Diagnostik der Krankheiten der Verdauungsorgane / von Hans Leo.

Contributors

Leo Hans, 1854-
Royal College of Physicians of Edinburgh

Publication/Creation
Berlin : A. Hirschwald, 1890.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/qc9a8c7p

Provider

Royal College of Physicians Edinburgh

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by the
Royal College of Physicians of Edinburgh. The original may be consulted at
the Royal College of Physicians of Edinburgh. where the originals may be
consulted.

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/

s o R




o
















L 4 | b
. J i o ! L] ! ] | £ )] y
U

JLT

L !
T E - .
< R = B2 AV T &) LIl ST IR
|







Vorrede.

Bai Abfassung vorliegender Arbeit verfolgte ich den Zweck,
dem practischen Arzt resp. dem Studirenden eine Zusammen-
stellung der fiir die Erkenntniss der Krankheiten des Verdaunungs-
apparates verwerthbaren Erfahrungen und Forschungsresultate
s geben. Ich suchte mich dabei moglichster Kirze zu be-
fleissigen, sowie rein theoretische Erdrterungen zu vermeiden
resp. nur da einzuflechten, wo sie zum Verstindniss des prac-
tisch Verwerthbaren erforderlich schienen. Trotz dieses Strebens -
nach Kiirze glaubte ich auf die Citirung der wichtigeren Arbeiten
nicht verzichten zu diirfen. Selbstverstindlich -machen diese
Literaturangaben nicht im entferntesten den Anspruch auf Voll-
stindigkeit, und ich muss in diesem Punkte ganz besonders um
Nachsicht bitten.

Was im Uebrigen die Anordnung der Materie betrifft, so
stellte ich den objectiven Untersuchungsergebnissen der einzelnen
Organe nicht nur die subjectiven Symptome, sondern zugleich
die objectiven Erscheinungen im iibrigen Organismus voran. Was
dadurch an strenger Systematik verloren ging, glaube ich an
Uebersichtlichkeit gewonnen zu haben.



IV Vorrades.

Die Untersuchung der Fices, des Urins und der Punctions-
fliissigkeiten wurde nicht den Krankheiten der einzelnen Organe
angereiht, sondern, um Wiederholungen miglichst zu vermeiden,
als besonderer Abschnitt behandelt. Die Abbildungen sind zum
erossten Theil nach Originalen angefertigf, und bin ich Herrn

Prof. Zuntz fiir die Ueberlassung seltener Darmparasiten zu

diesem Zweck besonders zu Dank verpflichtet.







VI Inhalts-Verzeichniss.

Belte
b) Magenschmerz . . - - « - = . . 2 o« B
gy iolern’ o hn e el S e 39
d) Sodbrennen . . 3 40
#) Psychische und anderw B1t|g+} nervése Sturungun T
f) Allgemeiner F rnihrangszustand . . . . . . 43
g) Hurpﬁrtamparawr s o el O 43
h) Anomalien der IJ'erLh.lttglmlt S B e e ST et (A
1) (Zunngenhelag &, w0 GEhil ol SRR SREER SR 44
k). Erbroohen' - "0l e ah bl 44
1. Der Brechaot . . AT 44
' 2. Eigenschaften des Lrbmuhanan AR S e AR
: B. Untersuchung des Mages . . S e A O
I. Physikalische Untersuchung das Magens A T R 58
' 1. Anatomische Vorbemerkungen . . . . . . . 58
2. Methoden der Untersuchung . . . . . . . 60
3. Untersuchungsresultate . . . y 64
a) Lage, Grosse und ﬁusdahnh&rkmt des Magﬁus - 64
b): Drucksehmers & = o Ssais won SRS R 08
¢) Tumoren des Magens . . e R ST
II. Untersuchung der Function des Mage-us A s
Phbysiologische Vorbemerkungem . . . . . . . 72
Indicationen der Untersuchung . . = AR 74

Sondirung des Magens und Huraushnfurduruug seines In-
haltes . . . . S D
1. Motorische Function RO e B 50 L e
2. Secretorische Funection. . . 5 L e 2
a) Untersuchung im niichternen Zustande FEr S
1. Physiologische Verhaltnisse . . . . . . &3
2. Pathologische Verhiltnisse . . i A 83
b) Untersuchang im Zustande der 'ﬁfﬁrdauung ks R SR
Vorbereitungsmethoden (Probemahlzeiten) . . 85
Untersuchung des herausbeforderten Mageninhaltes 88
Makro- und Mikroskopische Untersuchung . . 88
Chemische Untersuchung. . . . . . . 83
l. Séuren des Mageninhaltes. LRI 90

A. Qualitative Hustimmung.

1. Reaction . . y et 90
, 2. Priifung auf freie ‘-‘:aurln und saure Sa]z.- bt e, L)
- 3. Welche freie Séure ist zugegen? . . . . . . 9
¢) Salzsiure . . LR 95
Werthigkeit der Rauctmnun auf Salzsmlra P B

Bedeutung der qualitativen Untersuchung aunf
SalnsBuzd . s e sl et o 101




Inhalts- Verzeichniss.

) Flichtige Fettsiuren .
y) Milchsiiure .
B. Quantitative Bastlmmung Elar Saurau
[. Bestimmung der Gesammtaciditiit :
II. Quantitative Bestimmung der einzelnen Siuren
Bedeutung der quantitativen Saurebestimmung
2. Verdauungsfermente :
3. Geldoste Verdauungsprodukte ﬁtcr
Eiweisskorper .
Kohlehydrate .
Harnstoff . 3
3. Resorbirende Funetion .

Specieller Theil.

Gastritis acuta simplex (acuter Magencatarrh)
Gastritis phlegmonosa
Gastritis toxica
Gastritis chronica {L‘rhron]Sﬁhar Mag&nu&tarrh}
Uleus ventriculi
Carcinoma ventriculi .
Ectasia ventriculi .
Neurosen des Magens
Sensibilititsneurosen .
Motilitatsneurosen .
Secretionsneurosen
Nerviise Dyspepsie

I i

Krankheiten der Leber und Gallenwege.

Allgemeiner Theil,

A, Subjective Symptome und B agleitarsahaiu ungen

Ieterus . :

Gastrische und Darmstﬁmn gﬂn :

Schmerz in der Leber

Fieber .

Ernihrungszu stanﬂ

Milzschwellung :

Fliissigkeitserguss in die Ea.uch I:mhln und ﬂedama
B. Untersuchung der Leber

Anatomische Vorbemerkungen

I. Untersuchungsmethoden .

VII

Hoite
105
106

108
109
117
118
121
121
123
124
115

125
126
126
127
128
129
129
131
134
139
139
140

142
142
146
146
147
147
147
147
148
148
148



VIII Inhalts-Verzeichniss.

Beite
II. Untersuchungsresultate . . . . . . . . . . 152
a) Druckschmerz. . . SR hS
b) Lage und Beschaffenheit das untare-u Laharra.ndas . 1b%
¢) Beschaffenheit der Leberoberfliche . . . . . . 154
¢) Dislocation der Leberdimpfung . . . . . . . 157
o) Vergrosserung der Leberddmpfung . . . . . . 161
f) Verkleinerung der Leberdémpfung . . . . . . 164
Specieller Theil.
Hyperimie der Leber (Stanungsleber) . . . . . . 166
Hepatitis suppurativa (Leberabscess) . . . . . . 167
Aoute gelbe Leberatrophie . . . . . . . . . 168
Syphillis der: Leher . . LSRRI . 065
Caroinome hepatis: T aabiaagll =" cma s o o 7189
Cirrhosis hepatis . . . R S D (71
Hypertrophische Lﬁbemirrhcsa T ey T L
Echinococons der Leber . . . .« . . . - . . 171
Amyloide Entartung der Leber . . . . . . . . 172
Pottlebhor « & i SRl oo g wae wos e i fies o SIS
Gelbes Fiehert, 5505 Yoot B e ot e Bk
Cholelithiasis . . . T SR g o ] e
Sonstige Krankheiten der Gallanwaga o o T T 4 R
V.
Krankheiten des Pankreas.
Vorbemerkungen . PR L S S
Krankheitssymptome und Dmgnusa S S
I. Physikalische Untersuchung . . . . . . . 177
II. Fonctionelle Storungen . . . . . . . . 179
Raanaa:. o s N ey o D
HArD: o - findd somcantnliic o cae i soa v, 180
Tokerma:eto:) "o i T i SR T TR
VI
Krankheiten des Darms und Peritoneums.
[. Diinndarm, Colon und Peritoneum.
Allgemeiner Theil.

A. Subjective Symptome und Bﬁglaitarsﬂhainung&n . . 182
Defication . . . B RARE kil e o v 1 88
Tenesmus (SLuh]zwaug) e e T i i, IRy

Lejbsochmerz und Kolik , . , . . . . . . . 186




Inhalts-Verzeichniss. IX

Beita
Blahungen . il A s R s da o4 & 1RT
Gastrische Stnruug&n IR e SN ) R [
1o 5 T B e Sl il i St e T | R,
Fieber . . . vl RS R S .o 188
Allgemeiner Ernuhrungsrustand ML " A R
B. Untersuchungen des Darms und Pﬂrrtnne-ums.
I. Untersuchungsmethoden . . . . °. . . . . 188
II. Untersuchungsresultate:
a) Sichtbare Abnormitditen . . . . . . . ..., 193
b) Druckschmerz . | e L (T S CR | ),
¢) Vermehrte Resistenz und Tumnren T i L L O,
d) Flissigkeitsansammlung im Peritonelraum . . . 200
e) Meteorismus . | L S|
f) Lageverinderungen der Ahdnmmalnrgaua . {4y - L 308
Specieller Theil.
Enterilistacuta «. o Sl an o e iU alie . SR g
Britariba dhivany sas MR S0 Gl s T leE | e S
Darmateapliie:., 50 o o b i s dee g S LB S one
Darmgaschiwiire, & eceda e L Skl B S S 00T
Geschwiilste des Darms . . . . . . . . . . 909
Darmverschluss . . SRR T e et 20
Typhlitis und Pant_].rphhtm FRETE | o T . g PR ) [
Dysenteria) (Rohr)c FSStaiiiae b st ims Sty
Oholare agisbion: - o Tt ene sl et T L i
Glialera nosteas, | - Sl wl fe BAtur SIS . 216
Typhus abdominaliat -8 S iR a0 . ey
T 1 S C R TR, 1 R e e
Acote: Pariloniifasy 5000 LN OISRl a s i 219
Chronisehp Peritonitiss 000 il e Gl B L Gay
Tuberculose des Peritoneums . . , . , . . . 991
Carcinose des Peritonenms . .© . . ., . . . . 99
II. Mastdarm und After: '
A) Untersuchungsmethoden . . . . . . . . . 999
B) Untersuchungresultate . . . . . . . . . 994
VIL.

Fices, Harn und Punctionsfliissigkeiten bei Krankheiten
der Yerdauungsorgane.

Fiiees,

Allgemeine Eigenschaften . . . . , . , . . 229
Die Bestandtheile der Féaces . ., . . e e



X Inhalts- Verzeichniss.

Heite
A) Nahrungsbestandtheile:
i L 232
b)) SEATKS) < e e e e o ST TR 237
i ¢) Muskelfasern . . 238
! d) Sonstige Hahmngsmsta und mlkmskopmdm Bau
'r mengungen . . 238
B) Bestandtheile, die dam DI‘f"E-lllSIIlllS antst.a,mmn n:
a) Verdauungsfermente . . . . . . . . . . 240
h) (Gallenfarbistoffo: « . ol ARG Doy o241
¢) Schleim G e i U ST s R
BBt e s e R TR = 244 -
0), Biter, - ettt D niSNECIE RIS el . ... 24 |
f) Concremente . . ST SO !
g) Makroskopische Gawa‘nehestandthulle ol A
C) Thierische Parasiten:
L. Protoznen: .- iF R IASERE R o e A
I1: Infasorien = s ot et on e oh SRS S O )
N1, Helminthisy . . - oice SeESHEE s RS 2N
A) Platyelmia:
1. Cestoden oder Bandwiirmer . . . . . . 25l
o) Taeniae: 5w w0 L SR BRI S cies 2
b). Bothricoephali. . . ol L o 208
2. Trematodes . . LSt TR VIS ULl AR . 1
B) Nﬁmat{ndﬂs {Spulwurmar) L Y shelaeie, « = 262
Ascarides . . g bl L S i
5! Strongylus duﬂdﬁnaha S By Dang et 0BT
3. Angnilluliduar. 0 TRIERSERRIans St b .0 210
4. Trichocephalides 7. aucs et S 3Tl
D) Bacterien:
T 3FiEht: apaoifidches .. s s SARUMERCSUEIEOR PRI & o= 274
II. Specifische Bacterien:
1. Tuberkelbacillen . . R0 e T P P (1]
2. Bacillen der Cholera aslatmn, B pens el gl iy
3. Bacillen der Cholera nostras . . . . . . 285
4, ‘Trphusbacillon' - S SAREENERE RIS, o 230

Harn.

I. Allgemeine Eigenschaften des Harns bei Verdauungskrankheiten 289

II. Die in Beziehung zu den Verdauungskrankheiten stehenden Harn-
bestandtheile:

(BT 1) 1) ) R R A oy L B 1 Tyl o At o]
B HATRERUES . . ioo b n i B s e S C I bl gt 4 2




B
£)
18 3 ]
M
1[4
LT







I.
Krankheiten der Mundhohle und des Rachens.

In der Mundhohle spielt sich der erste Act der Verdauung ab,
indem hier die Speisen zerkleinert und unter Beimengung des
Speichels mittelst der Zihne und der Zunge zu einem Brei um-
gewandelt werden, welcher durch den Schluckact auf dem Wege
des Oesophagus in den Magen abgeflihrt wird.

Die Krankheiten der Mundhéhle und des Rachens sind je-
doch so mannigfaltiger Art, ihre Beziehungen zu Erkrankungen
des iibrigen Organismus so vielfiltice, dass eine ausfiihrliche
Behandlung derselben im Rahmen der Verdauungsorgane nicht
zweckentsprechend erscheint. Im Folgenden ist daher nur eine
kurze Zusammenstellung der wichtigsten, hierher gehirigen Krank-
heitsbilder gegeben, ohne damit aul eine LErschiopfung des Gegen-
standes Anspruch zu machen.

A. Subjective Symptome und Begleiterscheinungen.

Schmerz im Munde, theils spontan, theils bei Bewe-
gungen der Zunge, ist cin ungemein hiufiges Vorkommniss und
findet sich bei simmtlichen entziindlichen Affectionen der
Mundhdhle, und zwar der Schleimhaut, der Zihne, der Kiefer-
knochen, der Speicheldriisen und des Bindegewebes, sowie bei
Trigeminus-Neuralgien. Der durch Brkrankung der Mundschleim-
haut erzeugte Schmerz wird besonders gesteigert durch scharfe
(Gewiirze, alkoholische Getriinke, Essig ete.

Lea, Diagnostik, 1




2 Krankheiten ﬂur_ Mundhohle und des Rachens.

Schmerz beim Scehlucken kommt vor bei Affectionen der
Tonsillen, des Rachens, der Muskeln und des Bindegewebes des
Halses resp. des Kehlkopfes, Entziindung der Speicheldriisen und
der Kiefergelenke. :

Ageustia (Verlust der Geschmacksempfindung) findet sich
in bald mehr, bald weniger vollstindigem Grade bei den ver-
schiedenen, mit Zungenbelag: (s. u.) einhergehenden Affec-
tionen. Die Patienten geben hierbei an, dass ihnen Alles gleich-
missig resp. pappig schmecke. Ausserdem kommt Ageustia
vor in Folge starker Kilte- oder Hitzewirkung, ferner ver-
anlasst durch Storungen des Nervenapparates, welche ent-
weder periphere (Facialislihmung) oder centrale sein kénnen.

Perverse Geschmacksempfindungen werden sehr hiufig
beobachtet. Abgesehen von den bei Hysterischen, Geistes-
kranken und Schwangeren vorkommenden Storungen, wo zu-
weilen angegeben wird, dass Zucker salzig, gesalzene Speisen
siss schmecken etc., kommen qualitative Geschmacksanomalien
auch bel den verschiedensten Mundkrankheiten, sowie bei
Magenkrankheiten, besonders den auf nerviser Basis be-
ruhenden, vor. Bald wird hierbei iiber einen bitteren, bald iber
einen metallischen, salzigen etc. Geschmack geklagt, der dann
wahrscheinlich bedingt ist durch chemische Aenderung der Be-
standtheile des Speichels. Bei Vergiftungen (z. B. bitterer
Geschmack nach Morphium- oder Santoningebrauch, metallischer
(Geschmack bei Vergiftungen durch Metallsalze) liegt dies Ver-
halten klar zu Tage. Auffillig ist das seltene Vorkommen eines
bitteren Geschmackes bei Icterus.

Ueber Vermehrung und Verminderung der Speichelsecre-
tion s. S. 15.

Erschwerung des Sprechens ist ein hiufiges Vor-
kommniss bei Mund- und Rachenkrankheiten, besonders bei den
mit Anschwellungen und Schmerz einhergehenden. Die von Ge-
hirnerkrankungen abhéingenden Sprachstérungen sind hiervon
in der Regel leicht zu unterscheiden.

Geruch aus dem Munde. Wihrend der Athem normaler-
weise geruchlos ist, nimmt man bei den verschiedensten Affec-
tionen einen iblen Geruch (Foetor ex ore) wahr. Derselbe




Krankheiten der Mundhthle und des Rachens. 9

kommt entweder aus dem Munde bei hochgradigen Entziin-
dungen der Schleimhaut und bei Caries der Zihne, oder
aus der Nase (Ozaena), oder aus der Lunge bei Gangraena
pulmonum und putrider Bronchitis resp. Pneumonie, oder
aus dem Kehlkopf, besonders bei Carcinoma laryngis. In
den iibrigen Fillen liegt die Ursache im Oesophagus oder
Magen. Im Oesophagus kaon vor Allem eine Strictur des-
selben die Veranlassung geben und zwar in doppelter Art, erst-
lich bei einem Carcinoma oesophagi, wenn dasselbe sich
im Zustande des Zerfalles befindet und ferner bei jeder Art von
Strictur in Folge von Divertikelbildung resp. Stagnation
und Zersetzung der Speisen oberhalb der Strictur. Die Er-
krankungen des Magens konnen und sind in der Regel von
cinem Foetor ex ore begleitet. Eine Ausnahme machen in
dieser Beziehung nur die nervisen Affectionen und meist das
Uleus ventriculi.

Von Wichtigkeit sind ferner gewisse specifische Geriche,
so der Alkohol- und Fuselgeruch bei Potatoren, der Geruch
nach Phosphor, Aether, Chloroform, Blausiure ete., bei den
resp. Intoxicationen und endlich der apfelartize sogenannte
Acetongeruch, welcher sich zuweilen bei Diabetikern sehweren
Grades findet und eine iible Prognose darbietet.

B. Objective Symptome.

Untersuchungsmethode. Nach Besichtigung der Lippen
und der Zunge werden bei geschlossenen Zihnen die beiden Lippen
mit den Fingern nach oben resp. unten umgeschlagen, um auf die
Weise eine Einsicht in den vorderen Abschnitt der Mundhéhle zu
bekommen. Hierauf wird der Mund vollig gedffact und nun die
Zunge, dic Wangenschleimhaut und das Zahnfleisch resp. die Zihne
inspicirt und, wenn os erforderlich erscheint, auch palpirt. Daran
schliesst sich die Untersuchung der Tonsillen und hinteren
Rachenwand an. Fir letzteren Zweek ist es keineswegs immer
erforderlich, ein Instrument zum Herabdriicken der Zunge ein-
zufihren. Man lisst den Patienten, dessen Gesicht der Licht-
quelle zugewandt ist, den Mund weit 6ffnen und dic Laute a

1*




4 Krankheiten der Mundhihle und des Rachens.

oder ae intoniren. In den meisten Fillen senkt sich hierbei die
Zunge in geniigender Weise, um eine genaue Inspeciion der
ganzen hinteren Partic der Mundhihle zu gestatten. Bei kleinen
und widerspenstigen Kindern ist man nicht selten gendthigt, um
ein Oeffnen des Mundes zu erzwingen, die Nase zuzuhalten. Der
event. zum Herunterdriicken der Zunge benutzte Spatel muss
nach dem Gebrauch stets griindlich desinficirt werden. Am
sichersten erreicht man dies dadurch, dass man das Instrument
mehrere Minuten in Wasser kocht. Statt dessen kann man me-
tallene Instrumente in 5 proc. Carbolsidurelisung, gliserne oder
aus Horn gelertigte in 0,1proc. Sublimatlosung aufbewahren.
Vor dem Gebrauch sind die Instrumente dann mit Wasser abzu-
spiilen. Auf der Gerhardt’schien Klinik werden aus rohem Holz
gefertigte Spatel benutzt, die nach einmaligem Gebrauch zerstort
werden.  Fiir die Inspection ist natiirlich gute Beleuchtung, am
besten helles 'l"'nge%liﬂht ersie Bedingung.

Lippen.

Blisse dersclben deutet auf Blutarmuth, eyanotische Far-
bung auf das Vorhandensein von Circulationsstérungen. Réthung
oder frische Substanzdeflecte, event. mit blutigem Schorf be-
deckt, an den Lippen oder deren Umgebung beobachtet man
nach Vergiftungen mit dtzenden Substanzen. Die Beachtung
dieser Frscheinungen ist von Wichtigkeit wegen richtiger Er-
kenntniss der durch das Trinken ditzender Substanzen in der
Speisershre und dem Magen (s. u.) bewirkten Affectionen.

Ein blaschenformiger Ausschlag (Herpes labialis) am
Lippenrande, welcher plotzlich auftritt und bald eintrocknet,
so dass mnach einigen Tagen meist nur noch eine mit Krusten
bedeckte Réthung des Lippenrandes sichibar ist, findet sich bei
acuter Gastritis und bei mit Gastritis einhergehenden acuten
Krankheiten, besonders der Pneumonie, dagegen nie bei Ileo-
typhus.

Briichigkeit und wirkliche Einrisse der Lippen beob-
achtet man bei den verschiedenen mit hohem Fieber ver-
laufenden Krankheiten, ferner bei starker Kilte. Von wich-
tiger diagnostischer Bedeutung konnen Einrisse (Rhagaden) der
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Lippen in den Mundwinkeln sein, weil dieselben besonders hiufig
bei allgemeiner Syphilis unter dem Charakter breiter Con-
dylome auftreten. Diesclben zeigen dann bei der Palpation
eine eigenthtimlich elastisch harte Consistenz.

Ueber Bildungsfehler (Hasenscharte) und Epitheliom der
Lippen siche die Lehrbiicher der Chirurgie.

Innere Mundsehleimhaut.

Blisse der Mundschleimhaut findet sich bei Chlorese, bei
Blutverlusten und bei allen von Animie begleiteten Krankheiten.

Réthung und Schwellung der Schleimhaut mit einem
mehr oder weniger starken grauweisslichen Belag der Zunge
(s. u.) beobachtet man bei Stomatitis catarrhalis. Anfangs
besteht zugleich das Gefiihl der Trockenheit und Abnahme des
Geschmacks (pappiger Geschmack), spiter meist Salivation.

Grauweissliche Verfirbung und Abschilferung sind die
Folgezustinde der Einwickung dtzender Substanzen wie Argent.
nitric. resp. der Vergiftung mit Siuren oder Alkalien.

Geschwiirsbildung kann in verschiedenen Formen auf-
treten. Am héufigsten ist die Stomatitis aphthosa, welche
zugleich die leichteste Form darstellt. Diese, besonders bei
Kindern vorkommende Erkrankung zeigt an der inneren Lippen-,
Wangen- und Zungenschleimhaut rande, gelblich weisse Fleckehen
und daraus entstandene wirkliche Geschwiire von verschiedener
Grosse. Meist besteht gleichzeitig katarrhalische Schwellung der
iibrigen Mundschleimhaut und Salivation.

Stomacace (Stomatitis ulcerosa) tritt entweder idio-
pathisch oder in Folge von Quecksilberintoxication auf (Stoma-
titis mercurialis). Hierbei ist besonders das Zahnfleisch
afficirt. Dasselbe ist blauroth verfirbt, verdickt und zeigt eine
starke Tendenz zur Blutung resp. Biterung. Bei stirkeren
Graden tritt gangrindser Zerfall und ticfgreifende Geschwiirs-
bildung ein. Auch die iibrige Mundschleimhaut ist mitafficict
und entsprechend den Zahnreihen bilden sich tiefe Bindriicke
resp. Geschwiire aus, Die Krankheit ist ausserdem durch ganz
besonders ekelhaften Foetor ex ore und Salivation ausge-
zeichnet,




5 Krankheiten der Mundhohle und des Rachens.

Die Erscheinungen des Scorbuts in der Mundhdhle ent-
sprechen ganz denen der Stomacace. Fir die Differentialdiagnose
ist entscheidend das gleichzeitige Bestehen von anderweitigen,
bei Scorbut vorkommenden Affectionen im tbrigen Organismus
(besonders Blutungen unter die Hauf, das subcutane Gewebe,
die Muskeln ete.).

Isolirte Gesehwiirsbild ung mit scharfen runden Rédndern
ist, ausser durch Verletzungen, Druck scharfkantiger Zihne ete.,
besonders bedingt durch Syphilis, viel seltener durch Tuber-
culose oder Lupus. Die Diagnose wird vor Allem gestiitat
durch anderweite specifische Krankheitssymptome. Bei den
tuberculosen Geschwiiren sind die Réinder meist verdickt und
zeigen zuwellen Knotchenbildung. Die Diagnose der tuber-
culosen Geschwiire kann vollig gesichert werden, wenn man ein
Partikelchen der afficirten Stelle excidirt und wenn es gelingt,
in dem exstirpirten Gewebsstick Riesenzellen oder Tuberkel-
bacillen (s. u.) nachzuweisen.

Narben in der Mundschleimhaut sind wichtig, weil sie zu-
weilen die Residuen syphilitischer Geschwiire darstellen.

Harte Infiltration der Wangenschleimhaut mit daran
sich anschliessender blauschwarzer Verfirbung und starkem
Gewebszerfall (Gangrin), der die Tendenz zur weiteren Aus-
breitung zeigt (Perforation der dusseren Haut) und durch einen
stark fauligen Geruch ausgezeichnet ist, sind die Symptome des
Wasserkrebses (Noma). Derselbe ist eine Erkrankung des
Kindesalters und fiithrt fast immer zum Tode.

