klin. Wochenschr. 1895, Nr. 7).

Diese menstruelle Magenblutung ist die Folge der durch den
Nervenreiz bei der Menstruation resp. deren Anomalien — Amenor-
rhoe und Menorrhagien — bedingten Kongestionserscheinungen und
der dadurch sich dndernden Cirkulationsverhiiltnisse, genauer ge-
sagt, die Folge einer gesteigerten Blutfiille der Magengefiisse, die
durch zufillige Storungen, peristaltische Bewegungen des Magens,
durch den Reiz der aufgenommenen Nahrung ete. zur Ruptur
fihren konnen. Es kann mun nicht Wunder nehmen, dass
Magenblutungen ans den genannten Griinden um so hiufiger

und um so stirker auftreten, je mehr es sich um Fille handelt,
HF
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in denen die Magenschleimhant von besonders zarter Beschaffen-
heit ist, in denen eine sogen. himorrhagische Diathese besteht,
und in denen eine verminderte Widerstandsfithigkeit der Gefisse
des Magens infolge einer fettigen Entartung derselben vorhanden
ist; denn natiirlich bersten dort am leichtesten die Gefisswiinde,
wo sie den geringsten Widerstand finden. Da nun aber gerade
die Chlorose einmal hiufiz von einer hiimorrhagischen Diathese
und das andere Mal vielfach von Menstruationsanomalien be-
gleitet ist, so werden wir das hinfize Vorkommen dieser men-
struellen Magenblutungen gerade bei Chlorotischen leicht ver-
stehen. Aber auch die durch Menstruationsanomalien aus anderen
Griinden, Klimakterium ete, hervorgerufenen Magenblutungen
finden in der angegebenen Weise ihre Erklirung,

Von einigen Autoren (cf. Da Costa, Handbuch der spec.
med. Diagnostik 1887, pag. 200) wird auch von vicariierenden
Magenblutungen bei Himorrhoidariern gesprochen. Wenn solche
Blutungen thatsichlich vorkommen — wir haben unter einem
reichen Krankenmaterial nie derartige Beobachtungen gemacht —,
so sind dieselben lediglich als Folge der durch die Himorrhoiden
resp. deren Grundleiden bedingten Magenkatarrhe aufzufassen.

Die Entscheidung, welche von den aufgezihlten Ursachen
im KEinzelfalle vorliegt, begegnet oft grossen Schwierigkeiten.
Blutungen aus geplatzten Varicen der Magenschleimhaut bei
Stanungsprozessen infolge von Leber-, Herz-, Nierenkrankheiten
werden sich mit Riicksicht auf die Anamnese aus einer ge-
naneren Untersuchung der betreffenden Organe ergeben. Men-
struelle Magenblutungen diirfen nur mit grosser Vorsicht dia-
gnosticlert werden. Die Kenntnis der Thatsache, dass auch beim
Uleus ventriculi das Bluterbrechen in regelmiissigen Intervallen
wiederkehren und festhaltend an dem Zeitraum der ausbleibenden
Menstruation mit ziemlicher Genauigkeit in vierwichentlichen
Pausen auftreten kann, macht es uns schwer, ja in vielen Fillen
unmﬁgliﬁh, das Vorliegen eines latenten Uleus ventriculi ans-
zuschliessen. Doch wird das periodische Auftreten der Blutungen
wiihrend des Menstruationstermines, das Hervortreten der Magen-
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fieber ete.). Darans ergeben sich auch noch weitere Verschieden-
heiten in der Beschaffenheit der Blutmassen bei Gesehwiir und
Krebs des Magens. Je bedeutender niimlich der Bluterguss in
die Magenhthle ist, desto schneller erfolgt Erbrechen; deswegen
werden die beim Uleus ventriculi erhaltenen Blutmengen oft un-
geronnen und wenig verdindert sein, wiihrend die geringeren
Blutmengen bei Carcinom und bei der Gastritis in dem Magen
oft limgere Zeit liegen bleiben und dann die charakteristische
kaffeesatzihnliche Verfiirbung anmehmen. Natiirlich kinnen als
Ausnahmen gelegentlich auch bei Ulenus ventriculi kleinere,
beim Carcinom grissere Blutungen vorkommen,

Hat man nun an der Hand dieser differential-diagnostischen
Uberlegungen mit Sicherheit festgestellt, dass der Blutung ein
Geschwiir im Magen zu Grunde liegt, so haben wir auch da-
mit den Hohepunkt der Diagnose noch nicht erreicht, sondern
miissen weiterhin noch ermitteln, welcher Natur das Geschwiir
ist und, ob das Blut aus den Gefissen des Magens oder benach-
barter Organe herriihrt.

Mit Riicksicht auf den ersten Punkt sei hervorgehoben,
dass wir — abgesehen von den carcinomatisen Ulcerationen,
die wir oben bereits beriicksichtigt haben — neben dem pep-
tischen Magengeschwiir auch die Miglichkeit, dass es sich um
ein tuberkulises oder syphilitisches Ulens handeln kiénnte, in
Erwigung ziehen miissen. Gehort auch das Vorkommen der
tuberkultsen und syphilitischen Ulcera zu den Seltenheiten, so
ist. die Entscheidung dieser Frage doch nicht nur von theoreti-
schem Interesse, sondern auch von praktischer Bedeutung fiir die
Prognose und Therapie des vorliegenden Falles.

Leider besitzen wir keine Mittel, die tuberkultsen und
syphilitischen Geschwiire im Magen von den gutartigen Pro-
zessen zu trenmen. Die Diagnose eines tuberkulosen Geschwiirs
wird wohl ohne mikroskopische Untersuchung nie zu stellen sein,
da anch das einfache peptische Geschwiir sich nicht selten bei Tuber-
kulose findet; ebenso unsicher ist es, die hier in Rede stehenden
Veriinderungen der Magenschleimhant als syphilitische zu er-
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nicht so selten bis anf 2—4°f ) gesteigerte Salzsiiuresekretion,
um deren Verwertung fiir die Diagnose sich Riegel besonders
verdient gemacht hat, konnen zwar als ein hiiufiges, aber keines-
wegs als ein konstantes Vorkommen beim Magengeschwiir an-
gesehen werden und verlieren besonders dadurch an diagnosti-
scher Bedeutung, dass beide Erscheinungen nur Funktions-
storungen darstellen, die bei den verschiedensten Erkrankungen
des Magens zur Beobachtung kommen.

Als wichtigstes, hauptsiichlich fiir die Differentialdiagnose
mit Carcinom in Befracht kommendes negatives Zeichen des
Magengeschwiirs betrachtet man gewthnlich die Abwesenheit
einer Geschwulst.

Allein auch dieses Symptom ist nur fiir einen Teil der
Ulcerationen verwendbar, nimlich fiir die frischen Geschwiire;
der hier bestehende Substanzverlust ist natiirlich nicht zu fiihlen;
anders dagegen steht es, wie Gerhard (Deutsche med. Wochen-
schrift 1888, Nr. 18) besonders hervorhebt, ,bei den lang-
bestehenden Geschwiiren, deren Grund und Boden in ein Nachbar-
organ verlegt ist, deren Riénder verdickt und hart sind®. Die
unter diesen Bedingungen vorkommenden, verschiedenen Formen
von palpabler Geschwulst werden nach Gerhard am besten in
folgender Weise unterschieden: :

1. ,Das Geschwiir selbst, d. h. sein plattenartiz verdickter
Grund, seine harten Rinder werden gefiihlt. Diese Form fiihl-
barer Geschwulst zeichnet sich durch flache, plattenartige Be-
schaffenheit, Druckempfindlichkeit, sowie Unverinderlichkeit aus.
Sie wird am deutlichsten gefithlt, wenn das Geschwiir an jenem
kleinen Teil der vorderen Wand seinen Sitz hat, der der Be-
tastung zugingig ist. In vielen Féllen wird sie durch den
linken Leberlappen hindurch gefithlt. Nach den Zahlen, die
itber den Sitz der Magengeschwiire vorliegen, kann es nur ein
kleiner Teil sein, in dem solche Hérte fiihlbar wird. Dennoch
muss man den Satz, dass ein fithlbarer Tumor gegen einfaches
Magengeschwiir spreche, geradezu dahin umkehren: Bei mehr
als dreijihriger, wenn auch unterbrochener Dauer des Magen-
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kationen, Pylorusstenose ete. zu den hichsten Graden von Ab-
magerung kommen, die leicht das Bild der Krebskachexie vor-
tinschen kinnen.

Die Veriinderungen des Blutes — Verminderung der Zahl
der roten Blutkrperchen und des Himoglobingehaltes, zuweilen
auch Leukocytose — und des Urins — Herabsetzung der Harn-
aciditit und Chlorverminderung — werden zwar zoweilen bei
Ulcus angetroffen, haben aber absolut nichts Specifisches fiir dieses
Leiden.

Uberblicken Sie, m. H,, die im Vorangehenden ausfiihrlich
geschilderten Krankheitserscheinungen des Magengeschwiirs, so
werden Sie zugestehen miissen, dass auch nicht eins der ge-
nannten Symptome geniigt, um die Diagnose ,Ulcus® zu sichern.
Beriicksichtigen Sie ferner die grosse Zahl der eingangs dieser
Vorlesung erwihnten Verlaufseigentiimlichkeiten des Ulens ven-
triculi und fassen Sie die zahlreichen, spiiter noch zu bespre-
chenden Komplikationen ins Auge, die das Krankheitsbild nach
vielen Richtungen hin zu modifizieren im Stande sind, so werden
Sie am besten die grossen diagnostischen Schwierigkeiten er-
messen kimnen, welche dieses Leiden bietet.

Indessen wiire es verfehlt, wollte man annehmen, dass die
Erkenntnis eines Magengeschwiirs iiberhaupt nicht miglich wiire.
In der Mehrzahl der Fille wird es uns gelingen, aus dem Zu-
sammentreffen verschiedener Symptome, aus der Beachtung
der Anamnese und des Verlaufes der Krankheit ete. die Diagnose
auf Uleus, wenn auch nicht mit vollkommener Sicherheit, so doch
mit einem hohen Grade von Wahrscheinlichkeit zu stellen.

Die wichtigsten Anhaltspunkte fiir die Diagnose geben ty-
pische Gastralgien, Blutbrechen, mangelnder Tumor, fehlende
Kachexie, Hyperchlorhydrie und Hypersekretion.

Schwieriger allerdings ist die Beurteilung des Krankheits-
prozesses, so lange es sich nur um mehr oder weniger ausge-
sprochene dyspeptische Beschwerden handelt, so lange die
oastralgischen Anfille vermisst werden, so lange die Hima-
temesis fehlt.
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3. Der Verlauf ist:

'E'.'l'[

bei Uleus schwankend: Remissionen und Exacerbationen
wechseln in  verschieden grossen Intervallen mitein-
ander ab;

bei Carcinom fortschreitend in der Verschlechterung;
doch kommt namentlich bei Beginn der Erkrankung
unter zweckentsprechender difitetischer oder physikali-
scher Behandlung (Magenausspiilung) auch hierbei Besse-
rung resp. Stillstand des Leidens anf Wochen, selbst
auf Monate vor; gewdhnlich geriit hierdurch die Dia-
gnose ,Carcinom® in ein unheilvolles Schwanken, man
hiite sich aber in solchen Fillen vor einem Wechsel in
der Diagnose; ein solecher ist nur vorzunehmen, wenn
ein zwingender Grund dazu vorhanden ist.

Das Alter ist nur mit grisster Vorsicht zu verwerten.

Das Ulcus kommt am héufigsten im mittleren Alter, selten
bei Kindern zur Beobachtung;

das Carcinom tritt am hiufigsten zwischen dem 40. his
60. Jahre auf; doch kommen Carcinome auch in fritherem,
selbst im Kindesalter vor.

Der Ernihrungszustand ist:

bei Ulecus ganz verschieden: zuweilen gut oder leidlich,
zuweilen bestehen die Symptome starker Abmagerung
und Aniimie, selten dagegen findet man charakteristische
Krebskachexie;

bei Carcinom relativ gut in den ersten Stadien der
Erkrankung, verhiltnisméssig schnell aber kommt es zu
starker Abmagerung, erdfahlem Aussehen und zur
typischen Krebskachexie,

Die Zunge ist:

bei Ulcus meist rot und feucht, selten leicht belegt;

bei Carcinom dagegen meist dick und pelzig belegt.

Der Appetit ist:

bei Uleus meist gut (event. sogar gesteigert) und nur
durch die Schmerzen resp. aus Furcht, durch die
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(bei Hypersekretion oder starken Stauungen) besteht
niichternes Erbrechen;

bei Carcinom ist das Erbrechen ebenfalls vorhanden,
dasselbe ist aber unregelmiissig und erfolgt in grijsseren
Zwischenriumen, gewidhnlich: lingere Zeit nach der
Nahrungsaufnahme, zuweilen niichtern; nach dem Er-
brechen tritt voriibergehende Erleichterung ein.

12. Blutbrechen:

Massenhaftes Erbrechen von hellem Blut spricht mehr
fir Ulcus, kann aber anch (selten) bei Krebs durch
Arrosion grosserer Gefisse zu Stande kommen, wenn
das Blut -nicht lingere Zeit im Magen stagniert.

Blutbrechen von kaffeesatzihnlichem Aussehen findet
sich am hiunfigsten, aber nicht ausschliesslich bei Car-
cinom.

13. Tumor:

derselbe fehlt oft bei Ulcus, sehr selten bei Carcinom; doch
haben wir bereits besprochen (ef. pag. 136 u. 137), dass
anch bel alten Geschwiiren zuweilen eine Geschwulst zu
fithlen ist. (Tumoren bei Uleus ventrie. simpl. sind ein-

gehend beschrieben worden von Reinhard. Dissertat.
Berlin 1888,)

14. Halsdriisenschwellungen:
stirkere Driisenschwellungen in der linken Supracla-
viculargegend (im ganzen selten) sprechen fiir Carcinom.

15. Perforationserscheinungen:
nach kurzer Krankheitsdauer oder gar ohne Vorboten
sprechen fiir Uleus, nach lédngerem Bestehen des
Leidens fiir Carcinom (Ausnahmen macht das Uleus
carcinomatos., das auch schon relativ frith perforieren
kann.)
16. Metastasen:
Palpable Metastasen in benachbarten Organen, z. B. in der
Leber, sprechen fiir Carcinom,
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Milchsidure findet sich hiufig bei Carcinom, ganz aus-
nahmsweise und dann nur bei dem mit Fetasie und
Atrophie der Magenschleimbaut komplicierten Ulcus.

Die iibrigen Unterscheidungsmomente zwischen Ulens und
Carcinom, der mikroskopische Befund des Mageninhaltes, das
Auffinden von Geschwulstpartikeln in demselben, der diagnostische
Wert der Odeme, die Urin- und Blutuntersuchung ist aus den
bei der Besprechung der Differentialdiagnose zwischen benigner

und maligner Pylorusstenose (cf. pag. 96—98) gemachten An-
ocaben zu ersehen.

M. H.!' Es braucht wohl kaum erst darauf anfmerksam ge-
macht zu werden, dass von diesen in dem vorstehenden Schema
aufgestellten Regeln vielfach Ausnahmen vorkommen. Genauere
differentielle Anhaltspunkte haben wir bereits bei Besprechung der
einzelnen Symptome des Ulens beriicksichtigt, hier sei nur noch
hervorgehoben, dass die Unterscheidung von Ulcus und Carcinom
besonders in den Fiillen anf Schwierigkeiten stiisst, in denen man
neben den Zeichen eines Krebses mnoch reichlichen HCl-Gehalt
findet, d. h. in Killen, in denen die maligne Neubildung aus
einem frischen Geschwiir oder einer Narbe — nach Hauser findet
das in 6%, simtlicher Uleusfille statt — hervorgegangen ist.
Hier kann nur eine lingere Beobachtungszeit, eine eingehende
Beriicksichtigung der Anamnese und ein genaues Abwigen aller
Krankheitserscheinungen die Diagnose fordern; oft allerdings
werden diese zweifelhaften Fille bis zur Freilegung des Tumors,
event. sogar bis zur mikroskopischen Untersuchung unentschieden
bleiben; ja selbst das Mikroskop wird — wie uns eigene Beob-
achtungen lehren — zuweilen erst nach Anfertigung einer sehr
grossen Anzahl von Priiparaten sicheren Aufschluss iiber die
carcinomatiose Natur des Tumors geben.

Schwierig, ja meist sogar unmbglich ist ferner die Ent-
scheidung der Frage, ob das Ulcus dem Magen oder dem Duo-
denum angehort; die Symptome, welche fiir Uleus ventriculi (und
besonders fiir das ad pylorum gelegene) sprechen, sind auch fiir
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stiurewerte aueh fiir die Entstehung des Duodenalgeschwiirs in
Frage kommen.

Gar nicht selten und nach Mikulicz am bedenklichsten fiir
den Chirurgen ist die Verwechslung des Uleus mit rein ner-
visen Gastralgien; leider fehlt es uns oft an sicheren Mitteln,
diese beiden Zustinde voneinander zn tremnen; am schwersten
wird diese Unterscheidung, wenn die Schmerzen das Krankheits-
bild des Ulcus beherrschen und wenn, was ziemlich hiiufig vor-
kommt, neben den von dem Geschwiir ausgehenden Erscheinun-
gen weltere auf das Nervensystem sich beziehende Krank-
heitssyptome hervortreten, oder wenn sich andererseits die
Symptome der nervisen Gastralgie nicht auf die sensible Sphiire
beschriinken, sondern sich mit motorischen und event. anch mit
sekretorischen Irritationserscheinungen der Magennerven ver-
binden.

Eine Gastralgie anf rein nerviser Basis darf natiirlich nur
dann angenommen werden, wenn absolut keine, die krampfhaften
Sehmerzen erklirende organische Verdinderung nachweisbar ist.
Im iibrigen entscheidet fiir nervise Gastralgie die Unabhiingigkeit
der Schmerzen von der Nahrungsaufnahme, die Launenhaftigkeit
des ganzen Krankheitsbildes, die ausserordentliche Beeinflussung
der Schmerzanfille durch die geringsten dusseren und inneren Um-
stinde, die auf die Stimmung wirken, das subjektive Wohl-
befinden und das Fehlen aller dyspeptischen Beschwerden in den
oft recht grossen Intervallen zwischen zwei Anfiillen, das Nach-
lassen der Schmerzen durch Druck, durch Massage, durch den
elektrischen Strom wihrend der Verdaunung (nur das Ver-
schwinden der Schmerzen bei Anwendung des letzteren, speciell
der Anode, spricht nach v. Leunbe fiir Gastralgie, bleibt der
Schmerz bestehen, so kann beides, Ulecus oder (Gastralgie, vor-
handen sein), der Wechsel in dem Verhalten der sekretorischen
Funktion (die HCl-Menge ist hiiufiz normal, zuweilen aber ver-
mindert, dann wieder gesteigert) und schliesslich das gleichzeitige
Vorhandensein von anderen fiir Neurasthenie und Hysterie
sprechenden Symptomen.
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lokalisiert und diese Gegend dadurch besonders druckempfind-
lich ist. x

In solchen zweifelhaften Fiillen wiirde das Fehlen jeder
Dyspepsie in der schmerzfreien Zeit, eine liingere Dauer des
Schmerzanfalles, eine grissere Pause zwischen zwei Schmerz-
paroxysmen, die Koncentration der Schmerzen auf die rechte
Korperhiilfte, das Fortbestehen der Schmerzen auch nach wieder-
holtem Erbrechen, das Auftreten von Schiittelfrost und geringer
Temperatursteigerung, Vergrosserung der Leberdimpfung und
Druckempfindlichkeit der Gallenblase resp. des be-
nachbarten Leberrandes am ehesten fiir die Diagnose ,,Chole-
lithiasis“ zu verwerten sein.

Die Analyse des Magensaftes hat fiir die Differentialdiagnose
nur eine untergeordnete Bedeutung, da nach meinen Beob-
achtungen der Magensaft bei Gallensteinkoliken ein ganz ver-
schiedenes Verhalten, vollstindige Achlorhydrie, Hypo- und
auch — was ja fiir unsere Betrachtungen besonders in Frage
kime — ausgesprochene Hyperchlorhydrie (in zwei meiner Fille
fand ich wihrend des Anfalls 0,22—0,25 9/, freie HCI) zeigen kann.

Bei den ohne Ieterus verlaufenden Gallensteinkoliken, die
keine objektiv nachweisbaren Leberverinderungen verursachen,
wiire schliesslich noch die Frage zu beriicksichtigen, ob es sich
nicht um eine Leberneuralgie handelt.

Fiir die im ganzen recht selten vorkommende Lieberneuralgie
spriche event. das Bestehen von anderen Neuralgien und das
gleichzeitige Vorhandensein von anderen auf Anaemie, Neura-
sthenie und Hysterie hindeutenden Symptomen.

Leichter fillt die Entscheidung, ob Nierensteinkoliken vor-
liegen; dieselben sind durch die Ausstrahlung der Schmerzen
den Ureter entlang nach den Hoden und der Glans penis und
durch die charakteristischen Urinveriinderungen so gekennzeichnet,
dass eine Verwechslung nicht leicht miglich ist.

Von ganz besonderer Wichtigkeit ist es ferner, in allen
Fillen von Klagen iiber hiufig auftretende, unbestimmte Kolik-
anfiille, die typischen Bruchpforten (Leisten — Schenkel — Nabel-
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Entziehungskuren, mit fortgesetzten Magenausspiilungen zu Hause
und in Badeorten behandelt, aber zur Verwunderung des Arztes
und Patienten bleiben alle, scheinbar noch so rationellen Mittel
ohne Erfolg, bis endlich ein sorgfiltiger und geiibter Untersucher
den ursichlichen Zusammenhang zwischen den Verdanungsstirungen
und der Hernie erkennt.

Der Nachweis dieser Hernien der Linea alba bietet — vor-
ausgesetzt, dass nur an die Moglichkeit des Vorhandenseins der-
selben gedacht wird — keine besonderen Schwierigkeiten; in
einer geringen Anzahl von Fillen allerdings, und zwar in sol-
chen, in denen kein Tumor nachweisbar ist, bleibt die Diagnose,
weil nur auf Schmerzen und Dyspepsie angewiesen, anch fiir den
erfahrenen Praktiker nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose.

Unter solchen Umstinden ist die Unterscheidung von Ulcns
ventriculi und Hernia epigastric. schwierig. Diesbeziiglich ist zn
bedenken, dass das Geschwiir eine Krankheit des jugendlichen
Alters ist, welche besonders chlorotische MiAdchen befillt, wih-
rend die Hernien der Linea alba meist im mittleren Alter und
hiufiger bei Ménnern (im Ansehluss an Traumen) als bei Frauen
vorkommen. Weiterhin wiirde ein ausgesprochen anfallsweises
Auftreten der Schmerzen, das Fehlen aller dyspeptischen Be-
schwerden in der schmerzfreien Zeit, die lingere Dauer der
zwischen zwei Schmerzparoxysmen liegenden Pause im Sinne
einer Hernie zu verwerten sein.

Alle anderen Symptome, epigastrische Druckempfindlichkeit,
Abhiingigkeit der Schmerzen von der Qualitit und Quantitiit
der Nahrungsaufnahme, der Wechsel in der Intensitit der
Schmerzen je nach der verschiedenen Stellung des Patienten,
Erbrechen, Hyperchlorhydrie ete. kommen bei beiden Pro-

ZESSEen vor.

Ich kann nicht umhin, anch an dieser Stelle entschieden davor zm war-
nen, alle bei diesen Briichen etwa vorkommenden Magenbeschwerden lediglich
auf den Einfluss der letzteren zn bezichen und jeden Fall von Hernia epigastr.
Zll operieren.

Ich habe mich schon vor lingerer Zeit (cf. Grenzgebiete der Medic. und
Chirurgic 1806, I. Bd.) gegen ein solches kritikloses Vorgehen ausgesprochen;
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Uleuserscheinungen machen kann, ist ohne weiteres zuzugeben;
sowohl anhaltende, mehr oder weniger starke dyspeptische Be-
schwerden, als aunch heftige, den Gastralgien #hnliche Krampf-
anfille kinnen von einer ren mobil. ausgelist werden; gelingt
es nun auch, in solchen Fillen ohne Schwierigkeit die Disloka-
tion der Nieren festzustellen, so ist doch damit durchaus noch
nicht bewiesen, ob der Magen oder die bewegliche Niere Aus-
gangspunkt der vorhandenen Symptome ist; zweifelsohne findet
man unter den an Ulens leidenden Kranken und besonders unter
den chlorotischen derselben eine sehr grosse Anzahl, bei denen
gleichzeitig die Nieren verlagert sind.

Den sichersten Aufschluss iiber den ursiichlichen Zusammen-
hang der vorhandenen Stérungen gestattet nach meinen Erfah-
rungen der Erfolg der Behandlung. Das Ulcus ist auszuschliessen,
wenn die Beschwerden nach dem Anlegen einer gut sitzenden
Bandage nachlassen.

Dass thatsiichlich Irrtiimer in der Differentialdiagnose zwi-
schen beweglicher Niere und Magengeschwiir vorkommen, habe
ich zu wiederholten Malen beobachtet; als Beispiel fithre ich
einen Fall aus meiner Praxis an.

Vor zwei Jahren konsultierte mich eine 19jihrige Patientin, die seit
mehreren (3) Jahren an Schmerzen in der Magengegend litt. Die Schmerzen
traten im Anfang der Erkrankung periodisch ohne nachweisbare Veranlassung
alle drei Wochen auf, gingen vom Epigastrium aus und strahlten giirtelfGrmig
um den Leib hernm aus. Die Anfille hielten mit wechselnder Intensitiit tage-
lang an, anf der Hohe der Schmerzen trat Erbrechen ein; im Fortgange der
Krankheit hinften sich die Anfille, so dass Patientin kaum linger als 8 bis
14 Tage schmerzfrei war; in der Zeit zwischen zwei Anfillen bestanden nur
geringe dyspeptische Beschwerden.

~ Die Kranke, dic den Rat verschiedener Arzte eingeholt hatte, war unter
der Diagnose Magengeschwiir mit den strengsten Entziehungskuren ete. ohne
Erfolg behandelt worden. '

Bei der Untersuchung der sehr chlorotischen Patientin fand ich eine
Grastroptose; die Motilitit des Magens war in geringem Grade herabgesetzt,
es bestand eine Hyperchlorhydrie. Daneben stellte ich eine erhebliche Dis-
lokation beider Nieren fest. Ich verordnete der Patientin ohne wesentliche
Einschriinkungen in der Difit (zum Teil mit Riicksicht anf die Erfolglosigkeit
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sich itberhaupt um ein Uleus gehandelt hat oder nicht, so werden
wir zweifelsohne bei dem Ausbleiben des Erfolges der inneren
Behandlungsmethode mit der Moglichkeit zu rechnen haben, dass
gar kein Magengeschwiir, sondern eine andere, unter #hnlichen
Erscheinungen verlaufende Erkrankung vorliegt. Damit soll
natiirlich nicht gesagt sein, dass wir nicht in allen anf Uleus
verdichtigen Fillen die specifische Kur in Anwendung bringen
werden.

Gewiss ist es verwerflich, wenn man — wie dies in der
Praxis oft geschieht und woranf auch v. Noorden in seiner Ab-
handlung iber die Bleichsucht aufmerksam macht — die Dia-
onose , Ulens ventriculi mit allzu grosser Willkiir handhabt
und ,in der naturgemiissen Konsequenz dieser Diagnose den mit
diesen oder jenen dyspeptischen Beschwerden behafteten Chloro-
tischen diitetische Schonungskuren auferlegt®; trotzdem aber
miissen wir als Regel aufstellen, in zweifelhaften Fiillen eher
ein Uleus anzunehmen, als auszuschliessen. Sicher werden die
" aus diesem Verhalten resultierenden Gefahren der Untererndhrung
ansgeglichen und mehr wie ansgeglichen durch den grossen
Nutzen, der dem Kranken geleistet wird fiir den Fall, dass es
sich thatsichlich nm ein Magengeschwiir handelt.

Tm Ubrigen werden wir meist schon im Beginn der Kur
einen massgebenden Eindruck iiber den Erfolg derselben erbalten;
cewdhnlich verschwinden die Schmerzen und sémtliche andere
Beschwerden unter Anwendung einer strengen Ulenskur schon
nach wenigen Tagen.

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, ausfithrlich darauf
einzugehen, in welcher Weise die von v. Ziemssen und v. Leube
ausgebildete diiitetische Ruhekur durchzufiihren ist; genaue Vor-
schriften hieriiber finden Sie in den einschligigen Lehrbiichern
iiber die Krankheiten des Magens; wir beschrinken uns des-
wegen anf die Bemerkung, dass wir in der Klinik und auch in
der Privatpraxis die Kur — wenn es irgend miglich ist — mit
einer drei-, sechs-, achttiigigzen ausschliesslichen Rectalerniih-
rung beginnen und dass wir dieselbe in der bekannten Weise
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mal von der Beschaffenheit des vorliegenden Falles und zwei-
tens von der Wertigkeit der einzelnen Verfahren ab, d. h. von
den Chancen, welche dieselben erfahrungsmiissig fiir die in Aus-
sicht genommene Heilung des Geschwiirs geben.