Der Soor, die durch das Wachsthum des Soorpilzes ver-
anlasste Erkrankung der Mundhohle, die sich in der iberwie-
genden Mehrzahl der Félle bei kleinen Kindern, besonders S#ug-
lingen, zuweilen aber auch bei Erwachsenen, besonders
kachectischen Individuen findet, pflegt im Beginn der Er-
krankung vorwiegend auf der Zunge und dem harten Gaumen
localisirt zu sein. Spiiter aber und besonders bei schlecht ge-
ndahrten und gepflegten, heruntergekommenen Kindern sieht man
die Erkrankung auf die ganze Mundschleimhaut und den Pha-
rynx, zaweilen sogar bis in den Oesophagus ausgebreitet. In
letzterem Falle kann es zu Stricturen des Oesophagus kommen.
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Auf der entziindlich gerdtheten oder auch unverindorten
Mundschleimbaut beobachtet man weissliche Auflagerungen, die
anfangs einzelne Plaques darstellen, allméhlich aber zu grosseren
Pilzrasen confluiren. Durch Schaben mit einem Messerriicken ete.
lisst sich nur die oberflichliche Decke entfernen, wihrend die
tieferen Schichien festhaften. Bei intensiverem Reiben werden
Blutungen der Schleimhaut erzeugt. Ueber den Nachweis des
Soorpilzes siehe unten,

Circumscripte, dunkelrothe, etwa linsengrosse Fleck-
chen (Roseola) beobachtet man hdufig bei Morbillen wiihrend
oder kurz vor dem Ausbruch des Hautexanthems, und zwar
hauptsichlich am harten Gaumen. Kleine, stecknadellkopfgrosse
Blischen, meist ohne entziindlichen Hof, finden sich bei Vari-
cellen.

Einseitige Schwellung am Boden der Mundhdhle,
in der Nihe der Submaxillaris, die sich durch grosse Schmerz-
haftigkeit auszeichnet und zuweilen brettharte Consistenz zeigt,
findet sich bei der seltenen Angina Ludovici, deren Ent-
stehung zuweilen nach Roser') durch den Actinomyeces ver-
anlasst werden kann. Bei dieser von Fieber begleiteten Krank-
heit ist das Oeffnen des Mundes, das Kauen und Schlucken
erschwert.

Als Leucoplakia huccalis (Psoriasis mucosae oris) wird
cine fleckweise grane, durch Epithelschwarten bedingte Verfir-
bung der Lippen-, Zungen- und Wangenschleimhaut bezeichnet.
Nach Kaposi®) ist sie ein Zeichen vorausgegangencr Syphilis
und hdufig der Vorldufer cines Cancroids. Schwimmer?) ver-
misste dagegen in mehr als der Hilfte der von ihm beobach-
teten Fille Syphilis und betrachtet als sonstige itiologische
Momente den Tabaksgebrauch und chronischen Magenkatarrh,
wihrend Michelson®) auch Zahncaries hierzu rechnet.

Sensibilitits - Stérungen betreffen entweder die Ge-

') Deutsche med. Wochenschr, 1886. S. 369.

) Handb. der Hautkrankheiten. S. 361.

®) Vierteljahrsschr, fiir Dermatologie u. Syphilis. 1877. H. 4. und
1878, H. 1,

') Arch. f. klin. Med. Bd. 23. S. 478.
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schmacks- (s. Zunge) oder die Tastempfindung. Schmerz-
empflindung in der Mundhthle kann, wie erwdhnt, in Folge
entziindlicher Affectionen, oder als Theilerscheinung einer Trige-
minusneuralgie auftreten. Man hat sich hierbei ausserdem zu
vergewissern, dass nicht cine Zahn- oder Kietererkrankung vor-
liegt. Die meist halbseitigen Andsthesieen der Mundhdhle
sind in der Regel entweder durch eine Erkrankung des Ge-
hirns oder des Trigeminus veranlasst. Den Ausschlag gicbt
hier das Vorhandensein oder Fehlen sonstiger aufl eine cerebrale
Erkrankung deutender Symptome. Ausserdem kommen An-
isthesien bei Hysterie vor.

Lunge,

Die Beschaffenheit der Zunge giebt nicht nur iiber Erkran-
kungen dieses Organs selbst, sondern auch anderer Organe, be-
sonders des Magens und Nervensystems, zuweilen wichtige
Aufschlisse.

Zundchst ist die Art, in der die Zunge herausgestreckt
wird, zu beachten. Manche ganz gesunde Menschen sind zu-
weilen aus Schiichternheit, Ungeschicklichkeit oder andercn
Griinden nicht im Stande, die Zunge herauszustrecken. Das-
selbe ist der Fall bei Lihmungen der Zungenmuskeln,
Bulbirerkrankungen und Bewusstscinsstorangen. Bei der
Bulbirparalyse besteht zu gleicher Zeit eine Beeintriichtigung
der Sprache, indem die Patienten nicht im Stande sind, die
Zunge zu erheben und an den Gaumen anzulegen. Ausserdem
stellen sich Schlingbeschwerden und Ptyalismus (s. S. 16) ein.
Zittern der Zunge beim Herausstrecken findet sich bei Po-
tatoren, hohem Fieber, bei Zustinden starker Erregung
und bei progressiver Paralyse. Schiefes Hervorstrecken
ist entweder bedingt durch halbseitige Lihmung der Zungen-
muskeln bei Hemiplegic oder durch einseitigen Defect der
unteren Zéihne. Unfihigkeit, die Zunge lingere Zeit heraus-
gestreckt zu halten, beobachtet man bei Chorea. Ein zu kurzes
oder auch in sagittaler Richtung zu langes Zungenbindchen
(als Entwickelungsfehler) verhindert bei kleinen Kindern nicht
selten ein Herausstrecken der Zunge sowie das Saugen,
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Die Farbe der Zunge zeigt sich ausser bei Circulations-
storungen (cyanotische Farbung bei Stauungen resp. Kohlen-
siurciiberladung des Blutes) veriindert in Folge localer Ent-
zundung derselten, welch’ letztere bei fast allen ficberhaften
Krankheiten za beobachten ist. Diec Zunge ist hierbei mehr
oder weniger stark gerdthet, doch ist die Rothung wegen des
in der Regel gleichzeitig bestehenden Belags meist nur an den
Rindern deutlich wahrnehmbar. Intensive Rothung mit gleich-
zeitiger Anschwellung der Follikel giebt ihr das Aussehen der
Himbeerzunge (bei Scarlatina).

Die Feuchtigkeit der Zunge hiingt ab von der Speichel-
secretion, sowie von der Korpertemperatur resp. der Verdunstung
der Mundflissigkeit. Abnorme Trockenheit der Zunge findet
man bei den mit abnormem Fliissigkeitsverlust verbundenen
Krankheiten, und zwar bei Diabetes mellitus und insipidus,
Schrumpfniere, Cholera, starkem Sch witzen, Erbrechen,
Blutungen, ferner bei allen mit Fieber verbundenen Krank-
heiten. Bei hohem, besonders lingere Zeit bestehendem Fieber
(z. B. Tleotyphus) wird die Zunge uneben und rissig.

Belag der Zunge als weisse, leicht abwischbare Haut findet
sich normalerweise bei Milchnahrung, also besonders bei
Sduglingen, kurz nach der Nahrungsaufnahme. Aber auch
bei sonstiger Nahrung zeigen nicht selten villig gesunde Indi-
viduen dauernd mechr oder weniger starken Zungenbelag. Dies
ist besonders hiufig bei starken Rauchern der Fall Land-
kartenartige Zunge nennt man eine Zunge mit mehr oder we-
niger grossen weissgefirbten Flecken, unterbrochen von normaler
Schleimhaut. Dieselbe findet sich besonders haunfig bei Kindern
und hat keine besondere pathologische Bedeutung.

Pathologischerweise pflegen die fieberhaften Krank-
heiten und jede Erkrankung des Magens ausser dem Uleus
ventriculi und den Neurosen des Magens mit mehr oder weniger
stark belegter Zunge einherzugehen (s. u),

Der schwarzen Firbung der Zunge resp. des Belags, die
vielfach beobachtet und theils durch Hypertrophie der Papillen,
theils durch Pilzwucherung bedingt ist, scheint keine besondere
diagnostische Bedeutung zuzukommen.
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Anschwellungen der Zuoge konnen entweder das ganze
Organ oder nur circumscripte Partien desselben betreffen. Ge-
ringe Anschwellungen finden sich bei jeder durch Stomatitis
bedingten Schleimhautschwellung, stirkere ausser bei der meist
congenitalen Makroglossia (Lymphangioma linguae) bei den
tieferen Entzindungen der Zunge (Glossitis parenchyma-
tosa). Man sieht in diesen Fillen an den Zungenrindern die
Eindricke der Zihne ausgepragt. In letzterem Falle besteht
ausserdem hochgradige Schmerzhaftighkeit der Zunge und Fieber.
Circumscripte Anschwellungen finden sich bei Carcinom und
bei Gummiknoten der Zunge.

Der Zungenkrebs, welcher meist mit heltigen Schmerzen
verbunden ist, erscheint anfangs als harter Knoten. Allméhlich
tritt Verschwirung ein. Zugleich besteht vermehrte Speichel-
secrction, Anschwellung der benachbarten Lymphdriisen und
Kachexie. Die Differentialdiagnose von Carcinom und Gumma der
Zunge bereitet zuweilen Schwierigkeit. Es entscheidet dann die
Anamnese und der Einfluss der aptisyphilitischen Therapie.

Als seltene Geschwiilste der Zunge sind noch zu erwidhnen
die kleinen Schleimeysten und die meist grésseren Echinococcus-
cysten. Hiufiger findet man die sogenannten sublingualen cysti-
schen Geschwiilste zu beiden Seiten des Zungenbindchens. Ausser
den Atheromen und Dermoideysten ist hier besonders zu er-
wibnen die Ranula, welche ebenfalls eine Cyste darstellt und
bis zu Higrosse anwachsen kann. Ueber diese sowie die Ge-
fissgeschwiilste s. die Lehrbiicher der Chirurgie.

Ueber Tuberculose und Lupus der Zunge s. o. unter Mund-
schleimhaut.

Anomalien des Geschmacks (s. S. 2) werden gepriift, in-
dem man auf die Zunge resp. eine Seite derselben verschiedene
distinet schmeckende Substanzen in Liésung mittelst ecines Glas-
stabes applicirt. Man verwendet dazu nach der Reihe concen-
tricte Losungen von Zucker, Kochsalz, Essigsiure und Chinin.

Abnahme der Geschmacksempfindung findet sich nach
starker Hitze- oder Kilteeinwirkung, sowie bei jedem Zungen-
belag. Von viel grosserer Wichtigkeit ist der meist ein-
seitige vollige Verlust der Geschmacksempfindung, der im An-
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schluss an periphere Facialislihmung sowie bei Gehirnerkrankungen
und Hysterie auftritt.

Lihme,

Die genauere Fixirung der Zahnkrankheiten gehort in die
betreffenden Speziallehrbiicher.

Das zeitliche Verhiltniss des Durchbruchs der Milchzihne
und der Zahnwechsel ist von grosser Wichtigkeit fir die Dia-
gnostik der Kinderkrankheiten (s. die betreffenden Lehrbiicher).

Fir die Lockerung der Zihne kommen hesonders in
Betracht: Atrophie der Kieferalveolen, welche eine sehr
hiufige Affection im spiteren Alter ist, Alveolarpyorrhoe,
(veranlasst durch den Reiz des nach der Zahnwurzel zu sich aus-
dehnenden Zahnsteins), ferner krankhafte A ffection des Zahn-
fleisches, veranlasst durch Stomacace oder durch Quecksilber-
intoxication ete. Nicht selten tritt bei Frauen im Anschluss
an das Wochenbett resp. das Stillen des Siuglings eine
Lockerung und Ausfall selbst ganzer Zahnreihen ein. [Ferner
ist zu erwdhnen die bei Diabetes mellitus hiufig zu beob-
achtende Lockerung sowie besonders die Caries der Zihne.

Einschwarzer, festhaftender schmaler Rand, welcher
den dem Zahnfleisch anliegenden Theil der Zihne umsdumt, ist
ein characteristisches Zeichen der Bleiintoxication.

Zu beriicksichtigen ist, dass die verschiedenen Erkrankungen
der Zahne in Folge ungeniigenden Zerkauens der Speisen hiufig
die Ursachen von Verdauungsstorungen sind.

Gaumen, Tonsillen und Rachen.

Bei einigermassen grossem Defect des Gaumens besteht
nasale Sprache. Die Defecte sind entweder angeboren (Wolfs-
rachen) oder acquirirt. Die erworbenen Defecte stellen in
den meisten Fillen Residuen syphilitischer, viel seltener lupiser
Ulcerationen dar und lassen an ihren Réindern deutliche narbige
Schrumpfung erkennen.

Hypertrophic der Tonsillen ist in den meisten Fillen
die Folge wiederholter Anginen. Die zuweilen gerdthete, haufiger
aber unverinderte Schleimhaut zeigt meist tiefe Einbuchtungen,
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in denen sich nicht selten verkiste resp. verkalkte Parficen
ansammeln, welche sich mittelst des Spatels leicht abkratzen
lassen. Hiufig findet man auch circumscripte, gelblich gefirbte,
stecknadelkopf- bis linsengrosse Erhebungen, welche festhaften
und sich nicht abkratzen lassen. Es sind dies verstopfte, mit
kisigem Inhalte gefiillte Follikel, deren Gegenwart ebenso be-
deutungslos ist, wie die der erwidhnten Schleimpfropfe. Das-
selbe gilt von den besonders am hinteren Gaumen zu beob-
achtenden weisslich-gelben, fest adhdrirenden und etwas pro-
minirenden Gebilden, welche mit Epithelzellen gefiillte Cysten
darstellen und von Epstein als Entwicklungsresiduen erkannt
worden sind.

Die entziindlichen Erkrankungen der Mundhdhle,
welche iberhaupt zu den héiufigsten Erkrankungen gehdren,
betreffen vorwiegend ihre hintere Partie und zwar die Tonsillen,
sowic den weichen Gaumen resp. die Uvula. Besonders
die acuten Erkrankungen sind simmtlich in der Regel verbunden
mit Sehmerzen beim Schlucken und mehr oder weniger
hohem Fieber. Eine Ausnahme macht die Angina syphi-
litica, welche sehr hiufiz ohne alle subjectiven Beschwerden
verlauft.

Der einfache acute Katarrh dieser Partie (Angina
katarrh.) ist characterisict durch eine diffuse Rothung und
Schwellung der Schleimhaut. Die Pharyngitis searlatinosa
ist durch besonders intensive scharlachrothe Farbung ausge-
zeichnet. Die mit Morbillen einhergehende Angina lisst meist
circumseripte rothe Fleckchen am weichen Gaumen erkennen.
Beim Erysipel dieser Gegend ist die Schwellung der Schleim-
haut eine besonders hochgradige.

Die Angina follicularis, welche mit besonders starken
Schmerzen beim Schlucken, Fieber und Kopfschmerzen ver-
bunden ist, zeigt an den Tonsillen eine mehr oder weniger
grosse Zahl distincter, stecknadelkopfgrosser, gelblichweisser
Prominenzen, welche fest adhiriren und als geschwellte mit
Eiter gefiillte Follikel zu betrachten sind. Zugleich sind meistens
die Tonsillen und der weiche Gaumen entziindlich gerdthet.
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Nicht selten zeigt aber auch die Umgebung der gelben Pro-
minenzen keine sichtbare Verinderung.

Entziindliche Schwellung mit grauweissem Belag findet
man als Ausdrack der Diphtherie. Die Membranen lassen sich
nur unvollstindig entfernen und hinterlassen einen ulcerisen
Substanzdefect. Ganz analog sind die Brscheinungen bei der
.im Anschluss an andere Infectionskrankheiten, besonders Sear-
latina, auftretenden Angina necrotica.

Angina phlegmonosa (Tonsillarabscess) ist cha-
racterisirt durch besondere Erschwerung des Sprechens.
Zugleich sind die Patienten nur unvollstindig oder garnicht
im Stande, den Mund zu 6ffnen. Wenn eine Oeffnung  des
Mundes mdglich ist, so sieht man die eine Seite der hinteren
Gaumenapertur geréthet und prominirend und kann mit dem
eingeliihrien Finger, wenn der Process bereits einige Tage be-
steht, deutliche Fluctuation nachweisen. Eine seltene Affection
ist die von Senator') zuerst beschrichene acute infectiise
Phlegmone des Pharynx, die mit Milzschwellung, sowie
parenchymatdser Nephritis und Gastritis einhergeht und nach
kurzem Verlauf zum Tode fiihrt,

Retropharyngealabscess wird mittelst . der Inspection
und besonders der Palpation mit dem Finger als eine anfangs
resistente, spiter weiche, fluctuirende, sehr schmerzhafte Ge-
schwulst an der hinteren Rachenwand erkannt.

Bei der chronischen Pharyngitis besteht meist ab-
- norme Trockenheit der ganzen Rachenpartie mit starker Schwel-
lung der Follikel (Pharyngitis granulosa), oder mit Atrophie
der Schleimhaut, welche mehr oder weniger weisslich verfirbt
erscheint (Pharyngitis atrophica). Die Rachenpartie ist
hierbei auch héiufic mit zihen Schleimmassen bedeckt.

Geschwiire an den Tonsillen, dem Gaumen und Rachen
sind meistens syphilitischer Natur. Dieselben haben einen
scharfen Rand und speckigen Belag.  Wihrend die syphilitischen
Geschwiire am weichen Gaumen, Rachen und den Tonsillen in

') Berl. klin, Wochenschr, 1888, No. 5.
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den meisten Fillen oberflichlich liegen, pflegen die Geschwiire
des harten Gaumens in die Tiefe zu gehen und den Gaumen zu
perforiren.  Viel seltener sind die luposen und noch seltener
die tuberculisen Geschwiire. Bei den letzteren ist meist
die Umgebung entziindlich infiltrirt und es besteht zugleich
‘Puberculose in den Respirationsorganen. Event. kann der Nach-
weis der Tuberkelbacillen (S. 6) die Diagnose sichern.

Warzenartige, meist blasse Erhabenheiten, welche auf
den Tonsillen, der hinteren Rachenwand, dem weichen zaweilen
auch dem harten Gaumen bald in kleinerer, bald in grosserer
Anzahl sich vorfinden, ohne besondere subjective Beschwerden
su machen, sind der Ausdruck einer syphilitischen Er-
krankung. Diese Gebilde (Condylomata resp. Plaques muqueuses)
serfallen nach mehr oder weniger kurzer Zeit in der Mitte und
es entstehen dann aus ihnen die oben beschriebenen scharf-
kantigen syphilitischen Geschwire.

Von Geschwiilsten des Gaumens sind ausser den seltenen
Ancurysmen und Varicen zu erwithnen Carcinome, Fibrosarcome,
Dermoid- und sonstige Cysten, sowic besonders Adenome der
Sehleimdriisen. In Betreff der Differentialdiagnose der im
Ganzen seltenen Affectionen siehe die chirurgischen Lehrbiicher.

Nicht selten besteht eine abnorme lange Uvula, welche
durch den dauernden Contact mit dem Zungengrund hiufig die
Veranlassung zu Schlingbeschwerden giebt.

Lihmungen des'weichen Gaumens sind hiiufig Begleit-
erscheinungen der entzindlichen Krankheiten des Gaumens
und Rachens. Wenn sie ohne eine derartige Affection vorkommen,
so sind sie entweder durch eine Gehirnerkrankung oder eine
Affection im Verlaufe der Nervenbahnen (Caries des Felsen-
beins, besonders aber diphtheritische Lihmung) veranlasst.

Sie #ussern sich dadurch, dass bei der Intonation das
(raumensegel mehr oder weniger vollstindig in Ruhe bleibt.
Die Sprache ist nisclnd und besonders die Gaumenlaute er-
schwert, Flissigkeiten, die verschluckt werden sollen, regur-
gitiren durch dic Nase. [Hinseitige Lihmungen werden erkannt
an einem Schiefstand der Uvula resp. einer einseitigen Bewegung
des Gaumensegels bei der Intonation. Sehr hiiufig, besonders

v " =
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bei den diphtheritischen Lihmungen, besteht zugleich eine Herab-
setzung der Sensibilitit. :

Speicheldriisen,

Die hierher gehdrige hdufigste Brkrankung, nimlich die
contagiose Entziindung der Parotis (Parotitis epidemica) zeigt
nach mehr oder weniger ausgepriigten, unter Fieber verlaufenden
Prodromalerscheinungen eine schmerzhafte Anschwellung unter
dem Ohrlippechen am Unterkiefer der einen Seite, auf die nach
kurzer Zeit eine ebensolche der anderen folgt. Dabei Erschwerung
des Kauens, Schlingens und Sprechens. Zuweilen besteht bei Fr-
wachsenen zugleich eine Orchitis.

Die im Anschluss an schwere Infectionskrankheiten, be-
sonders Typhus und Scarlatina, auftretende Parotitis metasta-
tica geht meist in Eiterung iber.

Die Geschwiilste der Speicheldriisen lassen sich schon
durch ihren chronischen Verlauf von den erwihnten entziind-
lichen Affectionen differenziren. Dic Besprechung dieser sowie
der durch Speichelsteine veranlassten Affectionen siche in
den chirurgischen Lehrbiichern.

Mundfliissigkeit,
Menge.

Die Menge des Speichels, welcher cine Mischung der
Secrete der Parotis, Submaxillaris, Sublingualis und der zahl-
reichen Driisen der Mundschleimhaut darstellt, ist schon unter
physiologischen Verhiiltnissen bedeutenden Schwankungen unter-
worfen, auf die vor allem nervise Momente einwirken (z. B.
Vermehrung des Speichels in Folge von Reizung des Appetits
und von Ekel). Nach Hermann schwankt die 24stiindige
Menge des Speichels beim Gesunden zwischen 0,56—2 kg,

Nach der Geburt ist dic Speichelsecretion eine minimale
und in Folge dessen dic Mundschleimhaut relativ  trocken
(Zweifel). Mit dem zweiten Monat beginnt eine Zunahme
der Seccretion (Korowin).

Excessive Vermehrung des Speichels (Salivation,




16 Krankheiten der Mundhohle und des Rachens.

Ptyalismus) wird veranlasst durch zahlreiche Gifte (Sia-
loga), von denen besonders zu erwiihnen sind das Pilocarpin,
Nicotin, Muskarin, mehrere Metallsalze, vor allem  aber das
Quecksilber (s. o. Stomatitis mercurialis). Ferner geben
hierzu Veranlassung die Dentition und die meisten Mund-
krankheiten. Der Ptyalismus kann sich in diesem Falle
aus zweierlei Ursachen herleiten, erstlich aus einer wirklichen
Vermehrung der Speichelsecretion und zweitens event. aus dem
Umstande, dass in Folge von Schmerzen beim Schlucken sich
der Speichel im Munde ansammelt (Salivatio spuria). Ausser
den erwiihnten Momenten wird Salivation bei unversehrter
Mundhohle bewirkt durch Erkrankungen anderer Organe und
awar des Gehirns (besonders bei Bulbdrparalyse), des Ohres
(Otitis media), der weiblichen Geschlechtsorgane (Gravi-
ditit) und vor allem der Verdauungsorgane. Jeder Brech-
act kann durch Salivation eingeleitet werden, der Vomitus
matutinus hingt wahrscheinlich hiiufig mit dem Verschlucken
abnormer Speichelmengen zusammen, und die verschiedensten
Magenkrankheiten, ferner die Darmparasiten konnen mit Sali-
vation einhergehen.

Verminderung des Speichels, welche sich durch Trocken-
heit des Mundes characterisirt, tritt ausser bei gewissen Ver-
giftungen (Atropin) ein bei Fliissigkeitsverlusten auf anderen
Wegen (Blutungen, Brbrechen, Diarrhoe, Diabetes, Schrumpf-
niere) sowie im Fieber (Mosler'), Botkin?). Ausserdem soll
eine Abhiingigkeit zwischen Speichel- und Magensaftsecretion
bestehen, sodass eine Verminderung der ersteren die Verdauung
im Magen ungiinstig beeinflussi®).

Reaction.

Es ist zu unterscheiden zwischen der Reaction des Secretes
der Speicheldriisen und der der Mundfliissigkeit. Wihrend erstere

1) Berl. klin. Wochenschr. 1866, No. 16.

-} Klinik der inneren Krankheiten., 1868,

3) Vergl. Sticker, Bodoutung des Speichels in phys. und pathol.
Zustiinden. Berlin 1888,
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alkalisch ist, reagirt letztere meist sauer. Die Reaction der-
selben bei Siduglingen soll normalerweise alkalisch sein. Ich
habe jedoch auch bei gesunden Sduglingen sehr hiufig deutliche,
wenn auch schwach saure Reaction des Speichels beobachtet.

Specifisches Gewicht.

Wihrend das spec. Gewicht des normalen Speichels 1010
in der Regel nicht erreicht, ist dasselbe bei Beginn einer Sali-
vation meist sehr erhoht, bis zu 1059'). Ist die Salivation
Jedoch im Gange, so sinkt das spec. Gewicht des Speichels und
zwar unter die Norm, so dass es bald dem des Wassers nahe-
kommt,

Geldste Bestandtheile.

Der Speichel enthilt ausser Wasser geringe Mengen an-
organischer Salze, Mucin, Rhodankalium (Rothfirbung mit
Eisenchlorid) und ein sacharificirendes Ferment, Ptyalin (Nach-
wels s. u.).

Dic Menge des letzteren ist in der ersten Lebensperiode
eine minimale (Zweifel) und steigt erst gegen Ende des zweiten
Lebensmonats an (Korowin). Von Botkin?) ist eine Vermin-
derung des Ptyalins und Rhodankaliums im Fieber beobachtet
worden. Nach Stolnikow?) tritt hierbei Anfangs eine erheb-
liche Steigerung, zugleich mit einer Steigerung der Speichelmenge
und der Secretion des Pankreas ein.

Bei Nephritis kann der Speichel Harnstoff enthalten #).

Geformte Bestandtheile.

Bei der mikroskopischen Untersuchung einer Probe nor-
malen Speichels beobachtet man Speichelkorperchen (sehen
sehr dhnlich, wie Leukocyten, nur grosser aus), grosse Pfllaster-
epithelzellen, zuweilen Loukocyten und stets zahlreiche

') Vergl. Vogel, v, Ziemssen’s Ilandb. Bd. VIL. 1. S. 110,
), 1, 0,
) Virchow’s Arch. Bd, 90. S. 389,

') Vergl. Fleischer, Congress fiir innere Med. 1883. S, 119,
Lea, Diagnostik, 2
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Mikroben der verschiedensten Form, Grosse und sonstigen
Ligenschaften. Die Zahl der Arfen der letzteren betrigt nach
Miller") iiber 50. Ueber die Bedeutung derselben s. unter Magen.

Mundhéhlensecret.
1. Speichelkirperchen. 2. Leunkoeyten. 3 Pilasterepithelien. 4. Fettkugeln,
5. Lepthothrix bueealis. 6. Bacterien und Coccen.

Fiir die Diagnestik ist von Wichtigkeit der Nachweis des
Soorpilzes (siehe S. 6): Man schabt zu dem Zweck etwas

i}
. Soor.
| 1. Pilzfaden, 2. Conidien. 8. Speichelkirperchen. 4. Leukooyten.

| von dem Zungenbelag mittelst eines Spatels ab, bringt es auf
i einen Objectiriiger und versetzt es mit einem Tropfen Kali-

"y Centralbl, f. Bacteriologie, Parasitenkunde. 1887, No. 47.
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lauge. Nachdem man ein Deckglischen aufgelegt, untersucht
man bei schwacher Vergrisserung. Man sieht dann zwischen
den Epithelien und sonstigen zelligen Elementen die Pilzfiden
und eiférmigen Sporen (Conidien) des sogenannten Oidium al-
bicans, dessen Identitit mit dem weit verbreiteten Mykoderma
vini Grawitz!) nachgewiesen hat. Der Inhalt der Mundhéhle
reagirt bei Soor stets sauer.

Ueber den Nachweis des Tuberkelbacillus siehe unter
FFaeces.

') Virchow’s Arch, Bd. 70. S. 566, u. Bd. 73. S. 147; siche auch
Baginsky, Dentsche med. Wochenschr. 1885, S, 866,

o




II.
Krankheiten der Speiserohre.

A. Subjective Symptome und Begleiterscheinungen.

Die subjectiven Symptome der Krankheiten des Oesophagus
bestehen vorwiegend in Schlingbeschwerden (Dysphagie).
Zunichst ist von Wichtigkeit, ob dieselben plotzlich oder all-
mihlich sich eingestellt haben und in letzterem Falle, ob dem
allméihlichen Eintritt derselben etwa eine acute Affection (durch
Trinken dtzender Flissigkeit etc.) vorangegangen ist.

Bei den acut entstandenen Schlingbeschwerden handelt es
sich entweder um Anitzangen der Speiserhre (durch Intoxi-
cation), oder um Verschlucken eines festgehakten Fremdkirpers,
oder um enfziindliche Processe der Oesophaguswandung, bei
den chronischen meist um Carcinom oder narbige oder
spastische Strictur, seltener um andere Affectionen (s.u.). Doch
kinnen die Schlingbeschwerden auch acut eintreten, trotzdem
bereits lingere Zeit ein chronischer Process (Carcinom) be-
standen hat, und zwar in dem Moment, wo dieser Process eine
Strictur veranlasst. Die Diagnose wird hier gestiitzt durch den
Allgemeinzustand, das Alter des Patienten und den Mangel
sonstiger anamnestischer Daten.

Schmerzen beim Schlingen, oder auch spontan, treten be-
sonders im Anschluss an die durch Trinken ditzender Sub-
stanzen oder Verschlucken eines Fremdkorpers entstandenen
Erosionen und sonstige entziindliche Processe der Oesophagus-
schleimhaut und deren Umgebung auf. Auch die chronischen
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Affectionen, besonders das Carcinoma oesophagi, sind zu-
weilen mit Schmerz verbunden, ferner das dem Magengeschwiir
analoge seltene Ulcus pepticum des Ocsophagus. Der Schmerz
wird bei all’ diesen Affectionen meist an der vorderen Seite
empfunden, und zwar je nach der Lage des Krankheitsprocesses
bald am Halse, bald lings der Brust.

Das wichtigste Symptom bei Krankheiten der Speiserdhre
ist die Angabe der Patienten, dass das Hinunterschlingen
der festen Speisen erschwert ist. Es doutet dies Symptom
auf eine Verengerung der Speisershre (die verschiedenen
hierzu fiihrenden Affectionen und deren Differenzirung s. S. 28).
Wihrend bei leichteren Graden der Krankheit die Beschwerden
geringfugig sind, steigern sie sich bei hochgradigen Stenosen so
dass gar nichts oder nur noch Fliissigkeiten hindurchgelangen
konnen,

Iis soll hier besonders darauf hingewiesen werden, dass
Falle vorkommen, wo die subjectiven Beschwerden der Dysphagie
das einzige Krankheitssymptom darstellen und speciell die Son-
dirung keinem Hinderniss begegnet. Dies kann der Fall sein
bei den periodisch auftretenden spastischen Stenosen aber auch
bei Carcinom. In letzterem Fall befindet sich das Carcinom
entweder im Beginn seiner Entwickelung, oder die Krebs-
wucherung hat sich nicht in das Lumen der Speiserdhre er-
streckt, oder endlich das Carcinom ist bereits ausgedehntem Zer-
fall anheimgefallen. Hier wirkt entscheidend fiir die Diagnose der
kachectische Zustand des Patienten.

Nicht selten, besonders bei den schweren Graden der Oeso-
phagusstenosen, tritt ein Regurgitiren der Speisen ein. Die
s0 zu Tage geforderten Massen unterscheiden sich von dem Er-
brochenen dadurch, dass sie meist nicht sauer reagiren, jedenfalls
nie freie Salzsdure (s. u.) enthalten. Dagegen sind sie stets mit
viel Schleim vermengt und hiufic von aasshaftem Geruch.
Dieser Geruch, welcher durch das Stagniren der Ingesta ober-
halb der Stenosen veranlasst wird, besteht bei den Patienten
auch ohne die Regurgitation und belistigt sic in hohem Maasse.

Blutbrechen und blutige Stihle (s. Facces) kénnen
auftreten in Folge der Berstung von Varicen des Oesophagus




22 Krankheiten der Speiserihre.

(Begleiterscheinung der Cirrhosis hepatis), oder bei Gegen-
wart des seltenen Ulcus pepticum oesophagi (Quincke)"),
oder Perforation des Oesophagus nach der Aorta (s. 5. 34).

Recurrenslihmung, die auch bei klarer Stimme vor-
handen sein kann und durch die laryngoskopische Unter-
suchung nachgewiesen wird, kann die Folge von Compression
eines Nervus recurrens durch ein Carcinoma oesophagi sein
(v. Ziemssen)?).

Im Gesammtorganismus dussern sich hochgradige Stenosen
durch die Folgen ungeniigender Nahrungsaufnahme (mangelhafter
Frnihrungszustand und geringe Kothentleerung), zu denen bei
carcinomatiéser Natur der Stenose noch derem maligner Einfluss
hinzukommt. Kachexie stellt sich daher bei jeder carcinoma-
tosen Stenose meist bald ein, bei narbigen Stenosen, selbst wenn
sie hochgradig sind, ist dies jedoch eine Seltenheit.

Frithere Erkrankung an Syphilis oder die nachweisbaren
Symptome einer noch bestehenden Syphilis in anderen Organen
bei gleichzeitigen Schlingbeschwerden konnen darauf hindeuten,
dass die Affection des Oesophagus eine syphilitische ist.

B. Untersuchungsmethoden.
I, TInspection und anssere Palpation

geben zwar nicht hiufig verwerthbare Resultate, weil die krank-
haften Affectionen des Oesophagus meist innerhalb des Thorax-
raumes, von der Bifurcationsstelle der Trachea bis abwirts zur
Cardia gelegen sind. Trotzdem hat die Untersuchung stets hier-
mit zu beginnen, weil die Stellung der Diagnose dadurch zu-
weilen wesentlich beeinflusst wird. Bei acut entstandenen Schling-
beschwerden fiihrt eine durch entziindliche Schwellung und weiss-
liche Verfirbung der Lippen, des Mundes und Rachens erwiesenc
Andtzung dieser Partien dahin, eine ebensolche Affection in der
Speiserdhre durch Verschlucken einer dtzenden Flissigkeit zu
statuiren. Die Inspection der hinteren Rachenwand und des

') Arch. f. klin, Med. Bd. 24. S. 72.

”2} ¥. Ziemssen und Zenker in v. Ziemssen's Handb, VII. Bd,
l. Hilfte. Anhang. S, 38,
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Cavum laryngo-pharyngeum (letztere mittelst des Kehlkopf-
spiegels) kann moglicherweise ecinen cingekeilten Fremdkorper,
ginen vom Schlund ausgehenden Polypen oder cine Soorwuche-
rang erkennen lassen.

An der Halsgegend konnen ein hochgelegenes Carcinom
(selten) sowie Lymphdriisenschwellungen event. der I'alpation
sugingie sein. Eine am Halse sicht- und fiihlbare weiche Ge-
schwulst, deren Ausdchnung bei Nahrungszufuhr zunimmt nach
dem Regurgitiren der Ingesta dagegen sich verkleinert, spricht
fir das Vorhandensein cines Pulsionsdivertikels (s. S. 32)
oberhalb einer Strictur. :

Die Constatirung einer Struma oder einer hochgradigen
Verkrimmung der Wirbelsdule kann unter Umstinden auf
die Ursache einer Oesophagusstenose hindenten. Deutlich sicht-
bare Erweiterung der Hautvenen event. Hervorwilbung des Thorax
bei gleichzeitiger Dysphagie spricht fir eine Compression der
Speiserihre (Mediastinaltumor oder Aneurysma).

In seltenen FFdllen (besonders bei hochgradig abgemagerten
Individuen) kann einCarcinom des untersten Oesophagusabschnittes
resp. der Cardia vom Epigastrium aus der Palpation zugiingig
werden. J

Die von Waldenburg®) und Mikulicz?) angewandte Oeso-
phagoskopie mittelst eigener zu dem Zwecke construirter Instru-
mente hat sich leider in der Diagnostik nicht verwerthen lassen.

2. Perenssion.

Dieselbe ist von dusserst geringem diagnostischem Werth.
Zuweilen kann pach v. Ziemssen?) bei sehr umfangreichen Ge-
schwiilsten oder mit Speisen gefillten Divertikeln am Thorax
lings der Wirbelsiule gedimpfter Percussionsschall auftreten,
wiahrend bei starker Gasentwickelung in den an der Seite des
Halses gelegenen Divertikeln unter Umstinden heller Schall
beobachiet werden kann, der nach Ausstossung des Gases in

'y Berl. klin. Wochenschr, 1870. S. 580.
?) Wiener med. Prosse 1881. No. 45,
2 P S
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Dimpfung ibergeht. Diese Verhiltnisse sind aber zweifellos
dusserst selten zu beobachten.

Der Nachweis eines pericarditischen Exsudates kann
von Wichtigkeit sein, weil hierdurch zuweilen Dysphagie (sowie
Erbrechen ete.) veranlasst wird.

3. Auscultation.

Normalerweise hort man im Moment des Schluckens lings
des ganzen Oesophagus ein gurgelndes Gerdusch. Bei Veren-
gerungen der Speiserdhre fehlt dieses Gerdusch zuweilen
an einer unterhalb der Stenose gelegenen Stelle. Man setat
zum Zweck der Untersuchung das Stethoskop von oben bis zum
8. Brustwirbel links von der Wirbelsiule, weiter nach unten auf
dieselbe und im untersten Theil rechts von derselben auf und
auscultirt, wihrend man gleichzeitig den Patienten etwas Wasser
schlucken lisst. Bei diffuser Ektasie der Speiserihre und Lih-
mung derselben (s. S. 84) pflanzt sich nach v. Ziemssen (L ¢.)
das Schlinggeradusch abnorm langsam fort.

Die Untersuchungen in Betreff der dber dem Magen zu
hiorenden Schluckgerdusche haben keine praktisch verwerthbaren
Thatsachen ergeben').

4, Sondirung.

Die hauptsichlichste uns zur Verfigung stehende Unter-
suchung der Speiserdhre ist die mittelbare Palpation durch
die Sonde. Wir sind mittelst derselben im Stande, die Stelle
der Strictur, ihre Ausdehnung sowie event. (bei Heraus-
beforderung von Gewebsfetzen) ihre Natur zu bestimmen. Bevor
man die Sondenuntersuchung vornimmt, ist es jedoch auf’s
Dringendste geboten, nicht nur die dussere Halsgegend, sondern
den ganzen Thorax einer griindlichen Untersuchung zu unter-
werfen. Vor allem hat man darauf zu achten, ob etwa ein

') Meltzer, Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1883. No. 1. Kro-
necker, Arch. f. Physiol. 1883. Suppl. S. 337. BEwald, Berliner klin.

Woohenschr. 1883, No. 52 und Klinik der Verdauungskrankheiten. 1.
2. Aufl, S. 63
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Aneurysma vorliegt. In diesem Falle ist die Sondirung
des Oesophagus unter keinen Umstinden vorzunchmen, da man
sonst Gefahr lduft, mittelst des eingehihrien Instrumentes das
Aneurysma zu perforiren.

Als Instrument zur Sondirung kann man benutzen:

a) Die Kautschuksonde.

Man kann entweder die weiche oder dic harte Sonde ver-
wenden.  Erstere ist mit einem Mandrin zu versehen. Die
harte Sonde ist vor dem Gebrauch durch Einlegen in warmes
Wasser geschmeidig zu machen. Sie muss villig glatt sein
und darf vor allem keine Springe oder Knickungen zeigen.
Man muss eine ganze Scala derartiger Sonden von verschicdener
Weite haben. Dieses Instrument hat den Nachtheil, dass
es sich (besonders bei Anwendung der diinnen Nummern) nach
dem DBinfihren in die Speiserdhre oberhalb der verengten Stelle
leicht umbiegt, ohne dass der Untersucher im Stande wiire, dies
vor Herausnahme der Sonde stets zu merken.

Mit demselben Uebelstande sind die sonst so vorziiglichen
seidenen Sonden behaftet. Dagegen haben die Kautschuk- und
seidenen Sonden den Vortheil, dass in den Fenstern derselben
zuweilen Partikelchen eines ulcerirenden Carcinoms sich fest-
setzen, dessen Identificirung dann durch die mikroskopische
Untersuchung bewirkt werden kann. Von Wichtigkeit ist ferner
bei Anwendung dieser hohlen Sonden das hérbare Ent-
weichen von Luft aus dem oberen Sondenende und zwar
schon vordem die Sonde in den Magen gelangt ist. Man nimmt
dies Phiénomen auch schr héufig wahr in solchen Fillen, wo
es mit der diinnsten Sonde nicht gelingt, die Stenose zu
passiren. Man darf dann aus dem hiorbaren Entweichen von
Luft den Schluss entnehmen, dass die Strictur trotz der miss-
gliickten Sondirung keine vollstindige ist, sondern dass noch
eine Communication nach dm Magen zu besteht.

b) Die Knopfsonde.
Dieselbe besteht aus einem diinnen Fischbeinstab, an dessen
unterem Ende sich ein olivenformiger Elfenbeinknopf befindet,
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welcher dem Stab entweder fest angefiigt oder nur angeschraubt
ist. In crsterem Fall muss man eine ganze Reihe von Stiben
mit verschieden dicken Knépfen haben, wihrend in letzterem
Falle ein Stab geniigt, an den man je nach dem Grade der
Strictur einen diinneren oder dickeren Elfenbeinknopf anschraubt,
Der Fischbeinstab muss moglichst diinn, aber doch so dick sein,
dass er sich nicht umbiegen kann.

Dieses Instrument ist bei vorsichtiger Anwendung das ge-
eignetste fir die Sondirung der Speiserdhre,

¢) Laminaria-Sonde (Senator)').

Dieses zu therapeutischem Zwecke (behufs Erweiterung der
Ocsophagusstricturen) construirte Instrument eignet sich auch
sehr gut zur Sondirung des Oesophagus. Dasselbe besteht aus
eciner weichen, dinnen, mit einem Mandrin versehenen Sonde, an
deren unterem Ende man je nach der zu erweiternden Strictur
verschieden dicke, glatte, 3—4 cm lange, unten abgerundete
Laminaria-Stifte anschraubt.

d) Divertikelsonde (Leube?) und Zenker).

Dieselbe dient zum Nachweis eines Oesophagusdivertikels
resp. soll es ermoglichen, durch eine beliebig zu erzeugende
Biegung der Spitze im Winkel nach vorn in die Speiserdhre
zu gelangen und so ein vorhandenes Divertikel, in welchem
eineg gewohnliche Sonde stecken bleibt, zu umgehen.

Man fithrt die Sonde nach Leube soweit ein, dass sich
ihre Spitze in Hohe des Ringknorpels befindet (an dieser Stelle
befindet sich fast stets der Eingang der Pulsionsdivertikel),
lisst hierauf die Spitze nach vorn sich umbiegen (die Diver
Vikel gehen stets von der hinteren Oesophaguswand aus) und
kann dann durch weiteres Nachschieben die Sonde durch den
Oesophagus bis in den Magen hinabgleiten lassen.

") Tortschritte der Medicin. 1889,
#) Leube, Specielle Diagnose. 1889, 5. 229,
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Methode der Sondirung.

Das benutzte Instrument ist vor resp. nach jedesmaligem
(Gebrauch auf's griindlichste zu desinficiren. Dieser Zweck ldsst
sich am besten bei den abschraubbaren Elfenbeinkndpfen und
Laminaria-Stiften durch etwa 5 Minuten langes Kochen in
Wasser erreichen. Die Stibe und Sonden sind in 5proc. Carbol-
sdure einzulegen. Vor dem Gebrauch wird das untere Ende
der Sonde durch Einreiben mit Glycerin oder Olivendl schliipfrig
gemacht. Nachdem der Patient sich aufrecht mit angelehntem
Ricken hingesetzt hat, lisst man den Mund weit 6ffnen und
schiebt die mit der rechten Hand schreibfederartiz gehaltene
Sonde zugleich mit dem linken Zeigefinger, den man bis zum
Zungengrunde einfihrt, in den Mund ein. Nun dirigirt man mit
dem linken Zeigefinger das Sondenende nach abwirts, indem man
zugleich mit der rechten Hand das Instrument vorwirts driickt.

Auf einen geringen, zuweilen auch stirkeren Widerstand
stosst man hdufig am Anfangstheil des Oesophagus in der
Nihe des Kehlkopfes, besonders wenn dessen Knorpel, wie das
bei dlteren Individuen die Regel ist, verhdrtet sind. Dieser
Widerstand wird jedoch fast immer leicht tberwunden, wenn
man den Patienten eine Schluckbewegung machen lisst, wodurch
der Kehlkopf sich nach vorn und aufwirts bewegt.

Die grisste Empfindlichkeit zeigen die Patienten meist
beim Beginn der Einfilhrung resp. bei der Beriihrung des
weichen Gaumens und der hinteren Rachenwand. Es empfiehlt
sich daher zuweilen, vor der Sondirung den weichen Gaumen und
den Pharynx mit ciner 5procent. wissrigen Cocainlosung zu
bepinseln.

Sind die Patienten widerwillig, wie das bei Kindern hiiufig
der Fall ist, so ist man gendthigt, den linken Zeigefinger mit
ciner Metallhiilse zu versehen, um sich vor dem Beissen zu
schiitzen. Iivent. kann man auch die Sonde durch die Nase
einfithren.

Fir die Art und Weise, wie die Sonde gefithrt wird, ist
es unbedingte Vorschrift, nicht bohrend, sondern sondirend vor-
zugehen, also nicht neue Wege zu machen, sondern einen vor-
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handenen aufzusuchen. Man hat daher jeden stirkeren Druck
zu vermeiden, sobald die Sonde auf cin Hinderniss stosst. Ist
ein derartiges Hinderniss bei gelindem Druck nicht zu iiber-
winden, so muss man die Sonde wieder herauszichen, mit einem
diinneren Knopf versehen und hierauf die Sondirung wiederholen.

(. Untersuchungsresultate,
Schmerzempfindung bei der Sondirung,

Dieselbe kann gleichzeitig mit oder ohne einen der Sonden-
einfithrung sich entgegensetzenden Widerstand auftreten. Letzteres
ist der Fall bei den seltenen entziindlichen Processen der
Oesophagusschleimhaut oder deren Umgebung (Oesophagitis
resp. Perioesophagitis), dem Ulcus pepticum oesophagi
und zuweilen bei Carcinoma oesophagi, ersteres vornehmlich
beim Carcinom, und zwar besonders nach mehrmals wieder-
holten Sondirungen, also wahrscheinlich in Folge einer durch
den Sondenreiz veranlassten circumscripten Entziindung.

Widerstand bei der Sondeneinfihrung.

a) Widerstand, der dnrch missigen Druck fiberwunden
werden kann,

Dieses Verhalten beweist das Vorhandensein eciner Ver-
engerung der Speiserohre. Wihrend der Nachweis des Vor-
handenscins einer Verengerung fast immer leicht zu geben
ist, begegnet man bei Bestimmung der Natur derselben nicht
selten erheblichen Schwierigkeiten. Die Ueberwindung derselben
und die Stellung einer richtigen Diagnose ist aber bei der Ver-
schiedenartigkeit der zur Verengerung fithrenden Momenie in
prognostischer und therapeutischer Bezichung von eminentester
Wichtigkeit.

Die Verengerung der Speiserdhre kann, abgeschen von der
bei Verkntcherung des Kehlkopfes bewirkten Erschwerung
der Sondeneinfihrung, bedingt sein:

e el e R e
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1. Durch Compression von aussen.

Die Veranlassung hierzu kénnen geben:

(reschwellte resp. kiisig entartete Lymphdriisen des Halses
oder Mediastinums. Verdacht auf diese Ursache wird man
haben, wenn tuberculose Processe in anderen Organen bestehen.
Doch kommen bekanntlich verkiiste Lymphdriisen auch isolirt
ohne anderweitige Symptome vor. Man wird daher besonders
bei jugendlichen Individuen, wenn sich eine Oesophagusstenose
langsam entwickelt, die Wahrscheinlichkeit einer Compression
durch verkiste Lymphdriisen voraussetzen konnen.

Mediastinaltumoren. In diesem Falle wird man auch
an anderen im Thorax gelegenen Organen (Trachea, Bronchien,
Lungen, Herz, grosse Gefiisse) Erscheinungen von Compression
oder Verdringung nachweisen konnen. Deutlich sichtbare Aus-
dehnung der Hautvenen event. Hervorwdlbung und Dimpfung
einer circumscripten Partie des Thorax, Dyspnoe, Verdringung
des Herzens event. auch der Leber und Milz werden hier auf
die richtige Diagnose fiihren.

Die sonstigen comprimirenden Momente (Aortenaneu-
rysma, Geschwiilste und anderweitige Erkrankungen des La-
rynx, pericarditisches Exsudat, Struma, Deformititen
der Wirbelsiule) sind der Diagnose meist leicht zuginglich.

2. Durch Verstopfung des Lumens der Speiserdhre.

Hier bildet die hiufigste Veranlassung das Steckenbleiben
verschluckter Fremdkérper. Die Diagnose stiitzt sich vor
allem auf die anamnestisehen Angaben. Fehlen dieselben, wie
das nicht selten der Fall, so spricht das plotzliche Auftreten
und dic grosse Schmerzhaftigkeit sowie der Ausschluss ander-
weitiger Ursachen fiir das Vorhandensein eines Fremdkorpers.
Eventuell kann man sich zum Nachweis auch dor akustischen
Sonde von Duplay') bedienen. Dieselbe trigt am unteren

" Sainte-M arie, Gaston, Des diferentes modes d*exploration d’oeso-
Phage. Paris 1875. S. 26 citirt nach v. Ziemssen u. Zenker, 1. c.
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Ende eine silberne Olive, am oberen eine Resonanzkammer, von
der aus ein Kautschukrohr mit Elfenbeinspitze in’s Ohr fiihrt,
und soll selbst die kleinsten verschluckten Fremdkérper cr-
kennen lassen.

Verstopfung durch Soormassen ist hochst selten. In
dicsem Falle befinden sich auch in der Mundhéhle reichliche
Soorwucherungen,

Gestielte, das Lumen verstopfende Polypen konnen, wenn
sie (wie das meist der Fall) vom Schlund ausgehen, durch den
Kehlkopfspiegel nachgewiesen werden.

3. Durch Abnormititen der Oesophaguswandung.

Angeborene Stenosen!) sind dusserst selten, sie konnen
trotz bedeutender Enge eine lange Lebensdauer gestatten. Die
Diagnose wird gestiitat durch die Anamnese, dass Schling-
beschwerden von Geburt an bestanden haben.

Bei den relativ haufigen narbigen Stricturen entscheidet
zuniichst die Anamnese, dass die betreffenden Individuen vor
einiger Zeit dtzende Substanzen getrunken, danach event. einige
Zeit sich wohl gefithlt haben, und dass dann die Erschei-
nungen der Schlingbeschwerden (ohne Schmerzgefihl) sich wieder
eingestellt haben. Ausserdem ist von Wichtigkeit das event.
jugendliche Alter der Patienten und dass dieselben, sogar bei
hochgradiger Stenose, in ihrem allgemeinen Ernihrungszustand
nicht erheblich heruntergekommen sind.

Auch die spastischen Stricturen (Oesophagismus)
sind nicht allzu selten. Zur Sicherung der Diagnose ist auch
hier die Anamnese und die Beriicksichtigong des Allgemein-
zustandes der Patienten von Wichtigkeit, insofern der Oesophagus-
krampf fast nur bei gleichzeitigz bestehender Neurasthenie
oder Hysterie auftritt. Ferner ist zu beriicksichtigen, dass
diese Stricturen nicht dauwernd, sondern meist periodisch aunf-
treten. Der allgemeine Iirndhrungszustand derartiger
Patienten hat daher in der Regel nicht erheblich gelitten.

1) Siehe Zenker und v, Ziemssen, 1. ¢. S. 18,
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Ausserdem schwinden hdufig nach ein- oder mehrmaliger Son-
dirung die vorher bestandenen subjectiven Schlingbeschwerden.

Carcinom der Speiserohre ist die bei weitem hiufigsie
Ursache einer Strictur. Die Diagnose stitzt sich aufl Aus-
schliessung der vorher besprochenen sonstigen ursich-
lichen Momente einer Verengerung, ferner auf Beriicksichtigung
des Alters der Patienten (Carcinoma oesophagi tritt selten
vor dem 40. Lebensjahre auf) und eine bestehende Kachexie,
welche meist, trotzdem noch eine leidliche Passage der Speisen
resp. der Sonde méglich sein kann, bereits deutlich nachweisbar
ist. (Ueber Carcinom des Oesophagus mit Dysphagie ohne
Hinderang der Sondeneinfihrung s. S. 21.) Eine weitere Be-
stitigung erhdlt man, wenn der herausgezogenen Sonde Blut-
massen ankleben, bei deren mikroskopischer Untersuchung
event. sogar Krebselemente sich nachweisen lassen. Schliess-
lich sei noch das zuweilen nachweisbare Auftreten secun-
direr Carcinome in anderen Organen erwihnt. Uebrigens ist
der hiufigste Sitz der Carcinome im Oesophagus in der Gegend
der Bifurcation der Luftrihre oder davon abwiirts bis zur Cardia,
sehr viel seltener in der Gegend des Kehlkopfes.

Als sehr seltene zur Verengerung fiithrende krankhafte
Veriinderungen der Oesophaguswandung sind noch zu erwihnen:
Varicen im unteren Theil des Oesophagus. Diese finden sich
bei Cirrhosis hepatis.

Syphilitische Erkrankungen des Oesophagus sind ungemein
selten'). Hier wird die Diagnose gestiitzt durch die Anamnese,
durch den event. Nachweis syphilitischer Processe in anderen
Organen und durch den giinstigen Erfolg einer antisyphilitischen
Therapie.