Lassen die #usseren Verhiiltnisse es zu, gestattet es der Er-
nihrungszustand des Kranken oder hat die erste difitetische
Ruhekur, wenn anch keine vollstindige Heilung, so doch eine
Besserung ergeben, so halten wir eine Wiederholung der-
selben (eventuell in einer Anstalt) fiir angezeigt und wiirden
eine solche besonders dann empfehlen, wenn anzunehmen ist, dass
die erste Kur nicht mit geniigender Strenge durchgefithrt worden
ist; ja wenn irgend miglich, wiirden wir bei diesen hartniickigen
Fiillen nach dem Vorschlage der Englinder Me. Call Anderson
(On the uleeration of the stomach. Brit. Medic. Journal 1890,
May 10), Donkin (On gastric ulecer and its treatment by enemata.
The Lancet. 1890 Sept. 27) eine prolongierte (2—3wochent-
liche) ,Abstinenzkur® und ausschliessliche Erndhrung per rectum
withrend dieser Zeit in Vorschlag bringen, von der wir zu wie-
derholten Malen recht gnte Erfolge gesehen haben.

Allerdings kommen die Kranken bei dieser Behandlung
kirperlich herunter und verlieren an Gewicht, indessen erholen
sie sich schnell, wenn sie beschwerdefrei sind und wieder essen
konnen.

Sind die Patienten dagegen nicht geneigt oder nicht in der
Lage, sich einer so eingreifenden Kur zu unterziehen, oder ver-
bietet der Kriftezustand des Patienten die Innehaltung einer
allzu strengen Diiit, so kimen, bevor wir der Frage eines chirur-
gischen Eingriffes nihertreten, die oben bereits erwihnten ein-
facheren Behandlungsmethoden in Anwendung, die aber immer
nur als Adjuvantien zu einer zweckentsprechenden, wenn auch
nicht gar so strengen, diitetischen Therapie hinzuzufiigen sind.

Als erstes der unter diesen Umstinden zu versuchenden
Mittel wiirde ich das Bismut. subnifric. (in den von Kussmaul-
Fleiner vorgeschlagenen grossen Dosen: 5—10—20 g Bismut
in einer Aufschwemmung von 200,0 Wasser) empfehlen, von dem
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eines Magengeschwiirs richtig beurteilen zu konnen, ist es
notwendig, einmal auf die Pathogenese des Uleus und weiterhin
anf die gegen dieses Leiden in Anwendung kommenden Opera-
tionsverfahren hinzuweisen,

Ohne -auf die ursiichlichen Momente des Magengeschwiirs
niher einzugehen, sei hier nur hervorgehoben, dass nach unseren
Leutigen Kenntnissen zwei Faktoren fiir die Entstehung dieser
Krankheit verantwortlich zu machen sind, niéimlich erstens eine
Ernihrungsstirung der Magenschleimhaut (infolge von Verlegung
der Blutzufuhr durch Gefiissverengerung, infolge von Thrombose,
Embolie, Trauma ete.) und zweitens — wenigstens fiir einen
Teil der Fille — eine stark itzende Beschaffenheit des Magen-
saftes, eine Hyperchlorhydrie; dass zu diesen Verhiltnissen noch
andere Momente (Lebensalter, Geschlecht, Art der Ernihrung ete.)
hinzukommen, welche die Entstehung des Magengeschwiirs be-
giinstigen, ist fiir unsere Betrachtungen gleichgiiltig.

Was nun den zweiten Punkt, das Operationsverfahren,
anbetrifft, so haben wir vom inneren Standpunkt auns nur auf
die verschiedenen Principien des in Frage kommenden Eingriffs
hinzudeuten, die Technik der einzelnen Methoden wird in dem
chirnrgischen Teil dieses Kapitels besprochen werden.

Fir die Heillung des Magengeschwiirs werden von den
Chirurgen zwei Arten von Operationen in Vorsehlag gebracht:
erstens diejenige Methode, welehe sich die Entfernung der ulce-
rierten Schleimhautstelle (die Resection derselben) zur Aufgabe
macht, und zweitens die Verfahren, welche — ohne das Geschwiir
selbst zn beseitigen — darauf ausgehen, die Heilungsbedin-
oungen fir dasselbe zu verbessern.

In wie weit kann nun durch diese operativen Eingriffe
die — wie Ewald sich aunsdriickt — in einem krankhaften Miss-
verhiltnis zwischen der Beschaffenheit des Magensaftes und des
Blutes liegende Disposition zum Ulcus beseitigt werden?

Fassen wir zuniichst die Excision des Magengeschwiirs ins
Auge, so wird durch die Resektion der erkrankten Magenschleim-
haut — die Mikulicz die segmentiire oder sektoriire Resektion
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dieselben die Motilitit des Magens gebessert; 2. wird nach den
Beobachtungen Mikuliez's die gesteigerte Salzsiinresekretion suc-
cessive vermindert; und 3. wird eventuell vorhandene Hyper-
sekretion herabgesetzt resp. vollstiindig unterdriickt werden.

Infolge der durch den chirurgischen Eingriff gebesserten
Sekretionsverhiiltnisse diirfte aber anch die Disposition zur
Entstehung des Magengeschwiirs gefindert werden. Indessen, wir
wollen auf die viel diskutierten Beziehungen zwischen Uleus und
erhéhter Salzsiinreproduktion nicht niher eingehen; ganz gleich-
giiltig, ob die Hyperchlorhydrie das Priméire und das Ulcus das
Sekundiive sein mag, oder ob der numgekehrte Zusammenhang be-
steht, jedenfalls erschwert die Hyperchlorhydrie die Heilong des
Uleus; wird nun diese Sekretionsstorung beseitigt, so werden —
selbst wenn die Disposition zum Uleus nicht beeinflusst wird —
die Heilungsbedingungen auch fiir event. recidivierende Ulcera
oebessert!

Allerdings, m. H., ist das bis jetzt vorliegende Operations-
material von offenen Magengeschwiiren noch so gering und die
Beobachtungszeit der operierten Fille so mangelhaft oder so
kurz, dass wir die hier anfgeworfenen Fragen, deren Beurteilung
durch die noch in vielen Punkten unklare Atiologie und Patho-
oenese des Ulens erschwert wird, zur Zeit nicht definitiv zu ent-
scheiden im Stande sind.

Vom inneren Standpunkt aus aber erschien es geboten, die
verschiedenen Methoden auf ihre Leistungsfihigkeit beziiglich
der Wiederherstellung der gestorten Magenfunktionen unterein-
ander zn vergleichen; wir miissen anerkennen, dass die Gastro-
enterostomie und die Pyloroplastik mit Riicksicht auf diesen Punkt
eiinstigere Resultate giebt als die Resektion.

HEs wiire aber ganz verkehrt, wollte man annehmen, dass
wir deswegen die Resektion des Magengeschwiirs verwerfen; im
Gegenteil, die vollstindige Beseiticung des Geschwiirs wiire in
vielen Fiillen wiinschenswert und erscheint besonders indiciert
bei allen Geschwiiren, die zu einer starken Verdiinnung der
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nach Gerhardt (. ¢.) eine Summe symptomatischer Eigenschaften
des Schmerzes. Dahin gehirt nach diesem Autor die Abhiingig-
keit des Schmerzes von der Zeit und der Art der aufgenom-
menen Nahrung — Geschwiire an der Cardia haben unmittel-
bare Schmerzempfindung beim Essen (besonders beim Schlucken
fester, kalter und heisser Speisen) zur Folge, solche am Pylorus
verursachen erst spiter (nach ca. einer halben bis ganzen Stunde)
Schmerz — ferner die Abhingigkeit von der jeweiligen Korper-
lage; das regelmiissige Auftreten der Schmerzen resp. die Steige-
rung derselben durch die entsprechende Seitenlage lisst an
Uleus der Fundus- oder Pylorusgegend denken, nmgekehrt deutet
das Nachlassen der Schmerzen bei linker Seitenlage auf Sitz
des Geschwiirs am Pylorus hin, wiihrend die Herabsetzung der
Schmerzen durch die rechte Seitenlagerung den Sitz eher an der
grossen Curvatur und am Fundus annehmen ldsst. Druck-
empfindlichkeit und Geschwulst sprechen nach Gerhardt mehr
fiir Sitz des Geschwiirs an der vorderen Wand, Riickenschmerz
und Blutung mehr fiir Sitz an der hinteren Wand; Magener-
“weiterung spricht stets fiir Lokalisation am Pylorus oder
Duodenum. Fundusgeschwiir mit der Milz verlitet kann dureh
Splenitis zu Frosteln fithren, Sanduhrform kann zn doppeltem,
respiratorischen, grossblasigen Rasselgeriusch Veranlassung geben
(Gerhardt).

Zweifelsohne kann man aus der Beobachtung dieser Sym-
ptome, und zwar besonders aus einem giinstigen Zusammentrefien
verschiedener Erscheinungen, auf den Sitz eines Ulcus schliessen:
oft genug aber fehlen dieselben vollstindig oder sind so wenig
ausgesprochen, dass wir, wie Ewald sagt, zufrieden sein miissen,
,wenn wir nur iiber die unter Umstiinden recht schwierige Dia-
gnose eines Ulecus sicher sind*“.

Lassen sich ans der Krankengeschichte und ans der Unter-
snchung des Patienten keine verwertbaren Symptome fiir die
Lokalisation des Geschwiirs entnehmen, so wird der Chirurg am
besten thun, wenn er nach Eriffnung der Bauchhéhle der Reihe
nach die Stellen des Magens absucht, die erfahrungsmiissig den







— 164 —

So weit uns bekannt ist, sind Recidive nach jedem der vor-
geschlagenen Operationsverfahren beobachtet worden, und das ist
verstiindlich, da die Disposition zum Uleus — wie wir geéellen
haben — durch die Operation nur wenig oder gar nicht beein-
flusst werden kann. .

Auf Grund dieser Thatsachen werden wir die Operation
eines unkomplizierten Geschwiirs nur fiir seltene Ausnahmefille
reservieren.

Am wenigsten geeignet zur Vornahme eines chirurgischen
Eingriffes erscheinen uns die im jugendlichen Alter etwa bis zum
fiinfundzwanzigsten bis dreissigsten Lebengjahre vorkommenden
Uleusfille, die einerseits eine grosse Tendenz zur Heilung zeigen,
andererseits aber auch ganz besonders zu Recidiven disponieren.

Eher in Frage kiime die Operation, wie auch Nissen (Zur
Frage der Indikation der operativen Behandlung des runden
Magengeschwiirs, St. Petersb. medic. Wochenschr. 1890, No. 42)
ausfithrt, jenseits der dreissiger und namentlich der vierziger
Jahre, wo dann auch die grissere Mortalitiit bei Ulens ventriculi
beginnt; doch werden amch hier ,bestehende Konstitutionsano-
malien oder wahrscheinlich vorhandene tiefgreifende Verdnde-
rungen der Magengefisse dieselbe kontraindicieren®.

Prizise Indikationen fiir die chirnrgische Behandlung des
offenen, nicht komplizierten Magengeschwiirs lassen sich zur Zeit
noch nicht geben; nach unseren vorliufigen Erfahrungen kiime
der chirurgische Hingriff in Frage:

1) beiden rebellischen Fillen von Magengeschwiiren,
die allen, der inneren Therapie zu Gebote stehenden
Behandlungsmethoden trotzen und die durch anhal-
tende resp.immer wiederkehrende Beschwerden: Schmerz
und Erbrechen, die Kranken dauernd belidstigen und in der
Erndhrung herunterbringen.

Wann man in solchen Fillen zur Operation raten soll, hingt
zum grossen Teil von dem KErndhrungszustand und von den
iusseren Verhiiltnissen des Kranken ab. Ist das Kriiftebefinden
des Kranken ein gutes, so wiirden wir, wie wir auseinander-
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es, die Blutung, nachdem sie vielleicht noch einige Male zum
FErbrechen gefiihrt, durch die innere Behandlung zum Stehen zu
bringen.

Diese Blutungen geben selbstverstindlich noch keine Indi-
kation zum chirurgischen Eingriff.

In Frage kommt die Operation erst dann, wenn die Blu-
tungen trotz consequenter Anwendung aller inneren
Behandlungsmethoden (Abstinenzkur, ausschliessliche
Ernihrung per rectum, Darreichung der bekannten
Haemostatica, Krgotin, KEisenchlorid, Eiswasserans-
spiilung ete) sich fortgesetzt in grosseren oder ge-
ringeren Zwischenrdumen, Wochen, Monate oder gar
Jahre lang wiederholen und eine Entkriftung der
Patienten bedingen. Diese Fiille betreffen meist Patienten
in den mittleren Jahren.

Die Thatsache, dass es sich in diesen Fillen 6fters nicht
um ein, sondern um mehrere Geschwiire handelt, ebenso wie der
Umstand, dass es moglicherweise nicht gelingt, das Uleus zu
finden (cf. ein Fall von v. Eiselsherg: Langenbeck’s Archiv,
Bd. 39, pag. 834) diirfen uns, wie dies auch v. Leube, Mikulicz,
Kiister (Kongress der deutschen Gesellschaft f. Chirurgie 1894) und
Hofmeister (Zur operativen Behandlung des Uleus ventric. Bei-
trige zur klin. Chirurgie, 1896) hervorheben, von der Operation
nicht zuriickhalten, zumal da, auch wenn das Geschwiir nicht
leicht aufgefunden werden kann, durch die Gastroenterostomie
bezw. Pyloroplastik die weitere Reizung des Geschwiirs und da-
mit auch die Ursache zur Blutung beseitigt werden kann.

Wann im speziellen Falle operiert werden soll, héngt von
dem Ermessen des Arztes ab, doch michten wir entschieden da-
vor warnen, allzu lange zu warten, bis die Kriifte des Patienten
so weit gesunken sind, dass er kurz nach der Operation im
Collaps zu Grunde geht.

Ein Kranker unserer Abteilung (Geh. Rat Ewald) war durch
hinfige, im Laufe von zwei Jahren sich immer wiederholende
Blutungen so heruntergekommen, dass er die Operation, die
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1 Liter physiologischer Kochsalzlisung erhiilt, stirbt vier Stunden nach der
Operation im Collaps.

Aunch bei dieser Indikation wiirde das Auftreten der unter
1 anfgeziihlten, die Heilung des Geschwiirs erschwerenden Funk-
tionsstorungen (Hyperchlorhydrie ete) die Operation dringlicher
machen.

b) Bei bfterer Wiederholung profuser Magenblutungen.

Auch diese Indikation hat bis jetzt noch nicht oft Veran-
lassung zum chirurgischen Eingriff gegeben; trotzdem ist das
Vorkommen sehr starker Himorrhagien beim Magengeschwiir ein
nicht gar so seltenes. Nach der von Debove und Rémond zu-
sammengestellten Statistik (Maladies de l'estomac, Paris 1894,
citiert nach Mikulicz) gehen 5°/, der Ulcuspatienten an der Blu-
. tung zu Grunde.

_Profuse, sofort zum Tode fiilhrende Blutungen werden bei
Uleus allerdings nur selten beobachtet. Diese tédlichen Blu-
tungen, die ganz plotzlich und unerwartet im besten Wohlsein
auftreten, oder denen nur dunkle Symptome eines schweren Lei-
dens vorangehen, kommen fiir die Operation nicht in Frage; der
Tod erfolgt in diesen Fillen meist nach wenigen Minuten unter
den Zeichen einer inneren Verblutung.

Viel hiufiger sind zwar intensive, aber nicht zum Tode
filhrende Blutungen. In der Regel pflegen sich die Patienten
auch nach sehr starken Blutungen schnell wieder zu erholen und
unter angemessener innerer Behandlung die verlorenen Krifte
wieder zu gewinnen; wir haben deswegen keine Veran-
lassung, von vornherein jede plotzlich auftretende in-
tensive Blutung zu operieren; meist wird es in solchen
Fillen geniigen, durch Transfusion oder Kochsalzinfusion den
Collapserscheinungen zu begegnen. Ernstere Gefahren auns diesen
profusen Blutungen erwachsen dem Kranken erst, falls dieselben
sich wiederholen, und falls 'sich die dem Therapeuten fir die
Blutstillung zu Gebote stehenden Mittel — einschliesslich der
von Ewald vorgeschlagenen und von uns in verzweifelten Fillen
zu wiederholten Malen mit recht gutem KErfolge angewendeten
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dikationen zum chirnrgischen Eingreifen in die Behandlung der-
selben haben wir bereits in der Vorlesung iiber die Erschlaffungs-
zustiinde des Magens besprochen, auf die wir hiermit verweisen
michten.

Eine zweite Komplikation des Uleus, welche die operative
Behandlung in Erwiignng ziehen liisst, ist die Perigastritis.

Die Perigastritis kann unter zwei Formen auftreten:

1. als strang- oder flichenartige Verwachsung des Magens
mit den benachbarten Organen, Pankreas, Milz, Leber, Darm
oder vorderer Bauchwand, 2. in Gestalt von festen, unbeweg-
lichen Tumoren.

Dass unter Umstinden die band- oder flichenhafte Ver-
wachsung des Magens ausserordentlich heftige und hartniickige,
anfallsweise oder dauernde Schmerzen verursachen kann, ist nach
den vorliegenden giinstigen Operationsergebnissen nicht zu be-
zweifeln; doch ist es im gegebenen Falle sehr schwierig, zu
entscheiden, inwieweit die vorhandenen Beschwerden auf das
noch offene Ulcus oder auf die durch dasselbe bedingten Ad-
hiisionen zu beziehen sind.

Als erste Regel muss es deshalb gelten, die operative Be-
handlung dieser Verwachsungen — sofern dieselben nur der
Ausgangspunkt von heftizgen Schmerzen sind — erst dann ins
Auge zu fassen, wenn die gegen das Geschwiir gerichtete, innere
Behandlung danernd erfolglos bleibt.

Dieser reservierte Standpunkt gegeniiber dieser Affektion
scheint uns besonders gerechtfertigt mit Riicksicht aunf die
Schwierigkeit resp. auf die Unmoglichkeit der Diagnose solcher
peritonitischer Adhiisionen.

Fine extreme Druckschmerzhaftigkeit und ein zuweilen nach-
weisbares peritoneales Reibegeriusch (bei Sitz der Perigastritis
an der vorderen Wand des Magens) sind so wenig verlissliche
Symptome, dass, wie v. Leube mit Recht betont, ,die Diagnose
, verwachsung des Magens® fast immer nur Vermutungs-,
nicht einmal Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist.
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Patienten im ganzen nur neun Idlle zur Operation) dem weib-
lichen Geschlecht an. Als typisches Krankheitshild giebt Hof-
meister folgendes an:

,unter jahrelangen, mehr oder weniger ansgesprochenen
Magenbeschwerden entwickelt sich ganz allmihlich ein langsam
wachsender Tumor in der linken Regio epigastrica. Unter den
Beschwerden freten in den spidteren Jahren sehr heftige in der
Tumorgegend lokalisierte Schmerzen in den Vordergrund, welche
sich namentlich nach der Nahrungsaufnahme unter dem Bild
kolikartiger Anfille einstellen. Erbrechen wurde in allen (drei
von Hofmeister erwidhnten) Féllen beobachtet, aber nicht regel-
miissig; Entleerung einer grisseren Blutmenge in einem Billroth-
schen Falle. Sechliesslich leidet die Ernihrung in hohem Grade
Not und es kommt zu betrdchtlicher Abmagerung. Freie Salz-
séiure war jedesmal vorhanden.®

Der von uns oben geschilderte Fall zeigt mit diesem Sym-
ptomenbilde viel Ahnlichkeit: allerdings traten die charakteri-
stischen Uleussymptome erst in den letzten Monaten vor der
Aufnahme ins Krankenhaus anf. Ich wmichte noch ein besonderes
Gewicht auf die Unbeweglichkeit des Tumors legen, da dieses
Zeichen event. fiir die Differentialdiagnose mit Uleus carcinomat.
ins Gewicht fallen kann. Die Beachtung der schweren, jahre-
lang bestehenden Magenbeschwerden diirfte vor Verwechslung
von Perigastritis und Bauchdeckentumor schiitzen.

Die Operation bezweckt die Beseitigung der tumorartigen
Schwielenbildung (einschl. des Geschwiirs) durch Resektion.

Die Prognose ist giinstig, alle bisher operierten Fiille kamen
zur Heilung (nach Mikulicz).

Eine direkte und zwar die schwerste, gliicklicherweise aber
auch die seltenste Komplikation des Ulcns stellt die freie Per-
foration des Magens in die Bauchhthle dar.

Die Hiufigkeit der Perforation wird verschieden angegeben;
nach Pearce Gould kommt dieselbe bei 6,5°/;, nach Gerhardt
und Brinton bei ca. 13°/,, nach Habershon sogar in 18°/; aller Fiille

 PREFL N lﬁ‘l‘.#*ru- -
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Diese Erfahrung muss man ins Auge fassen, um die Re-
sultate der operativen Behandlung dieser Krankheit richtig
zi beurteilen.

M. H.! Die operative Behandlung dieses Leidens ist eine
Schipfung der letzten Jahre, und wenn auch heute noch die
Misserfolge derselben die Erfolge iiberwiegen, so sind doch die
Fortschritte der chirurgischen Therapie, wie aus folgender Zu-
sammenstellung Mikulicz's') hervorgeht, nicht zu iibersehen.

Die bisher publicierten Operationen bei Uleus ventrieuli

perforatum:

Jahr , Anzahl Geheilt Gestorben i Morgalitat

et S |
1885 bis inkl. | | :
T IR R N e e e

1894 bis inkl. | ' -

1896 [Eae 32 ‘ 3 | 29
Zusammen | 103 33 ? 70 l 67.96

Sind wir auch nicht berechtigt, aus dieser spirlichen Zahl
von Einzelbeobachtungen, die sicher giinstiger sind als die that-
sidchlich bisher erreichten Erfolge, weitgehende Schliisse zn ziehen,
50 ist doech zur Zeit nicht mehr daran zn zweifeln, dass durch
chirurgisches Eingreifen ein Teil sonst letal endender Fille von
perforiertem Magengeschwiir gerettet werden kann.

Diese Thatsache giebt die Berechtigung zur Anfstellung
folgender Indikation: Der operative Eingriff bei Ulcus
ventriculi ist indiciert bei Durchbruch des Geschwiirs
in die Peritonealhthle.

Ehe wir jedoch aus den vorliegenden Erfahrungen der Ope-

1y Weitere statistische Angaben erscheinen nns zwecklos. Eme ein-
gehende Wiirdigung erfubr die operative Behandlung des perforierten Magen-
weschwiirs in dem erwiihnten Aufsatz Pariser's und in einer eingehenden
Arbeit von Weir und Foote (The surgical treatment of round uleer of the
stomach and its sequelae. The medic. News, New York 1896, April 25 and
May 2.)

i i -
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Bewusstlosigkeit, Cheyne-Stokes'sches Atmen, Cyanose, Frigor
entis ete.

So leicht nun auch die Diagnose der Peritonitis ist, wenn
die hier aufgezihlten, dem Krankheitsbild eigentiimlichen Er-
scheinungen mehr oder weniger vollzihliz entwickelt sind, so
schwer kann dieselbe werden, wenn die Perforation ohne der-
artige Anzeichen oder unter unklaren und vieldentigen Symptomen
verldunft. '

Die grossten Schwierigkeiten erwachsen der Erkenntnis
dieses Leidens, wenn, wie in einem Falle Ewald's, die Zeichen
der drtlichen Entziindung des Bauchfells, die Auftreibung und
Schmerzempfindung des Leibes, Aufstossen, Erbrechen vollstiindig
fehlen und nur die, aunf eine zunehmende Intoxikation zuriick-
zufithrenden und die Prognose sehr verschlechternden Allgemein-
erscheinungen vorhanden sind.

Krankheitszustinde, welche eine diffuse Entziindung des
Peritonewm vortduschen konnen, sind im Ganzen selten. Ver-
wechslungen der Peritonitis mit der akuten Dilatation des Magens
und vor allem mit der post laparotomiam beobachteten Gastro-
plegie sind leicht moglich und sind von uns bereits in der Vor-
lesung iiber die Erschlaffungszustinde des Magens beriicksichtigt
worden.

Zuweilen kommt es vor, worauf Kirte (Die ehirurg. Be-
handlung der diffusen eitrigen Bauchfellentziindung, Mitteilungen
aus den Grenzgebieten der Medic. und Chirurgie, 1897, IL. Bd.,
1. u. 2. Heft) besonders aufmerksam macht, dass die Differential-
diagnose zwischen diffuser Bauchfellentziindung und Ilens, Darm-
verschluss schwankt. Irrtiimer in der Unterscheidung dieser
Affektionen sind erklirlich, wenn man bedenkt, dass die Haupt-
symptome: Schmerzen, Auftreibung des Abdomens, AufStossen,
Erbrechen, Stuhlverhaltung und die schweren Allgemeinerschei-
nungen beiden Krankheitsbildern gemeinsam sind.

Das heste Unterscheidungsmerkmal dieser beiden Affektionen
besteht nach Schlange darin, dass sich bei den reinen, noch
nicht komplicierten Fiillen von Darmverschluss (infolge der zu-
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tasten des Bauches mit Stohnen reagiert und wenn dabei die
Vorgeschichte des Kranken nicht bekannt ist.“ (Korte.)

Darm-, Gallenstein-, Nierenkoliken wird man ohne Schwierig-
keit von der Peritonitis unterscheiden komnen; die Lokalisation
der Schmerzen auf die Stelle des erkrankten Organs, die Aus-
strahlung derselben nach den typischen Stellen und vor allem
das anfallsweise Auftreten derselben ete. sind so charakteristische
Symptome der Koliken, dass diese Differentialdiagnose iiberhaupt
nur im Beginn der Krankheit in Frage kommen kann.

Zweitellos, m. H., wird das Thnen hier geschilderte Krank-
heitsbild der Perforationsperitonitis schon als Indikation zum
chirurgischen Eingriff geniigen, und in praxi werden wir uns auch
thatsiichlich oft mit dieser allgemeinen Diagnose begniigen miissen.
Von grisster Bedeutung aber fiir ein gutes Gelingen der Ope-
ration ist es, die Stelle zu kennen, von welcher die Peritonitis
ausgegangen ist; denn nur dann ist es miglich, gegen diese direkt
vorzugehen.

(rewdhnlich ist es aber sehr schwierig, die Ursache der
Peritonitis mit Sicherheit zu ermitteln. Am nichsten liegt es,
den Magen als Ausgang einer Perforationsperitonitis anzunelmen,
wenn die Krankheit sich im Anschluss an kiirzere oder lingere
Zeit bestehende Magenbeschwerden entwickelt; oft - genug aber
weiss der Patient von vorausgegangenen Verdauungsstorungen
nichts anzageben, und gar nicht so selten erfolgt die Perforation
ganz plotzlich und unerwartet bel vorher vollstindig latent ver-
laufenden Geschwiiren.

Von einigen Autoren wird angegeben, dass die Stelle der
erissten Schmerzen und dass namentlich die eirkumskripte Druck-
empfindlichkeit einen Fingerzeig fiir die Ausgangsstelle der Ent-
ziindung giebt; doch ist dieses Symptom durchaus nicht mass-
gebend; abgesehen davon, dass — wie wir gesehen haben —
die trtlichen Erscheinungen iiberhaupt fehlen kinnen, entspricht
nach unseren Erfahrungen die grisste Druckempfindlichkeit durch-
aus nicht immer der Perforationsstelle. Eine Patientin unserer
Abteilung, die an einer Peritonitis nach Perforation des processus







Nahrung zu geben, sondern die Erndhrung ausschliesslich per
rectum zu bewerkstelligen,*

So beherzigenswert diese Worte Mikulicz's anch sind, so be-
steht doch die grosse Schwierigkeit, eine drohende Perforation
zu erkennen. Wir kennen kein Mittel, und in demselben Sinne
hat sich auch v. Leube ausgesprochen, das Bevorstehen einer
Ulcusperforation auch nur mit Wahrscheinlichkeit zu diagnosti-
cieren. _

Meist tritt die Perforation ganz plitzlich ohme nachweis-
bare Veranlassung oder nach einem vorausgegangenen Trauma,
einem Stoss, einem Fall, nach einer heftigen Erschiitterung, nach
einer starken Anfiilluing des Magens mit Speisen oder bei hef-
tiger Anstrengung der Bauchpresse (beim Husten, Brechen, bei
der Defiikation etc.) auf.

Dass das Reibegerdusch diagnostisch nicht verwerthar ist,
haben wir bereits oben erwihnt.

Allerdings wissen wir, dass die Perforation besonders
bei den an der vorderen Magenwand gelegenen Geschwiiren zn
befiirchten ist. Darauns miissten wir die Lehre entnehmen, bei
allen an dieser Stelle befindlichen Uleerationen und besonders
bei denen des weiblichen Geschlechts — denn wie wir gesehen
haben, stellt dieses ja das grissere Kontingent fiir die Magen-
perforation — ganz besonders strenge Ulenskuren einzuleiten;
darauf hat auch Pariser bereits hingewiesen; indessen, m. H.,
Sie erinnern sich, wie unsicher die Bestimmung des Sitzes eines
diagnosticierten Ulens ist; die abnorm gesteigerte Druckempfind-
lichkeit im Epigastrium ist ja gewiss nicht zu iibersehen, ist
aber doch so wenig charakteristisch, dass Irrtiimer tiber die Ur-
sache derselben leicht miglich sind.

Selbstverstindlich aber ist es geboten, auch nur bei ent-
ferntestem Verdacht auf eine beginnende Perforation, z. B. bei
sehr heftigen Schmerzen, grosser Druckempfindlichkeit, bei Col-
lapserscheinungen unser therapeutisches Handeln so einzurichten,
als ob die Perforation sicher wiirve und dem Kranken absolute
Ruhe, Abstinenz (selbst von Fliissigkeiten unter absoluter Rektal-
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lichkeit desselben. Gliicklicherweise werden sich in der Mehr-
zahl der Fille diese Forderungen erfiillen lassen,

Wie oben bereits erwidhnt, zeigen die an der vorderen
Magenwand gelegenen Geschwiire eine ganz besondere Tendenz
zur Perforation. Nach Welsh perforieren von den Geschwiiren
der hinteren Wand nur 2°, (meist nicht in die freie Bauch-
hihle), von den Geschwiiren der vorderen Wand dagegen 839/,
(und zwar gewdhnlich in die freie Banchhohle, von den Geschwiiren
in der Nihe der Cardia kommen auch 40°/, zur Perforation (oft
in die freie Bauchhthle). Doch muss man, um diese Zahlen
richtig zu wiirdigen, bedenken, wie Pariser mit Recht hervor-
hebt, dass nur 5°/, simtlicher Ulensfille an der vorderen Wand
gefunden werden. ,Auf 200 Fille von Magengeschwilr kommen
also 190 der hinteren und nur 10 der vorderen Wand, und von
jenen 190 perforieren nur ca. 4, von diesen 10 dagegen bis 8,5.°

Die Kenntnis von dem Priidilektionssitz der Perforation an
der vorderen Magenwand wird dem Chirurgen das Auffinden
des Geschwiirs sehr erleichtern, die Operationsdaner wesentlich
abkiirzen und so die Chancen des Eingriffes verbessern; dazn
kommt, dass der Verschluss des an der Vorderwand gelegenen
Loches meist ohne Schwierigkeit gelingen wird.

Allerdings muss der Chirurg noch an eine Moglichkeit
denken, némlich an die, dass es sich um die Perforation dop-
pelter Geschwiire handeln kann.

In den von Pariser zusammengestellten 43 Hiillen von Per-
foration fand sich nennmal die Anwesenlieit eines zweiten Ge-
sehwiirs. HEs ist klar, dass durch das Ubersehen dieses zweiten
Geschwiirs der Erfolg der Operation leicht in Frage gestellt
werden kanmn.

M. H! Aus dem Gesagten geht hervor, dass der Erfolg
des chirurgischen Eingreifens bei dem frei in die Bauch-
hihle perforierten Uleus vor der Operation nicht be-
stimmt vorher zu sagen ist; wir diirfen dem Kranken
resp. dessen Angehirigen deswegen keine sicheren Ver-
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Umstiinden iiber den Ausgangspunkt der Eiterung meist im
[Unklaren.

Die durch die umschriebene Eiterung des Bauchfelles be-
dingten Allgemeinerscheinungen (das Fieber, der Puls, das Aus-
sehen und das Kriftebefinden des Kranken) zeigen besonders bei
dem chronischen Verlauf des Leidens ein sehr wechselndes Ver-
halten, so dass auch anf diese Symptome nur ein beschrvinkter
Wert zu legen ist. Immerhin werden wir auf diese Zeichen und
lhauptsichlich auf eine regelmissige Feststellung der Temperatur
zu achten haben; besonders abendliche Fiebersteigerungen, fiir
die sich kein nachweisbarer Grund finden ldsst, machen in diesen
Fillen das Vorhandensein einer verborgenen Eiterung wahr-
scheinlich.

Sicherheit gewinnt die Diagnose aber erst durch den ob-
jektiven Nachweis der Eiterung. Moglich wird derselbe ge-
wihnlich erst dann, wenn neben dem Schmerz ein durch die
physikalische Untersuchung (Perkussion und Palpation) zu er-
mittelndes circumseriptes Exsudat nachweisbar wird, oder wenn
in dem der Lage des Magens entsprechenden Bereich des Peri-
tonenms ein respiratorisches Reibegeriiusch zn fithlen und zun
hiren ist.

So giinstige Verhiiltnisse trifft man aber verhidltnismissig
nur selten; vielfach ist der von der Eiterung herrithrende Tumor
so klein oder liegt so versteckt, dass er sich dem physikalischen
Nachweis entzieht.

Giebt die Untersuchung irgend einen Anhaltspunkt fir den
Sitz der Eiterung, so kann man, am besten auf dem Operations-
tisch, nachdem alle Vorbereitungen zur Laparotomie gefroffen
sind, eine Probepunktion, selbstverstindlich unter den strengsten
aseptischen Kautelen, vornelimen; der positive Ausfall derselben
ist natiirlich der sicherste Beweis fiir das Vorhandensein von
Eiter.

Naturgemiiss drohen dem an einer circumscripten Eiterung
leidenden Kranken die verschiedensten Gefahren.

Der Ausgang der uns beschiifticenden Affektion kann sehr







— 188 —

Das Leiden stellt im Ganzen eine seltene Komplikation des
Ulcus dar; der Prozentsatz aber, in dem sich der Magen an der
Entstehung dieser subphrenischen Abscesse beteiligt, ist ein ver-
hiltnismiissig grosser. Unter 179 Fillen von subphrenischen
Eiterungen, die Maydl (Karl Mayd], Uber subphrenische Abscesse,
Wien 1894) zusammengestellt hat, gaben Erkrankungen des
Magens 35mal Veranlassung zur Entstehung derselben.

Die Diagnose des Pyopneumothorax subphrenicus
bietet, abgesehen von den kleinen und versteckt liegenden Eiter-
ansammlungen, keine uniiberwindlichen Schwierigkeiten, wenn
man nur die von v. Leyden angegebenen, diagnostischen Kriterien
beachtet. Nach diesem Autor sind fiir die Diagnose dieses Krank-
Leitszustandes im wesentlichen folgende Punkte zn beriick-
sichtigen:

1. Die Entwicklung der Krankheit, nachdem die Erschei-
nungen der allgemeinen (Perforations-) Peritonitis oder Eiter-
entleerungen durch den Darm vorangegangen sind.

2. Die Bildung eines Exsudates im unteren Teil der (rechten
oder linken) Thoraxpartie unter entziindlichen Erscheinungen
(Schmerz, Fieber). Dabei wenigstens fiir lingere Zeit das
Fehlen von Husten und Auswurf.

3. Weiterhin werden die Zeichen des Pyopneumothorax im
unteren Teile des (rechten oder linken) Thorax deutlich, i. e.
voller Percussionsschall bis zum Rippenrande, Dimpfung in den
hinteren, unteren Partien; in dieser Gegend fehlt das Atmungs-
geriiusch wie der Fremitus, metallische Gerfiusche sind durch
eleichzeitige Auscultation und Perkussion zu erzeugen, Succussions-
geritusch ist deutlich.

4. Daneben aber konstatiert man Symptome, welche beweisen,
dass oberhalb dieser Stelle die Lunge intakt und ausdehnbar ist,
dass sie bei tiefer Inspiration herabsteigt. Unterhalb der Clavi-
cula ist das Atmungsgeridusch vesiculir, der Fremitus erhalten
bis zur dritten oder vierten Rippe. Bei tieferer Inspiration aber
erstreckt sich das normale Atmungsgeriiusch herab bis zur vierten
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cegangen sind, Als weitere Momente, welche den Gedanken
eines subphrenischen Abscesses bei gleichzeitiger Entziindung dex
Plenra nahe legen, kommen nach Senator noch in Betracht:
1. heftige Schmerzen, welche vorzugsweise im Epigastrium
nnd in einem H}'pﬂﬂ]lﬂ]lﬂ.l‘ﬂll‘ﬂ ihren Sitz haben und von da
nach dem Riicken zwischen die Gegend der Schulterblitter aus-
strahlen; 2. Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit im Riicken
beim Versuch, sich aufzusetzen; 3. schmerzhaftes Aufstossen
und Schluchzen; 4. die Lage des Kranken auf dem Riicken
bei erheblichem Pleuraerguss, wihrend sonst bei einem starken
einseitigen Pleuraerguss fiir gewthnlich die Lage auf der er-
krankten Seite eingehalten wird; 5. mehr oder weniger starkes
Odem in der unteren seitlichen und hinteren Thorax-
wand bis an die Lendengegend hinab.

Wenn auch nicht eins der genannten Symptome ausreicht,
um die Diagnose des subphrenischen Abscesses bei gleichzeitiger
Pleuritis zu sichern, so wird sich doch das Zusammentreffen
beider Affelktionen aus einer Koincidenz verschiedener Krankheits-
erscheinungen erkennen lassen.

Der Nachweis kleiner Abscesse ist fast nur durch den posi-
tiven Ausfall einer Probepunktion zn erzielen, die nach Penzoldt,
allerdings nur mit Vorsicht, anch zur Entscheidung, ob die Eite-
rung supra- oder subphrenisch gelegen ist, herangezogen
werden darf. Fliesst der Eiter aus dem Probetroicart bei der
Inspiration stiirker, so spricht dies fiir Sitz unter, das Gegenteil
fitr Sitz fiber .dem Zwerchfell.

Bei verborgenen Abscessen wird man hinfiz mehrere Punk-
tionen in den verschiedensten Richtungen machen miissen, ehe
man den Kiterherd findet.

Die Miglichkeit einer spontanen Heilung dieser Iuft- und
eiterhaltigen Hohle ist zwar nicht ganz auszuschliessen, gehirt
aber jedenfalls zu den Seltenheiten; unter 104 Fillen subphre-

nischer Eiterung, die sich selbst iiberlassen waren, genasen nur sechs.

In der Regel enden diese Zustiinde bei exspektativer Be-
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rentialdiagnose sich nicht mit geniigender Sicherheit feststellen
liisst, selbstverstiindlich die Operation so einzurichten haben, als
ob die Anwesenheit eines Carcinoms sicher wiire.

Die durch ein Geschwiir hervorgerufenen Form- und Lage-
veriinderungen, die Sehlingen- und aunch die sogenannte Sand-
uhrform des Magens und die aus diesen Anomalien sich er-
gebenden Indikationen fiir einen chirurgischen Eingriff haben
wir bei den Magenverlagerungen besprochen.

M. H.! Wir sind am Schiusse unserer Besprechung. Aus
unserer Darstellung dicften Sie die Uberzeugung gewonnen
haben, dass der chirurgischen Therapie des Magengeschwiirs
nicht unerhebliche Schranken gezogen sind. Die Behandlung
des nicht komplicierten Uleus bleibt mach wie vor der in-
neren Medicin erhalten; nur fiir die schweren, direkt das Leben
bedrohenden Umstéinde kommt die Operation in Frage.

Die dem inneren Kliniker auch fiir diese Fille zufallende
schwere und verantwortungsvolle Aufgabe, die Indikationen und
Kontraindikationen fiir die chirurgische Behandlung aufzustellen
und den Patienten zur richtigen Zeit dem Chirnrgen zur Ope-
ration zu iibergeben, kann nur an der Hand einer miglichst
klar und priicise gestellten Diagnose in befriedigender Weise
oelist werden. Die vielen diagnostischen Schwiqrigkeit&n des
Uleus und seiner Folgezustinde machten eine gewisse Breite in
unseren Besprechungen notwendig, die vielleicht nicht ganz dem
Plane unseres Buches entspricht. Die Wichtigkeit des behan-
delten Themas mag die Ausfithrlichkeit der Darstellung ent-
schuldigen.

Fassen wir das Resultat unserer Erirterungen kurz zu-
sammen, so ergeben sich folgende Indikationen zum chirurgischen
Eingreifen bei der Behandlung des Magengeschwiirs. Eine Ope-
ration kommt in Frage:

1. bei den rebellischen Fiillen des Magengeschwiirs, die
sich allen, der inneren Therapie zu Gebote stehenden Mitteln
unzugiinglich erwiesen haben und die durch anhaltende resp-
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im Auge haben: Wie kann ich den, durch das Darniederliegen
der motorischen Kraft in bedrohlicher Weise beeintriichtigten,
UUbertritt der eingefiithrten Speisen in den Darm wieder her-
stellen, herstellen so, dass die Ernéihrung des Organismus wieder
ordnungsmiissig funktioniert? Ob dieser Zustand akut oder chro-
nisch entstanden ist, es kommt in der grisssten Mehrzahl der
Fille nur eine Operation in Frage, der das Princip zu Grunde
liegt, an einer giinstig gelegenen Stelle eine neune Kommunika-
tion zwischen Magen und Darm, oberhalb der normalen, fiir
immer oder zeitweise ausser Thitigkeit gesetzten, Verbindungs-
iffnung anzonlegen, nédmlich die Gastroenterostomie. Wir
verweisen betreffs der Technik und der sonstigen Verhiltnisse
der Operation auf Vorlesung XII, wo Sie dieselbe im Zusammen-
hange behandelt finden, hier haben wir nur folgendes zu be-
merken: wie Sie sich wohl denken kinnen, wird aus einer neuen
Kommunikation zwischen Magen und Darm, die an einer mog-
lichst tiefzelegenen Stelle des erweiterten Magens angebracht
werden wird, eine ganz ausserordentliche Entlastung desselben
resultieren, es findet keine Stanung mehr statt mit ihren fatalen
mechanischen und chemischen Folgen, die paretische Muskulatur
gewinnt Zeit, sich zu erholen, der durch Zersetzung der stagnie-
renden Massen erzeugte Katarrh kann sich zuriickbilden, es
kann in akuten Fillen vollkommene Heilung und Restitutio ad
integrum eintreten. Wiire der Zustand der Muskulatur aber
bereits ein solcher, dass diese sich zn elner geniigenden Thétig-
keit nicht wieder aufraffen kann, obwoll die schidlich wirkenden
Momente beseitigt sind, so bleibt eine geschickt angelegte Ab-
flussoffnung, anch ohne energische Mitwirkung der austreibenden
Krifte, immer im Stande, die in den Magen eingebrachten Speisen
in den Darm abzuleiten und so die fiir den Bedarf des Korpers er-
forderliche Erniihrung zu sichern, es kionnen die Triiger der an
sich irreparablen Abnormitit doch eine relative Gesundheit
wiedererlangen. In unseren Augen bleibt die Gastroenterostomie
bei allen Erschlaffungszustiinden des Magens ohne Pylorusstenose
das souveriine Mittel, weil es das einzige ist, welches der An-







am Magen im Anschluss an dieses Leiden beobachtet werden;
Sie haben aber auch zugleich gehort, wie erfreulich die Erfolge
sind, welche die interne Medicin in ihrem Kampfe gegen diese
Storungen zu erzielen vermag. Wir Chirurgen werden daher nur
in einem kleinen Piocentsatze der Erkrankungsfille in Anspruch
genommen, nur da, wo nicht eigentlich das Leiden an sich, son-
dern mehr nur Excesse desselben, oder aber, wo Folgezustinde
verhiingnisvoll zn werden drohen, welche die Natur unter Bei-
hilfe der internen Therapie nicht zu iiberwinden im Stande ist.
Wie gross der Procentsatz ist, der uns von den an Magen-
geschwiir erkrankten Patienten zufillt, ist ziemlich gleichgiiltig,
mag er zwanzig oder mag er fiinf betragen, die Hauptsache ist, dass
wir den an uns sich Wendenden in ihrver allergrissten Mehrzahl
versprechen kinnen, dass wir ihnen Hilfe bringen werden, und
zwar wiedernm einem erfreulich grossen Bruchteile radikale Hilfe.
Es diirfte Threm Interesse in Bezug auf miglichst eingehende
Behandlung unseres Themas am meisten entsprechen, wenn wir,
nachdem Thnen die ausfiihrliche Wiirdigung vom Standpunkte
der internen Klinik aus vorausgehend dargeboten worden ist und
zwar mit ganz besonderer Beriicksichtigung der von ihr aus
aufzustellenden Indikationen fiir operative Behandlung, nun eine
kurze Besprechung umnseres chirurgischen Standpunktes zum Ver-
gleich daneben stellen, auf die Gefahr hin, in diesem oder jenem
Punkte Thnen das Indenkaufnehmen einiger Wiederholungen zu-
zumuten.

Wir unterscheiden zwei grosse Gruppen: 1. diejenigen Fiille,
bei denen das Ulcus selbst und die unmittelbar von ihm her-
rithrenden Beschwerden den Grand zum Einschreiten abgeben,
d. h. die Fille mit Perforation, mit abnormen Blutungen, mit
excessiven Schmerzen, eventuell noch solehe von fortwihrend
recidivierender Geschwiirsbildung; 2. diejenigen Fille, welche
mit schweren, Leben oder Wohlbefinden bedrohenden Folgezu-
stiinden einhergehen, d. h. die mit Narbenverschliessungen und
-verziehungen und mit chronischer Perigastritis.

Die Perforation des Magengeschwiirs interessiert den Chi-
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1885 bis 1893 97,15/, von 1894 bis inkl. 96 67,96°,. Diese Zahlen
sprechen fiir sich selbst. Bei der fast absoluten Tddlichkeit der
nicht operierten Perforation ist es Pflicht, den von diesem iiblen
Zufalle Betroffenen diese nicht geringe Chance in jedem Falle
zu gewiihren. v. Lenbe nimmt fiir die nicht operierten Fille
ungefithr 5°/, Heilungen an, Pariser konnte 15 Fille zusammen-
stellen, es ist aber sehr fraglich, ob die beobachteten Fille auch
jedesmal wirklich Perforationen waren. Eine sehr lehrreiche, hier-
ler gehirige Erfabrung verdffentlichte Al Thomson (The Lancet,
July 4. 1806), der bei einer Patientin operierte, die alle Zeichen
einer erfolgten Perforation darbotf, bei der aber die Laparotomie
keine Spur von Verletzung am Magen auffinden liess. Sehr
aiinstig fiir die operative Inangriffnahme der Perforation ist der
Umstand, dass das perforierte Ulcus fast ausnahmslos an der
Vorderwand des Magens seinen Sitz hat, also leicht aufzufinden
und zu verschliessen ist. Die Frage, ob man einfach nur das
Loch vernihen oder die dasselbe tragende Wandpartie resecieren
soll, 1st prinzipiell nicht zu entscheiden. Es wird im einzelnen
Falle der erhobene Befund wie auch der Zustand des Kranken,
die Zeit, die man zur Verfiizung zu haben glaubt, ohne dem
Kranken zu schaden, den Ausschlag geben miissen, in den aller-
meisten bisher operierten Fillen wurde nur die Vernihung aus-
gefiihrt.  Der Zeitpunkt, der fiir die Operation zu wihlen ist,
hat zu Differenzen Anlass gegeben. Wihrend eine Anzahl von
Chirurgen riit, den Shok vorbeigehen zu lassen, ist eine andere
Partei der Meinung, man solle sofort nach Feststellung der Dia-
gnose operieren, da der Verschluss der abnormen Offnung die
beste Bekimpfung des Shoks darstelle, aus aprioristischen Griin-
den miissen wir uns der Meinung der zweiten Partei anschliessen.
Die Ausfiihrung der Operation ist eine ziemlich einfache: typische
Eriffnung der Bauchhéhle in der Linea alba zwischen Proc. xiphoi-
deus und Nabel, Vorziehen des Magens, Versorgung der Perfo-
rationstffnung, Aunstupfen des etwa ansgeflossenen Mageninhalts,
Verschluss der Bauchwunde mit oder ohne Drainage, je nach
der Anschauung des betr. Operatemrs. Ist es gelungen, die







mehrerer Rippen und breiter Exdfinung. Ausser diesen mehr oder
weniger typischen Lokalisationen der auf Perforation des Uleus
folgenden Eiterungen konnen natiivlich noch alle miglichen
Abscessbildungen zwischen dem Magen und den Bauchwiinden
oder zwischen den einzelnen Unterleibsorganen sich bilden, die
dann entweder secunddr doch noch in die Bauchhihle dureh-
brechen und zu rasch todlich werdender Entziindung fiihren
oder in irgend ein Hohlorgan oder nach aussen sich entleeren
und so zur Heilung kommen kinnen. Im Anschluss an solche
Prozesse kimnen ja dann unter Umstiinden Durchbriiche nach
aussen zu Stande kommen, die dauernde Fisteln zuriicklassen
und eventuell chirurgische Hilfe niitiz machen; ich verweise Sie
anf Vorlesung IV, wo wir bereits von dieser Seite der Magen-
chirurgie ; gehandelt haben. Auch Durchbriiche in Nachbar-
organe kinnen vorkommen, die zu abnormen Kommunikationen
zwischen dem Magen und diesen Organen fiihren; diese abnormen
Kommunikationen, die natiirlich nicht ohne Einfluss anf den Ab-
lauf der Verdauung sein werden, diirften nur geringe Beschwer-
den verursachen, wenn sie das Magencavum mit einer sehr hoch-
gelegenen Diinndarmschlinge in Verbindung bringen; sie werden
zi lebensgefihrlichen Storungen Veranlassung geben, wenn der
Magen mit einer tiefen Diinndarmschlinge oder gar mit einem
Teile des Colon vereinigt wird, da dann die Ernihrung so ge-
schiidigt werden muss, dass das Leben des Organismus nicht be-
stehen kann, Das bekannte Zeichen des Auftretens von unver-
dautem Mageninhalt im Stuhl bald nach der Mallzeit wird ge-
statten, die Diagnose zu sichern und die deletire Wirkung dieser
Abnormitiit dringend die Hilfe des Chirurgen fordern, die in
Laparotomie, Aufsuchen der Verwachsungsstelle und partieller
Resektion der betr. Organe zn bestehen hiitte, jedenfalls aber
stets sehr schwierig sein wird, da es sich wohl immer um aus-
cedehnte Verwachsungen im weiten Umkreis handelt. KEs wird
sich empfehlen, dass der Praktiker dervartige Fille, die eine ganz
hervorragende Ubung in der Abdominalchirurgie voraussetzen,
so schnell als miglich dem Spezialisten zufiihrt.
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griffe, die von den einzelnen Operateuren ausgefithrt worden sind,
wir wollen nur der wichtigsten hier gedenken. Die erheblichste
und radikalste Operation ist die Resektion, sei es als circu-
liire, sel es als segmentire, um mit Mikulicz zu reden. In
einer Reihe von Fillen, wo man es mit ausgedehnten schwieligen
Verwachsungen des Magens, mit narbiger Veriinderung seiner
Wand zu thun hat, wird nichts weiter ubrig bleiben, als die
das Ulens tragende Partie fortzunehmen, um die Quelle der Blu-
tung zu verstopfen. DBekommt man die Patienten in leidlichem
Kriiftezustand in Behandlung, so sind die Ergebnisse dieser Ope-
rationen sebr gute, die Dauererfolge meist sichere; ist dagegen
der Kranke schon auf das Ausserste anfimisch geworden, so ist
die Gefahr des tidlichen Collapses imminent, aber es bleibt keine
Wahl, will man iiberhaupt noch einen Versuch machen, den Lei-
denden zu retten. Wer fiir seine Statistik sorgt, wird derartige
Patienten nicht mehr operieren; wer nach dem Prinzip handelt,
in jedem Falle noch einen letzten Rettungsversuch zu machen,
wird dies mit mancher Gemiitsbewegung zun bezahlen haben.

In anderen Fiillen hat man bei immer wiederkehrenden, zu
Lebensgefahr fithrenden Blutungen die vordere Magenwand inci-
diert, das Geschwiir aufgesucht und mit Platina candens caunte-
risiert (Kiister); auch anf diese Weise sind mehrere Heilungen
erzielt worden. Andere Chirurgen suchten die blutende Stelle
auf und vernihten sie mittelst tiefgreifender Nihte, noch andere
suchten nur den Reiz anf die Geschwiirsfliche abzuhalten und
dadurch die Wiederkehr der Blutung zu verhiiten, indem sie die
Gastroenterostomie ausfithrten. Diejenigen Methoden der Be-
handlung, welche direkt auf das Geschwiir Einfluss zu gewinnen
streben, sind zwar an sich ganz rationell, aber sie werden in
sehr vielen Fillen nicht oder wenigstens nur temporir helfen,
einmal weil die angewandten Blutstillungsmittel, Platina candens
und Umstechungsnaht, beide unter den hier zur Frage kommenden
Verhiiltnissen nur beim Zusammentreffen besonders giinstiger
Umstinde anf die Dauer die Blutung verhiiten kinnen — der
Schorf wird sehr bald abgestossen, die Nihte werden sehr bald
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zum Durchsehneiden gebracht werden, und was dann? —, dann
aber auch, weil nur-zu oft Multiplizitiit der Geschwiirsbildung
alle Bemiilhungen vereitelt. Man wird daher, wo es irgend an-
giingig ist, doch zur Entfernung des kranken Magenstiicks
oreifen. Da die grisste Zahl der Magengeschwiire erfahrungs-
cemiiss an der vorderen Wand oder grossen Curvatur sitzt, so
wird die Gattung von Fillen, in denen man mit segmentirer
Resektion auskommt, iiberwiegen; nur bei etwaigem Sitz am
Pylorus oder hinterer Wand ist eventuell die circuliive Resektion
geboten. Die segmentiire Resektion kann hier und da sehr aus-
cedehnte Fortnahme der Magenwandung vernotwendigen. Dann
fithrt vielleicht die Vereinigung der Wundrédnder durch doppel-
reihige Naht zur Verengerung lingerer Strecken des Magenlumens,
die fiir die Zukunft verbingnisvoll werden konnte, und man
sieht sich zur Anlegung einer gastroenterostomischen Offnung ge-
zwungen, um etwaigen iiblen, Folgen vorzubeugen. Die Ausfiih-
roug der cirenldren Resektion findet nach denselben Grundsitzen
statt wie beim Carcinom (ef. Vorlesung XI), die segmentiire, der
wir aunch spiter noch begegnen werden, erfordert erheblich ge
ringere technische Fertigkeit; sie besteht in dem Ausschneiden
der das Uleus tragenden Magenwandpartie, die meist nicht allzu
gross ist, mit nachfolgender Vereinigung der dadurch geschaffenen
Offnung durch die Naht — wie schon gesagt, ofters in Verbin-
dung mit Gastroenterostomie —. Die Nachbehandlung der opera-
tiven Eingriffe iiberhaupt beim Magengeschwiir muss selbstver-
stindlich mit grosser Vorsicht geleitet werden; die Diiit, schon
im Hinblick darauf, dass vielleicht noch unentdeckte Ulcerationen
vorliegen konnen, nach den allgemeinen Grundsdtzen der Ulcus-
behandlung geregelt werden. Lange fortgesetzte Bettruhe ist
dringend notwendig.

Die Behandlung besonders heftiger Schmerzen bei Uleus
ventriculi fillt in einzelnen Fiillen mit der wegen Blutungen zu-
sammen, bestehen aber nur hervorragende Reizerscheinungen olne
Blutung, so wird man wohl meistens im Unklaren dariiber sein,
ob man abwarten und durch Narcotica die Schmerzen beseitigen
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soll, oder ob bereits eine Indikation zum chirurgischen Handeln
gegeben ist. Im Ganzen, glauben wir, diirfte der Rat am Platze
sein, nicht zu frilh mit aktivem Vorgehen bei der Hand zn sein,
Schmerzempfindung 1ist etwas so Subjektives und je nach der
Individualitiit der Patienten Wechselndes, dass man sehr vor-
sichtig sein muss, Operationsanzeigen darauf zu begriinden. Es
kommen aber Fiille vor, wo die Empfindlichkeit excessiv ist,
ansserdem reflektorische Storungen ernsterer Art sich anschliessen,
die Ernihrung infolge dessen in besorgniserregender Weise leidet;
in solchen Fiéllen muss man sicherlich eine chirurgische Hilfe
ins Auge fassen. Handelt es sich um einfache Ulcerationen ohne
Komplication, deren Sitz sich annihernd bestimmen Jlisst, so
kinnte auch hier die Resektion in Frage kommen, doch wird
man wohl in den seltensten Fillen zn diesem eingreifenden
Mittel sich entschliessen, sondern wird die viel weniger gefihr-
liche (Gastroenterostomie vorziehen. Leitet man den Verkehr der
Nahrungsmittel anf einen anderen Weg, auf dem diese den em-
pfindlichen Geschwiirsboden nicht berithren, so wird man die
wesentlichste Ursache excessiver Schmerzhaftigkeit hinwegnehmen
und dem Leidenden dankenswerte Dienste leisten. Auch fiir
jene Fille, in denen ein am Pylorus belegenes Ulcus zn krampi-
haftem Verschluss des Ausgangs in den Darm mit seinen Folgen
Veranlassung giebt, diirfte die genannte Operation vor anderen
Eingriffen geeignet sein, Abhilfe zu schaffen. Die Indikation,
um die es sich hier handelt, ist nicht oft gegeben, in der Regel
wird es der internen Medicin gelingen, die Operation iiberfliissig
zi machen; wir wiederholen unseren Rat, nicht zu iibereifrig zn
sein und nur dann an operative Hilfe zu denken, wenn wirklich
jedes andere Mittel versagt, gerade die hierbei in Betracht kom-
menden Patienten pflegen nicht allzu widerstandsfihig zn sein.