Stephen?) beobachtete ein mit Dysphagie und Dyspnoe
einhergehendes Sarkom des Oesophagus bei einem vierjiihrigen
Kinde, Weichselbaum?) ausgedehnte Tuberculose der Speise-
rihre.

') Siehe die betreffende Literatur bei Lublinski, Berliner klin.
Wochenschr., 1883. No, 33.

“) Jahrb. f. Kinderbeilk. Bd, 30. S. 354,

#) Wiener med. Wochenschr, 1884. No. 6 u. 7.
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b) Widerstand, der nicht iiberwunden werden kann.

In diesem Fall liegt entweder eine hochgradige Stenose
(durch Carcinom oder narbige Strictur oder Einkeilung eines
Fremdkorpers) vor, oder die Sonde ist in ein Divertikel
gerathen.

Nach Zenker und v. Ziemssen') unterscheidet man
9 Arten von Divertikel: Pulsionsdivertikel, welche durch
einen die Wand vorstilpenden Druck (Stauung der Ingesta
oberhalb einer Strictur) von innen entstehen, und Traktions-
divertikel, bei denen diec Wand durch einen von aussen auf
sie wirkenden Zug (in Folge von Schrumpfungsprocessen des peri-
oesophagealen Gewebes) herausgezerrt wird. Die letzteren kommen
ungleich hiufiger vor, wihrend wirklich. ausgebildete Pulsions-
divertikel ausserordentlich selten sind. Trotz dieses Umstandes
ist die Diagnose cines Traktionsdivertikels intra vitam unmog-
lich, denn sie machen fiir gewthnlich keine Schlingbeschwerden
(hichstens kann einmal ein fester Bissen in ihnen stecken
bleiben) und setzen wegen ihrer horizontalen Lage der Sonde
kein Hinderniss entgegen. Nicht selten fiihren dieselben freilich
durch Perforation ihrer Spitze in umliegende Organe zu den
schwersten, das Leben bedrohenden Krankheiten, deren primire
Ursache aber erst post mortem erkannt wird.

Die Unterscheidung, ob ein Pulsionsdivertikel oder eine
hochgradige Stenose der Speiserohre vorliegt, ist, abgesehen
von der meist durch die Anamnese zu erschliessenden Fremd-
korpercinkeilung, haufig schwer zu ecben. Von Wichtigkeit ist
hier besonders der durch iiussere Palpation ynq Inspection
(s. S. 22) zu liefernde Nachweis einer nach der Regurgitation sich
verkleinernden weichen Geschwulst in der unteren Halsgegend.
Ferner gelingt es zuweilen, wo vorher ein uniiberwindlicher
Widerstand sich entgegensetzte, mit der Sonde zu passiren,
nachdem reichliche alkalisch oder neutral reagirende, iibel
riechende Massen per os regurgitirt worden sind. Dies spricht
mit Wahrscheinlichkeit fiir ein Divertikel, aber keineswegs mit
Sicherheit. Denn es kann aunch leicht vorkommen, dass eine

1y 1. 8,
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Stenose, die vorher vielleicht durch Speisereste verschlossen
war, in Folge der Regurgitation wieder durchgingiz ge-
worden ist, oder dass man bei der ersten Untersuchung mit
der Sondenspitze nicht in die enge Oeffnung der stenosirfen
Stelle gelangt ist.

Leube') gelang es in 2 Fillen, mittelst der von ihm
construirten Divertikelsonde (S. 26) die Diagnose auf ein Pulsions-
divertikel zu stellen.

Grad, Sitz und Ausdehnung einer Strietur des Oesophagus.

Der Grad einer Strictur ergiebt sich aus der Dicke der
durch die Strictur noch durchgiingigen Sonde.

Zur Bestimmung des Sitzes einer Stenose markirt man
an der Sonde, sobald sie das Hinderniss erreicht hat, diejenige
Stelle, wo sie die oberen Schneidezihne beriihrt, zieht die Sonde
wieder heraus und misst die Entfernung dieser Marke vom
unteren Sondenende mittelst Massstabes. Die Durchschnitts.
werthe betragen beim Erwachsenen fiir die Entfernung der
Schneidezihne: von der Gegend des Larynx 16 em, von der
Bifurcationsstelle der Trachea 24 e¢m und von der Cardia
40 cm.  Weniger genau ist das gebriuchliche Verfahren, die
herausgezogene Sonde dusserlich an Mund und Hals anzulegen
und zu bestimmen, bis zu welcher Stelle die Sondenspitze reicht,
wihrend die betreffende Marke in Héhe der Mundoffnung sich
befindet.

Die Ausdehnung einer Strictur wird eruirt, indem man
am Zahnrand diejenige Stelle markirt, wo die Sonde grade das
Hinderniss beriihrt, und eine zweite Marke anbringt, wenn die
Sonde das Hinderniss verlassen hat, was man daran merkt,
dass sie sich wieder leicht nach abwirts bewegen lisst. Diese
Bestimmung ist natiirlich nur moglich bei Anwendung der
Knopfsonde, wo das Sondenende dicker ist als die iibrige
Sonde. Zuweilen sind zwei von einander getrennte Stricturen

" 1. o. S. 229,

Lea, Dingnostik.
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vorhanden, was man daran erkennen kann, dass nach der
Ucberwindung des Hindernisses und ungehinderten Weiter-
bewegung der Sonde ein zweites Hinderniss sich der eingefithrten

Sonde entgegensetzt.

Continuititstrennungen der Speiserohre,

Zerreissungen der gesunden oder relativ gesunden Speise-
rohre (Rupturen)!) wurden nur sehr selten und vorwiegend
bei Gewohnheitstrinkern beobachtet. Nach vorangegangenen
Wiirgbewegungen oder Brechversuchungen tritt sehr bald hoch-
gradigster Collaps ein. In 8 von 9 Fillen wurde ferner das
Auftreten von Hautemphysem beobachtet. Alle Falle verliefen
lethal.

Perforationen') der Speiserchre (Durchbruch derselben
durch zerstorende Krankheitsprocesse) konnen entweder pri-
mire (durch Erkrankungen, meist Carcinom, des Oesophagus
selbst bedingte) oder secundire (durch Erkrankungen be-
nachbarter Organe bedingte) sein. Sie treten ferner ent-
weder plotzlich unter stiirmischen Erscheinungen oder all-
méihlich auf.

Je nach dem Organ, in welches der Durchbruch stattfindet,
beobachtet man eine jauchige Pleuritis, Pyopneumothorax,
subcutanes Emphysem am Halse, Expectoration ge-
schluckter Speisen. Rasch todtlich verlavfende Blutung
kann durch Durchbruch nach der Aorta veranlasst sein. In
einigen Fillen wurde als Folge des Durchbruchs nach dem
Pericardium ein Pyopneumo-pericardium beobachtet.?)

Lihmung der Speiserihre.

Die Symptome der seltenen, besonders als Theil-
erscheinung ausgedehnter cerebraler Lihmungen vor-
kommenden [Lihmung der Speiserohre (Dysphagia para-

") Siehe Zenker und v. Ziemssen, 1. ¢. S. 88.
?) Zenker und v. Ziemssen, L. . 5. 122,
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lytica) bestehen in der Unfihigkeit des Schlingens fester
Nahrung und bedrohlicher Beklemmungserscheinungen wihrend
des Schlingens. Trotzdem bei der Sondirung jedes Hinderniss
fehlt und trotzdem kein Regurgitiren der Bissen erfolgt, bleiben
die Speisen im Oesophagus stecken und konnen nicht in den
Magen abgelihrt werden.

Ueber die Verlangsamung des Schlinggeriusches (von
Ziemssen) hierbei s. S. 24,

:'_FI




[11.
Krankheiten des Magens.

Allgemeiner Theil
A. Subjective Symptome und Begleiterscheinungen.

Die unter a)—d) resp. k) anfgefiihrten Symptome werden
als dyspeptische Symptome zusammengefasst.

a) Anomalien des Nungergefiihls,

Appetitmangel (Anorexie) ist ein Symptom der meisten
Magenkrankheiten, doch kann der Grad desselben ein sehr ver-
schiedener sein. Zuweilen besteht derselbe nur in einer Ab-
wesenheit des Bediirfnisses, oder in einer gewissen Unlust zu
essen, wie sie auch unter normalen Bedingungen sich findet und
die durch etwas Energie iiberwunden werden kann, wihrend in
anderen Fillen die Appetitlosigkeit in wirklichen Widerwillen
gegen die Nahrungsaufnahme sich steigert.

Bei Hysterischen und Neurasthenikern bildet die An-
orexie haufiz die eigentliche Krankheit des Magens. Voruber-
gehende oder auch ldnger dauernde Anorexie kann ausserdem
bedingt sein durch starke psychische Einflusse, wie Trauer,
Schmerz, Sorge, Ekel ete.

Uebelkeit, welche ebenfalls bei allen Magenkrankheiten
vorhanden sein kann, ist stets mit Appetitmangel verbunden,
withrend das Umgekehrte nicht der Fall zu sein braucht.

Heisshunger kommt physiologischer Weise vor, besonders
in der Zeit der Entwickelung, ausserdem in Folge zu langer
Pausen zwischen den einzelnen Mahlzeiten., Hiervon zu scheiden
ist die krankhafte Steigerung des Hungergefihls (Bu-
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limie oder Kynorexie), welches abnorm hiufig und mit ab-
normer Intensitdt auftritt und von hochst quilenden Erschei-
nungen begleitet ist, wie: Flauheit und Benommenheit des Kopfes,
Kopfschmerz, allgemeiner Schwiche, Schweisssecretion, Tremor,
Druck- resp. Schmerzempfindungen in der Magengegend.

Die Bulimie findet sich als Symptom verschiedenartiger Er-
krankungen, und zwar bei Morbus Basedowii und manchen
Hirnerkrankungen, bei Diabetes mellitus, Menorrhagie,
Lungenphthise, der Graviditdt und der Reconvalescenz
von acuten Krankheiten, und bei allgemeiner Neurasthenie.
Fast alle Magenkrankheiten ferner konnen von Bulimie be-
gleitet sein. In vielen Fillen findet man als Ursache eine
Hypermotilitit des Magens (s. u.).

Die von Bulimie betroffenen Patienten leiden meist an
mannigfachen anderen Symptomen einer abnormen Erregbarkeit
des Nervensystems (s. u. Magenneurosen).

Parorexie. Qualitativen Alterationen, welche den Appetit
resp. das Hungergefiihl betreffen kionnen und von Stiller?) in
Pseudorexie und Dysorexie getrennt werden, Je nachdem eine
Aenderung des ersteren oder letzteren vorliegt, begegnen wir fast
nur bei Individuen ohne organische Magenerkrankung resp. als
Ausdruck einer Magenneurose. Es handelt sich dabei vor
wiegend um weibliche Individuen, welche sich im Entwicke-
lungszustande oder in der Graviditit befinden resp. an
Chlorose leiden, ferner um hysterische oder sonstige neuro-
pathische Personen.

Wihrend die naturgemissen Nahrungsmittel meist per-
horrescirt werden, besteht das haufig intensive Verlangen nach
dem Genuss von scharfen Gewiirzen, Essig, Eisenfeile, Kreide etc.

b) Magensehmerz (Cardialgie, Gastrodynie, Gastralgie),

Schmerz in der Magengegend wird nicht selten empfunden,
ohne dass derselbe vom Magen ausgeht. Ferner werden hiufig
Schmerzanfille als Magenschmerz bezeichnet, trotzdem sie in ganz
anderen Regionen ihren Sitz haben. Ueber die Momente, welche

') Stiller, Die nervosen Magenkrankheiten. Stuttgart 1884,
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in dieser Beziehung zur Differentialdiagnose zu verwerthen sind,
g S 68,

Im Folgenden werden nur die Erscheinungen des wirklichen
Magenschmerzes als eines hochst wichtigen Symptoms der Magen-
krankheiten besprochen. Derselbe kann in qualitativer und
quantitativer Beziehung grosse Verschiedenheiten darbieten.

Eine gewisse Empfindlichkeit des Epigastriums besonders
bei Druck ist eine normale Erscheinung. Keine der Krkran-
kungen des Magens muss mit Schmerz einhergehen, dagegen
kann jede derselben von Schmerzen begleitet sein. Der Magen-
schmerz ist entweder continuirlich, oder er tritt periodisch,
anfallsweise auf.

Bei den niedrigsten Graden ist derselbe ein dumpfer und
nimmt zuweilen mehr den Charakter eines Druckes und Ziehens
an. Von diesen leichten bis zu den stirksten kardialgischen
Anfillen giebt es mannigfache Abstufungen. Die typischen
schweren Anfille (Gastralgia gravis) entstehen entweder
plétzlich, oder es gehen ihnen mannigfache gastrische Beschwerden,
wie Uebelkeit, Aufstossen und Druck in der Magengegend vor-
auf. Hieran schliesst sich dann der eigentliche Schmerz-
anfall, der bald als ein bohrender, bald als schneidender,
stechender angegeben wird. Zuweilen wird derselbe an einer
bestimmten circumscripten Stelle empfunden. Dies ist besonders
charakteristisch fiir Ulcus, findet sich aber anch bei Carcinoma
ventriculi. In anderen Fillen ist die ganze Magengegend schmerz-
haft resp. die Schmerzen gehen nach dem Riicken zu durch, ja
es finden sich sogar wirkliche Schmerzpunkte zur Seite der
Wirbelsiule. Letzteres kommt bei Uleus, aber auch bei der
nervosen Cardialgie (Burkart) vor.

In den Fillen, wo durch Druck der Schmerz gestei-
gert wird, suchen die Patienten unwillkiirlich den Magen von
dusserer Compression zu entlasten, Sie krimmen daher den
Korper und vermeiden moglichst ein Niedergehen des Zwerch-
fells, indem sie oberflichlich athmen und leise sprechen. Der
Puls ist klein und beschleunigt. Bei lingerer Dauer des An-
falles treten Collapszustinde auf.

Von den organischen Erkrankungen des Magens ist am
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hdufigsten das Ulcus von Schmerz begleitet, wihrend das Car-
cinom viel hdufiger schmerzlos verliuft. In beiden Fillen und
besonders beim Ulecus wird der Schmerz meist localisirt an-
gegeben, und zwar in der Regel in der Pylorusgegend.

Bei der: verschiedenen Formen der Gastritis ist der Schmerz
dagegen in der Mehrzahl der Fille iber die ganze Magengegend
verbreitet.

Bei dem nervésen Magenschmerz (der Cardialgie xas’
eSoyqv) ist der Schmerz bald diffus, bald localisirt.

Sehr héufig wird in letzterem Falle der Schmerz durch
dausseren Druck vermindert, wihrend bei dem durch organische
Erkrankunger bedingten Schmerz (besonders bei Ulcus) das
Gegentheil der Fall ist.

Von besonderer Wichtighkeit in differentialdiagnostischer Be-
ziehung ist das zeitliche Verhiltniss zwischen Nahrungs-
aufnahme und dem Auftreten des Magenschmerzes. Tritt
der Magenschmerz stets in bestimmten Intervallen (*/,—1 Stunde)
nach den Mahlzeiten auf, so ist eine Erkrankung des Py-
lorus (meist Ulcus) anzunehmen. Ist der Beginn des Schmerz-
anfalls nicht beeinflusst durch die Nahrungsaufnahme, so ist ein
derartig sicherer Schluss nicht gestattet, vielmehr kann jede der
mit Schmerz einhergehenden Affectionen ein soleches Verhalten
zeigen, und es miissen dann die sonstigen Symptome bei Stellang
der Diagnose ganz besonders beriicksichtigt werden. In einigen
Fillen gaben mir die Patienten an, dass der Magenschmerz in
dem Moment auftrete, wo die Speisen in den Magen gelangten,
Es handelte sich hierbei um Patienten mit gutem Appetit und
Erndhrungszustand und normaler Function des Magens in mo-
torischer und seeretorischer Beziehung, so dass unter gleich-
zeitiger Beriicksichtigung der sonstigen Symptome nerviser Ueber-
reiztheit die Diagnose auf nervise Cardialgie zu stellen war.

¢) Kollern.

Dasselbe kann bedingt sein durch die peristaltische Un-
ruhe des Magens (Kussmaul)'), welche in einer nach In-

") Volkmann's Sammlung klin. Vortrige. No. 62. S. 1637,
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tensitit und Héiufigkeit vermehrten Contraction der Magenmuscu-
latur besteht, ausserdem auch durch eine Atonie der Cardia
(8. 0.).

Die haufigste Ursache des Kollerns besteht in einer ab-
normen Gasentwickelung im Magen. Man hat sich vor
Verwechselungen mit dem im Darmcanal entstehenden Kollern
zu hiiten.

d) Sedbrennen (Pyrosis)

tritt in vielen Fallen, aber keineswegs immer im Anschluss an
abnorme Zersetzungsvorginge im Magen auf, und zwar besonders
bei acuter wie chronischer Gastritis und (rastrectasie, aber auch
bei den sonstigen Magenkrankheiten. Im Allgemeinen deutet
dasselbe auf einen erhdhten Sduregehalt des Mageninhalts.
Dieser kann entweder bedingt sein durch eine reichliche Bildung
organischer Siduren (Milchsiure und flichtige Fettsduren),
welche sehr hiufig gerade bei mangelhafter oder fehlender Salz-
siureproduction als Ausdruck abnormer Zersetzungsvorginge auf-
treten. Oder er ist veranlasst durch eine abnorme Salz-
siureproduction, also ecine wirkliche Salzsiurehyperaciditit,
die entweder als Krankheit sui generis, oder im Verein mit
anderen Magenerkrankungen (besonders Gastritis chronica, Ulcus
ventriculi, Gastrectasie) vorkommen kann.

Es findet sich jedoch auch nicht selten Sodbrennen, ohne
Erhohung des Sduregehaltes resp. sonstige Abnormititen
des Mageninhaltes, und zwar als Sensibilitatsanomalie, die meist
mit einer Motilititsanomalie (Hochkommen des Mageninhaltes)
einhergeht. Ferner kann Sodbrennen bei Zersetzungen des Magen-
inhaltes auftreten, ohne dass abnorme Sauremengen sich ge-
bildet haben.

e) Psychische und anderweilige nervise Storungenm').

Der Einfluss, welchen besonders die chronischen Magenleiden
auf die Stimmung und geistige Thitigkeit des Patienten

) Eine ausgezeichnete Zusammenstellung der wichtigsten hierher
gehirigen Literatur siehe in der unter der Aegide von Brieger verfassten
Dissertation von Hildebrandt: Nervise Storungen im Gefolge von Magen-
krankheiten, Berlin 1890.
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ausiitben, ist von Alters her bekannt. Ueble Laune, Reiz-
barkeit oder Apathie, Gedadchtnissschwiche, Unfihigkeit,
sich intensiv oder andauernd geistig zu beschaftigen, Hypo-
chondrie sind die ganz gewdhnlichen Folgezustinde der ver-
schiedenen chronischen Magenleiden. Awusserdem aber konnen
wirkliche Psychosen im Anschluss an dieselben und selbst an
acute Gastritis auftreten, welche meist den Charakter von Me-
lancholie annehmen (Flemming"), v. Krafft Ebing?). Ich
selbst habe einen Fall hochgradigster Gastrectasie mit anfalls-
weise auftretenden Delirien beobachtet.

Hysterie und Neurasthenie in verschiedensten Formen
bilden nicht selten die Begleitung von organischen Magen-
leiden. Da die sogenannten Neurosen des Magens sehr hiufig
im Anschluss resp. als Theilerscheinung einer Hysterie oder
Neurasthenie auftreten, so ist es in jedem Fall, wo der-
artige nervose Storungen zugleich mit Magenbeschwerden be-
stehen, die wichtigste Aufgabe festzustellen, ob das Magenleiden
oder das Nervenleiden die primire Affection darstellt. Hierzu
ist es vor Allem von Wichtigkeit, zu wissen, ob ein organisches
Magenleiden vorliegt (Gastritis, Gastrectasie, Ulcus oder Car-
cinom. Wenn dies der Fall, so darf man die nervisen Storungen
mit Sicherheit als Folgezustinde des Magenleidens ansehen,
wihrend im anderen Falle, wenn die Anamnese nicht sicheren
Aufschluss giebt, das causale Verhiltniss unentschieden bleibt.

Wihrend Lahmungen der quergestreiften Muskeln in
grosserer oder geringerer Ausdehnung nur selten als Folge-
zustinde yon Magenleiden beobachtet wurden (Trousseau, Po-
tain), kommen Krampfzustinde verhiltnissmassig haufiger
vor. Die Veranlassung hierzu bietet vor Allem die Gastrec-
tasie, und zwar sind sowohl epileptiforme Anfalle (Kuss-
maul®), Schuchardt®) u. A) als besonders ausgesprochene
Tetanie®) beobachtet worden.

') Allgem. Zoitschr. f. Psychiatrie. 1845, S. 205,

*) Lehrbuch der Psychiatrie. Stuttgart 1883, L Bd. S. 200.
1) Deutsches Arch. f. klin, Med, 1869. S. 455.

*) Zeitschr. f. Psychiatrie. 1882, S. 708.

7, Siehe die betreffende Literatur Hildebrandt, 1. e. S. 11.




432 Krankheiten des Magens.

Coma dyspepticum nennt Litten!) einen Symptomen-
complex, welchen er bei 5 minnlichen Patienten im Anschluss
an acute Dyspepsieen beobachtete. Die Patienten verfielen,
nachdem einige Tage gastrische Storungen, sowie Kopfschmerz,
Schlaflosigkeit etc. bestanden hatten, gleichzeitig mit Auftreten
eines obstartigen Geruches aus dem Munde und Rothfirbung
des Urins bei Zufigung von Eisenchlorid (s. Urin) in einen
sopordsen Zustand (einmal auch meningitisartige Erscheinungen
mit convulsivischen Zuckungen), welcher 2—38 Tage andauerte
und dann in Genesung iiberging.

Anfille von Athemnoth, kleinem Puls, Cyanose (Asthma
dyspepticum) kommen bei Kindern (Henoch)?) und auch bei
Erwachsenen (Senator®) u. A.) im Anschluss an acute Indi-
gestionen und chron. Magenleiden vor.

Auch kurzdauernde Aphasie (Henoch)*) kann bei acuter
Dyspepsie auftreten. Ferner ist zu erwdhnen der Magen-
schwindel (Trousseau), welcher besonders bei Gastritis
chron. anfallsweise als Schwindelgefiihl ohne Bewusstseins-
verlust auftritt und insofern Verschiedenheiten darbietet, als
er zuweilen durch die Aufnahme von Nahrung erregt, in anderen
Fillen durch Essen coupirt werden kann.

Das Vorkommen eines durch Magenleiden veranlassten
Hustens (Magenhusten) ist von Nothnagel®), Ebstein®),
Naunyn®) ete. direct in Abrede gestellt worden, wihrend
Boll®) die Moglichkeit desselben aufrecht erhilt.

Pulsverlangsamung in Begleitung der verschiedensten
dyspeptischen Beschwerden fritt als Ausdruck einer Vagus-
neurose auf.

Von sonstigen nervésen Folgezustinden sind zu erwihnen

") Zeitschr. f. klin. Med, 1884. Supplementbd. S. 8.
) Berl. klin. Wochenschr. 1876. No. 18.

) Ebendas. 1883. No. 22. S. 335.
" 4) Ebendas. 1883. S. 334,

5) Virch. Arch. 1868. S. 103

) Citirt nach Hildebrandt, 1. c. S. 11.

) Deutsches Arch. f. klin. Med. 1879, Bd. 23. S. 423,
%) Ebendas. Bd. 41. S. 472.
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die Hemicrania gastrica (Briggelmann)'), Sehstorungen
(Erblindung mnach Haematemesis)?), Ohrensausen, .
Hyperisthesien (Leven)®) und Neuralgieen der ver-
schiedensten Korpergegenden (Debu*) u. A.).

) Allgemeiner Ernihrungszustand.

Die Beriicksichtigung desselben ist fir Stellung der Diagnose
bei chronischem Magenleiden hédufig von wesentlicher Bedeutung.

Carcinom und ausgesprochene Ectasie fihren stets zur
Kachexie. In manchen Fillen ist sogar die Kachexie zugleich
mit unbestimmten dyspeptischen Beschwerden das einzige
objective Symptom eines Magenkrebses, so dass derselbe
bis zum Tode unter den Erscheinungen der perniciésen
Anaemie verlaufen kann und erst bei der Section als eigent-
liche Krankheitsursache erkannt wird. Eine genaue Unter-
suchung des Mageninhalts (constantes Ausbleiben der Farben-
reactionen auf HCI) und des Urins (Vermehrung des Indicans,
Fehlen des Pepsins) kann freilich in solchen Fillen das Be-
stehen eines Carcinoms schon intra vitam wahrscheinlich machen.

Ausser dem constanten Vorkommen von Kachexie bei
Carcinom und Gastrectasie sehen wir sehr erhebliche Erndhrungs-
storungen auch nicht selten bei Gastritis chron. auftreten,
zumal wenn dieselbe zur Atrophie der Schleimhaut fiihrt.
Viel seltener ist dies der Fall bei Ulcus ventriculi und den
Neurosen des Magens. Bei der nervosen Dyspepsie kann
freilich eine selbst betrichtliche Abmagerung vorkommen, be-
sonders bei gleichzeitiger Hysterie. Die Veranlassung liegt dann
in der Regel darin, dass die Patienten aus Scheu, sich zu
schaden, oder in Folge unzweckmissiger Verordnung lingere
Zeit hindurch ungeniigende Nahrungsmengen aufgenommen haben.

g) Korpertemperatur.
Fieber fritt im Allgemeinen in Begleitung der acuten
Gastritis (Febris gastrica) auf, aber keineswegs constant.

') Berl. klin. Wochenschr. 1883. S. 242

“) Griife, Arch. f. Ophthalmologie. 1860. S. 143. u. A.
*) Gaz. méd. de Paris u. Gaz. de hop. 1880,

1) Gaz. de hip. 1886, No. 40,
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Umgekehrt sind die fieberhaften, besonders Infectionskrankheiten,
sehr hiufig von einer Gastritis begleitet. Bei den chronischen
Magenkrankheiten ist das Auftreten erhohter Temperatur ein
sehr seltenes Vorkommniss (Brinton, Leube, Eichhorst,
Dacosta), wihrend abnorm niedrige Temperaturen hiufig den
Krifteverfall begleiten. Hampeln') hat mehrere Fille von
Magencarcinom beobachtet, welche mit malariadhnlichen
Fieberparoxysmen bei Temperaturen bis tiber 41° einher-
gingen, Ewald®) sah einmal bei Carcinom hectisches Fieber
und in mehreren anderen Fillen gegen Ende des Lebens unregel-
massigere Temperatursteigerungen.

h) Anomalien der Darmthatigkeit.