Ebenso schwierig ist die Entscheidung dariiber, ob man bei
immer wieder recidivierendem Geschwiire operativ vorgehen soll.
Wenn man die vorziiglichen Erfolge einer rationellen internen
Behandlung kennt, so wird man sich sagen miissen, dass Ge-
schwiirsbildungen, welche ausnahmsweise dieser Behandlung
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trotzen oder, wenn auch temporiir geheilt, immer wieder auf-
flammen und auch durch Wiederholung der Kur nicht der defi-
nitiven Vernarbung zugefiihrt werden, dass, sagen wir, solche
Geschwiirsbildungen nach irgend einer Seite hin besonders un-
eiinstig situiert sein miissen und dass eine gewisse Vorsicht ge-
boten ist bei dem Entschlusse, operativ dagegen vorzugehen.
Immerhin wird es eine gewisse Zahl derartiger Ulcerationen
oeben, bei denen der Chirurg der ungiinstigen Situation Herr
werden und sei es durch Resektion, sei es durch Gastroenterostomie
die Heilung erzwingen kann. Es miissen also anch solche Fiille
denen zungeziihlt werden, bei welchen er eventuell berechtigt
resp. verpflichtet ist, operativ vorzugehen.

Viel hiufizer als bei den Stiérungen, welche durch floride
Ulcerationszustinde im Magen hervorgerufen werden, wird die
Intervention des Chirurgen gefordert bei denjenigen, welche
als Folgen des Magengeschwiirs sich entwickeln. Diese Folge-
zustinde konnen wir einteilen in direkte und indirekte, jene
sich im Innern des Magens abspielend, diese von aussen auf den
Magen einwirkend.

Wenn das Magengeschwiir zur Ausheilung kommt, so wird
naturgemiss diese Ausheilung nicht anders zu Stande gebracht
werden konnen, als iiberall anderswo, wo Substanzverluste im
Korper vorhanden sind, d. h. es muss gesundes Gewebe und
‘muss insbesondere auch gesunde Schleimhaut aus der Nachbar-
schaft heriibergezogen und dadurch der Substanzverlust ausge-
glichen werden; je grisser dieser ist, desto mehr Gewebe der
Nachbarschaft ist erforderlich zur Deckung des Verlorengegan-
genen, und je mehr das Geschwiir in die Tiefe gegriffen hatte,
desto mehr von den Schichten der Wand verfillt der Verziehung.
Befindet sich der Sitz des Geschwiirs an der vorderen oder hin-
teren Wand oder der grossen Curvatur und ist die zu deckende
Fliche nicht allzu gross, so resultiert eine Verkleinerung des
Mageninnenraums, vielleicht auch eine Formveriinderung des
Magens. Beides aber zieht keine iiblen Folgen nach sich, die
Funktion bleibt ganz oder nahezu ungestort, der Kranke kann
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vollstiindig oder bis auf ganz miissige zuriickbleibende Beschwer-
den genesen. Umgreift das Geschwiir halbringfirmig etwa einen

Teil der grossen oder kleinen Curvatur oder nimmt es nahezu

ringfirmig einen breiteren Streifen der Magenwand in Ansprueh,
so kommt bei der Vernarbung an der betr. Stelle eine mehr oder
weniger starke Eirnziehung des Magens zn Stande, welche so
hochgradig werden kann, dass sie den Magen in zwei Hilften
teilt, die durch eine mehr oder weniger weite Offnung miteinan-
der kommumizieren; es entsteht der sogenannte Sanduhrmagen
(cf. pag. 40 u. 41). Betraf das Geschwiir, wie sehr hiiufig, einen Teil
der Pylorusschleimhaut, so bewirkt die bei der Vernarbung un-
ausbleibliche Retraktion, dass eine Verengerung des Pylorus, eine
Pylorusstenose, sich aunsbildet, die so eng werden kann, dass
kanm noch etwas denselben zu passieren vermag. Wie Sie wissen,
beginnt, wenn ein erheblicheres Passagehindernis am Magenaus-
cange besteht, die Muskuolatur des Magens zuniichst zu hyper-
trophieren und gleicht durch erhthte Arbeitsleistung im Anfange
einigermassen das Missverhiiltnis zwischen der Enge des Durch-
gangs und der Menge des Durchlass heischenden Materials aus,
schon sehr bald aber verfillt sie der Degeneration und es ent-
stehen nun die, teilweise enorme Grade erreichenden Gastrectasien,
wie wir sie im Anschluss an Geschwiirsprozesse recht oft zu
sehen bekommen. Ks ist klar, dass, wenn die Erschlaffung ein-
mal begonnen hat, die Muskulatur insufficient ist, ein sehr ver-
Liingnisvoller Cireulus vitiosus eintritt, indem die unvermeidliche
Stauung der Magencontenta die Erweiternng immer mehr stel-
gert und dadurch die Muskulatur immer unfihiger macht, das
Hindernis zu iiberwinden. So entsteht jener quiilende Symptomen-
komplex, der Thnen schon friither geschildert worden ist, und bei
der Unmoglichkeit, unter den gegebenen Verhiiltnissen durch
nicht-operative Behandlung eine Heilung zn erreichen, wird nun
dem Chirnrgen die Aufgabe gestellt, mit seiner Kunst der ihre
Ohnmacht eingestehenden internen Klinik zu Hilfe zu kommen.
Sie werden leicht erkennen, dass man bei dem Angriffe auf das
betr. Leiden zwei Wege gehen kann, entweder man beseitigt
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diese Weise erweitert. Unseres Wissens hat die Methode in
Dentschland wenig Nachahmung gefunden und ist durch die
eeistvoll erdachte Pyloroplastik von Heineke-Mikulicz villig
verdringt worden. Bei diesem Verfahren wird die vordere Wand
des Pylorus in der Liingsrichtung bis in das Innere hinein in
einer Liinge von 2 bis 4 em eingeschnitten, dann die so gesetate
Wunde von oben nach unten auseinandergezogen und nun in
der Quere vereinigt, so dass die beiden Enden der Lingswunde
zusammenkommen. Sie werden sich leicht vorstellen kinnen,
dass dadurch das Lumen des Pylorusteils ganz erheblich weiter
wird. Ist nun die Erweiterung des Magens keine allzu ausge-
sprochene, ist die Muskulatur noch nicht soweit degeneriert, dass
die Wiederherstellung ihrer Funktion unmiglich ist, tritt an
der, durch das geschilderte Verfahren erweiterten, Stelle kein
Reeidiv ein, so kann die Heilung natiirlich ganz gut und voll-
stindig erfolgen. Mikulicz, bekanntlich einer unserer erfahrensten
Meister der Magenchirurgie, weist diesem Vorgehen fir die Zu-
kunft einen sehr hohen Platz unter den gegen die Pylorusstenose
gerichteten Eingriffen an. Wir konnen ihm mnicht beistimmen
und zwar aus folgenden Griinden: 1. Bekommen wir zur Ope-
ration doch mit recht wenigen Ausnahmen nur fortgeschrittenere
Fille, Fille mit erheblicher KEctasie und mit weitgediehener
Schwiichung der Muskulatur; beseitigen wir auch bei diesen fiir
alle Zeit die Pylorusenge, so schaffen wir damit nicht die Funk-
tionsunfiihigkeit der wichtigen Wandbestandteile aus der Weit,
wir werden also eine nicht unbetrichtliche Zahl von Kranken
nur unvollkommen wieder herstellen und spéter auftretenden
Recidiven Thilr und Thor offnen. Wir miissen hier dasselbe
geltend machen, was wir schon gegen die Gastroplicatio ein-
wendeten: Konnen wir vorhersagen, dass in dem einzelnen Falle
die Kraft der Muskulatur sich in geniigendem Masse wiederher-
stellt, so diirfen wir eventuell von der Pyloroplastik Gebrauch
machen, wenn nicht, so ist sie kontraindiciert, das heisst fir
jeden Kenner der Verhiltnisse: sie ist sehr hiiufig kontraindi-
ciert, denn die geforderte conditio sine qua non ist nur dusserst







Versicherung. Wir resumieren- daher unsere persiinliche An-
schauung dahin, dass in Fillen von hochgradiger Gastrectasie
bei sicher gutartiger Pylorusstenose nur ganz ansnahmsweise
eine andere Operation in Frage kommen darf als die Gastro-
enterostomie, falls Resektion nicht mehr moglich ist.

Die Striktur des Magens in der Kontinuitit, der Sanduhr-
magen, kann nun ebenfalls in verschiedenster Weise angegriffen
werden; man kann eine cirkulire Resektion des die Verengerung
tragenden Magenstiicks machen mit nachfolgender Vereinigung
der beiden Magenenden, man kann die Gastroenterostomie an der
dsophagealen Hilfte ausfiithren, und man kann eine Anastomose zwi-
schen den beiden, durch die verengte Stelle getrennten Magenhiilften
anlegen (Wolfler), auch ein der Heineke-Mikulicz'schen Pyloro-
plastik analoges, hier als Gastroplastik bezeichnetes, Verfahren
1st neuerdings zur Anwendung gebracht worden. Wir fiir unser
Teil werden auch bei dieser Abnormitit, falls die cirkuldre
Resektion nicht angebracht wiire, die Gastroenterostomie in erster
Linie empfehlen, ans welchen Griinden, diirfte nach dem eben
Auseinandergesetzten unschwer zun erraten sein. Da es sich um
eine relativ seltene, jedenfalls fiir die Praxis wenig wichtige
Verinderung handelt, migen diese kurzen Andeutungen geniigen.

Schliesslich haben wir noch jener Folgezustinde des Magen-
geschwiirs zu gedenken, welche wir als indirekte bezeichnet
hatten, nimlich derjenigen Verdinderungen, welche sekundir durch
Fortpflanzung eines entziindlichen Reizes auf das Peritoneum in
der Umgebung des Magens zur Entwicklung kommen, der soge-
nannten Perigastritis. Da wir die aknte Perigastritis schon
im Anschluss an die Besprechung der Perforation des Geschwiirs
erwiihnt haben, bleibt uns nur noch ibrig, die chronische Form
kurz zu wiirdigen. Dringt das Ulcus ventriculi in die tiefsten
Schichten der Magenwand und bis zum Peritoneum vor, so be-
teiligh sich dieses in sehr vielen Fillen an dem krankhaften
Processe durch Produktion von mehr oder weniger bedentenden
Exsudatmassen; kommt der Ulcerationsvorgang nicht zum Still-
stand, sondern bricht das Geschwiir nach der Bauchhihle hin
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Peritonealiiberzug, ja selbst oberfliichliche Schichten ihres Paren-
chyms mitnehmen muss, um von ihr loszukommen. Folgende
Krankengeschichte kann Ihnen die fraglichen Verhiiltnisse recht
out illustrieren: :

40 jiihrige Fran, frither gesund, vor sechs Jahren Magenbeschwerden, die
spiiter nachlicssen, leidet schon seit lingerer Zeit an heftizem, bei jeder Nah-
rngsanfoahme eintretenden Evbrechen, das fters fast veine Salzsiinre herans-
befirdert, heftigen Schmerzen, fortschreitender Abmagernng und Aniimie.
Unter dem Proc. xiphoidens, nach links hin sich erstreckend, ein grosser,
harter, unbeweglicher Twmor, nach unten und rechts ent abgrenzbar, nach
links oben unter den Rippenbogen reichend. Diagnose: Ulens v. mit Peri-
gastritis.  Operation am 16, III. 1807. Der Tumor besteht ans harten,
schwartigen, beim Durchsehneiden knirschenden Magsen, durehsetzt anch die
tieferen Schichten der Bauchdecken. Der Magen ist ganz nach hinten oben
verzogen und mit der Unterfliche der Leber durch mehrere centimeterdicke
Schwarten verbunden, seine Loslisung gelingt nur unter Mitnahme des Bauch-
felliiberznges und stellenweise der peripheren Parenchymschichten der Leber,
Es findet sich in den Schwarten eine kleine Hiohle, die durch eine, fiir den
Finger durchgiingige Offnung mit dem Mageninnern kommuniciert. Breite
seementiire Resektion an der kleinen Corvatnr mit nachfolgender Naht, keine
Gastroenterostomie.  Die freigelegte, handgrosse Fliche der Leber mittelst
Paquelin oberflichlich verschorft. Naht der Bauchwunde. Reaktionslose Hei-
Inng, Patientin bleibt von der Operation an frei von allen Beschwerden und
stellt sich '/, Jahr spiiter blithend und gesond vor, von einem Tumor oder
anch nur ciner Resistenz in der Magengegend keine Spur!

Der referierte Fall stellt ein Paradigma dar fiir die chro-
nische Perigastritis nach Durchbruch eines chronischen Magen-
ceschwiirs, Die Bedingung fiir giinstigen Erfolg ist frithzeitige
Inangriffnahme, ehe die Patienten so elend sind, dass sie keinen
grissseren Eingriff mehr iiberstehen; kleinere, weniger eingrei-
fende Operationen sind bei diesem Leiden ohne jeden Wert, es
kann nur durchgreifend geholfen werden, wenn die Quelle der
fortdanernden Reizungen verstopft wird; alles, was man sonst
vornimmt, kann wohl lindern, vielleicht auch einmal unter be-
sonders giinstizen Auspicien auf Umwegen zur Heilung fiihren,
aber eine Sicherheit dafiir ist nicht gegeben.

So schlimm steht die Sache bei der Perigastritis freilich
zum Gliick nur in seltneren Fiillen; die meisten derartigen
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Kranken, die uns zur Behandlung zugehen, weisen nur um-
schriebene Exsndatbildung aunf, das Uleus kommt zur Ausheilung
und es bleiben dann Verschmelzungen mit Nachbarorganen und
dem Netz, strangformige Verwachsungen und dergl. zuriick, die
in der Mehrzahl der Fille symptomlos bleiben, hiufig genug
aber doch mancherlei Stirungen verursachen, die Ihnen schon in
der VIII. Vorlesung von interner Seite geschildert worden sind.
Ganz gleiche Erscheinungen kiénnen natiirlich auch durch ihn-
liche Bildungen verschuldet werden, die von den Nachbarorganen,
besonders der Gegend der Gallenblase, ausgehen und sich an den
Magen heran erstrecken. Liegt der Verdacht auf solche ab-
norme Bildungen vor und sind die Beschwerden der Triger so
oross, dass eine radikale Behandlung unumgiinglich erscheint, so
kann diese nur bestehen in Eriffnung der Bauchhohle, Aufsuchen
der betreffenden Entziindungsreste und Freimachen der betrofienen
Organe. Wir finden dann oft recht erhebliche Verziehungen des
Magens, Abknickungen des Pylorus etc, oft aber auch, gerade
wo besonders hochgradige Beschwerden bestanden, nur ganz ver-
einzelte Strangbildungen, die gar keine nachweisbaren groberen
Verfinderungen am Magen verursacht haben. Trennung der
Stringe und Verwachsungen, Freimachen des Magens von der
Nachbarschaft fithrt fast ausnahmslos zum Verschwinden oder
wesentlicher Linderung der Beschwerden. Recidive sind, obwohl
man kaum annehmen kann, dass Wiederverwachsungen hiiufiger
ausbleiben, ausserordentlich selten; in einzelnen Fillen haben
wiederholte Operationen zum Ziele gefithrt, wo die ersten nicht
reussiert hatten. Ausnahmsweise vernotwendigt sich die Aus-
fithrung der Gastroenterostomie, wenn Verziehung oder Kom-
pression des Pylorus zur Gastrectasie gefiihrt haben und die
Loslosung der Verwachsungen nicht gelingt oder wenigstens
nicht so gelingt, dass geniigende Garantien gegen Recidive ge-
geben sind. Wir sind, wie Sie sehen, erfreulicherweise berech-
tigt, den uns konsultierenden Leidenden zn den betreffenden,
iibrigens heutzutage mit geringem Risiko verbundenen Eingriffen
zuzuraten und die Behandlung der chronischen Perigastritis als
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Chirurgie zur Zeit noch gar so wenig Vertrauen entgegenbringen,
Die unter den Laien allgemein verbreitete Meinung, dass der
Magenkrebs ein unter allen Umstéinden unheilbares Leiden dar-
stellte, herrscht leider auch heute noch bei einer grossen Anzahl
von Arzten vor. Diese tief eingewmrzelte Uberzengung muss
mit aller Energie bekidmpft werden.  Wir diirfen und kimnen
es nicht gut heissen, wenn der. Avzt in dem vorgefassten Glauben,
dass der Krebskranke sicher dem Tode verfallen ist, der friih-
zeitigen FKrkenntnis dieses Leidens keine weitere Bedeutung bei-
legt, und wir konnen es nicht zugeben, dass das medicinische
Interesse an einem Magencarcinom mit der Diagnose abgeschlossen
ist, weil die Prognose hoffnungslos und die Behandlung iiber-
flissig ist. Wir miissen im Gegenteil ganz entschieden ver-
langen, dass der Arzt, der den Kranken im Beginn eines auf
Magenkrebs verdichtigen Leidens sieht, sogleich die Miglichkeit
der Operation ins Auge fasst und alle die Beobachtungen und
Untersuchungen anstellt, die geeignet sind, die Fragen betreffs
der operativen Behandlung zu entscheiden.

Die Schwierigkeiten, die uns bei diesen Uberlegungen ent-
gegentreten, sind allerdings bedeuntende, und oft genng bei dem
besten Willen und Wissen des Arztes uniiberwindbar.

Um zu beurteilen, ob ein Fall von Magencarcinom fiir die
chirurgische Behandlung geeignet ist oder nicht, ist es zundchst
unerliisslich, die fiir die Diagnose der malignen Neubildung
itherhaupt in Betracht kommenden Symptome zu priifen.

Sehen Sie von den Ausnahmen ab, in denen das Magen-
carcinom vollstindig latent') oder unter ganz dunklen, gar nicht
auf den Magen zu beziehenden Symptomen einer schweren, inneren
Erkrankung verliuft, so kinnen wir im Allgemeinen zwei Gruppen
von Féllen unterscheiden, solche, welche vorwiegend lokale Sym-

) Magencarcinom als einen ganz zufilligen anatomischen Befund beob-
achteten wir selbst zweimal; beide Male handelte es sich um Patienten, die
klinisch nur die Symptome der Lmngenphthise zeigten, bei der Obduktion fand
sich neben den Zeichen der Lungenerkrankung ecin circnmseripter Krebs-
knoten im Magen.
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Anzahl® der Fillle Altar
1 20—380 Jahr
12 80—40
23 40—50
14 50—60
16 G0—"T0

n

Es hatten also unter diesen Kranken mehr als die Hilfte
das 50. Lebensjalir noch nicht erreicht.

Diese Angaben stehen in einem gewissen Widerspruch zu
den statistischen Ergebnissen anderer Autoren (Brinton mit
600 Fillen, Welch mit 2075 Fillen, Hiberlin mit 11422 Fillen),
nach denen drei Vierteile aller Magenkrebse zwischen das 40. bis
70. Jahr fallen.

Auch Hahn (mit 166 Fillen) und Eisenhart geben an,
dass die Mehrzahl der Fiille jenseits des G0. Lebensjahres vor-
kommt.

Indessen, m. H., fehlt es auch nicht an Aufstellungen, die
sich unseren Zahlenangaben nihern; unter 455 im k. k. allge-
meinen Krankenhanse in Wien vom Jahre 1855—1878 (cf. Gurlt,
Beitriige zur chirurgischen Statistik. Archiv fiir klin. Chirurgie,
Bd. XXV, S. 443) beobachteten Fillen von Magencarcinom war
der jiingste Patient 25 Jahr alt, 13 weitere standen im Alter
von 26—30, 62 im Alter von 30—40, 127 im Alter von 41 bis
50 Jahren etc.

Auch unter den Krebskranken Hammerschlag’s (Unter-
sichungen iiber das Magencarcinom) stand mehr als die Hilfte
unter dem 50. Lebensjahr.

Wir sind nun weit entfernt davon, aus den spirlichen Be-
obachtungen des Einzelnen weitgehende Schliisse zu ziehen; natur-
gemiss sind diese, im Vergleich zu den angegebenen Statistiken
von Brinton, Hiberlin ete. verschwindend kleinen Reihen von
Untersuchungen unvermeidbarven Zufilligkeiten ausgesetzt, und
zweifelsohne miissen wir aueh beriicksichtigen, dass das in den
letzten Jahren besonders hiiufiz konstatierte Vorkommen von
Magenkrebs in dem jiingeren und mittleren Lebensalter zum
Teil anf die bedentenden Fortschritte in der Magendiagnostik
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Garnicht so selten bleibt die Appetitlosigkeit lange Zeit
hindurch das einzige subjektive Zeichen eines Magencarcinoms.
Besonders ein Fall ist mir in dieser Hinsicht in Erinnerung.

2 dg

Der 42 jihrige Patient stand monatelang ausschliesslich wegen der an-
danernden, durch kein Mittel zn beeinflussenden Anorexie in der poliklinischen .

Behandlung des Augusta-Hospitals. Die physikalische Untersuchung der ein-
zelnen Organe ergab nichts Abnormes; eine irgendwie erhebliche Gewichits-
abnahme bestand nicht; dic wiihrend der langen Beobachtungszeit immer
wieder vorgenommene Untersuchung der Magenfunktionen ergab stets das-
selbe Resultat: der eine Stunde nach Pr. Fr. entnommene Mageninhalt re-
agierte sauer, zeigte eine Aciditit von 4 und enthielt nie freie, nie ge-
bundene HCL; die Eiweissverdauung (nach Hammerschlag) war = 0; bei der
Verdauungsprobe mit der Fibrinflocke wurde von der letzteren nach zwolf-
stiimndigem Stehen ein wenig gelost. Die Motilitit des Magens war stets
schr gut; eine Stunde nach Pr, Fr. waren nur noch geringe Mengen Magen-
inhalt zun erlangen, die ein Filtrat 20—25 cem ergaben; bei der an die Ent-
nahme des Pr. Fr. angesehlossenen Magenausspiilung floss das Spiilwasser
klar ab. Milchsiure war nie vorhanden.

B ————

e

Bei dem Fehlen aller weiteren Erscheinungen stellten wir die Diagnose
anf Atrophia ventriculi (Anadenie).

Erst das Ende des Krankheitsverlaufes klirte unsern diagnostischen
Irrtum anf.

Der stets noch arbeitsfihige Patient bekam plitzlich wiihrend der Ar-
beit heftige Schmerzen im Leib und Erbrechen von Speizen und Schleim (kein
Blut): bald darauf kollabierte der Kranke.

Bei der zwilf Stunden spdter erfolgten Aufnabme ins Krankenhans
klagte der Patient iiber heftige Schmerzen im ganzen Leib; Druckempfind-
lichkeit bestand besonders im Epigastrium. Der Leib war weich, der Stuhl-
gang normal; das Erbrechen wiederholte sich noch zweimal; das Erbrochene
reagierte mentral.

Die zum Schluss aufgetretenen Perforationserscheinungen wiesen uns
darauf hin, dass die Achlorhydrie und die Herabsetzung der Fermente durch
die Anwesenheit eines Carcinoms bedingt sein musste. Die Sektion be-
stiitigte nnsere Diagnose ,Perforationsperitonitis ausgehend von einem Magen-
carcinom®, Bei der Obduktion fand sich ein ca. thalergrosser flacher Krebs-
knoten an der vorderen Magenwand und dieser Stelle entsprechend eine kleine
Perforationstffnung. 1Dde nicht krebsig entartete Magenschleimhant war voll-
stiindig atrophiert; die Darmschleimhaut zeigte mikroskopisch ganz normales
Verhalten.
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withnlich unabhiéingig von der Nahrungsanfnahme mehr anhal-
tende und diffuse, zeitweise zu Paroxysmen sich steigernde und
nach dem Riicken hin ausstrahlende Schmerzen auf, die durch
Druck, zuweilen auch durch den Genuss von Speisen hervor-
gerufen und gesteigert werden konnen; meist ist die der Neu-
bildung entsprechende Stelle besonders druckempfindlich.

Das Auftreten krampfartiger Schmerzen findet man am
hitufigsten bei Carcinomen, die am Pylorus gelegen sind.

In der Regel danern die Schmerzen und das Unbehagen an,
bis der Magen, sei es durch Erbrechen oder Ausspiilung, sei

es durch Abgang des Inhalts nach dem Darm, von den restie-
renden Massen befreit wird.

Wichtiger fiir die Diagnose, aber auch nicht konstant ist
das fiir gewdhnlich mit Ubelkeit verbundene Erbrechen. Es ist
am hiufigsten, wenn das Carcinom am Pylorus oder an der
Cardia sitzt; sind die Magenostien frei, und bleibt das Carcinom
auf die Magenwandungen beschrinkt, so findet hiufiz fiberhaupt
kein Erbrechen statt. Die Zeit des Erbrechens nach der Mahl-
zeit gestattet nur selten einen Riickschluss aunf die Lokalisation
des Krebses. Am meisten charakteristisch ist das Erbrechen
bei den Cardiacarcinomen, hier erfolgt es gewihnlich unmittelbar
im Anschluss an die Nahrungsanfnahme; allerdings kann es aunch
beim Pyloruskrebs bald nach der Mahlzeit zum Vomitus kommen,
in der Regel aber tritt das Erbrechen bei diesem Sitz spiiter
und auch unregelmiissiger ein.

Die Menge der erbrochenen Massen beim Carcinom des
Pylorus und der Magenwandungen richtet sich nach dem Grade
der begleitenden Motilitdtsstorung und nach dem Grade der
Magenerweiterung (s. die Vorlesung iiber die Erschlaffungs-
zustiinde des Magens); das Erbrochene besteht aus mehr oder
weniger unverdauten Speiseresten, die mit Schleim vermischt
sind. Beim Cardiacarcinom werden gewdhnlich die unveréinderten
in Schleim gehiillten Speisen herausbefordert (Regurgitation).

Beimengungen von geringen Quantititen Blut im Er-
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rungen, welche der allgemeine Ernéihrungszustand unter
dem Einfluss des Carcinoms erleidet.

Dass Carcinomkranke vielfach die #ussersten Grade der Ab-
magerung und das charakteristische Bild der Krebskachexie zeigen,
ist Thnen, m. H, zur Genilge bekannt; meistens ist fiir das Zuo-
standekommen dieser ernsten Storungen des Allgemeinbefindens
nicht die Kinwirkung einer, sondern das Zusammenwirken mehrerer
Schiidlichkeiten verantwortlich zn machen; die ungeniigende
Nahrungszufuhr, das Darniederliegen der verschiedenen Magen-
funktionen, besonders die hochgradige motorische Insufficienz,
das unaufhirliche Erbrechen und das wiederholte Auftreten kleiner
Blutungen reichen allein schon aus, um den unaunfhaltsamen Ver-
fall der Krifte zu erkliren. Dazu kommft, dass, wie Fr. Miiller,
Klemperer u. a. nachgewiesen haben, bei den mif ansgesprochener
Kachexie verlaufenden Carcinomen eine pathologische Erhihung
des Eiweisszerfalles stattfindet, deren Ursache nach den bisher
vorliegenden Erfahrungen wohl in der toxischen Wirkung der
malignen Neubildung zu suchen ist.

So lange die Allgemeinsymptome als terminale Erschei-
nungen auftreten, haben dieselben fiir die Diagnose keine griossere
Bedeutung; anders liegen die Verhiltnisse, wenn diese Zeichen
der Abmagerung und Kachexie — was zuweilen auch der Fall
ist — als Initialsymptome des Krebsleidens beobachtet werden.

Dass unter solchen Umstinden stets der Verdacht aunf eine
lebensgefihrliche Erkrankung nahe liegt, versteht sich von selbst;
doch stisst die Deutung dieser Symptome, da es eine specifische
Krebskachexie nicht giebt, auf ganz besondere Schwierigkeiten,
wenn die dyspeptischen Beschwerden fehlen und keine weitere
Unterlage fiir den Ausgangspunkt dieser besorgniserregenden
Erndhrungsstorungen zu finden ist.

Fiir die Vornahme einer Operation ist die Beriicksichtigung
des gesamten kirperlichen Befindens naturgemiiss von der
grissten Bedeutung; glauben wir annehmen zu diirfen, dass die
Kriifte des Kranken geniigen, um ihn eine eingreifende Bauch-
operation iiberstehen zu lassen, so wiirde das Vorwiegen der
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tungen ein seltenes Symptom des Magenkrebses; aber auch wenn
dieselben vorhanden sind, treten sie gewdhnlich erst im End-
stadium der Krankheit auf, wenn die Diagnose ,Krebs* klar
1st; nur ausnahmsweise werden dieselben als ein friihzeitiges
Symptom des Magencarcinoms angetroffen; auch als patho-
gnostisches Symptom kinnen wir die Schwellung, besonders der
linksseitigen Supraclaviculardriisen nicht gelten lassen.