Die meisten Magenkrankheiten sind begleitet von Storungen
der Defdcation und zwar meist von Obstipatio. Dies ist be-
sonders der Fall bei allen chronischen Magenkrankheiten.
Auch die acute Gastritis, mit der so oft Darmcatarrh ver-
bunden ist, pflegt mit Stuhlverstopfung zu beginnen, an die
sich aber in der Regel bald Diarrhoe anschliesst.

Ueber die genauere Untersuchung der Faeces, welche
hdufig wichtigste Aufklirungen in Betreff des Characters der
Magenaffection giebt, s. u.

Abnormititen des Urins s. u.

i) Zungenbelag (S. 9).
Gastritis chronica und acuta pflegen in der bei weitem

- iiberwiegenden Mehrzahl der Fille mit mehr oder weniger

starkem Zungenbelag einherzugehen. Weniger constant, wenn
auch in der Regel, findet sich derselbe bei Carcinom und
Ectasie. Bei Ulcus ventriculi dagegen und bei den Neu-
rosen des Magens wird er meist vermisst.

k) Erbrechen.
1. Der Brechakt,
Das Erbrechen entsteht durch stossweise Contraction des

Zwerchfells und der Bauchmuskeln, wodurch der Magen pléta-

') Zeitschr. f. klin, Med. Bd. 8. S. 221. u. Bd. 14, S. 566,
) Klirik der Verdauungskrankheiten. II. S. 156,
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lich ecomprimirt wird. In Folge dessen entweicht sein Inhalt
nach der Richtung, wo der geringste Widerstand sich darbietet,
also durch die Cardia und den Oesophagus aus dem Munde.

Fiir die Auslosung des Brechaktes macht man die Reizung
einer Partie im Centralapparat, des sogenannten Brechcentrums')
verantwortlich. Diese Reizung kann entweder ecine directe
(centrales LErbrechen) oder eine indirecte auf dem Wege
centripetaler Nervenbahnen zum Centrum von der Peripherie
hergeleitete sein (reflectorisches Erbrechen).

Die erstere Art des KErbrechens beobachtet man bei
Meningitis und sonstigen Lrkrankungen des Centralapparates,
speciell Erkrankungen des Gehirns. Besonders wichtig ist
ferner das Erbrechen bei Tabes dorsalis (Crises gas-
triques, s. u.) und bei Migréine.

Ausserdem kann das centrale Erbrechen veranlasst sein
durch eine Intoxication. Diese ist entweder eine Autointoxi-
cation (Urdmie ete.) oder bedingt durch die Aufnahme
toxischer Substanzen (Alkohol, Morphium, Chloroform,
Arsen, Phosphor, Metallsalze). .

Reflectorisches Erbrechen tritt zunichst auf im Ge-
folge der verschiedenen Magenkrankheiten. Ausserdem kann
der Reiz ausgehen von den iibrigen Organen des Unterleibes.
Besonders constant tritt es auf bei Peritonitis, ferner bei
Darmstricturen, Nieren- und Gallensteinkolik, sowie bei
Affectionen der weiblichen Geschlechtsorgane (Graviditit).
Auch Endokarditis ist nicht selten, besonders im Beginn der
Krankheit von stirmischem, anhaltendem Erbrechen begleitet.

Ausserdem giebt es eine ganze Reihe von Zustinden, die
mit Erbrechen einhergehen, ohne dass man im Siande wire,
mit Sicherheit die Art der Entstehung des Erbrechens zu fixiren,
bei denen aber wahrscheinlich beide Arten der Erregung in
Wirksamkeit treten. Hier ist zu nennen die Seekrankheit
und eine grosse Zahl fieberhafter Infectionskrankheiten,
wahrscheinlich auch einige der oben erwilhnten Vergiftungen;

1y Siehe Stiller, 1. ¢.



46 . Krankheiten des Magens.

denn in letzterem Falle besteht fast immer zugleich eine
Gastritis, die mit als Ursache des Erbrechens angenommen
werden kann.

Von Wichtigkeit ist ferner das sogenannte nervise
oder idiopathische Erbrechen'), welches als Neurose des
Magens zu betrachten ist und entweder allein oder mit anderen
nervosen Alterationen auftritt.

Die Intensitit des Brechaktes kann sehr verschieden sein,
ohne dadurch fir eine bestimmte Affection etwas characte-
ristisches zu bieten. Eine Ausnahme macht das Erbrechen bei
Hirnkrankheiten, wo die Eruption sich besonders hdufig ohne
vorangegangene Uebelkeit einstellt und durch ausserordentliche
Heftigkeit und Hartniickigkeit auszeichnet. Dies ist vornehm-
lich der Fall bei den acuten Krankheiten der Hirnhéute,
ausserdem bei den Crises gastriques der Tabiker. Nicht selten
tritt bei cerebralen Erkrankungen an die Stelle oder abwech-
selnd mit Erbrechen als Ausdruck eines Zwerchfellkrampfes Sin-
gultus auf.

Das Aufstossen (Ructus) wird haufig als eine Abortiv-
form des Erbrechens betrachtet, weil es bei allen Affectionen,
die mit Erbrechen einhergehen, vorkommt, besonders bei allen
Magenaffectionen. In letzterem Falle entsteht es jedoch
sicherlich in der Regel nicht durch eine Erregung im Central-
apparate, sondern lediglich durch iiberreiche Ansammlung von
Gasen im Magen, welche einen Ausweg durch die Cardia suchen,
und so nach oben entweichen.

Kommen hierbei zugleich Speisereste in die Hohe, so spricht
man von Regurgitiren.

Bei dem sogenannten nervisen Aufstossen ist nach
Stiller und M. Rosenthal eine Erschlaffung der Cardia, nach
Weissgerber?) eine gesteigerte Contraction des Magens anzu-
nehmen. Senator®) beobachtete bei einem Falle von acutem

') Vergl. Leyden, Zeitschr. f. klin Med. Bd. 1V.
) Berl. klin. Wochenschr, 1878. No. 5.
#) Ebendas. 1868. No. 24,
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Magencatarrh, welcher mit Schwindel, Pulsbeschleunigung und
Collaps einherging, Aufstossen von Schwefelwasserstoff zugleich
mit Hydrothionurie.

Das Speien der Sauglinge ist lediglich eine Folge der
darch hastiges Trinken entstandenen Ueberladung des Magens,
der sich des Ueberschusses durch eine Art Regurgitation ohne
besondere Wirghewegungen entledigt. Der Vorgang ist ein
normaler und wohl zu unterscheiden von dem wirklichen Er-
brechen, welches auch im Savglingsalter hiufig vorkommt und
hier entweder die Folge dyspeptischer oder peritonitischer Vor-
ginge oder eines Cerebralleidens, besonders der Meningitis ist.

Die Begleiterscheinungen des Erbrechens sind ver-
schieden. In der Regel geht demselben Uebelkeit und allge-
meine Blisse voraus. Zugleich stellt sich starke Schweiss-
secretion und Pulsbeschleunigung ein. Bei Dyspepsien sowie
bei Gastrectasie resp. in Fillen, wo der Magen durch unver-
dauliche oder zersetzte Speisen angefullt ist, bewirkt der
Brechakt ein Gefiihl der Erleichterung und es stellt sich in
den acuten Fillen darauf hiufig Wohlbefinden ein.

Bei dem sogenannten nervisen Erbrechen, wie es be-
sonders bei Hysterischen auftritt, fehlt meist. das Uebelkeits-
gefithl vollstindig.

Die Haufigkeit des Erbrechens und die Abhdngig-
keit desselben von der Nahrungsaufnahme ist nicht ab-
solut characteristisch fiir eine besondere Ursache des Brech-
aktes. Allerdings zeichnet sich das centrale Erbrechen dadurch
aus, dass der Fillungszustand des Magens ohne Einfluss auf
dasselbe ist. Zur Unterscheidung von anderem Erbrechen ist
ansser anderem hier von Wichtigkeit der Nachweis, dass die
ubrigen Functionen des Verdauungsapparates speciell des Magens
nicht gestort sind.

Bei nichternem, speisefreiem Magen erfolgt das Er-
brechen besonders bei Potatoren (Vomitus matutinus), bei ner-
voser Dyspepsie sowie in der Graviditit, ferner bei der
Hypersecretion des Magensaftes. Das auch des Morgens
auftretende Erbrechen bei Gastrectasie ist streng genommen
nicht als Erbrechen im niichternen Zustande zu bezeichnen,
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weil dabei stets mehr oder weniger reichliche im Magen
stagnirende Nahrungsreste zu Tage gefordert werden.

2. Eigenschaften des Erbrochenen.

a) Menge.

Dieselbe ist im Allgemeinen abhingig von dem Fillungs-
zustande des Magens und gestattet daher einen Schluss auf
letzteren. Eine Ausnahme hiervon findet nur statt, wenn bei
leerem Magen in Folge der starken Wiirgbewegungen Galle aus
dem Darm in den Magen und von da nach aussen befordert
wird, sowie beim Kothbrechen.

Von besonderer Wichtigkeit ist die Beobachtung des Er-
brochenen am Morgen, bevor Speisen genossen wurden.
Das Erbrechen von verhaltnissmassig reichlichen Mengen (100 bis
500 ccm) von fast klarer saurer Fliissigkeit, welche sich bei
der chemischen Untersuchung (s. u.) als Magensaft erweist,
spricht fir Hypersecretion desselben. Das Erbrechen mehr
oder weniger reichlicher Mengen von Speiseresten zu dieser Zeit
spricht fur eine Herabsetzung der motorischen Thitig-
keit des Magens, wie wir sie bei acuter Gastritis, ferner
hiufig bei chronischer Gastritis und bei nerviser Atonie
des Magens, besonders bei Gastrectasie finden. In letzterem
Falle kann der erbrochene Mageninhalt mehrere Liter betragen.
Das Erbrechen grosser Mengen im niichternen Zustande ist ein
sicherer Beweis fur das Bestehen von Gastrectasie.

In allen tibrigen Fillen werden beim Erbrechen im niichternen
Zustande (in der Graviditit, bei Potatoren und Neurasthenikern),
wenn iiberhaupt etwas, so nur geringe Mengen Schleim oder
verschluckter Speichel resp. bei sehr starkem und lange danerndem
Wiirgen Galle erbrochen.

b) Geruch.

Der Geruch von flichtigen Fettsduren (Essigsiure und
Buttersdure) spricht mit Sicherheit fir abnorme Zersetzungs-
vorginge im Magen. . Derselbe ist sehr characteristisch und
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findet sich besonders ausgeprigt bei Gastrectasie sowie bei den
acuten und chronischen Dyspepsieen.

Aashafter Geruch deutet auf gangrinise Vorginge im
Magen, wie sie besonders bei ausgedehnten ulcerirenden Carci-
nomen beobachtet werden.

Faculenter Geruch findet sich bei Ileus (S. 54).

Von wichtiger diagnostischer Bedeutung ist die Art des
Geruches bei gewissen Vergiftungen, so bei Vergiftung mit
Blausiure, Nitrobenzol (wie Bittermandeldl), Chloroform, Alkohol,
Nicotin, Carbolsiure, Phosphor (Knoblauchgeruch).

Ammoniakalischer Gerach ist bei den von Urimie be-
fallenen Nephritikern beobachtet worden und wird auf eine
Zersetzung des durch die Magenschleimhaut ausgeschiedenen
Harnstoffs bezogen.

¢) Reaction.

Wenn das Erbrechen sich unmittelbar an eine Nahrungs-
aufnahme anschliesst, so ist die Reaction des Erbrochenen
von der Reaction der Nahrung abhingig. So beobachten
wir bei Sauglingen, wenn sie gleich nach beendetem Saugen
oder wihrend desselben erbrechen, bei natiirlicher Ernihrung,
je nach der Reaction der Muttermilech schwach alkalische,
neutrale oder amphotere Reaction, bei Ernihrung mit Kuhmilch
amphotere oder schwach saure Reaction.

Findet das Erbrechen einige Zeit nach der Nahrungs-
aufnahme statt und sind keine Medicamente, besonders Natr.
bicarb. eingenommen worden, so zeigt das Erbrochene meist
saure Reaction.

Eine Ausnahme hiervon findet zuweilen statt bei starker
Beimengung von Galle, sowie bei sehr reichlichem Erbrechen
von frischem Blut. In diesen Fillen kann die Reaction
alkalisch sein. Dasselbe ist natiirlich der Fall bei dem oben
erwihnten ammoniakalischen Erbrechen. Ausserdem zeigen die
zihschleimigen, hiufig coagulirten Massen, welche bei chron.
Magencatarrh im niichternen Zustande zu Tage geférdert werden,
zuweilen alkalische Reaction.

Leo, Dingnosiik.
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Alkalisch reagirt ferner das reiswasserdhnliche Erbrochene
bei Cholera asiatica.

Die Constatirang der sauren Reaction des Erbrochenen ist
von Wichtigkeit -zur Unterscheidung von den Massen, welche
sich oberhalb der Oesophagusstricturen ansammeln und
von dort zu Tage gefordert werden. Letatere zeigen entweder
neutrale oder alkalische Reaction.

d) Farbe,

Dieselbe ist zandchst abhingig von der Art der genossenen
Speisen. [Enthilt der Magen keine Ingesta, so ist das Erbrochenc
farblos, wenn keine Galle beigemengt ist. Durch wmanche
Speisen, so Rothwein, Kaffee etc., ferner durch Medicamente
(Schwarzfirbung durch Eisenpriiparate) wird das LErbrochene in
entsprechender Weise gefirbt.

Gelbe, gelbgriine oder griine Farbe zeigt das Erbrochene
bei Beimengung von Galle. Dasselbe schmeckt dann intensiv
gallig bitter und kann bei jedem intensiven Brechakt beobachtet
werden, besonders bei Peritonitis und bei Darmstricturen, als
Vorliufer des Ileus.

Gelbe resp. braunliche Farbe findet sich bei Kotherbrechen.

Rothe, braune bis schwarzbraune Fiarbung deutet auf Bei-
mengung von unzersetztem resp. zersetztem Blutfarbstoff (8.51).

e¢) Consistenz uud sonsiige Beschaffenhelf.

Das im niichternen Zustande Erbrochene ist gewdhnlich von
schleimiger Beschaffenheit, bei Hypersecretion (s. u.) ist es dinn-
fliissig, wissrig. Das aus gefilltem Magen stammende stellt eine
diinnbreiige Mischung der verschluckten Nahrang resp. Mund-
und Nasensecrete mit dem Magensecret dar. Bei Gastrectasie
hat das Erbrochene eine besonders diunnflissige Beschaffenheit
und theilt sich beim Stehen in 3 Schichten, eine mittlere klare
und eine obere und untere aus den festen Bestandtheilen be-
stehende Schicht. ,

Von Wichtigkeit ist es, wenn man constatiren kann, dass
Reste von Speisen, z. B. gelbe Riiben, die vor langerer Zeit
(zuweilen vor mehreren Tagen) und nachher nicht wieder genossen
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warden, dem Drbrochenen beigemengt sind. Wir finden ein der-

- artiges Verhalten in allen Fillen, wo die motorische Thitigkeit

des Magens erheblich herabgesetzt ist, so besonders bei Gastrec-
tasie und bei den Dyspepsien der Kinder.

f) Abnorme Belmengungen.
Blutbrechen (Haematemesis).

Zunichst ist zu constatiren, ob das Blut wirklich ausge-
brochen oder ob es ausgehustet worden oder aus einem der oberen
Luftwege (Mund, Nase, Rachen) oder dem Oesophagus abge-
flossen ist. Hier kann erstlich die Anamnese wichtige Auf-
schlisse geben. Ferner die locale Untersuchung resp. Consta-
tirung einer Lungenaffection, eines Nasenpolypen, von Gefiss-
injectionen und Blutresten an der hinteren Rachenwand resp. in
der Nase. Hieran reiht sich die Untersuchung des Erbrochenen
selbst. Nur bei sehr profuser Magenblutung (besonders bei Uleus)
resp. wenn das Blut ohne lingeres Verweilen im Magen gleich
nach der Absonderung erbrochen wird, ist das aus dem Magen
erbrochene Blut bei makroskopischer Besichtigung unverindert,
d. h. sieht hellroth aus. In diesen Fillen kann das Er-
brochene auch alkalische Reaction zeigen. In der Regel aber
ist die Reaction sauer und die Farbe dunkelroth resp.
braun. Im Gegensatze hierzu ist das aus der Lunge ausge-
hustete oder aus den oberen Luftwegen stammende Blut meist
hellroth gefirbt und reagirt alkalisch.

Aber selbst, wenn mit Sicherheit constatirt ist, dass das
Blut aus dem Magen erbrochen worden, ist noch nicht festge-
stellt, ob es auch im Magen abgeschieden wurde. Denn es kann
durch Verschlucken von aus der Nase oder der Lunge stam-
mendem Blut in den Magen gelangt sein. Dies kommt sogar
sehr hiiufig vor und ist bei Constatirung einer Magenblutung
wohl zu beachten. Es kann in diesen Fillen nur die eingehende
Untersuchung der in Frage kommenden Organe resp. des Magens
selbst sowie eine genaue Beobachtung des Patienten zum Zicle
fithren.

Von Wichtigkeit ist die Verdnderang, welche das Erbrochene
zeigt, wenn das Blut lingere Zeit im Magen verweilt ist. Dies

.i'
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findet besonders statt bei Carcinoma ventriculi mit Ectasie.
Das Erbrochene hat dann eine braune Farbe und das Aussehen
von Kafteesatz. Die Ursache hierfir ist der Umstand, dass
das Hiamoglobin unter dem Einfluss der Wirkung des Magen-
saftes in Globulin und salzsaures Haematin (Haemin) gespalten
wird, welch’ letzteres braun gefdrbt ist.

Wenn man zweifelhaft ist, ob die abnorme Firbung des
Frbrochenen von Blut herrithrt, so ist eine chemische Unter-
suchung desselben erforderlich.

Dieselbe kann entweder mittelst des Spectroskops (die
gewdhnlichen Taschenspectroskope sind zu diesem Zwecke vollig
ausreichend) oder durch Darstellung der Haeminkrystalle
oder mittelst der Guajacprobe bewirkt werden.

Fig. 5.

Haeminkrystalle,

Zu ersterem Zwecke wird etwas von dem Erbrochenen fil-
trirt und das Filtrat je nach der Intensitat seiner Firbung mit
mehr oder weniger Wasser verdinnt oder unverdiinnt in einem
Reagenzglischen vor die den Lichteintritt regulirende Spalte des
Spectroskops placirt. Enthélt die Flissigkeit unzersetates Hae-
moglobin, so sieht man die beiden charakteristischen dunklen
Linien zwischen D und E des Sonnenspectrums. Ist zugleich
Haemin vorhanden, so ist eine schwiichere dunkle Stelle links
von D zu sehen. Wenn nur Haemin vorhanden ist, so beob-
achtet man nur letztere Linie.

Ist die Untersuchung negativ verlaufen, so figt man zu
ciner Probe des Erbrochenen die gleiche Menge concentrirter
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Kalilauge hinzu und iberzeugt sich nun, ob die dem Haemin
charakteristische Verdunkelung auftritt.

Zur Darstellung der Haeminkrystalle wird eine kleine
Probe des Erbrochenen im Uhrglischen vorsichtig iiber der
Spiritusflamme, wihrend man das Glidschen in der Hand hilt,
zur Trockene verdampft. Man kratzt nun von der trockenen
Masse eine Kleinigkeit (von der Grosse eines Stecknadelkopfes)
ab und bringt sie auf einen Objecttriger, figt dazu ein mini-
males Kornchen Kochsalz sowie 2 Tropfen Acid. acet. glaciale,
legt ein Deckglaschen auf und erhitzt nun den Objectiriger vor-
sichtig iber der Flamme, indem man ihn dabei in der Hand
hilt. Die verdunstete Hssigsiure ersetzt man durch einige
Tropfen frische, welche man an den Rand des Objecttrigers
bringt und erhitzt wiederum, bis die Essigsiore verdampft ist.
Hierauf bringt man einen Tropfen Wasser zwischen Objecttriger
und Deckglidschen und beobachtet mittelst des Mikroskops (Ver-
grosserung 3—400). War Blutfarbstoff zugegen, so sieht man
die charakteristischen Haeminkrystalle.

Bei Anstellung der Guajacprobe versetzt man eine Probe
des Erbrochenen mit 1 cem frischer Guajactinctur und 1 cem
des Hithnerfeld’schen Gemisches (Acid. acet. glac. 2,0; Aq.
destill. 1,0; OL therebinth. et Spirit. vin. rectif. ana 100,0) und
schiittelt kriftig durch. Bei Gegenwart von Blutfarbstoff nimmt
das Gemenge nach einigen Minuten eine blaue Farbe an.

Man darf auf den positiven Ausfall dieser, besonders der
scharfen Haeminprobe, natirlich nur dann Werth legen, wenn
sichergestellt ist, dass der Pat. nicht vorher bluthaltige Nahrung
zu sich genommen hat (z. B. Blutwurst).

Hiamatemesis in Folge von Magenblutung spricht fiir das
Bestehen eines Ulcus oder Carcinoms des Magens. Seltencre
Veranlassungen fir Magenblutung bilden die durch Leber-
cirrhose bewirkte Stanung im Gebiete der Pfortader, Aet-
zungen der Magenschleimhaut durch Gifte, die Melaena neo-
natorum und die Himophilie.

Ferner ist zu erwihnen das seltene Blutbrechen bei Hy-
sterie und bei acuter gelber Leberatrophie.

Ueber den Nachweis einer Magenblutung durch Untersuchung
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des Stubls s. u. Magenblutung kann ausserdem vorgetiuscht
werden durch Erbrechen von Blut, welches durch Platzen von
Venectasien am unteren Ende des Oesophagus an die
Oberfliche tritt (bei Cirrhosis hepatis).

Kotherbrechen') (Ileus, Miserere).

In den leichteren Fillen haben die erbrochenen Massen,
welche sich nicht von anderem Erbrochenen unterscheiden,
lediglich einen ausgesprochen faeculenten Geruch. Oft ist die
Farbe hierbei eine griine resp. gelbliche durch beigemengte
Galle und die Reaction nur sehr schwach sauer oder auch al-
kalisch. Bei hoheren Graden des Ileus sieht man zuweilen in dem
flissigen Erbrochenen deutliche Faecalmassen, dagegen niemals
wirkliche Kothballen.

Das Kotherbrechen findet sich bei Darmabschluss und
selten bei diffuser Peritonitis. KEs ist von hochst omindser
Bedeutung. Nach Sydenham, Briquet, Jacout, Fouquet?)
und Rosenstein?®) kann Kotherbrechen auch als Ausdruck einer
spastischen Contractur des Darms auftreten (Ileus nervosus,
hystericus, spasticus).

Eiter im Erbrochenen.

Derselbe findet sich nur #dusserst selten bei phlegmondser
Entzindung des Magens oder durch Entleerung von Eiter aus
benachbarten Organen (S. 57).

Spulwiirmer im Erbrochenen.

Dieselben kinnen entweder (zuweilen in grosser Anzahl)
ausgebrochen werden oder spontan durch den Oesophagus her-
vorkriechen, ohne Auslésung eines Brechactes. Bei der geringen

") Ueber den Mechanismus des Kothbrechens und die einschlagige
Literatur s. Leichtenstern: Verhandl. d. Congresses f. innere Medicin.
1889. S. 35, sowie Nothnagel, ebendas. S. 89 und Beitrige zur Phys.
u. Pathol. des Darms, Berlin, 1834,

?) Citirt nach Stiller: Die nervosen Magenkrankheiten. Stuttgart
1884. S. 155.

¥ Berl. klin. Wochenschr, 1882. No. 24,
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Gofihrlichkeit der Spulwiirmer hat auch ihr Vorkommen im
Erbrochenen nur selten eine pathognomonische Bedeutung.

Fliegenlarven im Erbrochenen.

Von Meschede!), Tosatto?), Salzmann?), Gerhardt?),
Kichenmeister!'), Lublinski®), Senator®) u, A. sind Fille von

theilweise heftigen Magenbeschwerden mitgetheilt worden, welche
mit Erbrechen einhergingen und wo im Erbrochenen mehr oder

weniger zahlreiche Larven verschiedener Insectenarten resp.

Fliegenlaryen.

Diphtheren aufgefunden wurden. Es waren Larven von Musca
domestica, Anthomia scalaris, Anthomia cuniculina und ecani-
cularis. -

(allensteine konnen in seltenen Fillen aus dem Duo-
denum in den Magen gelangen und ausgebrochen werden ™).

(rase.

Die durch Aufstossen entleerten Gase bestehen meist aus
verschluckter atmospharischer Luft, der mehr oder we-
niger grosse Mengen Kohlensdure beigemengt sind. Unter
pathologischen Verhéltnissen ist die Kohlensiure vermehrt.

) Virchow’s Arch. Bd. 36. S. 300,

*) Ref, bei Lublinski: Verhandl. des Vereins fiir innere Medicin.
Jahrg. V. 8. 95.

5y dbid: 8 97,

Y L e. 8. 561,

") L e 5 92.

%) Berl. klin, Wochenschr. 1889,

") Vergl. Frerichs: Klinik der Leberkrankheiten. II. Bd. S. 504.
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Senator !) fand bei acuter Gastritis das Auftreten von Schwe-
felwasserstoff (characterisirt, ausser durch seinen Geruch, durch
die Schwirzung eines mit Bleiessig getrinkten Fliesspapier-
streifens), Ewald?) und Ruppstein fanden bei Gastrectasie das
Auftreten von Wasserstoff, Grubengas, dlbildendem Gas und
Schwefelwasserstoff und konnten eine Brennbarkeit der ausge-
stossenen Gase constatiren.

z) Mikroskopische Untersuchung des Erbrochenen.

| : Das Bild, welches die mikroskopische Untersuchung des
Erbrochenen darbietet, ist ein #dusserst wechselndes und nur in
sehr geringem Maasse zu diagnostisechen Schlissen zu wver-
werthen. Dies ist verstindlich, wenn man bedenkt, dass das
Erbrochene ein Gemenge der durch die Verdauung mehr oder

I Fig. 5.

Mikroskopisches Bild des Erbrochepen.,

I. Plattonepithelien. 2. Cylinderepithelicn. 3. Speichelkirperchen. 4. Lenkoeyten. 5. Starke-
kirperehen. B. Pllanzenzellen. 7-Muskelfagern, 8. Hefezellen, 3. Fett in Kugeln v, Krystalluadeln.
10. Sarcine. 11. Bagterien und Cocesn.

weniger verdnderten Speisen, der verschluckten Secrete der
Mund-, Nasen- und Bronchialschleimhaut, aus dem Duodenum
iibergetretener Galle mit dem Secret resp. abgestossenen Form-
elementen der Magenschleimhaut darstellt.

Y 1. c. S. 46.
*) Arch. f. Physiol. 1874, S. 217.
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Man findet im mikroskopischen Bilde:

1. Formelemente, die dem Organismus entstammen,
und zwar:

Plattenepithelien der Mundhghle und des Oesophagus,
seltener Cylinderepithelien des Magens.