3. Das Verhalten der verschiedenen Magenfunk-
tionen. Priifen wir zunichst die Storungen des Chemismus
beim Carcinom.

Der von van der Velden im Jahre 1879 entdeckte Salz-
siuremangel beim Magenkrebs ist so vielfach besprochen worden,
dass wir aunf die historische Weiterentwickelung dieser Frage
und auf die verschiedenen Schwankungen, welche der Wert
dieser Entdeckung durchgemacht hat, nicht eingehen; wir be-
schrinken uns im folgenden auf die Mitteilung der Thatsachen,
die nach unseren heuntigen Erfahrungen als erwiesen gelten:

Die Salzsiuresekretion des Magens nimmt wihrend der Ent-
wickelung eines Carcinoms allmiihlichab, so dass freie HCl danernd ')
fiberhaupt nicht mehr nachweisbar ist; zuweilen schwindet aber
nicht nur die freie, sondern auch die gebundene Salzsiure voll-
stéindig. Der Grad der Herabsetzung der HCl-Production hiingt
ab von der Ausdehnung und der Schwere des das Carcinom be-
gleitenden Katarrhs. Damit ist aber nicht gesagt, dass der Salz-
siimremangel immer erst in den spiten Stadien der Krankheit
auftritt, zn wiederholten Malen beobachteten wir ein kon-
stantes Fehlen der freien HCI als erstes nachweisbares Zeichen

eines Carcinoms.

1) Der einmalige Nachweis der Hypo- resp. Achlorhydrie hat diagnostisch
gar keinen Wert; findet man bei der ersten Untersuchung eine Stunde nach
Pr. F. keine freie HCl, so empfiehlt es sich, die zweite Untersuchung zu
giner etwas spiiteren Zeit zn wiederholen, da nach unseren Erfahrungen
beim chron, Gastrokatarrh und auch bei anderen mit Herabsetzung der Ver-
danungssiure verbundenen Krankheiten die HCl-Sekretion zuweilen verlangsamt
ist, so dass dieselbe erst 1'/,—1'/, Stunde nach genommenem Pr. F. ilren

Hithepunkt erreicht.
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Im Zusammenhang mit der Betrachtung anderer Symptome
filllt der Salzsiurebestimmung sicher eine grissere diagnostische
Bedeutung zu.

Was im vorangehenden von der HCl-Sekretion gesagt wurde,
gilt im grossen und ganzen auch von der Abscheidung des
Pepsins. Das Verhalten des Pepsins ist beim Carcinom ebenso
wie das der Salzsiure grossen Schwankungen unterworfen; die
Beeinflussung der Pepsinproduktion richtet sich gleichfalls nach
der Ausbreitung des durch die Neubildung bedingten Katarrhs;
in einem je vorgeschrittenerem Stadium sich der letztere befindet,
um so mehr wird die Pepsinabsonderung darniederliegen. In der
Regel geht die Fermentabnahme parallel mit der Herabsetzung
der Salzsiure; dass eine Abnahme des Pepsins aber auch schon
in einem Stadium beginnen kann, in dem noch freie HCI vor-
handen ist, geht aus Beobachtungen Hammerschlag’s und auch
aus unseren eigenen Untersuchungen mit Sicherheit hervor.

Zum Nachweis der Pepsinabsonderung reicht in der Praxis
die einfache, von Hammerschlag angegebene Methode aus; haften
dem Verfahren dieses Autors auch gewisse Ungenauigkeiten an,
auf die wir hier nicht niher einzugehen haben, so gestattet es
doch eine rasche und fiir praktische Bediirfnisse ausreichende
Orientierung.

Das Verfahren Hammerschlag’s besteht darin, dass man von einer
ca. 1%/, Kiweisslosung, die ca. 4%, freie HCl enthiilt, zwei Proben zu je
10 ccm abmisst, zu der einen als Kontrollprobe dienenden 5 cem Wasser,
zu der zweiten 5 cem Magensaft hinzafiigt. Die beiden Fliissigkeiten
werden in zwei Essbach’sche Albuminimeter gefiillt. (Zur Vereinfachung des
Verfahrens kann man nach dem Vorschlage Hammerschlag's den unteren Teil
des Albnminimeters bis zur Marke U in zwei Teile abteilen lassen, deren
Ranminhalte sich verhalten wie 2 :1.) Nachdem beide Rihrchen bei einer
Temperatur von 37% eine Stunde im Briitofen gestanden haben, wird in beiden
mit dem Essbach'schen Reagens der Eiweissgehalt bestimmt. Die Differenz
der heiden Ablesungen nach 24stiindigem Stehen ergiebt die Menge des ver-
dauten Eiweisses, die man leicht in Procentzahlen aunsrechnen kann. Zu be-
achten ist noch, dass man aus einem Fehlen der Eiweissverdauung bei dieser

Versuchsanordnung (d. h. wenn in beiden Réhren nach der Verdauung der
gleiche Eiweissgehalt gefunden wird) noch nicht auf ein vollstindiges Fehlen
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nach unseren Beobachtungen Fiille vor, in denen trotz motorischer
und sekretorischer Insufficienz die Milchsiiurebildung aushleibt.
Ein FEinfluss der gebundenen Salzsiure auf die Milchsiure-
produktion, den Strauss annimmt, lisst sich nach Hammerschlag
nicht erkennen; dagegen fiigt H. den oben genannten, allgemein an-
erkannten, beiden Bedingungen fiir die Milehsiurebildung als dritten
Factor noch die Herabsetzung der Eiweissverdauung hinzu, Nach
unseren Untersuchungen kinnen wir die Angaben Hammerschlag's
nur bestiitigen; auch wir fanden in Magensiften, die trotz Ver-
minderung der HCl und trotz Stagnation des Inhaltes keine
Milehsiure zeigten, die Eiweissyerdauung nur wenig verringert
(75—85°,), withrend dieselbe bei positivem Ausfall der Milch-
siurereaktion vollstindig fehlte oder erheblich herabgesetzt war.

Nur aus dem Zusammenwirken aller drei Faktoren resultiert
demnach die Bildung der Milchsiiure; fillt eine der angegebenen
Bedingungen aus, so wird dieselbe vermisst. Am hiufigsten
kann man sich von dieser Thatsache iiberzeugen in Fillen, in
denen totales Versiegen der Salzsiiureproduktion und Pepsin-
mangel besteht; so lange unter diesen Umstiinden die Motilitdt des
Magens normal ist, bildet sich keine Milchséinre; ldsst man derartige
Magensiifte aber, wie Hammerschlag dies that, bei Zimmer-
temperatur stehen, fiigt also den dritten Faktor, die Stagnation
hinzu, so entwickelt sich, wie auch wir oft konstatieren konnten,
nachtriglich reichlich Milehsdure.

Dass nun die Milchséinre am hidufigsten beim Carcinom ge-
funden wird (Strauss fand dieselbe in 91°/,, Rosenheim in 78°/,
seiner Fille, wir unter 40 Fillen nur in 60°,), erklirt sich
einfach daraus, dass die angegebenen Bedingungen fiir die Ent-
wicklung dieser Siure besonders bei den malignen Neubildungen
beobachtet werden; dass aber dieselben Voraussetzungen und in-
folgedessen Milchsiurebildung gelegentlich anch bei gutartigen
Magenerkrankungen (Gastritis gravis, Atrophie der Magenschleim-
haut, benigner Pylorusstenose ete)) und schliesslich auch bei Er-
krankungen anderer Organe (bei Herz-, Nierenkrankheiten und
bei sonstizen schweren Allgemeinerkrankungen, Gallenblasen-
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von einer Radikaloperation absehen und uns aunf die Gastro-
enterostomie beschriinken mussten.

Alles in allem konnen wir sagen: der Milchsinrenachweis
ist klinisch ein sehr wichtiges Symptom; der Befund desselben
beweist: Fehlen bezw. starke Abnahme der freien Salzsiiure,

hochgradige Verminderung der Fermente und motorische Insuf-
ficienz.

Da diese drei Grundbedingungen am hiiufigsten beim Careci-
nom angetroffen werden, so rechtfertigt der Milchsinrebefund
den Verdacht auf Carcinom; ein pathognomonisches Zeichen fiir
die Krankheit ist die Milchsiinrebildung nicht. Die Milchsiure
kann ein , Frihsymptom® des Magenkrebses sein, hinfiger tritt
sie aber erst spiiter ein; in einer Anzahl von Fillen fehlt sie ganz.

_ Zum Nachweis der Milchsinre geniigt fiir praktische Zwecke die Uffel-
mann’sche Reaktion, d. h. das Auftreten einer intensiv gelberiinen Farbe beim
Versetzen des Ulfelmann’schen Reagens: (10 cem einer 49/, Carbolsfinrelisung,
20 cem Aqua destillat, nnd ein Tropfen des officinellen Liguor ferri sesquichlo-
ratl) mit dem Filtrat des Mageninhalts, Nur eine deutliche Reaktion ist be-
weisend; der Vorzng dieses Reagens ist der, dass dasselbe erst auf 0,5%,
Milchséiure reagiert, d. h. auf einen Milchsfiuregehalt, der immer patho-
logisch und stets diagnostisch bedentungsvoll ist,

Fillt die Reaktion nicht sicher aus, so bediene man sich der von Kel-
ling (Zeitschr. f. physiol. Chemie 1893, Bd. XVIII) oder auch der von Strauss
(Berl. klin. Wochensehr, 1895, Nr. 37) angegebenen Modifikation. Allerdings
haben anch diese Verfahren den Nachteil, dass es zuweilen recht schwer ist,
den charakteristischen Farbenton zn erkennen, Filr exakte, wissenschaftliche
Untersuchungen kann die von Boas (Deantsch. med. Wochenschr, 1893, Nr. 39)
au'sgear-‘tmitete komplicierte Methode des Milchsiurenachweises in Anwendung
kommen; fiir die Diagnose kann man aus diesem Verfahren nicht mehr-An-
haltspunkte gewinnen, als aus der einfachen Uffelmann’schen Reaktion.

Die Untersuchung auf Milehsiiure wird am zweckmiissigsten an dem
Filtrat des niichternen Mageninbalts und eine Stunde nach Verabreichung
eines Ewald'schen Probefriihstiicks vorgenommen; die in dem letzteren ent-
haltene Milchsiuremenge ist so gering, dass sie keine deutliche Uffelmann’sche
Reaktion giebt.

Der Priifung des Chemismus schliesst sich die mikrosko-
pische Untersuchung des Erbrochenen resp. der mit Hilfe des
Magenschlauchs gewonnenen Massen an.
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Nicht weniger wichtig als die Bestimmung der sekretori-
schen Verhiiltnisse des Magens ist die Priifung der Motilitiit
desselben, die in der bei Besprechung der KErschlaffungszustinde
des Magens angegebenen Weise zu erfolgen hat.

Zweifelsohne leidet bei einer grossen Zahl von Carcinom-
kranken und zwar nicht nur bei den ad pylorum, sondern auch
bei den an den Carvaturen gelegenen Krebsen die motorische
Funktion in hohem Grade; indessen kommen doch, wie bei-
spielsweise die eingangs dieser Vorlesung angefiihrte Kranken-
geschichte beweist, gar nicht so selten — und zwar vorzugs-
weise bei den Carcinomen der Curvaturen und des Fundus —
Fiille vor, in denen die motorische Kraft des Magens bis zum
Lebensende normal hleibt.

Im iibrigen stimmen wir Riegel und Schiile darin bei, dass
es keineswegs richtig ist, ,wenn immer wieder behauptet wird,
dass bei Carcinomen in der Pylorusgegend schon in den
friihesten Stadien meistens eine so erhebiiche Storung der
motorischen Thiitigkeit vorhanden sei, dass fast immer im niich-
ternen Organe stagnierende Speisereste nachweisbar seien®.
(Riegel.) Schiile fand unter 53 Fiillen nur in 7 (= 139(,) eine aus-
gesprochene motorische Insufficienz.

Die Priifung der Resorptionsverhiltnisse beim Magenkrebs
vermittelst Jodkalinm hat fiir die Diagnose nur einen unter-
eeordneten Wert.

Die Resorptionsfihigkeit ist abhiingig von dem Zustand der
Magenschleimhaut; da letztere beim Carcinom gewthnlich katar-
rhalisch veriindert ist, so 1ist auch die Resorptionszeit —
wie direkte Untersuchungen von Penzoldt und Faber, Woll
Hiberlin u. a. bestiitigt haben — bel dieser Krankheit meistens
verlingert; funktioniert aber die Magenschleimhaut trotz des
Krebses normal, so geht auch die Resorption (wenigstens von
Jodkali) normal von statten.

Viel weniger als die genannten Symptome triigt zur Auf-
deckung der Diagnose ,Magenkrebs® bei die Untersuchung des
Urins.

1
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Entstehungsursache fiir etwa vorhandene Odeme auffinden und
bestehen noch anderweitige, auf Magencarcinom hindentende Er-
scheinungen, so kann durch die tdematisen Schwellungen an den
Kniicheln die Diagnose gelegentlich einmal in die richtige Bahn
gelenkt werden; doch ist auch in der Verwertung dieses Sym-
ptoms die grisste Vorsicht notwendig, da Odeme zuweilen auch
bei gutartigen, zu schweren Erndhrungsstorungen des Orga-
nismus filhrenden Magenerkrankungen angetroffen werden.

Wie aus unseren Ausfiihrungen ersichtlich ist, haben sich
alle im Laufe der Zeit als charakteristisch fiir die carcinomatise
Erkrankung des Magens angegebenen Symptome bei Beobachtung
einer grisseren Zahl von Fillen und bei strengerer Kritik als
unzuverlissig erwiesen.

Griossere Sicherheit in der Diagnose bringt allein
das Auftreten der Krebsgeschwulst, vorausgesetzt, dass
es gelingt, den Tumor nachzuweisen.

Zur Erkennung eines Magentumors stehen uns verschiedene
Untersuchungsmethoden zur Verfiigung. Bei mageren Indivi-
duen mit schlaffen Bauchdecken kinnen wir die an den Cuorva-
furen oder am Pylorus gelegenen Tumoren hiufiz schon durch
die blosse Inspektion wahrnehmen.

Soll die Inspektion der Magenwand verwertbare Resultate
geben, so untersuche man den Kranken bei leerem Magen und
achte auf die Beeinflussung des Tumors durch die Respiration
(s. u.); zuweilen kann man allein schon durch die Besichti-
gung des Abdomens sehr wertvolle Aufschliisse iiber den Sitz
des Tumors erhalten. Tumoren, welche besonders bei tiefer Inspi-
ration unter dem linken Rippenbogen hervortreten, gehiren der
kleinen Curvatur an, Tumoren der grossen Curvatur und des
Pylorus kinnen an verschiedenen Stellen liegen, je nach der
Lage und Grisse des Magens (s. Vorlesung VIII).

Deutlich sichtbare peristaltische und vor allem antiperistal-
tische Bewegungen des Magens (cf. pag. 65) sprechen fiir Lokali-
sation des Tumors am Pylorus.

Weit geringere Bedeutung fiir den Nachweis eines Magen-

1
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spiiter sehen werden — vor allem auch fiir die Frage einer
Operation ist die Beriicksichtigung der Beweglichkeit der Ge-
schwulst.  Wie Nothnagel in einem kurzen Aufsatz iiber ,die
Beweglichkeit bei Abdominaltumoren® (Festschrift zur hundert-
jihrigen Stiftungsfeier des medizinisch-chirurgischen Friedrich-
Wilhelm-Institutes 1895) bespricht, kommen fiir die Lokomotion
eines Magentumors folgende Momente in Betracht: a) die respi-
ratorische Bewegung des Diaphragma; b) die peristaltische Be-
wegung im Magen; ¢) von aussen einwirkender Druck; d) von
innen wirkender Druck (Schwere).

Noch heute liest und hirt man vielfach, dass Tumoren des
Magens erst dann mit der Respiration sich verschieben, wenn
sie mit der Leber verwachsen sind. Dieser durchaus falschen
Ansicht miissen wir entschieden entgegentreten. Wie sich durch
die Perkussion und noch einwandsfreier durch die Gastrodia-
phanie jederzeit erweisen lisst, riickt der Magen, ebenso wie
alle unter dem Zwerchfell gelegenen Organe mit der Inspiration
nach abwiirts. Noch deutlicher als unter normalen Verhiiltnissen
kann man sich von der respiratorischen Verschiebung des Magens
iiberzeugen bei Geschwnulstbildungen in demselben. Allerdings
zeigen die Tumoren des Magens in Bezug auf Beweglichkeit je
nach ihrem Sitz ein verschiedenes Verhalten.

Die ausgesprochensten respiratorischen Verschiebungen zeigen
die an den Curvaturen gelegenen Neoplasmen; weit weniger von
den Zwerchfellbewegungen beeinflusst werden Pylorustumoren.
Findet bei den an dieser Stelle lokalisierten Geschwillsten den-
noch eine deutliche respiratorische Beweglichkeit statt, so kann
diese nur durch die oben erwiihnte Komplikation, d. h. nur da-
durch zu Stande kommen, dass der Tumor mit der Leber ver-
wachsen Ist.

Aber nicht nur aus dem Vorhandensein, sondern auch
aus dem Fehlen der respiratorischen Beweglichkeit eines Magen-
tumors kann man diagnostische Schliisse ziehen. Wird die Ver-
schiebung der Geschwulst withrend der Atmung vermisst, so
konnen wir an eine totale Abwiirtsdriingung des Magens (s. Vor-




. + B 3 ) - A i
¥ 1 : 0 1 [ . = 1% uf T .,
o | wi 11 e
L ] | d .
I 3 q sinfs T* i O Tall= ETAR LN o
I i i
/ [ 1 - .




— 242 —

Mageninnern aus wirkenden Druck auf dieselben hLerbeigefiihrt
werden.

Ist der Magen — wie es besonders bei Pylorusearcinomen
vorkommt — stark dilatiert, oder besteht ein Tiefstand des
Magens, eine Vertikalstellung desselben, so zerrt naturgemiiss
das erweiterte oder gesunkene Organ den Tumor mit sich nach
unten; derartize Dislokationen geben leicht, vor allem dann zun
diagnostisehen Trrtiimern Veranlassung, wenn der verdriingte
Magentumor durch perigastritische Verwachsung an der abnormen
Stelle fixiert ist.

Ausser auf die Verschiebbarkeit der Magentumoren ist bei
der Palpation noch auf die Druckempfindlichkeit derselben
zi achten. Im erossen und ganzen ist die durch Druck anf die
maligne Neunbildung hervorgerufene Schmerzhaftigkeit gering,
Starke Druckempfindlichkeit spricht fiir entziindliche Schwellungen,
fiir perigastritische Prozesse.

M. H.! Wir haben im vorhergehenden die klinische Diagnose
des Magencarcinoms in ihren Hauptziigen besprochen; wir wollen
nun der Frage niher treten, welche Fille von Magenkrebs sich
fiir die Vornahme eines chirurgischen Eingriffs eignen, und
wann wir berechtigt sind, dem Kranken eine Operation zu em-
pfehlen.

Die radikale Beseitigung der carcinomatosen Neubildung, die
das wiinschenswerte Ziel unserer therapeutischen Bestrebungen
bildet, ist — darin stimmen Internisten und Chirurgen voll-
stiindig {iberein — nur dann moglich und bietet nur dann Aus-
sicht auf Erfolg, falls die Operation in einem sehr frithen Sta-
dium der Krankheit vorgenommen werden kanm.

,Wir diirfen ganz sicher sagen,” bemerkt Kraske in einem
Vortrage iiber die operative Behandlung des Pyloruscarcinoms
(Berl. klin. Wochenschr. 94 Nr. 20/21), ,dass auch beim Magen-
krebs endgiiltige Heilungen nach der Operation in dem Masse
ofter zur Beobachtung kommen werden, als man sich entschliessen
wird, die Operation mdglichst frith ausfiihren zu lassen.”

Wie steht es nun aber mit der Friihdiagnose des Krebses?
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letztere eintretenden Stirungen der Darmverdaunung schwere
aniimisch-kachektische Zustiinde sich entwickeln.

Solche, das Bild der schwersten Kachexie darbietende,
ernste Allgemeinerscheinungen kommen nicht nur im Endstadium
einer Anadenie zur Beobachtung, sondern kénnen ebenso gut —
und zwar nach unseren Erfahrungen gar nicht so selten — ge-
wissermassen ,krisenartig® interkurrent bei vorher ganz latent

oder mit geringen dyspeptischen Beschwerden verlaufenden Magen-
atrophien eintreten.

Als priignantes Beispiel hierfiir ist mir besonders folgender Fall in Er-
innerung: Es handelte sich um eine 40jihrige Frau G., bei der als erste
Krankheitserscheinungen drei Jahre vor ihrer Aufnahme in das Augusta-
Hospital Verdauungsbeschwerden — Ubelkeit und Erbrechen — anfoetreten
waren, Wegen dieser damals bestehenden Storungen erfolgte die Aufnahme
der Patientin in ein hiesiges Krankenhaus: mit Riicksicht anf die wvorhan-
denen lokalen Magenbeschwerden und anf Grund der schweren Allgemein-
erscheinungen wurde in dem Krankenhang — wie wir der freundlichen Mit-
teilung der Direktion desselben verdanken — anfangs die Diagnose ,Carcinoma
ventriculi® gestellt; doch wurde diese Vermutung aufgegeben, da der Zustand
der Kranken sich zusehends besserte, alle Magenerscheinungen schwanden und
Patientin 14 Pfund an Gewicht zunahm.

Diese Besserung hielt ca. zwei Jahre an, wiihrend der ganzen Zeit hatte
Patientin keinerlei Verdauungsstorungen, fithlte sich aber doch zu schwach,
wn zu arbeiten. Vor einem Jahre machte Patientin Inflnenza durch, seitdem
verschlechterte sich der Zustand wieder; in letzter Zeit traten von nenem
Verdanungsbeschwerden (Ubelkeit, Evbrechen, starkes Durstgefiihl, Diarrhijen)
auf, die die Uberfiihrung der Kranken ins Augusta-Hospital notwendig
machten.

Die Untersuchung bei der Aufnahme in der Klinik ergab: kachektisches
Aussehen, Verbreiterung der Herzdimpfung nach links, unregelmiissige Herz-
thiitickeit. Die Lungen-, Brust- und Abdominalorgane waren ohne nach-
weishare Veriinderung. Die wiederholte Untersnchung des Mageninhalts er-
gab: Fehlen freier und kombinierter HCI, Eiweissverdauung (nach Hammer-
schlag) = 0. Die Motilitit des Magens war bedeutend herabgesetzt: der
niichterne Magen enthielt Speisereste vom vorausgegangenen Abendessen,
Milchsiure -} (stark), mikroskop.: reichlich lange Bacillen; die diarrhoischen
Stiihle enthielten nichts besonderes.

Die Blutuntersuchung ergab: Verminderung der roten Blutkirperchen
(im emm eine Million rote BlutkSrperchen), Herabsetzung des Himoglobin-







— 248 —

Darms differentialdiagnostisch verwertbare Anhaltspunkte gewonnen
werden kinnen. Allerdings ist, wie Osler und Ewald hervorgehoben
haben und wie Martius und wiederholte Beobachtungen im
Augusta-Hospital bestiitigen, das Fortschreiten des atrophischen
Prozesses auf die Darmschleimhant eine unbedingte Voraussetzung
zur Entwickelung dieser schweren anfimischen Zustinde, aber,
m. H., diese Darmatrophie braucht fiberhaupt keine lokalen Er-
scheinungen (Diarrhden, Blutungen ete.) zu machen und macht
solche thatsiichlich auch selten.

Die Atrophie des Darms und besonders die des Diinndarms
entzieht sich also der Diagnose, und wir sind somit fiir die Er-
kenntnis dieser Zustiinde nur auf ﬂeﬁ, durch die chemische
Analyse zu ermittelnden Ausfall der Magensaftsekretion ange-
wiesen. Allerdings kommen unter denselben Allgemeinerschei-
nungen auch isolierte Diinndarmatrophien vor, bei denen der
Mageninhalt ganz oder anndhernd normal befunden wird.

Diese Fille mit Sicherheit zu diagnosticieren, ist nach dem
hentigen Stande unserer Kenntnisse iiber die pathologischen
Verhiltnisse der Darmverdanung unmoglich. Es kann sich hier-
bei immer nur wm Vermutungen handeln, und auch diese sind
nur dann erlaubt, wenn eine sorgfiltiz vorgenommene Exklusiv-
diagnose anderweitize Erkrankungen ausschliessen lisst.

Doch gehort das Vorkommen isolierter Diinndarmatrophien
zi den Seltenheiten; in der Regel weist die gleichzeitig vor-
handene Anadenie der Magenschleimhaut anf die vorhandene
Magen- resp. Darmerkrankung hin, so dass es unter solchen
Umstinden nur noch zu ermitteln iibrig bleibt, welche Ursache
der Atrophie des Magens zu Grunde liegt.

Um hieriiber ins Klare zu kommen, michten wir, ebenso
wie Hammerschlag die Magenatrophien in folgender Weise grup-
pieren:

1. Magenatrophien bei Carcinom des Magens;

2. als Endstadium einer chronischen oder

toxischen Gastritis;

3. . als anscheinend selbstindige Erkrankung;

1
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zesse; allerdings wiire auch bei langer Krankheitsdauer immer
noch an das Bestehen eines Ulcus carcinomatosum zu denken.

Von dem durch Anadenie bedingten Sekretionsverlust des
Magens unterscheiden Einhorn und Martius die rein symptoma-
tische Achylia gastrica, die primiére Sekretionsschwiche
des Magens (Achylia gastrica simplex).

Es ist hier nicht der Ort, niiher auf die Frage einzugehen,
inwieweit diese Differenzierung berechtigt ist.

Wir sehen keinen zwingenden Grund, das von Einliorn und
Martins geschilderte Krankheitsbild von dem der Atrophie der
Magenschleimhaut (Anadenie) abzusondern.

Der Umstand, dass ,diese Achylia gastrica simplex” lange
Zeit vollig latent bleiben und ohne nachweisbaren Schaden fiir
den Gesamtorganismus bestehen kann, und dass dieselbe immer
die gleichen Erscheinungen macht, berechtigt noch nicht dazu, diese
Zustiinde als besondere Fille zu bezeichnen. Auch die Anadenie
zeigt ein gleiches Verhalten, so lange der Magen motorisch suffi-
cient ist und so lange der Darm normal funktioniert. Gegen-
wiirtig halten wir es fiir unmoglich, die hier in Rede stehenden
Formen voneinander zu trennen; wie Martius selbst ausfiihrt,
»ziebt es klinisch und anatomisch fliessende Ubergiinge zwischen
der angeborenen einfachen Achylie mit nur unwesentlichen Ver-
inderungen der Schleimhaut und der Achylie bei granulierender,
schliesslich zur volligen Atrophie der Schleimhaut fithrender
(Gastritis.*

Verwechslungen der ,Achylia gastrica® mit Carcinom sind
kaum moglich: das gute Aussehen der Kranken, die lange Krank-
heitsdauer, der alle Zeit gleichmiissige Magenbefund, besonders
das normale Verhalten der Motilitit lassen den Gedanken an
Carcinom iiberhaupt nicht aufkommen.

Grissere diagnostische Schwierighkeiten bestehen zuweilen
darin, das Carcinom von den mit Herabsetzung oder vollstin-
digem Verlust der HCl-Sekretion einhergehenden Magenneurosen
zn unterscheiden.

Aus dem positiven Befund und den subjektiven Klagen der
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des Magenkrebses., Erblichkeit, anamnestische Angaben iiber
frither vorhandene Ulcuserscheinungen, tranmatische Einwir-
kungen ete., alles Momente, welche fiir die Entstehung der
Carcinomentwicklung verantwortlich gemacht werden, sind nicht
geeignet, die Diagnose zu sichern. Am ehesten noch spriiche
zi. Gunsten eines Magencarcinoms das Vorkommen von Krebs-
erkrankung bei Eltern und Geschwistern derselben Familie. Ist
die Erblichkeit der Krebskrankheit auch nicht sichergestellt,
so kinnen wir uns doch nach unseren statistischen Beobachtungen
des Eindruckes nicht erwelren, dass verhiiltnismissig in einer
recht grossen Zahl von Fillen die Vererbung resp. — woranf
Fleiner anfmerksam macht — die von den Eltern anf die Kinder
iibertragene und diesen anerzogene Lebensweise und Art der
Ernidhrung eine Rolle spielt.

Einen weit geringeren Einfluss auf die Entstehung des
Magencarcinoms dagegen erblicken wir im Gegensatz zu Boas
(Uber die Bedeutung von Traumen fiir die Entwicklung von
Intestinalcarcinomen mit besonderer Beriicksichtigung der Unfall-
versicherung. Deutsche med. Wochenschr. 1897, Nr. 44) und
Gockel (Archiv fiir Verdanungskrankheiten, Bd. II, S. 461) in
der der Krebsbildung vorangehenden Einwirkung von Traunmen.

In unserer 66 Fiélle von Magen- resp. Cardiakrebs um-
fassenden Statistik fanden wir — obwohl wir die Kranken stefs
danach fragten — auch nicht einmal eine sichere Angabe iiber ein
vorausgegangenes Tranma, und auch in den auf mehrere hundert
Fille wvon Magencarcinom sich erstreckenden Beobachtungen
fritherer Jahre haben wir auch nicht einen einzigen Fall ver-
zeichnet, in dem ein Tramma mit Sicherheit als Ursache fir
einen Magenkrebs anzunehmen wiire.