Leukocyten. Dieselben erscheinen durch die Verdauung
verindert, granulirt resp. zerfallend. Man findet sie regel-
missig in dem Erbrochenen, so dass ihnen in der Regel keine
pathognomonische Bedeutung zukommt. Eine Ausnahme macht
hiochstens der sehr seltene Fall, dass bei phlegmondser
(rastritis (s. w.) sich ein Abscess in die Magenhdhle ent-
leert und, vordem er der verdauenden Wirkung des Magensaftes
verfallen, erbrochen wird. Das Erbrochene zeigt dann schon
makroskopisch das Aussehen von Eiter und besteht bei der
mikroskopischen Besichtigung aus Leukocyten.

Rothe Blutzellen sind ebenfalls meist verindert (ent-
farbt). Bei frischen Blutungen erscheinen sie natiirlich un-
versehrt.

2. Nahrungsreste.

Bei vegetabilischer Didti: Stirkekoérner. Dieselben
entstammen den stirkemehlhaltigen Nahrungsmitteln (Brod,
Kartoffeln, Reis etc.) und haben eine sehr verschiedene Grosse
und Form. Die unversehrten zeigen eine zwiebelartige Zeichnung,
wihrend die bereits verinderten brichig oder gequollen aus-
sehen. Bel Zufiigen einer verdiinnten Jodjodkaliumlosung fiarben
sie sich blau,

Pflanzenzellen verschiedenen Aussehens.

Bei Fleischdidt: Quergestreifte Muskelfasern, elastische
Fasern und Bindegewebe.

Ausserdem sieht man stets Fett in Kiigelchen oder
Krystallen, characterisirt durch ihr starkes Lichtbrechungs-
vermogen und doppelte Contour. Lésen sich in Aether auf.

3. Parasiten.

Von den thierischen Parasiten sind die makroskopischen
Ascariden und die Fliegenlarven bereits oben erwihnt
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worden. Ausserdem kénnen Oxyuris vermicularis'), Anchy-
lostoma duodenale?) oder deren Eier, sowie Trichinen und
Bestandtheile des Echinococcus®) in dem Erbrochenen auf-
gefunden werden und so wichtige diagnostische Aufklirung dar-
bieten (die Beschreibung dieser Parasiten s. u. bei Untersuchung
der Faeces).

Von pflanzlichen Parasiten kommen vor:

Schimmelpilze (v. Jakseh)*). Denselben kommt keine
pathologische Bedeutung zu.

Hefezellen verschiedenster E‘orm und Grosse finden sich
ungemein hdufiz, zuweilen in ganz enormen Mengen, wie ich
das besonders oft bei Diabetes mellitus beobachtet habe. Meist
haben dieselben elliptische Form, zuweilen aber erscheinen sie auch
fast rundlich, stark lichtbrechend mit oder ohne sichtbare Kerne.

Bacterien und Mikrococcen findet man stets in grosser
Menge und Mannigfaltigkeit vor. In ihrer Vitalitit verhalten sich
dieselben jedoch bei normaler Function des Magens durchaus ver-
schieden je nach der Dauer ihres Aufenthaltes im Magen (Leo)®).

Sarcina ventriculi erinnert in ihrer Form an Baumwollen-
ballen. Man findet sie besonders reichlich bei Ectasie ventriculi.

B. Unfersuchung des Magens.

Die Untersuchung des Magens zerfillt in die physikalische
Untersuchung und die Untersuchung der Function des
Magens,

I. Physikalische Untersuchung des Magens.
1. Anatomische Yorbemerkungen.
Normale Verhilinisse.

Nur der Pylorus und dessen Umgegend gehort zur rechten Kérper-
hilfte, wihrend der bei weitem grossere Theil (nach Luschka 3/;) links
von der Medianlinie liegt.

"} Seligsohn, Berl. klin. Wochenschr. 1878, S. 602,

*y Grapi e Parona, citirt nach Bizzozero, Handb. d. klinischen
Mikroskopie. S. 109.

3) Perroncito, ibid.

) v. Jaksch, Klinische Diagnostik. II. Aufl. S. 135.

5) Berl. klin. Wochenschr. 1888, No. 49.
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Die Cardia findet sich in der Hihe des Sternalansatzes der siebenten
Rippe in der Linea sternalis sinistra, Links davon ist der Fundus als
hachstgelegener Theil des Magens der Zwerchfellkuppe angelagert und
ragt bei Inspirationsstellung bis in den 4, Intercostalraum hinein. Die
kleine Curvatur, welche die obere Verbindung zwischen Cardia und
Pylorus darstellt, liegt unterhalb der Leber und wird von deren linken
Lappen iiberdeckt. Auch der Pylorus, welcher in der rechten Para-
sternallinie, etwa in der Hihe der Spitze des Proc. xyphoideus sich be-
findet, ist hinter resp. unter dem linken Leberlappen gelegen. Die Lage
der grossen Curvatur ist individuell und je nach dem Fillungszustande
des Magens eine sehr verschiedene, und nur ein mehr oder weniger kleiner
Theil der vorderen Fliche des Magens und der grossen Curvatur sind unter
normalen Verhiltnissen wandstiandig, also der directen Untersuchung
gugiingig. Im niichternen Zustande erreicht der Magen sogar in der Regel
(Luschka'), Braune®), Weil®), Dehio*) iiberhaupt nicht die Bauch-
wand, wihrend im Fillungszustande der untere Rand meist mehrere
Centimeter oberhalb des Nabels oder noch tiefer verlauft. Der Magen
grenzt mit dem Fundus an das Zwerchfell, Milz und linke Niere, mit der
kleinen Curvatur, einem Theil der Vorderfliche und dem Pylorus an das
Pankreas und den linken Leberlappen, mit dem iibrigen Theil der Aussen-
fliche an den Darm resp. mit einem grosseren Theil der grossen Curvatur
an das Colon transyersum.

Pathologische Verhiltnisse.

Von den erwihnten normalen Verhiiltnissen kommen Ab-
weichungen in der Weise vor, dass der nicht vergrisserte Magen
eine abnorme Lage einnimmt (Kussmaul)®). Diese Ab-
normitit kann entweder bestehen in einer verticalen Stellung,
so dass der Pylorustheil nach unten und links verschoben
ist, oder in einer Tieflage des ganzen Organs (Gastroptose).
Selten ist dieselbe auf ein Stehenbleiben auf foetaler Ent-
wickelungsstufe, meist auf Druck, namentlich durch Schniiren
zuriickzufihren und findet sich daher am hiufigsien bei Weibern
(J. F. Meckel)®). Der Magen kann ausserdem bei normalem

') Lage der Bauchorgane des Menschen. Karlsruhe 1873,

?) Topographisch-anatomischer Atlas. Leipzig 1872.

*) Handbuch und Atlas der topographischen Percussion. Leipzig
1880. S. 165.

1) Verhandl. d. Congr. f. innerec Med. 1888. S. 410.

) Volkmann's Sammlung klinischer Vortrige. No. 161.

) Citirt bei Kussmaul, 1. c. S. 1644,
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Stand des Pylorus abnorm weit herabsinken, dadurch dass der
Cardiatheil mit dem Fundus nach rechts und unten ver-
schoben wird.

Ungleich wichtiger als diese Abnormitdten in der Lage des
im ibrigen normalen Magens ist die Erweiterung des Magens,
wodurch ebenfalls seine Grenzen verindert werden.

Fir die Diagnostik ist ferner von besonderer Bedeutung
der Umstand, dass bei einer Erkrankung der Pylorusgegend
(besonders Carcinom) dieselbe hdufig einen abnormen Tief-
stand annimmt und so ein dort vorhandener Tumor der directen
Palpation zugingig wird.

Schliesslich sei noch die als seltene Formanomalie des
Magens bekannte Sanduhrform') desselben erwihnt. Dieselbe
kann entweder angeboren oder erworben sein. In letzterem
Fall kann die Ursache sein: Druck von aussen?) (Schniiren)
oder Narbenbildung (Ulcus?®) event. Vergiftung durch dtzende
Substanzen oder syphilitische Geschwiire). Bei geringfigigen
Graden der Sanduhrform veranlasst dieselbe iberhaupt keine
krankhaften Erscheinungen, wihrend bei hohen Graden die
Symptome der Pylorusstenose bestehen. Eine sichere Diagnose
der Sanduhrform intra vitam ist daher nicht moglich.

2. Methoden der Untersuchung.

Die physikalische Untersuchung des Magens wird in lie-
gender Haltung (Riickenlage) des Patienten oder im Stehen
vorgenommen. Die Riickenlage hat den Zweck, die im Stehen
unvermeidliche Contraction der Muskeln der Bauchwandung,
welche fir die Untersuchung dusserst hinderlich ist, moglichst
auszuschalten. Man lidsst daher den Patienten eine vdllig ho-
rizontale Lage einnehmen, so dass nur der Kopf durch ein
untergelegtes Kissen etwas erhiht gehalten wird, und bemiht
sich durch Zuspruch and Ablenkung der Aufmerksamkeit des
Patienten denselben zu einer miglichsten Erschlaffung der Bauch-

) Meckel, Pathol. Anatomie. Bd. 1. S. 500ff.
°) Rasmussen, Centralbl. f. d. med, Wissensch. 1887,
*) Vergl. Griinfeld, ref. in Schmidt’s Jahrbiicher 1886. S. 53.
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decken zu veranlassen. In vielen Filllen gelangt man hierdurch
wegen zu grosser Empfindlichkeit des zu Untersuchenden trotz-
dem nicht zum Ziel. Zuweilen wirkt dann das Oeffnen des
Mundes oder Aufwirtsbeugen der unteren Extremititen giinstig
ein. Aber nicht selten ist es trotz sorgfiltiger und lange-
davernder Bemithung nicht moglich, eine Erschlaffung der Bauch-
decken herbeizufiihren. Die Untersuchung muss dann haufig
erfolglos bleiben resp. an einem anderen Tage wiederholt wer-
den. Ist auf keine andere Weise eine Diagnose der vorliegen-
den Krankheit zu eruiren, so wird man eventuell gendthigt sein,
die Untersuchung in der Chloroformnarkose vorzunehmen.

Die Untersuchung im Stehen ist von besonderer Wichtig-
keit, um die Lage des Magens resp. seine Ausdehnbarkeil zu
bestimmen (s. u.).

Die einfache Inspection kann eine Auftreibung des
Magens erkennen lassen (bei Gastrectasie oder bei starken
Fressern). Ueber die sichtbaren peristaltischen Bewe-
gungen s. u. :

Die wichtigsten physikalischen Methoden bei Untersuchung
des Magens sind Percussion und Palpation.

Eine Abgrenzung des Magens gegen Leber, Milz, Lunge
und Herz giebt dber die Grosse der betreffenden Organe, nicht
aber iiber die des Magens Auskunft. Dieselbe ist daher fir die
Percussion des Magens zwecklos.

Von Wichtighkeit ist dagegen die Abgrenzung der unteren
Magengrenze gegen den Darm. Nicht selten gelingt es, die-
selben durch einfache palpatorische Percussion im Liegen
festzustellen. Am sichersten aber gelangt man zum Ziel, wenn man
die Percussion bei Lagednderung des Patienten vornimmt.

Der Magen enthilt, auch nach dem Essen, stets so reich-
liche Mengen Gas, dass der Speisebrei im Liegen nur selten
an die Bauchwand reicht und dass daher hinter der wand-
stindigen Partie des Magens sich stets Luft befindet. Der
Magen giebt daher bei der Percussion im Liegen an der Stelle,
wo er der Bauchwand anliegt, tiefen tympanitischen Schall.
Lisst man dagegen den Patienten sich hinstellen, so ver-
andert der flissige Mageninhalt seine Lage, so dass er theil-
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weise wandstindig wird. Man erhilt daher bei der Percussion
einen gedimpften Saum. Bestimmt man den unteren Rand
dieses Saumes im Stehen und verschwindet derselbe wieder,
wenn Patient sich hinlegt, so darf man mit Wahrscheinlichkeit
annehmen, dass derselbe die untere Magengrenze darstellt. Da
jedoch auch ausgedehnte Darmschlingen sich dhnlich verhalten
konnen, so ist diese Methode nicht absolut sicher.

Bestimmung durch Flissigkeitseinfiithrung. Villige
Sicherheit erlangt man, wenn man in den Magen Flissigkeit
pinfiithrt und nun sofort die Untersuchung anschliesst. Auf
diese Weise ist man vor Tauschungen mit Darmschlingen ge-
schiitzt [Piorry '), Penzoldt?®), Leube?®), Pacanowskit),
Dehio %), Taube5), Rosenbach T)].

Man verfihrt dabei entweder so, dass man die Magensonde im
Stehen einfilhrt und nun durch dieselbe abwechselnd Flissigkeit
ein- und ausfliessen lisst. Beim Einfliessen erscheint dann
Dimpfung, welche nach dem Abfliessen wieder verschwindet,
und deren unterer Rand mit absoluter Sicherheit die untere
Magengrenze darstellt.

Oder man ldsst nach Dehio den Patienten im niichternen
Zustande successive mehrere Gldser Wasser trinken und be-
stimmt die Lage der auitretenden Ddmpfungen. Mittelst dieser
Methode erhidlt man zugleich wichtige Aufschlisse tber die
Ausdehnbarkeit des Magens (s. u.).

Kinstliche Aufblihung des Magens durch Luft.
Diese hichst wichtige Methode ist von Frerichs in die Dia-
gnostik eingefihrt worden®

Nach Frerichs lasst man zur Aufblihung im Inneren des
Magens Kohlensdure sich entwickeln, indem man dem Pat.

") Piorry, Traité de la percussion nudiate. Paris 1866. p. 535.

#) Die Magenerweiterung. Erlangen 1875. S. 47.

4} Deutsches Arch. f. klin. Med. XV. 5. 394 u. Specielle Diagnose.
Leipzig. 5. 254.

4) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 40.

) Verhandl. d. Congresses f. innere Med. Wiesbaden 1888. S. 410

™) Dissertation. Dorpat. Citirt nach Dehio.

™ Volkmann's klin. Vortrige. No. 158,




Krankheiten des Magens, 63

ein Brausepulver darreicht. Zu dem Ende werden 1—2 Thee-
loffel Natr. bicarb, mit 2 Essloffel Wasser angeriihrt und ge-
trunken und darauf sofort 1 Theeloffel Weinsteinsdure, die in
einem halben Weinglas Wasser aunfgelost worden, eingegeben.

Da die zur Ausdehnung des Magens erforderliche Luftmenge
resp. des einzugebenden Brausepulvers je nach seiner Grisse
und Ausdehnbarkeit eine verschiedene ist, da durch Aufstossen
hiaofig die entwickelte Kohlensiure entweicht, vordem eine Unter-
suchung ‘der Magengegend maglich ist, da ferner die Kohlen-
sdure auf die Magenschleimhaut reizend einwirkt und durch zu
starke Ausdehnung Beklemmungen und Schmerzen veranlasst
werden konnen, so ist in den meisten Fillen die Aufblihung
durch Einblasen von atmosphirischer Luft (Rune-
berg!), Oser?) vorzuziehen.

Zu dem Zwecke befestigt man mittelst eines Glasrohres
an das obere Ende einer in den Magen eingefiihrien weichen
Sonde einen doppelten Gummiballon, wie man ihn zum Spray-
apparat benutzt, und bldst mittelst desselben die zur Aus-
dehnung des Magens erforderliche Luftmenge ein. Man hat es
dabei ganz in der Hand, die Ausdehnung langsam und all-
mihlich vorzunehmen, so dass Beklemmungserscheinungen mog-
lichst vermieden werden konnen, wihrend andererseits die Aus-
dehnung so weit bewirkt werden kann, als zu einer deutlichen
Fixirung der Magengrenze erforderlich ist.

Die Anwendung der Stiabchen-Plessimeter-Percussion
giebt nur selten verwerthbare Resultate. Man setzt bei ihrer
Anwendung das Stethoskop unterhalb des linken Leberlappens
auf die Magengegend und auskultirt, indem man mittelst des
Hammerstiels auf das der Bauchwand angelegte und allmihlich
weiter yom Stethoskop entfernte Plessimeter aufklopft. Die An-
gabe, dass der Anschlag des Hammers, so lange das Plessimeter
sich uber dem Magen befindet, so laut klingt, als ob direct auf
das Stethoskop geklopft wiirde, und bei Entfernung desselben
vom Magen wie aus der Ferne klingt, trifft keineswegs immer zu.

S —_——

') Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 34. S. 460.
‘) Die Neurosen des Magens. Wien 1885. S. 10.
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Die Einfihrung einer starren Sonde und Palpation
derselben durch die Bauchwandung zur Bestimmung der
Grosse des Magens ist gegenwiirtiz wegen ihrer Gefihrlichkeit
vollig verlassen (Leube)'). Auch die complicirten Methoden
mittelst Manometervorrichtung von Purgecz?®) und Bianchi?)
haben keine praktische Bedeutung.

Dagegen gestattet der Umstand, dass eine weiche Sonde
abnorm tief in den Magen eingefiihrt werden kann, ohne auf
ein Hinderniss zu stossen, meist den Rickschluss, dass eine
Magenerweiterung (oder Tiefstand des Magens) vorliegt. Um
auf diese Weise die Tiefe der unteren Magengrenze zu besfimmen,
misst man die Linge der eingefithrten Sonde und markirt zu
dem Zwecke die Stelle der Sonde, welche in gleicher Hohe mit
den vorderen Zihnen sich befindet, nachdem man beim Einschieben
derselben auf einen Widerstand gestossen ist. Nach Pentzold*)
betrigt die Liange des bei Gesunden einschiebbaren Sondenstiickes
im Durchschnitt 60 em, bei Gastrectasie kann sie 70 cm und
mehr betragen. Natiirlich muss man immer daran denken, dass
sich moglicherweise das untere Sondenende an der Magenwan-
dung umgebogen haben kann.

Das von Mikuliez®) nach dem Nitze-Leiter’schen Princip
construirte Gastroskop, welches eine Besichtigung des Magen-
inneren gestatiet, hat hochst interessante Einblicke in die im
Magen sich abspielenden Vorginge ergeben, aber leider wegen
seiner Complicirtheit keine praktische Verwerthung finden konnen.

3. Untersuchungsresultate.
a) Lage, Grosse und Ausdehnbarkeit des Magens,

Da die Griosse des Magens eine individuell sehr verschiedene
ist, so bereitet es hiufig Schwierigkeit, zu bestimmen, ob die-
selbe in einem bestimmten Falle eine abnorme ist. Nach den

1) L e, S 205.

) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 23. S. 354,

%) Ref. von Ewald in Jahresbericht der gesammten Medicin, 1889.
Bd. 1I. S, 261.

4) Pentzold, Die Magenerweiterung. Erlangen 1875. S. 551

%) Wiener med. Presse 1881. No. 45 und 52.




—

—_—

Krankheiten des Magens. bo

iibereinstimmenden Angaben der Autoren ist jedoch eine durch
den Nabel gelegte Horizontale die tiefste Stelle, welche die
untere Magengrenze bei gefiilltem Magen unter normalen Ver-
hiltnissen einnimmt. Wird dieselbe daher tiefer gefunden, so
liegt sicher entweder eine Vergriosserung des Magens oder
ein Tiefstand desselben vor. Damit ist jedoch nicht gesagt,
dass nicht einer dieser beiden Zustinde auch bestehen kann bei
hoherem Stande der unteren Magengrenze. Zur Unterscheidung
einer Dilatation von einem Tiefstande des Magens dienen uns
besonders die folgenden Momente.

Von besonderer Wichtigkeit ist hier der Nachweis des
hiufigen Erbrechens abnorm grosser Mengen, welches
mit Sicherheit fiir eine Dilatation spricht. Ebenfalls auf eine
Dilatation deutet der Umstand hin, dass es gelingt, mittelst
der Sonde abnorm grosse Mengen Fliissigkeit in den Magen
einfliessen zu lassen.,

Weniger verwerthbar ist der Nachweis des Plitscher-
gerausches. Man erzeugt dasselbe, indem man je eine Hand
in der Gegend des Epigastriums auf der Bauchwand in kurzem
Tempo nach abwiirts dirigirt. Das Gerdusch ist nur horbar bei
Anwesenheit von Flissigkeit im Magen und bei bestehender
Gastrectasie stets deutlich zu erzeugen. Is findet sich indessen
auch bei normalem Magen und man ist ausserdem gendthigt, sich vor
Verwechslungen mit im Darm entstandenen Geriuschen zu hiiten.

Von Wichtigkeit sind vorhandene sichtbare peristal-
tische Bewegungen des Magens. [Es handelt sich dabei
um eine wellenartige von links nach rechts (unter Umstinden
kimnen auch antiperistaltische Bewegungen von rechts nach
links auftreten Cahn)') sich fortpflanzende Bewegung, welche
durch abwechselnde Contractionen der aufeinander folgenden
Magenpartieen bewirkt wird. Haufig gelingt es, diese Be-
wegungen durch Aufklopfen mit der Hand auf die Magengegend-
heryorzurafen.

Die sichtbaren peristaltischen Bewegungen sind in der Mehr-
zahl der Fille veranlasst durch eine Hypertrophie der

') Deutsches Arch, f. klin. Med. Bd. 35. S. 402.

Leo, Diagnostik.
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Magenmusculatur und finden sich besonders bei Verenge-
rungen des Pylorus (durch Carcinom, Ulcusnarben oder Com-
pression von nicht zum Magen gehorenden Tumoren) und der
in ihrem Gefolge auftretenden Ectasie des Magens. Ausser-
dem aber in seltenen Fillen bei der durch abnormen Nerven-
reiz bedingten peristaltischen Unruhe des Magens (Kuss.
maul)Y. :

Fiir das Vorhandensein einer Pylorusstenose resp. daraus
resultirenden Gastrectasic kann auch das constante Fehlen
von Galle im Erbrochenen oder dem ausgeheberten Magen-
inhalt verwerthet werden. J

Ist die Gastrectasie eine einigermassen betrachtliche, so
wird ihr Nachweis selten Schwierigkeiten bereiten. Dies ist
besonders dann der Fall, wenn bei der Aufbldhung durch
Luft nicht nur die unterc Partie des Magens, sondern die ganze
(regend bis zum Processus ensiformis hinauf ausgedehnt erscheint.

Ist dies nicht der Fall, so sind fir Stellung der Diagnose
die erwihnten sonstigen Symptome von besonderer Wichtigkeit.

Fehlen die erwihnten Symptome einer Gastrectasie und
gelingt es, durch Fliissigkeitseingiessung oder Luftaufblihung
des Magens eine abnorm tiefe Lage der unteren Magengrenze
zu erweisen, so ist eine Dislocation des Magens nach
unten wahrscheinlich gemacht. Sicher erwiesen wird ein ab-
normer Tiefstand des Magens, wenn bei der Aufblihung durch
Luft nicht nur die grosse Curvatur, sondern auch die kleine
resp. der ganze Magen in seiner characteristischen Gestalt sicht-
und percutirbar wird?). Dies gehort aber entschieden zu den
Seltenheiten. Nach Leube?®) kann eine Vertikalstellung nur
diagnosticirt werden, wenn es gelingt, beim Einfliessen des
Wassers durch die Magensonde die Contouren der grossen Cur-
vatur durch die Percussion genau zu umgrenzen und den unteren
Abschniit der Dimpfung als verhiltnissmissig schmalen Sack
nachzuweisen.

. 1) Volkmann’s Sammlung klin. Vortriige. No. 181.
2) Ewald, Berl. klin. Wochenschr. 1890. S. 280.
%) Leube, Specielle Diagnose. S. 256.
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Es muss iibrigens hervorgehoben werden, dass ein Tief-
stand des Magens sehr hiufic mit Gastrectasie vereint
vorkommt und zwar kann jede der beiden Abnormititen die
veranlassende Ursache fiir das Entstehen der anderen sein.

Hat man erwiesen, dass eine Gastrectasie vorliegt, so
ist es von besonderer Wichtigkeit, sich davon zu iiberzeugen,
von welechem Grade dieselbe ist. Es bezieht sich dies we-
niger auf die Grosse des Magens als darauf, ob wir es mit
einer (durch Pylorusverengerung bedingten oder auf dem Boden
einer chronischen Gastritis ausgebildeten) bereits lidngere Zeit
bestehenden und irreparablen Ectasie zu thun haben, oder
ob ein Zustand vorliegt, bei dem es sich mehr um eine Atonie
der Magenmusculatur handelt, wie sie in Folge subacuter
resp. chronischer Gastritis oder von Innervationsstorungen auf-
tritt. In letzterem Falle werden die Erscheinungen der Gastrec-
tasie weniger durch ausgebildete anatomische Verinderungen als
durch eine Abnahme der Elasticitit und damit der Wider-
standsfihigkeit der Magenwandung gegeniiber ausdehnenden
Factoren bedingt.

Die Unterscheidung beider Zustiinde ist nicht immer leicht
zu geben. Abgesehen von der Anamnese (Vorhandensein oder
Fehlen von Ulcus oder Carcinom) giebt hier besonders der Er-
folg einer systematischen Behandlung Aufschluss {Ma-
genausspiilung ete.). Von Bedeutung ist der Umstand, dass
nicht selten die Magenwandung sich in einem Zustande der
Erschlaffung befindet und daher sich durch Lufteinblasen
deutlich ausdehnen lisst, ohne dass eine wirkliche Ectasie
desselben vorliegt. Dies kann sowohl bei chronischem als
auch bei acutem Magenkatarrh und Stérungen der In-
nervation vorkommen. _

Schliesslich sei noch die von Ebstein!) sogenannte [n-
sufficienz des Pylorus erwihnt, welche durch eine orga-
nische Erkrankung des Pylorus (Carcinom oder Ulcus) oder auch
durch nervise Storungen bedingt sein kann. Sie #ussert sich
dadurch, dass bei der Lufteinblasung gleichzeitig oder fast

') Deutsches Arch, f, klin. Med. Bd. 6. S. 295.
ﬁ.‘
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gleichzeitic mit der Ausdehnung des Magens eine Auftreibung
treibung des Bauches auch an anderen, ausserhalb des Bereiches
des Magens liegenden Partien des Darmkanals entsteht.

b) Druckschmerz.

Zundchst ist zu constatiren, ob ein sogenannter Magen-
schmerz in der That vom Magen ausgeht oder ob nur die Ge-
gend, in welcher er entsteht, zu dieser Bezeichnung Veranlassung
giebt.

" Rheumatismus der Bauchdecken ldsst sich leicht
durch die Schmerzhaftigkeit bei dusserer Beriihrung ausschliessen.
Aehnlich verhilt es sich mit den Dorso-intercostal-Neu-
ralgien. Dieselben sind auf eine Seite beschrinkt. Die Schmerz-
haftigkeit erstreckt sich von der Wirbelsiule bis zur vorderen
Mitte im Verlaufe eines Intercostalraumes, wird bei Druck am
unteren Rippenrande gesteigert und nicht selten durch Einwir-
kung des elektrischen Stromes auf den betreffenden Intercostal-
raum aufgehoben.