Unsere Auffassung iiber die Bedeutung von Traumen fiir
die Entwicklung von Magencarcinom deckt sich mit der von
Fiirbringer und Kriénig (in der an den Vortrag von Boas sich
anschliessenden Diskussion) gefiusserten Ansicht: Das Trauma
spielt . bei der Entstehung des Carcinoms nur die Rolle eines
Hilfsmoments, d. h. es kann durch die Einwirkung das Wachs-
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wir uns bereits in der Vorlesung iiber die Erschlaffungszustiinde
des Magens ausgesprochen; der allgemeinen Anwendung des
Gastroskops stehen zur Zeit noch die grissten Schwierigkeiten
im Wege; die Verwertung dieser Methode fiir den Ausbau der
Diagnose ist zunéichst noch als Desiderat zn betrachten. Das-
selbe gilt von der Durchleuchtung mit Hilfe der Rintgen'schen
Strahlen; die bisher gemachten Vorschlige, diese Untersuchung
fiir die Diagnose der Magenkrankheiten nutzbar zu machen, haben
bis jetzt zu praktisch verwertbaren Resultaten noch nicht ge-
fihrt. Die Versuche durch Einfilhrung von mit Metall armierten
Sonden (Wegele, Strauss, Lindemann) oder durch Anfiilllung des
Magens mit solchen Metallsalzen, welche die Rintgen’schen
Strahlen nicht durchlassen (Becher, Willstein), oder durch Auf-
blihung von Luft (Becher, René du Bois-Reymond) die Lage des
Magens zn bestimmen, haben fiir die Praxis einen ganz unter-
geordneten Wert, da uns andere, wesentlich rationellere Methoden
zum Nachweis fiir die Lage und Grisse des Magens zu Gebote stehen.

Ebensowenig aussichtsvoll fiir die Verfeinerung der Diagnose
der Magenkrankheiten erscheint uns das von Boas und Levy-
Dorn in jiingster Zeit (Deutsche med. Wochenschr. 1898, Ny, 2)
vorgeschlagene Verfahren, dureh die Skiagraphie den Weg zn
beobachten und zu verfolgen, welchen verschluckte mit absolut
arsenfreiem, metallischen Wismuth gefiillte und mit einer im Ver-
danungskanal unloslichen Substanz iiberzogene Gelatinekapseln im
Magendarmtraktus nehmen.') Die genannten Autoren behanpten,
dass sie mittels ihrer Methode im Stande wiiren ,Verenger-
ungen am Pfortner, falls sie eine gewisse Ausdehnung
erlangt haben, in einfacher Weise nachzuweisen®
»Wenn der Magenpfirtner stark verengt ist, bleibt die Kapsel
lange im Magenfundus®) liegen.* Gewiss kann man diesem Satze
zustimmen, doch fragt es sich, ob nicht gelegentlich auch bei gut

") Dass es mittels der Rintgenstrahlen gelingt, verschluckte mit Fermnm
hydrogenio-reductum oder mit Bismuthum subnitrie. gefiillte Capsulae clasticae
im Magen zu erkennen, hat bereits Strauss im Anschluss an eine Demonstration
erwihnt, die derselbe am 29. Juni 1896 im Verein fiir innere Medicin in Berlin
veranstaltet hat.

?) Soll wohl heissen: im Magenkdrper resp. in der pars pylorica.
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neue Methode erheben, ,Der Darm ist keine einfach bogenfirmig ver-
laufende Schlinge, sondern ein walres Gewirr von Schlingen® und es wiirde
deshalb  die Ortsbestimmung ebenso schwierig bleiben, wie ohne das Ver-
schluckenlassen der mit Wismnth eefiillten Kapseln,

Aber sehen wir von allen Zukunftsbetrachtungen ab; nach
der heutigen Lage der Dinge ist eine Friithdiagnose des Magen-
carcinoms ganz unmiglich.

Nichtsdestoweniger halten wir uns fiir berechtigt, ja fiir ver-
pllichtet, in allen Fillen, i denen aus der Kombination ver-
schiedener Symptome die Diagnose ,Magenkrebs“, wenn auch
nicht mit voller Sicherheit, so doch mit grisster Wahrschein-
lichkeit gestellt werden kann, einen operativen Eingriff in Vor-
schlag zu bringen.

Freilich diirfen wir eine solche diagnostische Inecision —
denn um eine solche kann es sich ja zunéichst nur handeln —
nicht leichtfertig olne geniigende Untersuchung in allen irgend-
wie zweifelhaften Fillen empfehlen. Der Bauchschnitt ist nament-
lich in seinen Folgezustinden durchaus nicht eine so unschul-
dige Operation, wie er von Seiten vieler Chirurgen hingestellt wird.

Sind aber Zeichen vorhanden, — Allgemeinerscheinungen
und lokale Symptome — die durch ihre Entwicklung bekunden,
dass ihnen ein langsam wachsender und stetig an Ausdehnung
zunehmender Krankheitsprozess am Magen zu Grunde liegt, dann
ist es an der Zeit, die Probelaparotomie in Erwigung zn ziehen.

Allerdings stisst die Ausfilhrung solcher probeweisen Inci-
sionen — denen natiirlich im gegebenen Falle die definitive
Operation gleich anzuschliessen wiire — meistens auf einen un-
iiberwindbaren Widerstand bei den Patienten. Gewihnlich wird
der Kranke seine Einwillicung zum Operieren erst dann geben,
wenn wir ithm mit absoluter Sicherheit jede Aussicht anf Erfolg
der inneren Therapie absprechen kimnen, d. h. wenn an der
Diagnose ,,Carcinom® kein Zweifel mehr besteht. Solch eine un-
bedingte (Gewissheit kann aber selbst das Auftreten eines pal-
pablen Tumors nicht erbringen. Jedem beschiiftigten Praktiker
diirften Fille bekannt sein, in denen, wie v. Leube (Beitriige
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selbe mit einem Tumor der Milz verwechselt werden. Dieser
Fehlgrift in der Diagnose ist leicht zu vermeiden, wenn es bei
normalem Befund der Milzdimpfung gelingf, den oberen Rand
der Geschwulst unterhalb des linken Rippenbogens zu umgreifen.
Liegt das Magencarcinom so hoch, dass man nicht im stande
ist, dasselbe nach oben abzugrenzen, so achte man vor allem
auf die Richtung, in welcher die Geschwulst bei tiefer Inspi-
ration sich verschiebt. Die respiratorische Verschiebung der Milz-
tumoren erfolgt stets mehr diagonal, die der Magentumoren
gewdhnlich gerade nach unten; des weiteren zeigen Tumoren der
Milz meist eine so typische Form und lassen den fiir dieses
Organ charakteristischen, unteren, abgestumpften Rand so deut-
lich fiihlen, dass die Differentialdiagnose selbst fiir den Fall, dass
es sich nm eine dislocierte Milz handelt, kaum grossen Schwie-
rigkeiten begegnet.

Ebenso leicht gelingt die Abgrenzung des im Magen ge-
legenen Carcinoms von der Niere.

Das Gefithl des IKchappements bei der bimanuellen Unter-
suchung, resp. bei Geschwulst der Niere das Vorschieben des Tumors
mit der in der Lumbalgegend gelegenen Hand gegen die der
vorderen Bauchwand aufliegende Hand und noch deutlicher das
Verschwinden der Geschwulst hinter dem Colon bei der Auf-
blihung des Darms per rectum sind so préignante Zeichen fiir
das Verhalten der Niere resp. fiir den Ausgangspunkt einer Ge-
schwulst von diesem Organ, dass eine falsche Diagnose bei sorg-
samer Untersuchung kaum miglich ist.

Viel schwieriger ist die Differentialdiagnose zwischen
Magen- und Netz- bezw. Peritonealcarcinomen. Verwechslungen
mit den letztgenannten Krkrankungen konnen am ehesten ver-
mieden werden, wenn man die respiratorische Unbeweglichkeit
der im Netz und Peritonenm gelegenen Tumoren beachtet.
Namentlich mochten wir anch den Ascites als eine fiir den Peri-
tonealtumor sprechende Erscheinung hervorheben. Im iibrigen
wird sich meistens die Entscheidung, welche von den hier in
Rede stehenden Erkrankungen vorliegt, durch die Beriicksichti-
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lich ist es unmiglich, die Duodenalgeschwiilste von den ad py-
lorum gelegenen Tumoren abzugrenzen.

Bei weitem leichter gelingt es, das Colon als Aunsgangspunkt
einer Neubildung zu erkennen; die grosse Verschieblichkeit der
dem beweglichen Colon angehdrigen Neubildungen, der Befund
bei der Aufblihung des Magens und des Dickdarms (Tumoren
des Dickdarms steigen bei der Magenaufblihung nach unten,
bei der Darmaufblihung aber nicht nach oben), eventuell die
charakteristischen Erscheinungen einer Darmstenose lassen nur
in den seltensten Fillen einen Zweifel beziiglich der Zugehirig-
keit der Geschwulst zum Darm bestehen. Wo freilich der Darm-
tumor mit der Magenwand verwiichst, da wird naturgemiiss die
Unterscheidung schwieriger. Kommt es zu einer Perforation des
Darmecarcinoms in den Magen, so wird das Erbrochene oder Aus-
geheberte Kotmassen enthalten oder, ,wenn eine Ventilbildung
bezw. eine sehr kleine Perforationsiffnung den Eintritt von Kot
in den Magen verhindert® (v. Leube), wenigstens kotig riechen.

Haben wir nun unter Beriicksichtigung aller angegebenen
Unterscheidungsmerkmale festgestellt, dass die Geschwulst, die
wir filhlen, dem Magen angehirt, so wiire weiterhin noch zu
entscheiden, ob der Tuomor wirklich carcinomatiser Natur ist
oder nicht.

Ausser der gutartigen Hypertrophie der Muskularis am
Pylorns und ausser den, aus alten Geschwiiren hervorgehenden,
eeschwulstartigen Verdnderungen kommen noch andere Tumoren
im Magen vor: Fibrome, Adenome, Lipome, Myome und Sarkome.

Im Gegensatz zu der ersten Gruppe von Zustiinden, die wir
in der Vorlesung VII bei Besprechung der Differentialdiagnose
zwischen benigner und maligner Pylorusstenose und ferner in
der Vorlesung VIII iiber das Ulens ventrieuli geniigend beriick-
sichtigt haben, spielen die anderen, an der Magenwand beob-
achteten, gutartigen Geschwulstarten klinisch eine so unterge-
ordnete Rolle, dass ein weiteres Eingehen auf dieselben unnitig
erscheint. Etwas grisseres Interesse dagegen beanspruchen die
Sarkome des Magens. Thr Vorkommen ist im ganzen selten; sie
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gischen Behandlung des Magencarcinoms, und wir miissen voll
und ganz der Ansicht dieses erfahrenen Autors beitreten.

Freilich, m. H., ist nicht jedes palpable Magencarcinom
zur Operation geeignet.

Zur Verbesserung der bisherigen Operationsresultate ist vor
allen Dingen — darin stimmen wohl alle Chirnrgen iiberein —
eine richtige und genane Indikationsstellung erforderlich. Um
zu Klaren Indikationen und pricisen Vorschriften zu kommen,
miissen wir die Magencarcinome zuniichst nach ihrem Sitz in
verschiedene Gruppen teilen.

Nach der von Lebert gemachten Zusammenstellung iiber
die anatomische Lage der Carcinome befanden sich unter 145
Sektionsfillen 51°/, am Pylorus, 16°/; an der kleinen Curvatur,
9%, an der Ga’ﬁﬁﬁ? 3%/, an der Vorderwand, 4°/, an der Hinter-
wand, 4°/; an der Vorder- und Hinterwand, 4°/, an der grossen
Curvatur; 6°/, waren diffuse Infiltrationen.

Nach einer Statistik Hahn's (Berliner klin. Wochenschrift
1385, Nr. 50) fanden sich unter 166 Fillen mit Sektionen 60
am Pylorus, 40 an der Cardia, 27 an der kleinen Curvatur ete.:
ebenso fand Katzenellenbogen (Zur Statistik der Magencarci-
nome, Jena 1878) bei G0 Fillen mit 40 Sektionen 35 (darunter
17 durch die Sektion festgestellt) am Pylorns, 10 an der
Cardia ete.

Aus diesen Zusammenstellungen und iibereinstimmend hier-
mit ans den Angaben zahlreicher, anderer Autoren, P. Gutt-
mann, Ebstein ete. ist ersichtlich, dass am hiinfigsten der Pylorns
vom Krebs befallen wird, und dass demniichst die kleine Cur-
vatur und die Cardia am meisten filr die Entwickelung des
Carcinoms disponiert sind.

Dieses Verhiiltnis ist fiir die uns hier beschiiftigenden Fragen
insofern von ganz besonderem Interesse, als die Moglichkeit einer
Magenresektion hauptsiichlich bei den ad pylorum lokalisierten
(CCarcinomen in Frage kommt; seltener geben die an den Curvaturen
eelegenen Tumoren Veranlassung zur radikalen Operation, und
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Mass von Kriften, das fiir die Operation verfiighar sein muss?
Gar nicht so selten haben wir gesehen, dass Krauke, die bis zum
dussersten abgemagert und schwer kachektisch waren, die Ope-
ration selbst recht gut iiberstanden und auf lingere oder kiir-
zere Zeit sich erholten, wihrend andererseits Patienten, die vor
dem Eingriff ein relativ gutes Ausselen zeigten, in den ersten
Tagen nach der Operation, ohne dass irgend welche Komplika-
tionen von Seiten der Wunde hinzugetreten wiiren, im Collaps
zi Grunde gingen. Das Aussehen der Kranken, d. h. der Grad
der Abmagerung und die Schwere der Kachexie gestatten dem-
nach noch keinen sicheren Riickschluss auf die Prognose der
Operation. Ob, wie Penzoldt meint, das Verhalten des Himo-
globins und die Zahl der roten Blutkérperchen die Prognose

beeinflussen konnen, ist zunichst noch fraglich; sichere Unter-

suchungen nach dieser Richtung hin liegen noch nicht vor.

Was den 2. Punkt, die Aunsdehnung der Geschwulst am
Magen selbst betriftt, so kann anch dariiber kein Zweifel be-
stehen, dass die Grisse des Tumors bedeutungsvoll fiir die
Schwere und Dauer der Operation ist; indessen kommt dieses
Moment, seitdem wir wissen, dass selbst nach Entfernung des
ganzen Magens noch Heilung eintreten kann, fiir die Miglichkeit
der Resektion weniger in Frage.

Leider sind wir bei der Untersuchung hinsichtlich der
Grosse eines Tumors groben Ténschungen ausgesetzt; den pal-
pierenden Fingern erscheinen Geschwillste bald kleiner, bald
anch grisser, als sie thatsiichlich sind. Reecht brauchbare Re-
sultate fiir die Orientierung iber die Ausdehnung einer Ge-
schwulst giebt unter Umstinden das Bild bei der elektrischen
Durehleuchtung des Magens, das, wie uns Untersuchungen am
Lebenden und an der Leiche gezeigt haben, und wie Sie aus
einer beifolgenden Abbildung entnehmen kionnen, bei Tumoren
von mindestens 1'/,—1'/, em Dicke scharf mit dem beginnenden
Rande der Neubildung abschneidet.

Allerdings lidsst uns auch diese Methode — was fir die
Frage einer Operation von Wichtigkeit ist — im unklaren
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[m allgemeinen sind nach nnseren Beobachtungen Verlotungen
des Tumors mit der Nachbarschaft viel hiufiger, als vor Eroffnung
der Bauchhtihle angenommen wird.

Noch ungiinstiger werden die Verhiiltnisse fiir die Radikal-,
aber auch fiir die Palliativoperation durch das Vorhandensein
von Metastasen in anderen Organen, Leber, Lymphdriisen, Peri-
toneum, Netz ete.

Nachweisbar sind natiirlich nur die Metastasen, die eine
solche Grisse erreicht haben und so giinstig gelegen sind, dass
sie der Palpation zugéngig sind, oder die zu gewissen Folge-
erscheinungen (z. B. Peritonitis bei Peritonealcarcinomen) gefiihrt
haben. Gar nicht so selten aber bestehen bereits Metastasen bei
scheinbar ganz circumscripter und frei beweglicher Geschwulst.

In dem erwiihnten Vortrage Ewald’s finden Sie Fille anf-
cefiithrt, die wir im Augusta-Hospital beobachteten, in denen
neben einem kaum wallnussgrossen Tumor ad pylorum der Rest
des Magens iibersit war mit kleinen, hirsekorn- bis erbsengrossen
Knotchen, so dass man in dem einen Fall von der Operation
iiberhaupt absehen und in dem anderen Falle sich aunf die Aus-
fithrung der Gastroenterostomie beschriinken musste. Ahnliche
Erfahrungen haben wir zn wiederholten Malen gemacht.

Wenn wir nun unter Zugrundelegung der hier aufgestellten
Forderungen untersuchen, wie viele Fiille fiir einen chirurgischen
und zwar fiir einen radikalen Eingriff sich eignen, so werden
wir finden, dass die Zahl eine sehr beschriinkte ist. Die Rich-
tigkeit dieser Behauptung wird am besten illustriert durch die
folgende, kleine Tabelle Krinlein's (Chirurg. Erfahrungen iiber
das Magencarcinom. Beitrige zur klinischen Chirurgie 1896,
Bd. XYV).

Unter 67 Kranken, welche diesem Autor mit Riicksicht auf
eventuell auszufithrende Operation iibergeben wurden, befinden sich:

1. Nicht operierte resp. nicht operable Fiille 26;
2. Probelaparotomien 22;

3. Gastroenterostomien 4;

4. Magen-Pylorusresektionen 15.
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tion allzu schwer oder ganz unmiglich erscheint. Aber
auch fiir die Palliativoperation sind nur bestimmte Fille ge-
eignet.

Wie Krinlein, Schonborn, v. Heinecke und viele andere
Chirurgen glauben auch wir, im Gegensatz zn anderen Autoren,
die Gastroenterostomie nur fiir diejenigen Fille von unexstirpier-
baren Pyloruscarcinomen empfehlen zn diirfen, welche aus-
gesprochene Stenosenerscheinungen machen.

Der Vorteil, der durch die Anastomosenbildung bei nicht
stenosierenden Carcinomen dadurch geschaffen werden kann, dass
durch das Fernhalten der Ingesta von der Neubildung die Rei-
zung und infolgedessen das Wachstum der letzteren beschriinkt
wird, scheint uns die Gefahren nicht aufzuwiegen, denen wir
den Kranken durch die Vornahme einer Gastroenterostomie aus-
setzen. ,Anders liegt die Sache nur dann,” darin stimmen wir
v. Heinecke vollstiindig bei, ,wenn man erst nach der Laparo-
tomie erkennt, dass sich die Pylorectomie nicht mehr ausfiihren
ldsst, dann kann man wohl, da die Operation einmal begonnen
ist, auch bei fehlenden Stenosenerscheinungen noch die Gastro-
enterostomie hinzufiigen.“

Indessen, m. H., ist es nicht Sache des inneren Arztes, die
Indikationen fiir die verschiedenen Operationsverfahren aufzu-
stellen. Wie wir uns vorher auseinanderznsetzen bemiiht haben,
und wie Ewald u. a. es ausgesprochen haben, steht es nicht in
unserer Macht, uns vor Eréffnung der Baunchhihle ein
genau zutreffendes Bild von der Lage der Verhéltnisse
zu verschaffen. Der innere Kliniker soll sich deswegen
darvanf beschrinken, die fiir die Operation iiberhaupt geeigneten
[ille anszusuchen; dem Chirurgen aber muss es iiberlassen
bleiben, das Operationsverfahren zu bestimmen auf Grund des
Befundes nach Freilegung des Tumors.

(Gewiss wird diese Unsicherheit in der Vorherbestimmung
des operativen Handelns jede Vorhersage iiber den Erfolg der
Operation unméglich machen; aber auch schon aus anderen
Giviinden sind wir aunsser stande, uns iiber die Prognose der
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der Diagnose nitigen Untersuchungen, Sondierungen, ehemischen
Priifungen ete. vorzunehmen, nur ein verhiiltnismissig kleiner
Teil — und dies werden meist solche sein, welche in oder bei
grosseren Stidten leben, wird rechtzeitiz in die Behandlung
spezialistisch gebildeter Arzte eintreten und daher frithzeitig
vor die Frage gestellt werden, ob chirurgische Behandlung oder
nicht, und von diesem wiedernm wird ein erheblicher Bruchteil
die angeratene Hilfe des Chirurgen verschmihen und in der
internen Behandlung verbleiben, bis es zu spiit ist, ihm radikale
Hilfe zu teil werden zu lassen. Die Verhiltnisse haben sich
allerdings gebessert und werden sich noch immer mehr bessern
in dem Masse, als wir durch Vervollkommnung unserer Technik
je mehr und mehr in der Lage sein werden, denen, die unsere
Hilfe nachsuchen, versprechen zu diirfen, dass der zu wagende
Eingriff keine allzu grosse Lebensgefahr bedingt. Freilich werden
wir zu diesem Resultate immer erst gelangen konnen, wenn wir
die betreffenden Patienten miglichst friihzeitig, zu einer Zeit in
die Hinde bekommen, wo ihre Kriifte noch geniigend sind, die
1'/,—2 Stunden in Anspruch nehmende Operation im Innern der
Bauchhihle zu iiberstehen. Diejenigen Fille, welche wir bisher nach
der Operation verloren haben, sind nur zum allergeringsten Teile sol-
chen Todesursachen zum Opfer gefallen, welche auf Fehler der
Technik zu beziehen sind; entweder starben die Operierten im Collaps
oder ihr Leiden war schon derartig ausgedehnt, dass sie den not-
wendig werdenden grossen Eingriff mit seinen Folgen nieht mehr zn
iiberstehen vermochten. Doch das ist nicht das einzige Hindernis,
welches sich der chirurgischen Behandlung in den Weg stellt. Die
Hanptsache ist doch, dass die Diagnostik der internen Klinik
noch immer nicht soweit gediehen ist, mit wiinschenswerter
Sicherheit das Carcinom in seinen Friihstadien von anderen,
weniger fatalen Affektionen zu unterscheiden; erst das Auftreten
eines fiithlbaren Tumors gestattet es, die Diagnose vollstindig
zu verificieren. Nun wiirde es ja vom chirurgischen Standpunkte
aus kein Bedenken haben, in jedem auf Carcinom des Magens
verdiichtigen Falle eine Probelaparotomie zu machen und event.
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Krebse als die einzig wirksame erkannt haben, nimlich die Aus-
schneidung, die Ausschneidung aus dem Gesunden, d. h. also, in
miglichst weitem Umkreise, um moglichst Sicherheit zu erreichen,
dass auch iiber die Grenze des makroscopisch als krank Erkenn-
baren hinaus in die Umgebung vorgedrungene Keime mit fort-
genommen sind. Wo wir an anderen Stellen des Kirpers Carcinome
fortnehmen, da werden wir, falls iiberhaupt noch eine Wahr-
scheinlichkeit der radicalen Entfernung vorhanden ist, uns nicht
scheuen, auch von noch so wichtigen Organen Teile zu entfernen,
wenn das Neugebilde auf sie iibergegangen oder mit ihnen ver-
wachsen ist, z B. am Halse Teile des Kehlkopfs, des Oesopha-
gus u. s, w., und wir haben Beispiele genug dafiir, dass es
gelungen ist, auch in solchen Fiéllen noch bemerkenswerte Erfolge
zu erzielen. In dieser Beziehung ist uns bei den Krebsen des
Magens eine Grenze gesteckt: diejenigen Organe, auf welche
der Magenkrebs mit besonderer Vorliebe iibergeht, oder mit denen
er in einem nicht unerheblichen Prozentsatze der Fille verwichst,
vertragen es nicht besonders gut, wenn Stiicke von ihnen ent-
fernt werden, entweder reagieren sie bei der Operation durch
heftige, schwer stillbare Blutungen, wie die Leber, oder ihre
Entfernung fiihrt zn nicht zu vernachlissigenden Schidigungen
des Organismus, wie die des Pankreas. Die Fortnahme grisserer
Abschnitte des Darms lédsst sich zwar unter Umsténden ohne
nachhaltigen Schaden ausfithren, kompliziert doch aber die
Operation in einer sehr unangenehmen Weise. Aber selbst an-
genommen, diese Nachteile liessen sich vermeiden, so kommt
nun dazu, dass man die Erfahrung gemacht hat, dass Magen-
carcinome, die schon mit den umgebenden Organen verwachsen
oder gar auf diese iibergegangen sind, in den allermeisten Féllen
nicht mehr radikal entfernt werden kinnen und nach' der
Operation ausserordentlich raseh recidiviren, so dass der im
besten Falle zu erzielende Gewinn einer kurzen Lebensverlingerung
den hohen Einsatz nicht lohnt. Wir bekennen uns daher, wie
die Mehrzahl der Chirurgen zu der Lehre, dass man Resektionen
am Magen wegen Careinom nur da vornehmen soll, wo der Magen
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creifen eher auf die umgebenden Organe iiber, als dass sie nach
dem Magen zu weiterwachsen, bald kriechen sie mehr flach auf
die benachbarte Schleimhaut fort, bald aber bilden sie michtige
zerkliiftete, das gesamte Lumen des Magens ausfiillende Ge-
schwiilste, deren Oberfliche leicht blutet und reichlich Jauche
absondert. Allen vom Pylorus ausgehenden Carcinomen aber wird
das gemeinsam sein, dass sie sehr bald Stenosenerscheinungen
machen, wihrend andere nicht vom Pylorus, sondern von der
vorderen oder hinteren Wand ausgegangenen Gewiichse nicht
selten den grissten Teil des Magens in ein starres, anf der Ober-
fliche ulceriertes Rohr umwandeln, ohne die geringste Andentung
von Stenosierung zu verursachen. — In einzelnen Fillen freilich
wundert man sich auch bei Pyloruscarcinomen, wie es miglich
gewesen ist, dass die Passage trotz der hochgradigen Verinder-
ungen, die die Auntopsie ergiebt, intra vitam noch soweit frei-
bleiben konnte.

Eine Diagnose betr. der Form des Carcinoms, die man zu
erwarten hat, stosst oft auf ganz uniiberwindliche Schwierig-
keiten, wir haben manche Laparotomie ausgefilhrt, in der Er-
wartung, ein nicht allzu aunsgebreitetes Neoplasma zu finden, und
uns nach Eréffnung der Bauchhiohle iiberzeugen miissen, dass
kaum noch ein Quadratzoll Magen frei war, ja dass unter Um-
stinden schon die Nachbarorgane weithin ergriffen waren. In
einem solchen Falle war sogar auf der internen Abteilung an
die Moglichkeit gedacht worden, dass es sich um ein Uleus mit
Perigastritis handeln kinne, weil die Erscheinungen eher dafiir
als fiir Carcinom zu sprechen schienen. Auf der anderen Seite
wieder gingen wir mit sehr geringer Neigung an die Operation,
weil wir nach dem Ergebnis der Untersuchung fiirchten mussten,
hiichstens eine sehr zweifelhafte Palliativoperation ausfiihren zu
konnen, und fanden einen sich vorziiglich zur Resektion eig-
nenden Zustand. KEs wird daher nicht moglich sein, vorher zu
bestimmen, welche Art des Eingriffs man zu wiihlen haben wird;
erst die Eroffnung des Abdomens und die genane Abwiigung aller
in Betracht kommenden Momente wird uns in den Stand setzen,
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bei der Indikationsstellung ein gar zu grosses Gewicht in die
Wagschale werfen zu lassen, es finden sich doch auch recht oft
Driisen, die nur entziindlich geschwellt sind. Viel bedeutungs-
voller sind nach unseren Erfahrungen Driisenschwellungen im
Lig. gastro-hepaticum, die wohl fast ausnahmslos als bisartige
aufzufassen sind, wo sie bei Carcinom auftreten. Die Ver-
wachsungen des carcinomatisen Magenteils mit der Nachbarschaft
sind natiirlich in den allermeisten Fillen ebenfalls carcinomatiser
Natur oder aber, wo sie das vielleicht nicht ganz und gar sein
sollten, wenigstens hichst verddchtig auf Infektion durch ecarei-
nomatose Keime; dass faden- und schwiichere strangformige Ver-
wachsungen noch aus etwaigen, frither iiberstandenen, entziind-
lichen Attaquen vorhanden sein konnen und nicht immer so
omintse Bedeutung haben miissen, werden Sie sich leicht denken
kinnen, wenn Sie sich erinnern, wie oft das Magencarcinom anf
dem Boden alter Ulcerationen zur Entwickelung kommt. Hochst
iible Bedentung haben die in das Lig. gastro-colicnm und beson-
ders auch die in das Lig. gastro-hepaticum sich vorschiebenden
streifen- resp. strassenférmigen Infiltrationen, nicht nur, weil sie
das Vorziehen des Magens sehr erschweren, sondern noch viel-
mehr, weil sie von garnicht mehr zu taxierender Infektion der
Umgebung Zeugnis geben. In hiheren Graden der Entwicklung
kann durch diese immer mehr nach oben vordringenden starren
Massen der Magen unbeweglich in der Zwergfellkuppel fest-
gehalten werden, doreh die nach unten sich verbreitenden
Infiltrationen Colon, Leber, Pankreas mit der carcindsen Magen-
partie zu einem unentwirrbaren, unbeweglichen Klumpen ver-
schmelzen. TIst die Diagnose auf Carcinom gesichert, das Carci-
nom begrenzt, frei von Verwachsungen mit der Umgebung, lisst
sich der Magen geniigend vorziehen, so wird man selbstverstind-
lich sich fiir die radikale Operation, die Resektion des erkrankten
Stiicks, zu entscheiden haben. Die Bestimmung, ob Verwachsungen
vorhanden sind oder nicht, ist in manchen Fillen nicht ohne
weiteres zu stellen, oft ist scheinbar ganz gute Beweglichkeit
des Organs vorhanden, man bewegt aber die mit dem Magen
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bereits verwachsenen Nachbarorgane, besonders das Pankreas,
in ziemlich ausgedehntem Masse mit; fiiv solche Fille empfiehlt
sich die Befolgung des Hacker'schen Rates, an einer gefiisslosen
Stelle des Lig. gastro-colicum oder gastro-hepaticum stumpf eine
Offnung anzulegen, um durch sie hindurch die Hinterwand und
die hinter dem Magen gelegenen Partien palpieren zu kinnen.

In Parenthese mochten wir hier einschalten, dass ausser
dem Carcinom in seltenen Fillen aunch Geschwiilste anderer, mehr
oder weniger bisartiger Natur am Magen beobachtet und operiert
worden sind: Leiomyome, Lymphosarkome, Sarkome ete. gaben
hier und da die Indikation fiir Eingriffe am Magen ab; fiir die
Praxis sind diese seltenen Erscheinungen eigentlich ganz ohne Be-
deutung, wir diirfen sie daher wohl mit dieser kurzen Erwidhnung
abthun. Spezielle Angaben iiber ihre Erkennung ete. kann man
aus dem geringen bisher wvorliegenden Material nicht ableiten,
sie sind bisher mehr als Curiosa zu betrachten.

Die Resektion des Magens hat mancherlei Wandlungen
durchgemacht. Zuerst ist immer die circulire Execision des Py-
lorusabschnitts ausgefithrt worden mit nachfolgender Anfiigung
des Duodenums an den Magenstumpf, dessen Schnittfliche in
ihrem oberen Teile durch Nihte verkleinert wurde, so weit, dass
noch eine der Grisse des Duodenallumens entsprechende Offnung
zuriickblieb. Mit dieser Methode, der urspriinglichen Billroth’schen,
die hentzutage wohl nicht mehr allzu viele Vertreter ziihlt, ist
eine Anzahl von giinstigen Erfolgen, Erfolge auch was die
Dauner der Heilung anlangt, erzielt worden, aber es haften der-
selben doch eine Reihe schwerwiegender Nachteile an: zuniichst
entsteht bei der Verkleinerung der Magenwunde leicht eine fatale
Zwickelbildung, dort, wo der obere Umfang der Duodenalwunde
sich einfiigt und dadurch ein locus minoris resistentiae im eigent-
lichsten Sinne, an dem sehr leicht Lockerwerden der Naht ein-
tritt, doch wire dieser Nachteil, wenn es der einzige wiire, wohl
zu fiberwinden, wichtiger aber ist der weitere grosse ﬁbeistzmd,
dass man an ganz bestimmte Grenzen gebunden ist in Bezug
auf die Grisse des wegzunehmenden Stiickes des Magens; iiber-
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schreitet man diese Grenzen, so wird die durch das Zusammen-
bringen der beiden Stiimpfe entstehende Spannung so hedeutend,
dass sehr leicht ein Durchreissen’ der Nihte oder auch eine Er-
niihrungsstorung in der Nahtlinie mit Necrose eintritt, Ist das
Duodenum, wie recht hiinfig, wenig beweglich, so tritt dieser
Ubelstand schon bei sehr wenig breiter Fortnahme ein, es wird
dadurch die Gefahr heranfbeschworen, dass man mit Riicksicht
auf die nachfolgende Vereinigung nicht weit genug in das Ge-
sunde hiniibergreift und so fiir das baldige Auftreten eines Reci-
divs ginstige Bedingungen schafft. Dasselbe gilt anch von der
Kocher’schen Modifikation der urspriinglichen Billroth'schen Vor-
sehrift: Kocher verniiht némlich die Magenwunde in der ganzen
Lénge und pflanzt das Duodenum in eine neue, an der Hinterfliche
des Magenstumpfs angelegte Incisionswunde ein. Hierdurch
schafft er allerdings erheblich giinstigere Wundverhiltnisse, die
fatale Stelle am Vereinigungspunkte der verschiedenen Naht-
linien fillt weg, aber die Beschrinkung auf gewisse Grenzen,
iiber die hinaus eine Excision aus dem Magen nicht miglich ist,
bleibt. Dazu kommt bei diesen beiden bis jetzt erwiihnten Ope-
rationsverfahren folgende gewiss nicht wenig beachtenswerte Er-
wigung: Tritt ein Recidiv ein, so wird es voraussichtlich in
nichster Umgebung einer der Schnittflichen, entweder des Duo-
denums oder des Magens, oder gar an beiden, zuerst auftreten,
es erscheint also auf alle Fille sehr bald im unmittelbarsten
Umkreis der nenen Magenduodenumkommunikation und bedingt
natiirlich dadurch die Gefahr einer neuen Stenose, ldngst, ehe
das Neoplasma anderweitigen Schaden anrichtet; gerade diejenige
Folgeerscheinung des Carcinoms, welche die sehwersten Storungen
im Organismus anrichtet, wiirde eventuell sehr rasch nach der
Operation wieder in Wirksamkeit treten. Wiirde man ein Ver-
fahren finden kinnen, bei welchem die neue Verbindungstffnung
zwischen Magen und Darm miglichst weit von den beiderseitigen
Wundriindern entfernt angelegt wird, so wiirde man, selbst wenn
ein Recidiv eintreten sollte, doch mnoch fiir liingere Zeit eine
Reilie von schweren Erscheinungen, wie sie die Stenose am Aus-
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gange des Magens regelmiissig erzeugt, von dem Leidenden fern-
und diesen selbst erheblich linger bei leidlichem Wohlbefinden
erhalten kinnen. KEine solche Operationsmethode ist schon von
Billroth selbst angegeben und angewendet und seinerzeit als
atypische Magenresektion bezeichnet worden; das Charakteristische
fiir dieselbe ist, dass weder Magen- noch Duodenumwunde bel
der neuen Kommunikation beteiligt sind, sondern beide verndht
und versenkt werden, die Verbindung zwischen Magen und Darm
wird durch eine Gastroenterostomie an dem Magenstumpfe be-
werkstelligt. Durch diese Modifikation wird erreicht, dass man
erstens in der breiten Fortnahme des Neoplasmas bis weit in
das Gesunde hinein nicht beschrinkt ist, zweitens giinstige
Wundverhiltnisse schafft und drittens den neuen Ausgang recht
weit von der Stelle anlegen kann, wo voraussichtiich beim HEin-
treten des Recidivs zuerst wieder Wucherungen auftreten werden.
Fiir dieses sich bildende Recidiv wird es dabei gewiss nicht
ohne Bedentung sein, wenn die reizenden Stoffe, welche als Nah-
rung eingefithrt werden, bereits oben in den Darm abgeleitet
werden; nach der Erfahrung an anderen Stellen und nach dem,
was man, wie wir weiter unten sehen werden, bel inoperablen,
mit Gastroenterostomie behandelten Magencarcinomen beobachtet
hat, darf man annehmen, dass das Wachstum derselben dadurch
sicherlich weniger intensiv von Statten geht. Diese atypische
Resektion Billroth’s ist von einer Anzahl von Chirurgen, welche
eingehendere Erfahrung fiber Magenchirurgie besitzen, als Nor-
malverfahren acceptiert worden; wir selbst fiilhren keine anders-
artige mehr aus, nachdem wir uns von den grossen Vorteilen
derselben durch recht ausgedehnte, eigene Erfahrungen iiberzeugt
haben. Es bleibt ja keinem Operateur erspart, dass er zuniichst
recht wenig ermutigende Erfahrungen macht und erst allmihlich
sich durch eigene Versuche zur Sicherheit und technischen Be-
herrschung durcharbeitet. Unter den ersten Magenresektionen,
welche wir selbst ausfithrten, war eine, bei welcher der ganze,
mit der Neubildung verwachsene Pankreaskopf weggenommen
werden musste; wir hatten uns durch die scheinbar recht gute
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Beweglichkeit des Tumors téuschen lassen, die Patientin starb
im Collaps. In einem weiteren Falle starb die Patientin am
neunten Tage post operat., nachdem es ihr zunichst sieben Tage
lang sehr gut gegangen war, sie auch schon mit gutem Appetit
Fleisch gegessen hatte; die Autopsie ergab, dass die Resektions-
wunde (es handelte sich um eine Operation nach dem urspriing-
lichen Billroth’schen Verfahren) reaktionslos verheilt war, aber
in der Furche, in welcher bei der Operation die das Duodenum
provisorisch verschliessende Klammer gelegen hatte, war eine
Perforation entstanden, die zur Peritonitis gefiihrt hatte. In
noch einem weiteren Falle liess sich der Magen aunsserordentlich
leicht vorziehen, die Neubildung schien begrenzt zu sein, die
vordere Magenwand war etwa vom mittleren Drittel, vom Pylorns
aus gerechnet, ganz normal; wir gingen an die Ablisung des
Lic. gastro-colicum und fanden dann, als diese soweit gediehen
war, dass es kein ,Zuriick® mehr gab, dass zwar die vordere
Magenwand gesund erschien, dass aber an der Hinterwand die
Neubildung bis fast zur Cardia sich erstreckte; auch diese
Patientin starb, da bei dem notwendig werdenden starken Vor-
ziehen des Stumpfes der Osophagus einen Finriss erlitten hatte.
Das sind iible Ereignisse, die mit wachsender Erfahrung und
zunehmender Beherrschung der Technik immer mehr wegfallen.
Dass wir Magencarcinome, die erheblichere Verwachsungen mit
den Nachbarorganen aufweisen, nicht mehr operieren, ist vorhin
schon gesagt worden; die Kompression des Magens und Duo-
denums wird jetzt stets durch Assistentenhiinde besorgt, die
Untersuchung des Magens in Bezug auf Ausbreitung des Carci-
noms machen wir, durch solche Erfahrungen, wie die eben ge-
schilderte, gewitzigt, natiirlich von da an doppelt vorsichtig.
Die Operation, wie wir sie jetzt ausfithren, gestaltet sich
demnach folgendermassen: Der Hautschnitt wird ca. 2—3 em
nach links von der Linea alba in der Liinge von ca. 15 em ge-
filhrt und sofort durch den Rectus hindureh bis auf die Fascia
vertieft. Nur in besonderen Fillen machen wir den Schnitt in
der Linea alba selbst; die Uberlegung, die uns bei der Wahl
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Patient genas. Ist die Ablésung vom Darm in der gewiinschten
Ausdehnung bewerkstelligt, so muss nun in derselben Weise das
Lig. gastro-hepaticum an der kleinen Curvatur getrennt werden,
ist auch das geschehen, so schiebt man unter den Magen Mull-
kompressen, lisst den isophagealen Teil durch einen Assistenten
zwischen den Zeigefingern und Daumen beider Hinde fest kom-
primieren, schliesst den den Tumor tragenden Abschnitt mittelst
einer oder mehrerer Darmklemmen und schneidet nun zwischen
diesen beiden komprimierenden Faktoren den Magen quer durch,
indem man Sorge triigt, dass etwa bei der Durchschneidung noch
austretender Mageninhalt durch Tupfer sofort abgewischt wird.
Der duodenale Stumpf mit dem Tumor wird in Kompressen ein-
geschlagen, iiber den rechten Wundrand heriiber nach aussen
geklappt und dort von einem Assistenten fixiert, die Wunde des
tsophagealen Stumpfes sofort in ganzer Liinge durch doppelreihige
Naht geschlossen, die Féden der sero-serisen Nahtreihe lang ge-
lassen. Der Stumpf wird nach Reinigung der Nahtilinie einst-
weilen versenkt. Hierauf werden, wenn nitig, an dem vorher
zuriickgeklappten distalen Abschnitte die etwa noch restierenden
Verbindungen mit den Nachbarorganen villig abgetrennt, bis
man das Duodenum reichlich 3—4 em jenseits der rechten
Tumorgrenze ganz freigemacht hat. Ist dies der Fall, so wird
wieder gegen den Tumor hin eine Klemme angelegt, das Duo-
denum durch die Finger des Assistenten fixiert und komprimiert,
der geliste Teil des Magens etwa 3 cm darmwiirts vom Pylorus
abgeschnitten, das Duodenum durch zweihreihige Naht geschlossen,
oereinigt und versenkt. Die Verhiltnisse am Duodenum findet
man ganz ausserordentlich verschieden vor; bald ist es sehr
leicht, dasselbe in der gewiinschten Ausdehnung freizulegen, bald
stisst man auf Schwierigkeiten, muss das Pankreas noch ein
ganzes Stilck ablésen, einzelne Ausldufer desselben abbinden,
hier und da auch bei Anlegung der zweiten Nahtreihe zum Ver-
schluss des Darmlumens Stiicke des Pankreas zur Bedeckung
mit heranziehen. Natiirlich gestaltet sich alles viel einfacher
bei der von uns geiibten atypischen Operationsmethode, bei der




[ | | il L el el L Ll LS
o g o . " - r r r 1 -y s - - T i T F
+ A D r ] R AT 41 a als A i 'L &
L I L r A 1NN ¥ 1 v L} £ A LA J WU L '
1 x 1
L ¥ 14 | =] o ’ oL v ! d
" T . PO w771 71 0 W] ‘Ralt Y o 7] . 3 il 1
g &1 : . a1 o e Loy T T - [ F
v = 1 Tk * # 5 T E :
- . . 1 i 51 . J i 976 - - 1 il - i
: ae] e e oy o1 g P . rr . - .
afFyrny d o . 1 X 5 YT A | e B b 11 A
LD U 3 U AL ol 3 s ol | ¥ | s . i * .
1 1 1 J i 1 1 r
. AN 1 1 i T o + oo 'R Talls & . T a Py . ]
L L Aa J s L ot i 2L LLER b ot ! |
1 r - . . . - o - .
L 4 ¥ r - i w
v : i
! o EL1IC
- 1 1Etraantar ol
oy
- T Y
: -
- o -
e Rv-J -
g { i &
{ETIET
| 3 T
2 & E q | | T 2 O 1 wfa - i -
- L. i e LA A 3 i ’ "
| . .0 17 - A 1 -
L 1 ¥ 1 I




— 286 —

Magens mit Schonung des Gsophagealen und des pylorischen Teils
und nachfolgender end to end-Vereinigung der beiden Wund-
riinder vornehmen kann. Wie Langenbuch in einem derartigen,
mit sehr ausgedehmnter Fortnahme einhergehenden, giinstig ver-
laufenen Falle nachweisen und wir nach Erfahrung an einem
leider durch Herzlihmung letal endenden bestitizen konnten,
gelingt es sehr leicht, Pylorus und Cardia zusammenzubringen
und ohne grosse Spannung zu vereinigen. Auch die, wie wir
sahen, bei Ulcus ventriculi so wirksame segmentire Resektion
konnten wir einmal bei Uleusearcinom zur Anwendung bringen,
freilich war es, da nach der ausgedehnten Entfernung von
Magenwand durch die Naht das Magenlomen allzusehr verengt
wurde, notwendig, funduswirts noch eine Gastroenterostomie hin-
zuzufiigen. Der Patient erlag leider, bei absolut reaktionsloser
Beschaffenheit des Operationsgebiets, einer durch Infektion seitens
einer der Bauchdeckennihte verursachten eitrigen Peritonitis.
Im ganzen und grossen wird aber die Gelegenheit, Resekfionen
in der Kontinunitit aunszufilhren, sehr selten geboten werden.
Neuerdings hat Schlatter in den ,Beitrigen zur klinischen
Chirurgie® iiber die erste gelungene Totalexstirpation des Magens
mit nachfolgender Anfigung des Osophagus an das Jejunum be-
richtet, Danach wiirde vielleicht auch mit der Zeit die von
W. Levy nach Tierversuchen als mdglich hingestellte Exstirpa-
tion der Cardia folgen, wenn nicht bei dem Carcinom derselben
wohl ausnahmslos Verhiiltnisse vorligen, welche eine Radikal-
operation verbieten und uns zwingen, mit der Palliativoperation
der Gastrostomie uns znfrieden zn geben. Frither als bei dem
Carcinom des Pylorus beginnt bei den meisten Cardiacarcinomen
die Beteiligung der Nachbarschaft und zu der Zeit, wo die
Diagnose mit Sicherheit gestellt werden kann, ist diese wohl
ansnahmslos erfolgt. Wir miissen aber fiir jede Radikaloperation
bei Magenkrebsen an dem Grundsatze festhalten, sie nur dann
zu machen, wenn keine Verwachsungen mit der Umgebung be-
stehen und weit genug, nach beiden Seiten im Gesunden operiert
werden kann.
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natiirlich die Klage iiber mangelnden Appetit und tiglich zu-
nehmenden Verfall der Krifte. Was die drztliche Untersuchung
der internen Klinik findet, ist Ihnen schon von berufener Seite
eeschildert worden, ich brauche es Ihnen nicht zu wiederholen.
Die interne Klinik giebt uns die Kranken mit der Angabe: bei
diesem sind starke Stenosenerscheinungen vorhanden, das Ab-
fliessen der Speisen ist so gut wie ganz aufgehoben, der Magen
ist sekundir ausgeweitet — oft bis zu enormen Graden — etc.,
bei jenem sind gar keine oder nur sehr unbedeutende Symptome
von Pylorusenge vorhanden, aber er klagt itber ganz enorme
Schmerzen, die, sobald er etwas geniesst, sich bis zur Unertrig-
lichkeit steigern, beim dritten vereinigen sich die beschriebenen
Symptome, beim vierten sind trotz des Nachweises ausgedehnter
Neubildungsprozesse im Magen (fithlbarer grosser Tumor, Fehlen
der Salzsiure etc.) die lokalen Beschwerden ganz ausnehmend
gering. Diesen vierten kinnen und miissen wir, sobald wir seine
Neubildung nicht mehr radikal angreifen kinnen, sofort aus-
‘scheiden: ihm kann unser Palliativeingriff gar nichts niitzen, im
Gegenteil schadet er ihm vielleicht und beschlennigt das Ende.
Ausserdem sind in derartigen Fillen oft die Magenwiinde soweit
degeneriert, dass es aunch bei dem besten Willen nicht mioglich
ist, an ihnen zu operieren, oder der Magen ist durch weithin
cehende starre, carcingse Infiltration so fest fixiert, dass man
nicht die Kkleinste alte einigermassen weit vorziehen kann.
Machen wir in dergleichen Fiillen wirklich eine Probelaparotomie,
in der Hoffnung, fiir die Radikaloperation noch geeignete Ver-
hiiltnisse zu finden — in den meisten Fillen lisst sich die in-
fauste Diagnose auch ohne solche stellen —, und erkennen wir
die vorhin geschilderten Verdnderungen, so werden wir, selbst
wenn die Palliativoperation technisch ausfithrbar wiire, sie nicht
unternehmen.

Ganz im entgegengesetzten Sinne fillt die Entscheidung
aus,. wenn es sich um Kranke handelt, welche in erster Linie
Stenosenbeschwerden aufweisen, hier ist das Feld fiir unsere
Palliativoperation, hier feiert sie uonter Umstéinden schine
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sie sehr nahe nach dem Osophagus hin zu legen, damit wo-
miglich die eingefiihrten Speisen den Magen rasch nach dem
Einbringen wieder verlassen und so die empfindlichen Stellen
von jedem Reiz entlastet werden. Wenn auch in dergleichen
Fillen hochgradige Stenosenerscheinungen sich nicht feststellen
lassen, so unterliegt es doch keinem Zweifel, dass der in ein
starres, geschwiiriges Rohr verwandelte untere Magenabschnitt
der Passage einen ganz anderen Widerstand entgegenstellen wird
als der im Normalzustande sich befindende, dass also die Speisen
erheblich linger im Magen verweilen als im gesunden Zustande
und dass eine Operation, die dazu fiihrt, die Speisen zu raschem
Verlassen des Magens, nachdem sie nur einen kleinen relativ
gesunden Teil desselben passiert haben, zu zwingen, immerhin
nicht ohne Einfluss auf das Wohlbefinden des Kranken bleiben
wird. Hier miissen wir uns noch dariiber klar werden, wie wir
es uns zu denken haben, dass Leben und Wohlfahrt des Orga-
nismus weiter bestehen kann, wenn wir ein so wichtiges Glied
des Verdauungsprozesses, wie die Magenverdauung es doch dar-
stellt, ganz oder fast ganz ausschalten. Wir haben gesehen,
dass man bel der Resektion den Magen oft um einen grossen
Teil seines normalen Umfanges verkleinert, diese Verkleinerung
betrigt nicht selten bis zu zwei Dritteln und mehr, wir nehmen also
ein ganz enormes Stiick der secernierenden und verdauenden Fliche
fort, wie ist es moglich, dass der Kirper dabei nicht nur eine
Vita minima weiterfiihrt, sondern dass Gewichtszunahmen von
30, 40 und mehr Pfunden berichtet werden? Wir wissen durch
eine Reihe von Untersuchungen, besonders Rosenheims u. a.')
dass die durch das Carcinom verloren gegangene Fihigkeit zur
Produktion wirksamen Magensafts auch nach Entfernung des
Neoplasmas fiir den restierenden Teil des Magens in der Regel
ear nicht oder nur sehr unvollkommen wiederkehrt, dass also der
Magen eigentlich zu einem blossen Reservoir herabsinkt, dessen
Wandungen einen sehr geringen Einfluss auf den Inhalt ans-

1) Vergl, hierzu auch Vorlesung VI und VII
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aufgehalten, sondern seien sogleich in den Darm iibergetreten,
dieser brauchte aber erst geraume Zeit, ehe er sich der neuen
Lage der Dinge anpasste und reagierte zunéichst durch erheblich
stiirkere Sekretion und Beschleunigung seiner Bewegungen, bis
er allmidhlich mit unserer Unterstiitzung die Situation zu be-
herrschen und das Verlangte zu leisten lernte.

Die Gastroenterostomie ist selbstverstiindlich in ihrer Aus-
fithrung erheblich einfacher, erfordert nicht so viel Zeit, keine
so langen Narkosen, darf daher auch bei solchen Patienten noch
zur Anwendung kommen, die eine Resektion nicht mehr iiber-
stehen wiirden. Wollen wir bei verlegtem Pylorus oder aus
sonstigen Griinden eine nene Abflusséffnung aus dem Magen in
den Darm herstellen, so werden wir zn diesem Zwecke, wie Sie
sich leicht denken kdonnen, eine moglichst hochgelegene Darm-
schlinge auswiihlen, um soviel als mdiglich von der Verdauungs-
fliche des Darmes fiir den Korper nutzbar zu machen, d. h. wir
werden den Darmteil, den wir an den Magen anlegen, dem
Jejunum entnehmen. Als den Orientierungspunkt, von dem aus
wir die betreffende Schlinge bestimmen, miissen wir natiirlich
eine Stelle wihlen, die dem Wechsel des Ortes nicht unter-
worfen ist, und dabei der gesuchten Darmpartie moglichst nahe-
liegt; diese Bedingungen erfiillt auf das Vollkommenste die hinter
dem Colon transversum, eine Kleinigkeit nach links von der
Wirbelsiinle, gelegene Plica duodeno-jejunalis. Um sie zu finden,
schlagen wir Netz und Colon nach oben zuriick und suchen
entweder durch das Gefiihl oder unter Leitung des Auges die
erste Schlinge auf, welche nach rechts zu in einen fixierten
Darmteil iibergeht. Hat man dies Aufsuchen einigemal prakti-
ziert, so geniigt sehr oft ein einziger Griff, um das Gewiinschte
in die Hand zu bekommen, in einzelnen Fillen muss man erst
die sich vordringenden Darmschlingen nach auf- und abwirts
verfolgen, bis man zum Ziele gelangt. Hat man die Schlinge
gefunden, so muss man sie so drehen, dass ihre Peristaltik, wenn
sie an den Magen angeheftet ist, der des Magens gleichliuft,
eine Ausnahme macht nur, wie wir nachher sehen werden, eine




s ; Al : Y =} 17 { i 1 N 1
15 m O T Ted i 1P E 1110 E ' | |
= - w4 ] 1 Ll o 0 N | LR ) ¥ L ! L
] 3 i 4 | % i AT NTErartel i i f
| . ! Ll RUL L] | E2lll& =0 VA 1 1. L LY (Ll L 1 s
[l o I e 1 e oas et Ty aa A o M1 CCaT 1 S1E ; o Ik
1 = | \ 1 T E 11e TINTE] -1 T ==L 1 LLLLE &
L g T =% b A q 1 BT - : 2 £
I I i AL | L bictets UL | e GLICAE I b . . d 1
L 3 . ] =1 T 1 ooy TG T =2 Bl
L ¥ [ . . ) E aTil ) TN TET A V| e i AN a1
. a¥ah & O A » T3
Tilem Tl Ll s LUl L rh L LGl L))
] 5 vy 47" st LAl W T e T 2T 10
1 chas Ll UL L s L 11 sl FLocd B AN R §
; [ ] q | : 1k . .
- " o1 y - p - % - - Fills1 7 =T A A ETT s 1 MI1E
§ : x atnla Fa 11 oy i T . T =ahal= g AINT
] 1 LML el 111 J JALA) i 8 Y Cr LA EN il u
Lits A J i’ nl ¥ 1] Wil ALt il LR, A RALLY AN LLCRLL e,
A a4 i L =
L] A0 w ] M LY wallfa]lile ol i LSRN
i Plwl VK el Fall B A4 LY UK
*R 1 . AT Fanamlynn
W f cl i) L LE A | ¥
J (bl L | LN L]
- ey Ll UM ) LT U LN F e LI !
- E “ f- T 8 «Tiln :
a LaTals r atit (8 i)
I o 1 LigH &ty
s o 1 R - " o 1A 1T T 13 % b e T -
| ol LIILEL . I ! o | ALY el ul 1
1 - 5 T " =0 BT aT Y SIBE= o710 1rioy o T Tirail o
¥ = s s Y £ I ST S8 AT ap iy Tao i - 2111 h 70 Trall oo
o ] & ATeh AL o 0 » r v s wet o o by o 11 e ¥ 1 il ok
o | : b H | I 1 i - L - - THCR T EF K
L | L] ¥ ! PN 1 LT | HEsln ki | L L] |
] - 1| ] ] ] | f 1] [ 1% 1 i1 T, Ll ) ] - 14 | 1
| LT e i 1 JULE | LAl ALHCE L | 211 ] e LA 1 TUunYeEn )
i} ' 116 T Y & Teis f r o s oy r i TR L ET '
| | [ A J [ i LRl R | Al
| | L) 11 [11] = [ TS 11 1] REEE iha | & i \
1 | g i |y i




— 204 —

iltesten und am hiufigsten ausgefithrten, die Technik etwas
ausfithrlicher studieren. Wie schon gesagt, wird die gewihlte
Jejunumschlinge um das Colon herum nach vorn und oben gezogen
und, nachdem sie leer gemacht und mittelst Jodoformmullstreifen,
die man durch gefiissarme Stellen des Mesenteriums, hindurchzieht,
doppelt abgebunden worden ist, an die vordere Magenwand mig-
lichst dicht iiber den Gefiisseintritten, etwa in der Lingsachse
des Magens in der Weise angelegt, dass die Richtung ihrer Peristaltik
der des Magens entspricht. Der Punkt, an dem die Incision in
ihre dem Mesenterialansatze entgegengesetzte Seite angelegt wird,
liegt etwa 30—40 cm von der Plica duodeno-jejunalis entfernt, die

Carcinom

Duu-dnnum

e e i i - e

Colon transversum

Sechlinge muss lose um das Colon herumliegen und dasselbe nicht
komprimieren. Man legt nun zunéichst eine sero-seriise Naht
mit feiner Seide etwa in der Linge von 4—5 em durch die
Serosa des Darms und der vorderen Magenwand, offnet dann
in einer etwas kiirzeren Ausdehnung Magen und Darm ober-
halb dieser Linie und vereinigt zunfichst nach hinten die beider-
seitigen Mucosae durch miissig dicht gelegte Knopfnihte, ist
man damit in der ganzen Liinge der Wunde fertig, so legt man
die anderen Niihte von aussen nach innen durch die Mucosae
und Musculares und kniipft sie nach aussen, schliesst somit die
Wunde mit Ausschluss der Peritonealwunde. Diese letztere wird
durch Lembert'sche Nihte mit ganz feiner Seide anf das Kxak-
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teste vereinigt, so dass nun ringsum das Lumen der vereinigten
Organe von zwei Reihen von Niihten verschlossen ist. Damit
ist die Operation vollendet, der Magen wird versenkt, die Bauch-
wand geschlossen. In obenstehender, schematischer Zeichnung
sehen wir das Bild der nun geschaffenen Verhiiltnisse in der
Lagerung der Organe.