Von hervorragender Wichtigkeit sind die im Gefolge mancher
Riickenmarkskrankheiten, besonders der Tabes dorsalis,
auftretenden Crises gastriques (Charcot, Delamare),
welche als Folge einer Reizung des Vaguskernes resp. Vagus-
stammes zu betrachten sind (Kahler!), Demange?®), Oppen-
heim %) ete.). Theils véllig unvorbereitet, theils eingeleitet
durch blitzartige heftize Schmerzen im Abdomen und in den
Extremititen stellt sich vehementeste Gastralgie mit unstillbarem,
zuweilen tagelang dauerndem Erbrechen ein. Die Kenntniss
dieser Zufille ist fiir den Practiker besonders deshalb von
grosser Bedeutung, weil dieselben keineswegs nur bei ausge-
sprochenen Tabikern, sondern nicht selten als initiales Sym-
ptom der Tabes auftreten. Dine genaue Untersuchung wird
freilich auch in letzteren Fillen meist Symptome erkennen

") Prager Zeitschr. f. Heilkunde. Bd. IL
) Revue de méd. 1882,
3 Betl, klin, Wochenschr. 1885. No. 4,
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lassen, welche als sichere Vorzeichen einer beginnenden Tabes
gelten miissen.

Von sonstigen mit Crises gastriques einhergehenden Riicken-
markskrankheiten sind zu erwdhnen die subacute Myelitis
(Leyden), ferner die Compressionsmyelitis (Oser 1. ¢.).
Bei dieser konnen neben der Kardialgie Schlingbeschwerden,
Schlucken und Erbrechen bestehen. Ausserdem hat man daran
zu denken, dass die entzindlichen Vorginge der Riicken-
markshiute und Nervenwurzeln meist begleitet sind von
intensiven lancinirenden Schmerzen, welche auch das Abdomen
ergreifen und als einseitige oder doppelseitige Neuralgien resp.
in der Form wirklicher Kardialgien auftreten kénnen. Das
hiufig bestehende Fieber, sonstige auf eine centrale Erkrankung
hindeutende Symptome, sowie besonders die Erhohung der
Schmerzen bei Druck oder Percussion der Wirbelsdule fithren
in diesen Fillen zur Erkenntniss des Grundleidens.

Die mit Schmerzen einhergehenden Erkrankungen des
Herzens sowie Pleuritis werden selten zu Verwechslungen
Veranlassung geben. Dasselbe gilt von der Perikarditis.
Doch konnen mitunter alte perikarditische Verwachsungen
_Schmerzanfille erzeugen, deren Erkenntniss bei nicht deutlich
ausgesprochenen physikalischen Symptomen Schwierigkeiten be-
reiten kann. Von besonderer Wichtigkeit ist hier die Erhebung
einer genauen Anamnese.

Ungemein leicht kann eine Gallensteinkolik mitGastralgie
verwechselt werden. Natirlich gilt dies nur fir die Fille, wo
Icterus, Schmerzhaftigkeit der Leber, Ausdehnung der Gallen-
blase und der Abgang von Gallensteinen in den Faeces nicht
erwiesen werden kann. Doch ist ein derartiges Verhalten un-
gemein hdufig und nicht selten fihrt erst eine langdauernde
und bis in’s einzelne gehende Beobachtung speciell der periodisch
auftretenden Schmerzanfille auf den richtigen Weg.

Verwechslungen mit Nierenstein- oder Darmkolik so-
wie Perityphlitis dirften jedoch bei einigermassen genauer
Untersuchung nicht vorkommen.

Wirklicher Magenschmers, Hat man festgestellt, dass die
nachweisbare Schmerzhaftigkeit in der That vom Magen aus-
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geht, so sind nun fir die specielle Diagnose die oben (S. 38)
mitgetheilten anamnestischen Daten zu beriicksichtigen. Ausser-
dem sind gewisse objectiv nachweishare Momente in dieser Be-
zichung hiufig von grosser Bedeutung.

Die Gegend des Epigastriums zeigt in der Regel normaler-
weise bei Druck von aussen eine mehr oder weniger ausge-
sprochene Empfindlichkeit. Diese Empfindlichkeit braucht bei
keiner der verschiedenen Erkrankungen des Magens gesteigert
zu sein. Dagegen kann jede Magenkrankheit mit einem, be-
sonders bei der Palpation sich deuntlich markirenden, Schmerz-
gefiihl verbunden sein. Am constantesten ist dies der Fall bei
Ulcus ventriculi.

In der Regel wird ein bestehender Schmerz durch dusseren
Druck gesteigert, wenn es sich um eine wirklich organische
Erkrankung des Magens, um Uleus, Carcinoma ventriculi
oder Gastritis handelt, wihrend der auf eine Neuralgie zu-
riickzufiihrende Schmerz hierdurch zuweilen abgeschwicht
wird, Es ist daher auch von Wichtigkeit, sich danach zu er-
kundigen, ob die Patienten sich besser bei lose oder bei eng
anliegender Kleidung befinden.

Bei der Gastritis und bei der nervisen Kardialgie
ist der Schmerz meist diffus tuber die ganze Magengegend ver-
breitet und besonders intensiv im Epigastrium, wihrend bei
Ulcus und auch bei Carcinom sich hinfig eine verhaltniss-
méssig kleine circumscripte Stelle abgrenzen lisst, auf
die der Schmerz localisirt ist. In den meisten Fallen ist diese
Stelle in der Pylorusgegend gelegen. Besonders bei Uleus wird
hdufie angegeben, dass bei Druck auf die Magengegend ein
intensiver Schmerz bis nach dem Riicken zu durchschiesst.

¢) Tumoren des Magens.

Dieselben sind nur selten so gross, dass sie eine sichtbare
Hervortreibung bewirken. Desto wichtiger ist ihr Nachweis
durch die Palpation. Meist gehdren sie dem herabgedriickten
Pylorustheile, seltener der vorderen Magenwandung resp. grossen
Curvatur an. Die der kleinen Curvatur angehrenden Tumoren
sind der Untersuchung nicht zugiingig. Die Form der Magen-
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tumoren ist meist eine lingliche, wurstformige, seltener rund-
liche. Die Oberfliche kann glatt oder hockrig sein. Die
Consistenz ist meist hart. Oft fihlt man keinen deutlich ab-
erenzbaren Tumor, sondern nur eine diffuse ,vermehrte
Resistenz® Bei der Athmung bewegen sich die dem Magen
angehdrizen Tumoren nicht, mit Ausnahme der Fille, wo eine
innige Verwachsung des Pylorus mit der Leber besteht. Oft
ist man bei der ersten Untersuchung im Zweifel dariiber, ob
die gefilhlte Resistenz von einem wirklichen Tumor oder von
harten Seyballa im Darm herrithrt. Um sich hier Gewissheit
zu verschaffen, muss man die Untersuchung an mehreren auf-
einander folgenden Tagen wiederholen, nachdem man vorher
den Darm durch Abfahrmittel miglichst entleert hat.
 Hiufig bleibt es unentschieden, ob der constatirte Tumor
dem Magen oder dem Darm angehort, oder ob es sich um in-
tumescirte Mesenterialdriissen handelt. Bei diinnen Bauchdecken
fiithlt man auch nicht selten das Pancreas als Strang hindurch.
Ueber die Unterscheidung dieser und sonstiger Even-
tualititen s. u. bei Untersuchung des Darms. In zweifel-
haften Fillen kann die Diagnose erhirtet werden durch Luftein-
blasungen vom Magen oder vom Darm (s. u.) her. Ausserdem
hat hier die Anamnese (Vorhandensein von Magenbeschwerden),
ferner die Untersuchung des Mageninhaltes (s. u.) zu entscheiden,
Bei Patienten mit dinnen Bauchdecken und besonders bei
weiblichen Multiparis fiahlt man sehr hiufig die Aorta abdomi-
nalis als wurst{Grmigen Wulst durch. Die constatirte Pulsation
schiitzt vor Verwechslung desselben mit einem Tumor des Magens.
Die Geschwiilste des Magens rithren in der Regel her von
Carcinom, zuweilen sind dieselben aber auch bedingt durch
eine derbe Ulcusnarbe. Die Unterscheidung wird hier ge-
geben durch das Alter des Patienten, den allgemeinen Lr-
nihrungszustand und die Untersuchung des Mageninhaltes. In
sehr seltenen Fillen kann es sich auch um einen Gastro-
lithen (Magenstein) handeln. Derartige Bildungen sind
beschrieben worden von Schénborn'), Naunyn?®), Langen-

'} Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgic. 1883.
#) Citirt nach Kooyker, 1. ¢.
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buch?) und Kooyker?). Die Steine, welche den ganzen Magen
ausfiillen und ein Gewicht bis zu 2 kg haben kénnen, sind meist
intra vitam mit Magencarcinom oder Wandermilz verwechselt
worden. Vor letzterem Irrthum wird die an normaler Stelle
nachweisbare Milz schiitzen.

II. Untersuchung der Function des Magens.

“Physiologische Yorbemerkungen.

Die physiologische Bedeutung des Magens setzt sich aus mehreren
Momenten zusammen. Krstlich beginnt in dem Magen die Verdauung
resp. wird daselbst eingeleitet. Dies geschieht zuniichst dadurch, dass die
in den Magen gelangten einzelnen Bissen, welche sofort eine Secretion der
Magenschleimhaut veranlassen, durch die peristaltischen Bewegungen der
Magenwandung zu einem mehr oder weniger einheitlichen Brei umgewandelt
werden. Zugleich hiermit findet schon eine theilweise Peptonisirung der
Eiweisskorper durch die Wirkung des Pepsins und der Salzsdure statt.
Ferner bewirkt das in dem verschluckten Speichel enthaltene Ptyalin eine
theilweise Umwandlung des in der Nahrung enthaltenen Amylums in Dex-
trin resp. Zucker. Eine weitere Function des Magensecretes besteht darin,
die in den Magen gelangte Milch durch das Labferment in Gerinnung zu
versetzen. Trotzdem also der Magen an der Verdauung und Lésung der
Nahrungsstoffe deutlichen Antheil nimmt, darf man dieses Moment nicht
iberschiitzen. Denn im Vergleich zu der vom Darm geleisteten Ver-
dauungsthiitigkeit tritt die des Magens entschieden in den Hintergrund.
Dies geht unter Anderem daraus hervor, dass Patienten trotz einer durch-
aus mangelhaften Magensaftsecretion sich villigen Wohlbefindens erfreuen
(Leube®) u. A.), also eine durchaus geniigende Ausnutzung der einge-
fihrten Ingesta zeigen kinnen.

Ausser der verdanenden Thitigkeit wird von der Magenschleimhant
ferner ein, wenn auch nur sehr kleiner Theil der gelosten Stoffe zur Re-
sorption gebracht,

Diese beiden Momente, die Einleitung der Verdauung und die ge-
ringfigige Resorption geloster Stoffe repriisentiren jedoch keineswegs die
gesammte, dem Magen obliegende Thiitigkeit. FEine weitere, mindestens
ebenso wichtige Aufgabe desselben besteht darin, als Aufbewahrungs-
ort, als Reservoir, fiir die in der Mundhéhle zerkleinerten und nach Ver-
mengung mit Speichel verschluckten Speisen zu dienen, welche von hier

') Verhandl, d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgie. 1880,
®) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XIV. S. 203.
%) Leube, Specielle Diagnose. 1889. S. 241.
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ans allmihlich in den Darm abgefiihrt werden (Bunge u. A.). Nur durch
diesen allmiihlichen Eintritt der Ingesta in den Darmcanal ist es demselben
ermiglicht, die kolossale, von ihm zu leistende Arbeit zu verrichten.

Doch noch ein zweites Moment kommt hinzu. Der Aunfgabe, als Auf-
bewahrungsort der in den Darm abzufiihrenden Speisen zu dienon, wiirde
der Magen unmdglich gerecht werden kbnnen, wenn sich sein Secret nicht
in so wesentlicher Weise yon dem des Darmkanals unterschiede.

Denn jeder verschluckte Bissen bringt theils aus den Nahrungs-
mitteln, theils aus der Mundhéhle (s. 0.) zahllose Mikroorganismen in den
Magen hinein. Viele derselben sind zweifellos unschidlich, wie schon aus
der grossen Menge von Bacterien in den Faeces hervorgeht, aber andere
sind ebenso sicher pathogen (Miller)'). In alkalischen Fliissigkeiten
nun finden diese, wie fast alle Mikroben, die giinstigste Gelegenheit zu
ippigem Wachsthum resp. zur Entfaltung ihrer deletiren Eigenschaften.
In sauren Fliissigkeiten dagegen gehen sie, wie das speciell auch fiir den
Cholera- und Typhusbacillus nachgewiesen ist (Kitasato)?), zu Grunde.

Ich habe durch directe Versuche (bei Siuglingen) erwiesen®), dass
die Zahl der im Magen vorhandenen resp. lebensfihigen Mikroben eine
Stunde nach der Nahrungsaufnahme eine verschwindend kleine ist im Ver-
gleich zu der anfangs vorhandenen. Wenn also schon in dem nur ganz
schwach sauer reagirenden Sduglingsmagen eine zweifellose Zerstirung
resp. Entwickelungshemmung der Mikroorganismen stattfindet, so muss
dies in noch viel htiherem Grade bei dem ungleich stirker sauren Magen-
saft dlterer Individuen der Fall sein*).

Aus diesen Thatsachen und Betrachtungen geht demnach mit Sicher-
heit hervor, dass eine hdchst wichtizge Aufgabe des Magens darin besteht,
als Schutzwehr gegen das Eindringen von pflanzlichen Krank-
heitserregern in den Darmkanal zu dienen. Dass in diesem Um-
stande eine ganz eminente Bedeutung fiir den event. Einfluss von an und
fiir sich selbst geringfiigigen Alterationen der Magenthitigkeit liegen muss,
lenchtet ohne Weiteres ein. Freilich sind die betreffenden Momente noch
nicht geniigend erforscht. Fiir eine Krankheit, nimlich die Cholera asia-
tica, ist jedoch von Koch bereits der Beweis erbracht, dass bei nor-
maler Fanction des Magens eine Infection mit dem Kommabacillus ausge-
schlossen ist und dass dieselbe nur eintreten kann, wenn Alterationen der
Magenthitigkeit bestehen.

Ich halte es fiir wahrscheinlich, dass ein griindliches Studium der
bacterientodtenden Eigenschaft des Magensecretes bei krankhaften Affec-

') Deutsche med. Wochenschr. 1885. S. 843 u, 1886. Miller bat
17 pathogene Mikrobenarten in der Mundfliissigkeit nachweisen konnen.

) Zeitschr. f. Hygiene. 1888,

%) Leo, Berl. klin. Wochenschr. 1888, No. 49.

') Siehe auch Kast: ref. in Centralbl. f. klin, Med. 1890. S. 51.
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tionen des Magens auch fir die Pathologie und Diagnostik der Magen-
krankheiten selbst wichtige Momente zu Tage férdern wird. Jedenfalls ist
es durchaus ungerechtfertigt, wie es so oft geschieht, lediglich aus dem
positiven oder negativen Ausfall des Verdauungsversuches normales oder
abnormes Verhalten der Magenfunction abzuleiten.

Fir die praktischen Zwecke der Diagnostik ist es zweck-
miissig, dic gesammte Thitigkeit des Magens in 8 Abschnitte
sich zu zerlegen. Die drei so sich ergebenden Functionen des
Magens stehen jedoch in innigem Zusammenhang, der sich auch
dadurch bemerklich macht, dass Storungen einer Function stets
von Storungen der beiden anderen Functionen begleitet sind.

1. Die motorische Function wird durch die peristalti-
schen Bewegungen des Magens geleistet; sie bewirkt eine innige
Vermischung der Ingesta mit dem abgesonderten Secret und eine
Bel6rderung dieses Gemenges durch den Pylorus in den Darm.

2. Die secretorische Function besteht in der Abson-
derung des aus Salzsdure, Pepsin und Labferment bestehenden
Secrets der Magenschleimhaut,

3. Die resorbirende Funection besteht darin, dass
ein kleiner Theil der gelosten Stoffe des Mageninhaltes von der
Magenschleimhaut aus zur Resorption gebracht wird.

Indicationen der Untersmchung.

In manchen Fillen ist nur durch Constatirung einer ano-
malen Function des Magens der Charakter der Krankheit zu
erkennen und zwar bei Atrophie der Magenschleimhaut,
bei Hyperaciditit, bei Hypersecretion, bei Hypermoti-
litdt (S. 80) und beginnender Gastrectasie resp. Atonie
der Magenmusculatur. In anderen Fillen ist es von grosser
Wichtigkeit, zu constatiren, dass trotz grosser Magenbeschwerden
eine normale Function desselben besteht (nervise Dyspepsie).

Schliesslich ist man zuweilen berechtigt, auf Grund des
Ergebnisses der Mageninhaltuntersuchung far die Wahrschein-
lichkeit einer bestimmten Diagnose, deren Art bei Anwendung
der iibrigen Untersuchungsmethoden zweifelhaft geblieben, ein
wichtiges Moment in die Wagschale zu legen. (Differential-
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diagnose zwischen einfacher und carcinomatoser Ectasie aus dem
Siiurcbefund des Mageninhaltes.)

Die Indicationen fir die Evacuation des Magens zu
diagnostischen Zwecken sind damit gegeben. In all’ den Fillen,
wo mittelst der tbrigen Hilfsmittel eine bestimmte Diagnose
gestellt werden kann, wird man gerne auf die- Anwendung
dieses immerhin mit Unannehmlichkeiten, die zuweilen sowohl
fiir den Patienten wie fiir den Arzt nicht unerheblich sind,
verbundenen Verfahrens verzichten. Ist es jedoch nicht ge-
lungen, auf anderem Wege die Natur der vorliegenden Magen-
erkrankung zu erschliessen, und ist eine bestimmte Fixirung der
Diagnose wegen der eventuell einzuschlagenden Behandlungsart
oder aus anderen Grinden von Werth, so ist es, mit Ausnahme
der gleich zu erwihnenden Contraindication geboten, die Un-
tersuchung des Mageninhaltes vorzunehmen.

Was die Bedeutung der hierbei eruirten Thatsachen anlangt,
so ist auf das nachdricklichste zu betonen, dass man sich in
der Regel nicht mit einer einzigen Untersuchung be-
gniigen darf, sondern dieselbe an mehreren Tagen wieder-
holen muss, ehe man die gefundenen Daten zur Sicherung einer
Diagnose verwerthen kann.

Contraindicirt ist die Einfithrung der Sonde resp. kiinst-
liche Entleerung des Magens stets, wenn Blutungen statige-
funden haben und zwar selbst dann, wenn seit der letzten Blu-
tung bereits lingere Zeit verflossen ist. Auch wenn keine Blu-
tungen bisher beobachtet wurden, aber ein Uleus auf Grand
anderweitiger Symptome wahrscheinlich gemacht ist, thut man
besser, die kiinstliche Entleerung zu unterlassen, da durch Bin-
fiihrung der Sonde bei wirklich bestehendem Ulcus leicht eine
Blutung veranlasst werden kann.

Sondirung des Magens und Herausbeforderung seines Inhaltes.

Die von Kussmaul %) in die Therapie, von Leube?) in
die Diagnostik der Magenkrankheiten eingefiihrte Sondirung des

1) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 6. S. 455.

) Rostocker Naturforscherversamml. 1871, Monographie iber die
Magensonde. Erlangen 1879, u. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 35. 5. 1.
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Magens wird gegenwirtig pur noch mit weichen Gummi-
schlduchen vorgenommen (Ewald'). Die zweckmissigste
Form ist die, dass der Schlavch unten geschlossen ist und in der
Nihe des unteren Endes zwei seitliche, moglichst grosse Locher
besitzt. Zu gross dirfen diese Locher aber nicht sein, weil der
Schlauch sich sonst beim Einfihren leicht umknickt. Die Vor-
richtung, dass der Schlauch auch unten offen ist, halte ich nicht
fir zweckmissig, da sich diese untere Oeffnung nach meinen
Erfahrungen meist verstopft. Auch die kleinen seitlichen Oeff-
nungen scheinen mir aus demselben Grunde zwecklos zu sein.

Recht gut brauchbar sind auch die seidenen Schliuche.

Bevor man die Sondeneinfithrung vornimmt, ldsst man den
Patienten sich hinsetzen mit etwas nach vorn geneigtem Kopf,
wihrend der Ricken angelehnt ist, und befestigt zweckmissig
ein Handtuch oder Wachstuch iber Hemd und Weste, um eine
Beschmutzung derselben zu verhiten. Nachdem man hieranf
seine eigenen Hiande gewaschen, taucht man die Sonde in
Wasser ein (Oel oder Glycerin ist zu dem Zweck nicht erforder-
lich und bei chemischen Untersuchungen zu vermeiden) und
nimmt sie schreibfederartig in die rechte Hand mit dem in den
Magen zu bringenden Ende nach oben, so dass dieses Ende
etwa 5 cm von der Spitze des Zeigefingers entfernt ist. In
das andere Ende der Sonde (dasjenige, welches nachher aus
dem Munde heraussieht) befestigt man vorher zweckmdssig ein
etwa 10 cm langes Glasrohr, um es in der Hand zu haben,
einen Gummischlauch behufs Gaseinblasung oder behufs Ein-
giessung von Fliissigkeiten an das eingefihrte Sondenende an-
zufiigen.

Nun fithrt man den Zeigefinger der linken Hand bis zum
Zungengrunde, drickt die Zunge etwas herab und bringt zu-
cleich die Sonde mittelst der rechten Hand bis zar hinteren
Rachenwand. Hierauf schiebt man, wihrend der Zeigefinger
der linken Hand die Sonde nach abwirts dirigirt, mittelst der
rechten Hand den Schlauch vorwirts und bewirkt auf diese Weise,
dass derselbe in den Oesophagus resp. den Magen hinabgleitet.

" Berl., klin. Wochenschr, 1875, No. 1.
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Hiufig bereitet es etwas Schwierigkeit iiber den zuweilen
sehr engen Eingang zum Oesophagus resp. an dem vor-
springenden Kehlkopf vorbei zu gelangen. In diesem Falle
lisst man den Patienten schlucken, die Sonde gleitet dann
fast immer an dem Hinderniss vorbei. Bei einiger Uebung
gelingt es (indem man den Patienten gleichzeitig schlucken
lisst) meist die Sonde einzufihren, ohne die Finger in den
Mund zu bringen.

Oft werden die Patienten beim Einfihren der Sonde cya-
notisch, da sie in ihrer Angst den Athem anhalten. Um dies
zu verhiiten, fordert man die Patienten auf, wihrend der Sonden-
einfithrung fortwiihrend ruhig und tief zo athmen,

Nicht selten ist die Angst und Abneigung vor der an sich
ganz unschuldigen Sondeneinfihrung iibermissig gross; zuweilen
wirkt hier auch eine abnorme Empfindlichkeit der Rachen-
schleimhaut mit. Man bekimpft dieselbe, indem man den
Patienten vorher ein Pfeffermiinzplitzehen im Munde zergehen
lisst oder indem man die hintere Rachenwand mit einer
20proc. Cocainlosung bepinselt. Ich bemerke hier, dass die
Sondeneinfithrung am leichtesten bei Sdauglingen auszufihren ist.
Bei den vielen hunderten von Fillen, in denen ich dieselbe bei
Singlingen vorgenommen habe, ist mir niemals ein Misserfolg
begegnet.

Nachdem die Sonde bis in den Magen eingefihrt ist, was
hiufig durch ein horbares Entweichen von Luft bemerklich
wird, kommt es darauf an, den Mageninhalt zu Tage zu
fordern.

Wenn der Magen mehr oder weniger gefillt ist, so fliesst
der Inhalt resp. ein Theil desselben meist spontan ab. Ge-
schieht dies nicht, so veranlasst man den Patienten die Bauch-
presse anzuwenden (Expressionsmethode von Ewald und
Boas) und es gelingt dann, wenn die untere Sondendffnung
sich nicht durch Anlegen von Magenschleimhaut oder Nahrungs-
resten verstopft hat, stets Inhalt zu Tage zu férdern. Ausser-
dem ist es gerathen, die Sonde mehrmals abwirts und auf-
wiirts zu schieben, da das untere Ende cvent. entweder noch
nicht bis in die Magenfliissigkeit hinein reicht, oder bereits zu
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tief hinabgeschoben sein kann, so dass sich die Sonde um-
gebogen hat und die Sondendffnung oberhalb des Flissigkeits-
niveaus herausragt.

Wenn auf diese Weise kein Inhalt abfliesst, so ist der
Magen entweder leer oder die untere Sondendffnung durch
Nahrungsbestandtheile verstopft. Man kann dann an das am
oberen Sondenende befestigte Glasrohr einen doppelten Gummi-
ballon anbringen und mittelst desselben Luft durch die Sonde
blasen, um so die Verstopfung zu beseitigen. Nachdem man
den Ballon wieder entfernt hat, fliesst nun sehr haufiz Inhalt
aus. In anderen Fillen verstopft sich die Sonde wieder. Man
kommt dann hédufig zum Ziel, wenn man an das Sondenende
eine Saugevorrrichtung applicirt und zwar entweder eine Saug-
spritze oder eine Hebervorrichtung, wie sie z. B. Jaworski?)
empfohlen. Wenn auch so kein Mageninhalt zu Tage gefirdert
wird, so muss man sich entweder mit den minimalen Flissig-
keitsmengen begniigen, die sich im unteren Sondenende ange-
setzt haben (nicht selten reicht dies fir oberflichliche guali-
tative Untersuchungen aus) oder man muss darauf verzichten,
den event. vorhandenen Inhalt unverdiinnt zu erhalten. Man
befestigt in letzterem Fall an das Glasrohr der Magensonde
einen etwa meterlangen Gummischlauch, an dessen unterem
Ende ein Trichter befestigt ist. Nun wird durch den hoch-
gehaltenen Trichter lauwarmes Wasser (2—300 ccm) eingegossen
und, vordem alle Fliissigkeit in den Magen abgeflossen ist, der
Trichter tief heruntergesenkt. Vermige der Heberwirkung fliesst
nun das eingegossene Wasser, vermengt mit etwaigem Magen-
inhalt in ein bereit gehaltenes Gefiiss ab.

Auf diese Weise gelangt man fast immer zum Ziele. Da
die mitgetheilten Methoden ausserdem den Vorzug der Einfach-
heit und Gefahrlosigkeit haben, so wird man von der Anwendung
der in vielen Modificationen empfohlenen complicirteren Apparate
und Magenpumpen véllig absehen konnen.

") Arch. f. klin. Med. Bd. 33. S. 227.
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1. Motorische Function.