Spritzen, wie das nicht selten geschieht, beim Einschneiden
der Magenwand grossere Gefiisse, so thut man gut, sie zu unter-
binden, um dem an sich schon entkriifteten Patienten soviel als
miglich jeden Blutverlust zu ersparen. Will man statt der
G. anterior antecolica die G. posterior antecolica ausfilbren, so
muss man einen Einriss in das Lig. gastro-colicum machen, um
die Hinterwand des Magens unbedeckt zu finden, im Ubrigen
ist der Verlanf der Operation wie bei der antecolica; bei Resek-
tionen, wo das Ligament zum grossen Teil getrennt ist, kann
es unter Umstéinden sehr leicht sein, an die Hinterwand des
dsophagealen Stumpfs zu gelangen, die Ausfithrung der G. po-
sterior gestaltet sich dann einfacher als wenn man den Darm
an die Vorderwand anlegen will. Die Gastroenterostomia antr.
retrocolica erfordert eine Durchbohrung des Mesocolon und des
Lig. gastrocolicum, wir haben sie nie gemacht oder gesehen,
kiinnen uns kaum denken, dass das Durchziehen der Diinndarm-
schlinge durch zwei begrenzte Offnungen einen besonderen Vor-
teil bieten sollte. Zum Zwecke der Ausfilhrung der G. poster.
retrocolica muss man das Colon transversum wie auch den Magen
nach oben schlagen resp. ziehen, man trennt eine Stelle des Meso-
colon und heftet die Rinder moglichst kreisformig an die hintere
Magenwand; an der durch die Riénder des Mesenterialschlitzes
eingekreisten Partie der Magenwand wird die Darmschlinge in
gleicher Weise befestigt, wie wir es fiir die G. anter. antecolica
angegeben haben, nur mit dem Unterschied, dass man die aus
der Plica duodeno-jejunalis hervorgehende Schlinge wihlen und
sie ohne weitere Drehung einfach entsprechend ihrem gewihn-
lichen Verlauf annihen kann. Den Vorteil hat diese Methode
sicherlich, dass eine sehr hohe Schlinge, die unmittelbare Fort-



— 206 —

setzung des Duodenums, ohne weitere Vorbereitung zur Ver-
filgung steht und dass die Abflusstfinung am Magen an die tiefste
Stelle gelegt werden kann, also moglichst gut funktionieren wird.
Diejenigen, die sich hiunfiger dieser Methode bedient haben,
rilhmen sie sehr, uns will das Arbeiten in der grossen Tiefe,
wie das Durchbohren des Mesocolon nicht besonders gefallen,
wir haben daher bis jetzt davon abgesehen, nach ihr zn arbeiten.
Wie wir erwihnten, wenden wir ausschliesslich Knopfniihte bei
der Anlegung der Anastomose an, viele Chirurgen ziehen die
fortlaufende Naht vor, weil sie meinen, damit schneller ar-
beiten zu konnen, wir unsererseits haben gegen die fortlaufende
Naht an Stellen, wo alles anf exaktes Schliessen ankommt, ein
gewisses Misstrauen, schneidet eine Schlinge durch, so wird leicht
die ganze Naht insuffizient, das lange Durchziehen durch die
Finger kionnte Infektionen beférdern, ausserdem halten wir es
nicht fiir unmoglich — und mit dieser Anschauung stehen wir,
wie wir hier und da gehirt haben, nicht allein —, dass bei
Anwendung der fortlaufenden Naht viel leichter Wiederverengerung
der neuen Offnung eintreten kinnte, wie sie hier und da beob-
achtet worden ist. Indessen, das sind Sachen der Konvenienz, was
man am besten beherrscht, wendet man natiirlich am liebsten an.
Fiir solche Fille, bei welchen die Gastroenterostomie in
erster Linie wegen starker Schmerzen und hochgradiger Reiz-
barkeit der ulcerisen Flichen indiziert war, hat v. Eiselsberg
ein Verfahren angegeben, welches bezweckt, diese ganz aus dem
Verkehr auszuschalten, er trennt, um dies zu bewerkstelligen,
den unteren Teil des Magens durch einen queren Schnitt von dem
oberen gésunﬂm Teil ab, verniht die beiden Schnittwunden
und fithrt an dem oberen Teil die typische Gastroenterostomie
aus; es ist ohne weiteres klar, dass durch eine solche absolute
Ruhbigstellung der kranken Magenhilfte ein erheblich grisserer
Effekt erreicht werden muss, als wenn man durch eine noch so
weit oben angelegte Offnung die Speisen abzuleiten sucht.?)

1) Erwihnen wollen wir noch, dass in Fiillen, in denen der Magen so
hochegradiz veriindert erschien, dass die Anlegung einer Anastomose zwischen
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Hier ist auch der Ort, noch eines Vorschlags zu gedenken,
der es ermiglichen soll, bei sehr geschwiichten Patienten, die
eine Resektion zur Zeit nicht iiberstehen wiirden, obwohl der
Befund nach Eriffnung der Bauchhohle diese gestattet und
aussichtsvoll erscheinen lisst, eine radikale Operation vor-
zunehmen. Wenn wir nicht irren, war es Lauenstein, der zuerst
den Rat gab, sich zuniichst mit einer Gastroenterostomie zu be-
oniigen, und wenn sich der Patient erholt hat, die Resektion
unter erheblich giinstigeren Bedingungen folgen zu lassen, Sie
werden gewiss auch den Eindruck haben, dass dieser Vorschlag
sehr beachtenswert erscheint; ob er bereits praktisch erprobt
worden ist, wissen wir nicht.

In den letzten Jahren hat sich eine neue Methode sehr viel
Terrain erobert, welche ersonnen ist, um die Nahtanlegung bei
der Anlegung von Anastomosen zwischen Teilen des Magendarm-
kanals iiberfliissig zu machen, niimlich die Anwendung des Mur-
phy’schen Anastomosis-button. Dieser Murphy'sche Knopf be-
steht aus zwei Hiilften, die die Gestalt einer etwas flachge-
driickten Halbkugel haben, einer weiblichen und einer ménn-
lichen, durch jede geht ein Kanal mitten hindurch, um die Off-
nung dieses Kanals an der flachen Seite liuft eine Rinne, deren
Lichtung nach aussen gewendet ist, die beiden Hilften konnen
durch Federdruck fest gegeneinandergepresst gehalten werden.
Man legt zuniichst in der Wandung der beiden zu vereinigenden
Organe eine Incisionsiffnung an, gerade gross genug, um durch
sie je eine Knopfhilfte in das resp. Innere einschieben zu kinnen,
schiebt die Knopfhilften hinein, umgiebt die Incisionstfinungen
mit Tabaksbeutelniihten und schniirt mittelst derselben die
Rénder fest in die oben erwihnten Rinnen ein, so dass die

ilm und dem Diinndarm unmiglich wurde, man znr Duodenostomie gegriffen
hat, um die betreffenden Patienten noch einige Zeit zu erhalten. Die Frage,
ob man in derartigen Fiillen sich entschliessen =oll, diesem Vorgehen zu folgen,
wird dadurch brennender, dass v. Eiselsberg einen Kranken, bei dem er wegen
eines supponierten, inoperablen Carcinoms die Duodenostomie ausfiihrte, noch
fiinf Jahre bei ganz gutem Wohlbefinden am Leben erhielt.
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Knipfe dadurch in der Wand fixiert sind, driickt man nun die
beiden Hilften fest ineinander und stellt sie fest, so wird zwi-
schen ihnen rings um den mitten hindurchgehenden Kanal eine
Zone der Wandungen so fest eingeklemmt, dass sie nicht mehr
lebensfihig bleibt, sondern nach und nach absterben mmuss. Ehe
diese Nekrotisierung vollendet ist, wird in der Regel zwischen
den freien peritonealen Flichen in der Umgebung eine so feste
Verklebung eintreten, dass, wenn der Knopf nach Vollendung
der Nekrose durchschneidet und in eins der vereinigten Organe
hineinfiillt, keine Lisung zu befiirchten steht und also eine kreis-
firmige, dem Umkreis der Knopfhilften entsprechende Offnung
hergestellt ist. Féllt der Knopf beim Durchschneiden in den
Darm, so geht er nach lingerer oder kiirzerer Zeit mit dem
Stuhlgang ab. Natiirlich muss man eine Anzahl Knipfe von
verschiedener Grisse vorritiz haben. Der Hauptvorteil, der der
Knopfanwendung von ihren Verehrern nachgeriihmt wird, ist der
erbsserer Schnelligkeit in der Ausfithrung der Operation. Da es
sich bei derselben meist um sehr elende, herabgekommene Indi-
viduen handelt, so meint man, Shok und Collaps durch diese
grissere Schnelligkeit, folglich anch grossere Abkiirzung der
Narkose und Herabsetzung des Chloroformverbrauchs, besser und
sicherer vermeiden zu kinnen. Urspriinglich hauptsichlich von
amerikanischen Chirurgen viel angewendet und hoch gepriesen,
hat diese Methode neuerdings auch in Deutschland mehr und
mehr Vertreter gefunden; die neueste Litteratur hat eine An-
zahl von Berichten iiber ihre Verwendung gebracht, von denen
wir die von Kiimmell (Hamburg), Marwedel (Czerny'sche Klinik),
Frank (Wien) und E. Hahn nennen. Das, was alle Beobachter,
wie schon gesagt, besonders betonen, ist die Schnelligkeif, mit
der sich die Operation beim Gebrauch des Knopfes vollenden
lisst. Die Dauer einer Gastroenterostomie betrigt bei uns, von
Anfang der Narkose bis zur letzten Naht gerechnet, im Mittel
50 Minuten, die verbrauchte Chloroformmenge ist bel einer
arossen Zahl von Operationen eine iusserst geringe gewesen, be-
sonders, nachdem einmal die Narkose im Gange war, meistens
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gering, wir kinnen uns nicht denken, dass Nervensystem und
Herzkratt eines geschwiichten Kranken, der einer so eingrei-
fenden Sache sich ausgesetzt weiss, sehr geschont wird, wenn er
in fortdanernder Aufregung von Minute zu Minute den Gang
der Operation verfolgt, angstvoll auf jedes Wort lauscht; selbst
wenn er im Moment keine Schmerzen empfinde, wird er fort-
dauvernd in Furcht und Zittern bleiben, ob nicht der niichste
Moment etwas bringt. Dazu kommt der sehr grosse Ubelstand,
dass man wihrend der ganzen Operation jedes Wort auf die
Goldwage legen muss, um dem Patienten nichts merken zu lassen
von efwaigen ungiinstigen Befunden oder Schwierigkeiten irgend
welcher Art.

Wir haben schon frither betont, dass wir fast ausnahmslos
ohne festen Plan die Laparotomie machen miissen und erst durch
ganz genane Untersuchung nach geiffneter Bauchhthle die Be-
stimmung treffen konnen, ob Resektion, ob Gastroenterostomie,
ob Verweigerung jeden Kingriffs, wie soll man es anfangen, vor
den Ohren des nicht narkotisierten Kranken fiber sein Geschick
zn beraten? und diese Schwierigkeiten alle ohne geniigenden
Grund, denn, wie wir ebenfalls schon ausgefiihrt, haben wir keinen
Fall von Gastroenterostomie beobachtet, bei dem der Narkose
an dem fatalen Ausgange eine Schuld beigemessen werden konnte,
also auch in dieser Richtung bleiben wir bei dem Alterprobten
und lassen uns auf keine Neuerungen ein, ehe nicht das Be-
diirfnis dafiir ein ganz unbestreitbares ist.

Ist die Bauchhohle nach einer der eben geschilderten Ope-
rationen geschlossen, so ist nach einer Richtung hin das Geschick
des Operierten so gut wie entschieden, hat bei der Operation
eine Infektion nicht stattgefunden, ist alles aseptisch geblieben,
so braucht man fiir den intraperitonealen Heilungsprocess kaum
noch etwas zu fiirchten, wir haben in den letzten Jahren nicht
ein einziges Mal eine Stérung erlebt, die auf ein Insufficient-
werden der Nihte, ein Nekrotischwerden in der Nahtlinie oder
dergleichen zuriickging, trat eine Peritonitis ein, so liess sich
ausnahmslos als Ausgangspunkt eine Infektionsquelle nachweisen,
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die schon bei der Operation geschaffen war, sei es, dass sie an
einer Stelle des Operationsgebietes lag, sei es, dass inficiertes
Material an anderer Stelle (nicht aseptischer Seidenfaden der
Baunchwundennaht) die Schuld trug. Der erste Feind der Ope-
rierten, der sehr bald nach der Operation sich einstellt, ist der
Collaps; diesem Feinde sind im Anfange unserer eigenen Thiitig-
keit in der Magenchirurgie einige Operierte erlegen; von den
letzten 13 Magenresektionen, die im Laufe der letzten 13 Monate
operiert wurden, bei denen zum Teil ganz enorme Stiicke des
Magens entfernt wurden, nur noch zwei und da handelte es sich
einmal um einen schon vor der Operation fast pulslosen Patienten,
der durch ein lange bestehendes [llcus ventriculi nahezu ausge-
blutet war und in extremis operiert wurde, um ihn nicht ohne
einen letzten Versuch zur Rettung sterben zu lassen; die Ope-
ration dauerte, da enorme feste Verwachsungen bestanden, sehr
lange und der Ausgang war sonach vorauszusehen. Im zweiten
Falle handelte es sich um eine Atrophie der Herzmuskulatur,
von einer Hochgradigkeit, wie sie ganz ausserordentlich selten
beobachtet wird. Natiirlich spielt eine gewisse Rolle die kiirzere
odere lingere Damer der Operation, da man es ja durchweg mit
herabgekommenen, wenig widerstandsfihigen Leuten zu thun
hat, aber eine so grosse Bedentung, wie es heutzutage von denen
angenommen wird, die der Anwendung des Murphyknopfes oder
der lokalen Aniisthesie das Wort reden, hat sicherlich weder die
Dauer der Operation selbst, noch die Liénge der Narkose, Wir
haben dies ja schon frither ausgesprochen und wollen es hier
nicht des Weiteren wiederholen, nur das michten wir dem friither
Gesagten noch hinzufiigen, dass der Teil der Operationszeit, der
etwa bei der Knopfoperation gespart werden kinnte, fiir den
Chloroformverbrauch kaum noch ins Gewicht fillt, da ja dessen
Hauptmenge auf die Zeit kommt, die auch bei der Knopfoperation
nicht wegfallen kann. Wie wir ebenfalls frither schon erwihnten,
haben wir seit Jahren keine Erscheinungen mehr beobachtet, die
wir der Linge der Operation oder der Menge des verbrauchten
Chloroforms zur Last lecen kinnten.
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Eine fiir das Geschick der Operierten ganz ausserordentlich
wichtige Frage ist die, wie man es mit der Nahrungszufuhr nach
der Operation halten soll. Es giebt Chirurgen, die in den ersten
Tagen von jeder Nahrungszufuhr absehen und die Ernihrung
der Patienten ausschliesslich durch Ernihrungsclysmen vollziehen
wollen, womiglich jeden Kranken, der nicht diese Ernihrungsweise
fiir einige Tage ertragen zn kimnen verspricht, von der Resektion
zuriickweisen. Wir unsererseits haben frither diesen Standpunkt ge-
teilt und sind jetzt iiberzeugt, dadurch eine ganze Anzahl unserer
Operierten verloren zu haben. Unsere Ansichten iiber den Wert
der Ernéihrungsclysmen haben sich im Laufe der Zeit ganz er-
heblich geiindert; wir wollen nicht leugnen, dass sie bei leidlich
Kriiftigen, deren Magen eine Zeitlang ruhig gestellt werden soll,
wie z. B. bei Uleus ventriculi, gute Dienste thun konnen; fir
die Erndhrung (sollte es auch nur die Fristung einer Vita
minina gelten) herabgekommener Carcinomkranken sind sie nach
unseren Erfahrungen absolut wertlos. Wenn wir Patienten mit
Magencarcinom operieren, besonders solche, bei denen keine
Radikalentfernung mehr méglich ist, sondern nur eine Gastro-
enterostomie gemacht wird, um die hauptsiichlichsten Beschwer-
den zu vermindern, so sind diese oft dem Hungertode nahe (so-
lange die Ernihrung noch einigermassen von Statten ging,
haben sie natiirlich die Operation verweigert), lisst man sie noch
einige Tage ohne Ernihrung per os, so gehen sie ganz sicher
an Inanition zu Grunde. Wir haben, wie viele andere Chirurgen,
nach einigen triiben Erfahrungen derart begonnen, unseren Ope-
rierten sofort nach der Operation, sobald die durchweg nicht
allzu schweren Chloroformnachwehen iiberstanden sind, fliissige
Nahrung zuzufithren und lassen sehr bald, 4—5 Tage nachher,
zu etwas konsistenteren Speisen iibergehen. Einen Schaden da-
von haben wir nie gesehen, die Patienten sind selbst im Ganzen
vorsichtie genug, die Grenze nicht zu iberschreiten, die ihnen
vom Arzte gesteckt ist, sind ja auch gewdhnt, Diit zu halten.
Es ist auffallend, wie oft schon nach kurzer Zeit sich das Aus-
sehen derselben znm Besseren #ndert.
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miissen die Ausspiilungen bfter wiederholt werden, ehe sich die
normale Funktion einstellt, Ubrigens muss man sehr auf der
Hut sein und nicht warten, bis weitere Erscheinungen die Aus-
heberung gebieterisch fordern, sondern lieber zur Sicherheit am
Abend des Operationstages, auch ohne besondere Aufforderung,
den Magenschlauch einfiihren. Bei einem unserer Gastroenterosto-
mirten hatte der zustindige Assistent am Abend des Operations-
tages, weil keine Beschwerde vorhanden, der Puls ansgezeichnet
war, die Einfilhrung des Schlanches unterlassen; gegen Morgen
wird er eiligst gerufen und findet den Patienten moribund; die
Autopsie ergab weiter nichts Abnormes, als eine enorme An-
fiilllung des Magens neben Atrophie des Herzens. Ehe wir diese
Gefahr erkannten, haben wir eine nicht unbedeutende Zahl
unserer Operierten verloren, die unserer heutigen Anschanung
nach sicher hitten erhalten werden konnen. Irgendwelche Nach-
teile von den Ausspiilungen haben wir nicht gesehen, die
Patienten pflegen ja schon vor der Operation an dieselben ge-
wihnt zu sein und lassen sie sich ruhig gefallen, verlangen wohl
sogar selbst 1hre Wiederholung. Bei den hinteren Gastroente-
rostomien ist die Sachlage etwas anders, da hier die Abfluss-
iffnung erheblich giinstiger liegt und die vorhin besprochenen
Ubelstiinde viel schwerer sich geltend machen kimnen, wir selbst
haben die Anheftung an die hintere Magenwand bis jetzt selten
ausgefithrt und dann immer in der Form der G. posterior ante-
colica, sind aber nach unseren Erfahrungen sehr eingenommen
fir dieses Verfahren und werden es fiir die Zukunft, wo es
irgend ausfithrbar ist, als Normalverfahren acceptieren.

Im spiiteren Verlaufe nach Gastroenterostomien ereignet es
sich nicht gar zu selten, dass die anfangs ganz gute oder wenig-
stens leidliche Funktion allmihlich sich verschlechtert und aufs
Neue Stenosenerscheinungen auftreten, dann hat sich entweder
die Kommunikationsiffnung wieder verengert oder aber die Neu-
bildung hat auf ihrem Weitermarsche dieselbe erreicht') und

1} In einem Falle, der im Augusta-Hospital auf der inneren Abteilung
liingere Zeit nach der Operation unter den oben besprochenen Reeidiv-
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Darminhalt in den Magen. Dieses Zuriicktreten von Darminhalt
in den Magen bernht natiirlich anf mangelhafter Funktion der
bei der Operation neu geschaffenen Einrichtungen und wird als
Circulus vitiosus bezeichnet. Welche Ursachen wirksam sind,
damit der Abfluss des Mageninhaltes in den abfiilhrenden Sclienkel
der Darmschlinge nicht vorschriftsmissig zu Stande kommt, son-
dern der Mageninhalt in den zufiithrenden Schenkel ergossen
wird und von da in den Magen zuriickstrimt, ist eigentlich noch
nicht mit Sicherheit klargestellt, die Meinungen gelien dariiber
auseinander. Im Anfange, als man das betr. Phiinomen ofters
beobachtete, glaubte man, dass die Jejunumschlinge falsch an-
geniht wire, in der Weise, dass ihre Peristaltik der des Magens
entgegengesetzt abliefe, und dass dadurch die Erklirung gegeben
wiire; diese Ansicht ist zweifellos nicht riehtig; wir haben bei
unseren Autopsien einmal konstatieren kinnen, dass durch ein
Versehen die verkehrte Lage der Schlinge zu Stande gekommen
war, der betreffende Fall hatte keinen Cirenlus dargeboten, in
den von uns beobachteten Fillen von Circulus lag die Schlinge
richtigz. Eine andere Anschanung ist die, dass eine Klappen-
bildung am Eingange der gastroenterostomischen Offnung den
Abfluss in den zufiithrenden Schenkel leitet; auf Grond dieser
Ansicht wurde von einzelnen Chirurgen eine Enteroanastomose
zwischen den beiden Schenkeln der Schlinge empfohlen und da-
durch hier und da Erfolg erzielt.') Wir sind entschieden der
Meinung, dass es sich um eine Knickung des abfilhrenden Schen-

1) Es kiionen hier und da Fidlle vorkommen, in denen zunichst die
Anastomose gut funktioniert und erst nach Wochen oder Monaten wieder
Stenosenerscheinungen anftreten.  Nicht immer liegt der Grund hierfiir in der,
an anderem Orte erwiibnten, Wiederverengerung der ﬂlﬂuung., es kinnen ans-
nahmsweise Adhbiisionen  durch allmiéihlich ecintretende Retraktion eine Ab-
knickung der Schlingenschenkel noch sekundiir herbeifithren. Wiirde man in
ginem derartigen Falle nur die Adhiisionen lisen, so wiirde die Wirkung dieses
Eingriffs doch wohl cine sehr voriibergehende sein, hier diirfte ebenfalls die
Anlegung einer Anastomose #wischen den beiden Schenkeln, einige Centimeter
unterhalb der gastroenterostomischen {"}I'fmmg_. viclleicht eiinstigen  Erfolg
haben.
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Diejenigen armen Kranken, bei denen die Probelaparotomie
die Unmiglichkeit ergiebt, einen Eingriff am Magen auszufiihren,
und die Banchhohle wieder geschlossen werden muss, werden
nach den allgemeinen Regeln behandelt und heilen meistens
ohne Reaktion in kurzer Zeit, ohne dass etwas Weiteres ge-
schehen kann, als sie durch entsprechende Morphiumgaben iiber
ihren Zustand hinwegzutéinschen. Merkwiirdig ist es, dass man
ab und zu bei solchen Patienten in der ersten Zeit nach der
Operation eine auffallende subjektive Besserung beobachtet, so
dass dieselben glauben, durch eine radikale Operation von ihrem
Leiden befreit zn sein, Hoffnungen fassen und frishlich das Hospital
verlassen. Leider dauert die Freude nicht lange, woll aber
wihrt das Leiden solecher Armen oft auffallend lange Zeit, woran
die sorgfiltige Pflege allerdings die Schuld triigt.

Nachdem wir so, m. H, einen Uberblick gewonnen haben
itber die Indikationen und die Technik der Chirurgie des Magen-
carcinoms, werden Sie mit Recht fragen, was nun durch diese
chirurgische Arbeit, die so viel Kopfe und Hinde beschiiftigt hat
und immer mehr beschiftigen wird, fiir die armen Kranken und
Leidenden erreicht wird, d. h. wie viele von ihnen die Eingriffe
iiberstehen und was Diejenigen, die sie iiberstanden haben, da-
durch gewonnen haben. Sie kennen den Ausspruch: ,Durch die
Statistik kann man alles beweisen,” und manchem von Ihnen
wird vielleicht des seligen Bardeleben hiinfiz gebrauchtes Citat:
,Messieurs, la statistique c’est la mensonge en chiffres!* noch
in den Ohren klingen, schlimmer als bei der Chirurgie des
Magencarcinoms kann es wohl auf keinem anderen Gebiet mit
der Statistik bestellt sein. Sehen wir davon ab, dass es wohl
kaum einen Zweig der Chirurgie giebt, bei dem so grosses Ge-
wicht auf der Erfahrung und technischen Fertigkeit des Einzelnen
liegt, rechnen wir damit, dass einzelne Operateure, die eine
grosse Zahl von Fillen zu verzeichnen haben, mit ilren Re-
sultaten weit iiber die Menge der anderen hervorragen, vergessen
wir nicht, dass der einzelne Operateur naturgemdiss im Anfange
seiner Praxis eine Reihe von Misserfolgen zu verzeichnen haben
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wird, deren Zahl sich von Jahr zu Jahr verringert, dennoch
wird eine Statistik immer noch irrtumsvoll, ja kaum durch-
fithrbar erscheinen. ks wird sich selbstverstiindlich ein grosser
Unterschied ergeben in den definitiven Resultaten je nach dem
Material, an welchem die Einzelnen arbeiten, je nachdem der
betreffende Volksstamm phlegmatisch, intelligent, je nachdem er
in Bezug auf seine drztlichen Bediirfnisse gut oder schlecht er-
zogen, je nachdem er gewohnt ist, sich sofort an den gebildeten
Arzt oder an wer weiss was fiir Quacksalber, Naturheilkundige ete.
zu wenden, und so liessen =ich noch massenhafte Aufzihlungen
von Differenzen in Bezug auf die Verhiltnisse machen, unter
denen die betreffenden Chirurgen arbeiten. Dazu kommt noch,
dass die Ansichten der einzelnen Arbeiter itber die Auswahl der
Fille zur Operation ausserordentlich stark auseinandergehen: der
Eine macht viel Probelaparotomien und wenig weitergehende
Eingriffe, der Zweite reseciert noch, wo ein Anderer nur die
Gastroenterostomie angezeigt hilt, mancher versucht noch in
scheinbar desolatem IFalle, ob er dem Leidenden nicht wenig-
stens eine kleine Erleichterung schaffen kann, wo der Andere
jeden Versuch iiberhaupt verweigert. Wir haben von unseren
letzten, innerhalb der letzten 13 Monate ausgefithrten, Re-
sektionen ca. 507/, durchkommen sehen und glauben wohl, dass
diese Zahl, in der noch einige vermeidbare Fehlgriffe eine re-
lativ bedeutende Rolle spielen, ungefihr den Durchschnitt der
erzielten Erfolge darstellt, einen Durchschnitt, der sich mit der
Zeit anf 20°/,—30°, wird herunterdriicken lassen, dasselbe Re-
sultat wird man wohl auch bei der Gastroenterostomie erreichen,
denn, was an Schwere des Eingriffs abgeht, wird doch wohl
reichlich ausgeglichen durch die schlechte Verfassung, in der
durchweg die betreffenden Kranken zur Operation kommen.
Wenn man annehmen darf, dass wir niichstens auf eine durch-
schnittliche Mortalitdt von 25"/, kommen werden — und ein-
zelne Statistiken hervorragender Chirurgen, von denen wir nur
Mikuliez und Kocher nennen wollen, zeigen uns, dass das keine
allzu sanguinischen Hoffnungen sind —, so wiirden wir das, wenn
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wir die absolute Todlichkeit des nieht operativ behandelten
Leidens bedenken, als ein sehr giinstiges Ergebnis betrachten
diirfen, ein Ergebnis, das woll nur dann allenfalls noch besser
sich gestalten kinnte, wenn wir das Magencarcinom friiher er-
kennen und die darvan Leidenden sich rechtzeitiger zur Operation
entschliessen lernen. Diejenigen, die wir hier als geheilt aunf-
gefiihrt haben, sind, das miissen wir nun mit Nachdruek geltend
machen, nur von der Operation geheilt, wie stelit es aber mit
der definitiven Heilung von ihrer Krankheit? Von einer solchen
kann ja natiirlich nur bei denen die Rede sein, die eine Resek-
tion bestanden haben, diese kinnten, falls es gelungen ist, ihr
Carcinom radikal zu entfernen, einen Anspruch auf volle Heilung
machen, bis jetzt sind es ihrer leider nur sehr wenige, die das
Glilck gehabt haben, mit diesem Anspruch duorchzudringen
Freilich, was heisst: volle Heilung? Es gab eine Zeit, wo man
eine definitive Heilung schon nach drei Jahren glaubte an-
nehmen zu diivfen, diese naiven Anschauungen sind bald vor der
Logik der Thatsachen zu Schanden geworden, heutzutage stelhien
wir jeder Krebsheilung, die nicht wenigstens die doppelte Zeit
iiberdauert hat, skeptisch gegeniiber. Nun, auch diesem Mass-
stab halten einige wenige Heilungserfolge Stand, wir haben
Heilungen, die mnoch nach acht Jahren konstatiert werden
konnten, aber ihve Zahl ist erschreckend klein, die allergrisste
Mehrzahl der Operierten iiberlebte das erste Jahr nicht, nur
sehr wenige das zweite und dritte Jahr, es steht jedoch zu
hoffen, dass leistungsfihigere Methoden, immer wachsende Riick-
sichtslosigkeit im Fortnehmen weit in's Gesunde hinein noch
schonere Friichte zeitigen werden. Aber, sollte dies auch nicht
“in grisserem Umfange sich erfiillen, wir unsererseits werden
nicht aunfhiren, Magenresektionen wegen Carcinom zu machen,
und, wir glauben, niemand, der die Resecierten einige Monate
nach der Operation wieder gesehen hat, wird uns Unrecht geben.
Das Aufblithen nach der Zeit des Siechtums, das Gefiithl des
Wohlbefindens, die neue Lebenslust, die diese armen Leute ge-
niessen, das Gliick, den Thrigen wiedergegeben zu sein, ist mit
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