Die Abnormititen der motorischen Funetion bestehen ent-
weder in einer Abnahme oder in einer Steigerung derselben.
Erstere wird auch als Atonie oder motorische Magen-
schwiche bezeichnet und findet sich besonders ausgeprigt bei
der Gastrectasie, ausserdem aber bei Gastritis acuta und
chronica sowie bei der nervisen Atonie des Magens
(s. u.). Letztere tritt auf unter den Erscheinungen der peri-
staltischen Unruhe oder der Hypermotilitit (s. u.).

a) Untersuchungsmethoden.
1. Methode von Leube').

Mittags zur gewohnten Stunde erhilt der Patient die so-
cenannte Probemahlzeit.

Dieselbe besteht aus einem Teller Suppe, einem grossen
Beefsteak und einem Weissbrodchen.  Nach Verlauf von
7 Stunden wird die Magensonde eingefihrt und beobachtet, ob
der Magen noch Ingesta enthdlt oder nicht. Nach den Angaben
von Leube ist der Magen zu dieser Zeit normalerweise leer.
Findet man demnach bei der Untersuchung, dass derselbe noch
nicht leer ist d. h. werden durch die Ausspilung des Magens
noch Ingesta zu Tage gefordert, so wire eine Herabsetzung der
motorischen Thitigkeit des Magens erwiesen, wihrend im anderen
Falle dieselbe als normal zu betrachten wire.

Diese Methode giebt in ausgesprochenen Fillen von
Atonie des Magens, besonders bei Gastrectasie sehr gute
Resultate. Wenn es sich aber darum handelt, missige Grade
von Atonie zu eruiren, so ldsst dieselbe wegen der schon
physiologischerweise zu beobachtenden Schwankungen der Motion,
auf welche ibrigens Leube an dem erwihnten Orte ausdrick-
lich hinweist, im Stich.

Ausserordentlich gut anwendbar ist die Methode, um zu
bestimmen, ob die Zeit, in der der Magen entleert wird, kiirzer

') Deutsches Arch. f, klin. Med. Bd. 33. S. 8.
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ist, als es der Norm entspricht. Diese von mir') zuerst
constatirte Abnormitit, die ich mit dem Namen Hyper-
motilitat bezeichne, bildet eine hdufige Ursache fiir das Ent-
stehen von Bulimie (S.37). Ich habe mich ndmlich davon iiberzeugt,
dass normalerweise 3 Stunden nach der Leube’schen Probe-
mahlzeit resp. 1'/, Stunden nach dem Ewald’schen Probe-
friihstiick (s. u.) der Magen stets noch Inhalt beherbergt. Findet
man im ersteren Falle nach 3, im letzteren nach 1'/, Stunden
den Magen leer, so ist damit eine Hypermotilitit des Magens
erwiesen.

Von grosser Wichtigkeit ist die Linge der Digestionsdauer
bei Siduglingen (Leo). Hier ist die Leube’sche Methode
vollig einwandsfrei, weil die Digestionsdauer bei Siuglingen
normalerweise nur geringen Schwankungen unterliegt. Ich habe
nachgewiesen?), dass bei Brustkindern, die jiinger als '/, Jahr
alt sind, der Magen nach 1'/, Stunden stets leer ist, bei Kuh-
milchnahrung sowie bei dlteren Kindern ist die normale
Digestionsdauer etwas linger. Wenn man jedoch 2 Stunden
oder linger nach der letzten Nahrungsaufnahme bei Sauglingen
noch Mageninhalt vorfindet, so handelt es sich sicher um eine
herabgesetzte motorische Thatigkeit. Dieselbe ist nachweisbar
bei den verschiedensten Verdauungsstorungen der Sduglinge und
besteht hiiufig noch eine Zeit lang fort, wenn im iibrigen bereits
Wohlbefinden eingetreten ist.

2. Methode mittelst Salol (Ewald?®) und Sievers).

Kurze Zeit nach einer Mahlzeit Jisst man den Patienten
1 g Salol in einer Gelatinekapsel verschlucken und untersucht
in geeigneten Zwichenrdumen den Urin mittelst Zufigen einiger
Tropfen reiner Eisenchloridlsung. Eine hierbei entstehende
Violettfirbung des Urins zeigt an, dass das Spaltungsproduct
des Salols, die Salicylsiure in den Harn als Salicylursiure
iibergetreten ist. Da eine Spaltung des Salols nur in alka-

1) Leo, Deutsche med. Wochenschr. 1889.
%) Klinische Wochenschr. 1888, No. 49,
3) Therapeut. Monatshefte 1857, No. 8 u. . 0. 5. 44.
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lischen Flissigkeiten, also nach Uebertritt in den Darm, statt-
findet, so benutzt Ewald die Schnelligkeit, mit der nach Ein-
nahme des Salols die Salicylursiure im Urin nachweisbar wird,
als Maass fir die molorische Function des Magens. Die bei
normalen Individuen erforderliche Zeit bis zum Eintritt der
Reaction betrigt nach Ewald 40—60 Minuten,

Wenn daher diese Reaction erst zu einer spiteren Zeit
auftritt, so liegt nach Ewald eine Herabsetzung der motorischen
Function des Magens vor.

Nach den Versuchen yon Rodczjewski'), Brunner?),
Huber® u. A., die auch ich bestitigen kann, schwanken
jedoch die Intervalle bis zum Eintritt der Reaction schon bei
normalen Individuen ausserordentlich und koénnen die von
Ewald angegebene Normalzeit weit (bis zu 2 Stunden) iber-

ragen, ohne dass eine Abnormitit vorliegt.

Dagegen fand Huber, dass die Salicylursiure bei Gesunden
stets vor Ablauf von 24 Stunden nach Einnahme des Salols
im Urin verschwunden ist, wihrend sie bei Kranken mit er-
weitertem oder aus anderem Grunde geschwichtem Magen
sehr viel lidnger, bis 2 Tage nach der Darreichung des
Salols nachweisbar bleibt. Ich bin in mehreren Versuchen zu
gleichen Resultaten gelangt. Sollte dieses Verhalten sich all-
gemein bestitigen, so wiirde damit die Salolmethode zu einer
dusserst werthvollen werden.

3. Methode von Klemperer#) (Oeleingiessung).

Durch die eingofiihrte Schlundsonde werden in den leeren oder rein-
gespiilten Magen 100 g Olivendl cingegossen. WNach 2 Stunden wird der
Mageninhalt unter mehrmaligem Ausspiilen mit Wasser aspirirt. Die ge-
sammte aspirirte Flissigkeit wird im Scheidetrichter vereinigt und nach
dem Abfliessen des Wassers das zurickbleibende Oel mit Aether aufge-
nommen und die atherische Losung in einen vorher gewogenen Kolben ge-
fugt. Nach Abdestilliven des Aethers wird das zuriickbleibende Oel ge-
wogen.

') Maly’s Jahresbericht. 1889, S. 196,

*)} Deatsche med. Wochenschr. 1889. No. 7.
%) Miinchener med. Wochenschr, 1889, No. 19.
') Deutsche med. Wochenschr, 1888, S. 962.

Lieo, Dingnostik. 6
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Bei normalen Individuen konnte Klemperer nach 2 Stunden nur
noch 20—30 g Oel aus dem Magen entleeren. Findet man zu dieser Zeit
eine grossere Menge Oel vor, so besteht nach Kl1. motorische Schwiche des
Magens. Fiir die Zwecke der Praxis ist diese Methode natiirlich, wie auch
Klemperer selbst betont, wegen ihrer Complicirtheit, abgesehen von den
sonstigen gegen sie zu erhebenden Bedenken'), nicht verwerthbar.

2. Secretorische Funetion.

a) Untersuchung im niichternen Zustande.

1. Physiologische Verhdltnisse.

Wihrend die meisten Autoren (Frerichs?), Leube?),
Edinger?®), Riegel®), Ewald®), Jaworski™) u. A.) der Meinung
sind, dass der Magen im niichternen Zustande kein Secret ab-
sondere resp. kein Secret enthalte, ist Schreiber®) auf Grund
seiner Beobachtungen zu dem Schlusse gelangt, dass auch im
niichternen Zustande eine continuirliche Secretion stattfindet und
dass es zu dieser Zeit mittelst der Expressionsmethode gelingt,
auch beim normalen Menschen bis zu 60 ccm. eines verdauungs-
tuchtigen Secretes zu gewinnen.

Pick?), welcher ebenfalls bis zu 51 cem saurer Flissigkeit
im niichternen Zustande exprimiren konnte!?), hilt es fir wahr-
scheinlich, was schon frithere Autoren annahmen, dass die Saft-
abscheidung des niichternen Magens durch den Reiz der Sonde
veranlasst wird.

1) Deutsche med. Wochenschr, 1888. No. 49. Discussion im Yerein
fiir innere Medicin.

2) In Wagner’s Handwdirterbuch der Physiologie. Kap. ,,Die Ver-
daunung®. S. 787.

3) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 33. S. 3.

4) Ebendas. Bd. 29.

) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XI. S. 11 u, Volkmann's Sammlung
klin. Vortrige. No. 289 u. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 36. S. 427,

6) Klinik der Verdauungskrankheiten. II. Aufl.

T} Wiener med. Wochenschr. 1886. No. 49.

%) Arch. f. experim. Pathol, u. Pharm, Bd. XXIV. 8. 365.

9 Prager med. Wochenschr. 1889. No. 18.

10y S, a. Rosin, Deutsche medicin. Wochenschr. 1888. No. 47 und
A. Hoffmann, Berl. klin. Wochenschr, 1889. No. 12.
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Bei Siuglingen findet man im niichternen Zustande stets
geringe Quantititen sauren Mageninhaltes, von welchen nach-
gewiesen wurde, dass sie Residuen der voraufgegangenen Ver-
dauung darstellen ).

Nicht selten, besonders wenn man zugleich in der Gegend
des rechten Epigastriums massirend einwirkt, erhilt man ein
alkalisch reagirendes Secret, welches sich als Darmsaft
erweist [Boas?®), Pick?®)]. Dasselbe verdaut Eiweiss, wihrend
es mit Salzsiure versetzt, keine verdauende Wirkung mehr zeigt,
es enthilt also Trypsin, dagegen kein Pepsin.

2. Pathologische Verhiltnisse.

Werden im niichternen Zustande abnorm grosse Quanti-
titen (200—500 cem) einer fast klaren hellen, sauer reagirenden
Flissigkeit ausgehebert (Reichmann*), Riegels), Ja-
worski®), von Noorden™), Honigmann®) u. A.), so besteht
Hypersecretion des Magens, die meistens mit H],peramdltat
(s. u.) verbunden ist.

Die chemische Untersuchung der ausgeheberten Fliissig-
keit wird nach den unten mitgetheilten Vorschriften ausgefiihrt
und ergiebt das Vorhandensein von Pepsin, Lab und Salzsiure.
Besteht zugleich Hyperaciditit, so ist die Quantitiit der HCI erhéht.

Die mikroskop. Untersuchung ergiebt bei der Gastror-
rhoea acida simplex, wie die Combination von nerviser
Hypersecretion mit Hyperaciditit von Jaworski genannt wird,
das Vorhandensein von Fragmenten der Leucocythen, desqua-
mirtes Cylinderepithel und spiralige Gebilde, deren Natur noch

") Leo, Berl. klin. Wochenschr. 1888. No. 49,

“) Centralbl, f. kl. Med. 1889. No. 6 und Zeitschr, f. klin. Medicin.
Bd. XVII. H. 1 u. 2.

) B

*) Berl. klin. Wochenschr. 1882. S. 606, 1884, S. 768 u. 1887. S. 12.

5y L.

%) 1. ¢. u. Verhandl. d. Gungrasaasf innere Med, 1888, S, 284.

™) Berl. klin, Wochenschr. 1887. No. 18.

%) Miinchener med. Wochenschr. 1887. No. 48.
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nicht vollig aufgeklirt ist [Jaworski'), Ewald?®]. Sind die
Formelemente und besonders die Leucocythen sehr reichlich, so
besteht nach Jaworski zugleich eine catarrhalische Entziindung
der Magenschleimbaut. Hiufig fand ich bei Siduglingen mit
Magenkatarrh in den geringen im untersten Sondenende zu Tage
geforderten Schleimmengen sehr reichliche Eiterkorperchen und
Iipithelzellen.

Werden im niichternen Zustande sichtbare Nahrungsreste
zu Tage gefordert, so liegt eine Atonie der Magenmusecu-
latur, eine Herabsetzung der motorischen Function des
Magens, vor. Dieselbe kann durch verschiedene Momente be-
dingt sein (s. u.). Sie findet sich bei chronischem und acutem
Magenkatarrh, besonders aber bei ausgesprochener, durch
Stenose des Pylorus bedingter Gastrectasie. In letzterem Falle
sind die im niichternen Zustande ausgeheberten Massen haufig
ganz enorm reichlich. Dieselben enthalten meist die Producte
einer abnormen Zersetzung des Mageninhaltes, besonders flich-
tige Fettsduren (s. u.). Ausserdem ergiebt die mikroskopische
Untersuchung bei chronischen Zustanden das Vorhandensein ab-
norm reichlicher Mikroben, darunter Hefezellen und Sarcine
(s. bei Untersuchung des Erbrochenen S. 56).

Anmerkung: Kinstliche Anregung der Secretion

[Leube?)].

1. Durch chomische Reize. Nachdem der niichterne oder leer
geheberte Magen mit lauwarmem Wasser ausgespiilt worden, werden 50 ccm
dproc. Sodalésung eingegossen und nach 12 Minuten mittelst 500 com
lauwarmem Wasser ausgehebert. Wenn die Spilflissigkeit jetzt noch deut-
lich alkalisch reagirt, so darf nach Leube eine Insufficienz der Magen-
secretion angenommen werden.

2. Durch thermische Reize. In den durch Ausspiilen mit lau-
warmem Wasser gereinigten Magen werden 100 cem Eiswasser (nach Ja-
worski?) in Eis abgekiihltes destillirtes Wasser) eingegosson und nach

1) Centralbl. t. klin, Med. 1886. No. 49. Minchener med. Woochen-
schrift 1887. No. 7 u. 1. ¢,

) Deutsche med. Wochenschr. 1887. No. 46.

3) Deutsches Arch. f. klin, Med. Bd. 33. 8. 12.

H 1. e
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10 Minuten mittelst 300 com Wasser ausgehebert. Unter normalen Ver-
hiiltnissen (resp. anch bei nerviser Dyspepsie) ist dann in der Regel deut-
lich saure Reaction resp. das Vorhandensein von Pepsin (s. u.) nach-
weisbar,

Die Anregung der Saftsecretion durch die erwihnten Reize hat
zweifellos den grossen Nachtheil, dass das abgeschiedene Secret durch die
grossen Fliissigkeitsmassen ungemein verdiinnt wird, und dass ausserdem
die Reizung cine kiinstliche, von der normalen, durch die eingefiihrte Nah-
rung bewirkten, verschiedene ist. Die Methode hat daher auch, und zwar
mit in Folge Leube’s eigener Arbeiten (s. u.) nur wenig Eingang in die
Diagnostik gefunden. Der Umstand aber, dass man bei dieser Methode das
Secret ohne Beimengung von Speiseresten und Verdauungsproducten erhilt,
ist ein so grosser Vorzug, dass eine weitere Fructificirung derselben nicht
ausgeschlossen erscheint. Ich habe es daher fiir geboten erachtet, sie hier
nicht zu iibergehen

b) Untersuchung im Zustande der Verdauung,
Yorbereilungsmethoden (Probemahlzeiten).

Sobald Ingesta in den Magen gelangt sind, beginnt die Ab-
sonderung des Magensaftes und dauert so lange, als der Magen
Speisereste enthdlt. Was wir also, als Mageninhalt, aus dem
Magen zu Tage fordern, stellt eine Mischung des Magensecretes
mit den aufgenommenen Speisen dar. Die Zusammensetzung
dieser Mischung ist offenbar abhingig von der Menge und der
Qualitdt der eingefihrten Nahrung, sowie von der Zeit, die
zwischen Nahrungsaufnahme und der Entnahme des Magen-
inhaltes liegt.

Da es bei der Untersuchung des Mageninhaltes aber darauf
ankommt, Unterschiede in der Zusammensetzung dieser Mischung
aufzufinden, die abhingig sind von etwaigen Erkrankungen des
Magens, so ist erste Bedingung fiir die diagnostische Ver-
werthbarkeit dieser Untersuchungen, dass die in den Magen
eingefiihrten Ingesta stets nach Qualitidt und Quantitit
dieselben sind, sowie dass die Herausbeforderung des
Mageninhaltes stets zur selben Zeit nach der Nahrungs-
aufnahme geschieht.

s sind mehrere Arten sogenannter Probemahlzeiten
emplohlen worden, von denen jede gewisse Vortheile resp. Nach-
theile besitzt. Die Hauptsache ist, dass jeder Beobachler sich

B
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daran gewohnt, eine ganz bestimmte Art der Probemahlzeit
in allen Fillen in Anwendung zu ziehen. Denn nor dann ist
es moglich, die gefundenen Abweichungen in den Bestandtheilen
des Mageninhaltes auf Abnormitdten der secretorischen Function
des Magens zu beziehen,

Bevor der Patient das Probemahl einnimmt, muss
sein Magen leer sein. In der Regel ist dies des Morgens
friith der Fall, und es eignet sich daher diese Zeit am besten
gur Binnahme des Probemahls und nachfolgenden Untersuchung
des Mageninhaltes. Nimmt man die Untersuchung zu einer an-
deren Tageszeit vor, oder enthilt der Magen Morgens friith noch
Speisereste (S. 88), so ist es erforderlich, dass man denselben
vor Darreichung des Probemahls zuerst ausspiilt, indem man so
lange durch den in den Magen eingefithrten Schlauch lauwarmes
Wasser ein- und wieder ausfliessen lésst, bis dasselbe keine
Speisereste mehr zu Tage fordert.

1. Probemahlzeit nach Leubo (resp. Riegel).

Der Pat. erhilt zu gewohnter Stunde die oben mitgetheilte
Mahlzeit, bestehend aus 400 cem Rindfleisch-Suppe, 200 g Beel-
steak, 50 g Weissbrod und 200 cem Wasser. Nach 5 Stunden
wird der Magen entleert und der Inhalt in der unten beschrie-
benen Weise untersucht.

Diese Methode hat den Vortheil, dass die Magenschleimhaut
in normaler Weise angeregt wird und dass in der Mahlzeit die
wichtigsten Nahrungsmittel enthalten sind. Dagegen hat sie den
Nachtheil, dass bei der Complicirtheit der Bestandtheile der
Mahlzeit eine véllige Gleichmassigkeit derselben in jedem Falle
schwer zu erreichen ist, und dass grade magenkranke Individuen
hiufig nicht im Stande sind, dieselbe vollstindig zu verzehren.

2. Probefrithstick nach Ewald und Boas').

Der Kranke erhilt morgens niichtern 1—2 Weissbrodchen
(35—70 g), dazu eine Tasse Thee oder 300 ccm Wasser. Nach
1 Stunde wird der Mageninhalt exprimirt. Diese Art des Probe-

) Klinik der Verdauungskrankhoiton. IL S. 14,
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mahls hat den Vorzug grosser Einfachheit, Man kann daher die
Ausheberung des Mageninhaltes schon nach etwa 1 Stunde vor-
nehmen. Die ausgeheberten Massen haben ausserdem nicht die
schmierige Consistenz wie bei der Leube’schen Methode.

3. Methode von Jaworski und Gluzinskil).

Im niichternen Zustande nimmt der Pat. ein hartgekochtes Hiihner-
piweiss (ohne Dotter) und trinkt dazu 100 cem destillirtes Wasser von
Zimmertemperatur. Nachdem Pat. %/, Stunden rubig gesessen, werden
durch die Magensonde 100 cem destillirten Wassers in den Magen gebracht
und wieder aspirirt. Wenn aus dem Magen nichts mehr abfliesst, so nimmt
man die Ansammlungsflasche weg und wiederholt nun mit anderem
Sammelgefiss das Eingiessen und wieder Ausfliessenlassen von Wasser,
bis keine Fiweissstiicke mehr aus dem Magen kommen.

Nachdem sich die Eiweisssticke zu Boden gesetzt, schitzt man ihre
Quantitit und Beschaffenheit (scharfkantig oder arrodirt). Wenn nach
°/; Standen noch merkliche Quantititen Eiweiss zu Tage gefirdert werden
(uach Jaworski beweist ein mehr als 1'/, Stunden dauerndes Verweilen
der Eiweissstiicke im Magen eine mechanische Verdauungsinsuffi-
cienz desselben), so wird der Versuch am anderen Tage wiederholt und
die Aspiration in der 8. Viertelstunde vorgenommen, ndthigenfalls am
dritten Tage in der 12. Viertelstande. Erscheint nach 3/, Stunden kein
Eiweiss mehr, so wird die Aspiration am folgenden Tage nach 2 Viertel-
stunden vorgenommen. Nur der in der ersten Ansammlungsflasche ent-
haltene Inhalt wird nach den unten zu besprechenden Methoden chemisch
untersucht.

Diese Methode hat den Vortheil, dass stets gleiche chemisch bekannte
Stoffe in den Magen eingefiihrt werden. Dagegen hat sie den Nachtheil,
dass der auf die Magenschleimhaut geiibte Reiz nicht den normalen Ver-
hiltnissen entspricht und dass ausserdem durch die starke Verdiinnung
des Mageninhaltes die Untersuchung desselben ungenan wird, abgesehen
von der grossen Complicirtheit des Verfahrens, welche eine allgemeine
praktische Anwendung als ausgeschlossen erscheinen lasst.

4. Milchprobemahl,

Auch Milch wird als Probemahl benutzt. Klemperer?) empfiehlt
zu diesem Zwecke folgendermassen zu verfahren:

Der Kranke erhilt '/, Liter Milch und 70 g Weissbridchen. Nach
2 Stunden wird der Mageninhalt aspirirt.

] Eaitsahr. f. klin. Med, Bd. XI. S. 275.
?) Charité-Annalen 1889. Bd, 14. S. 228,
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Die Milch als Probemahl hat den Nachtheil, dass in Folge des grossen
Reichthums derselben an Verbindungen, die mit Salzsiiure in Reaction
treten (besonders Phosphaten), der Nachweis der Salzsiure erheblich er-
schwert wird, und dass manche Patienten einen unbezwinglichen Wider-
willen gegen den Genuss der Milch besitzen.

Untersuchung des herausbeforderten Mageninhaltes,

Makro- und mikroskopische Untersuchung.

Blut findet sich zuweilen in kleinen Streifen an der Ober-
fliche des Inhaltes. BEs riihrt dann in der Regel von den
Wiirgbewegungen her und ist bedeutungslos. Zuweilen aber ist
der gesammte herausbeforderte Inhalt blutig gefirbt. Dies be-
weist das Vorhandensein von Ulcus oder Carcinom oder sonstigen
mit Magenblutung einhergehenden Krankheiten (s. Blutbrechen 8.51)
und muss den Arzt veranlassen, von jeder weiteren Sondirung
abzustehen resp. die ndthigen Schritte zur Sistirung der Blutung
zu ergreifen.

Galle ist dem Inhalt hiufiz beigemengt und verriith sich
durch die gelbe resp. griinliche Firbung desselben. Eine
diagnostische Bedeutung hat dieselbe nur insofern, als ein con-
stantes Fehlen der Galle im Mageninhalt auf das Vorhanden-
sein einer Pylorusstenose hindeutet.

Von Wichtiglkeit ist es, sich davon zu iiberzeugen, in wie-
weit die Ingesta und zwar sowohl die Fleisch- oder Eiweiss-
stiicke, als auch die Brodsticke macerirt oder unverdndert
sind. Man kann daraus schon einen ungefihren Schluss auf die
verdauende Kraft des Magens ziehen.

Schleim findet sich auch bei normalen Individuen als
glasig zihe Massen dem herausbeforderten Mageninhalte bei-
gemengt. Besonders reichliche Massen von Schleim, die hiufig
als dicke Coagula erscheinen, sprechen fur das Vorhandensein
einer Gastrifis.

Speisereste, welche nachweislich lingere Zeit im
Magen verweilt haben miissen, deuten auf eine Herab-
setzung der motorischen Kraft (s. 0.) des Magens und werden
daher vornehmlich bei Gastrectasie, Gastritis chronica
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und acuta vorgefunden. Weil!) fand in dom Magen eines
mit Gastrectasie behafteten Kranken 65 Kirschkerne, welche
wahrscheinlich 1'/, Jahre darin gelegen hatten. In solchen
Fillen muss die Untersuchung nach vorheriger Ausspiilung des
Magens wiederholt werden (S. 86).

Die mikroskopische Untersuchung des Inhaltes im
Verdauungszustande kann dieselben Erscheinungen darbieten wie
die des Erbrochenen (S. 56).

Chemische Untersuchung.

Der zu Tage gefirderte unverdiinnte Mageninhalt wird
durch ein Faltenfilter in ein trockenes Becherglas filtrirt und
das entweder farblose oder gelblich gefirbte, mehr oder weniger
klare Filtrat zu den im folgenden zu besprechenden Unter-
suchungen verwandt.

Da der wiihrend der Verdauungszeit ausgeheberte Magen-
inhalt ein Gemenge des Secretes der Magenschleimhaut mit den
durch die Magenverdauung verinderten resp. noch unverinderten
Ingestis darstellt, so hat sich die chemische Untersuchung ausser
auf die Secretbestandtheile (Salzsdure, Pepsin und Lab
event. Mucin) auch auf aus der Nahrung stammende Ver-
bindungen resp. auf Verdauungsproducte zu erstrecken. Von
diesen letzteren Verbindungen finden sich im geldsten Zustande
Eiweisskorper, Propeptone, Peptone, Kohlehydrate, an-
organische Salze, besonders Phosphate und Chloride, und
Milchsiure normaler Weise, die flichtigen Fettsduren da-
gegen nur unter pathologischen Verhiltnissen im Mageninhalt.

Die chemische Untersuchung wird zweckmissig in syste-
matischer Weise und zwar in folgender Reihenfolge vor-
genommen :

1. Qualitative und quantitative Bestimmungen der im
Mageninhalte vorhandenen sauren Verbindungen: Salzsédure,
Milehsédure, flichtige Fettsduren und saure Phosphate.

2. Nachweis der Verdauungsfermente: Pepsin und Lab.
Unter Umstinden, wenn der Verdacht auf Uebertritt von Darm-

’) Prager med. Wochenschr. 1869, No. 3l.
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inhalt in den Magen vorliegt (s. o.), Untersuchung auf die
Fermente des Pancreas, besonders Trypsin.

3. Eventuell Untersuchung auf die vorhandenen geldsten
Eiweissstoffe, Kohlehydrate etc. sowie Mucin, Chloride.

l. Die Séuren des Mageninhaltes.
A, Qualitative Bestimmung,

1. Reaction.

Unter saurer Reaction verstehen wir die Eigenschaft einer
Flissigkeit, blanes resp. violettes Lakmuspapier roth zu
tirben. Noch schiirfere Reagentien zu demselben Zweck sind
_ eine alkoholische Losung von Phenolphthalein oder Rosol-
sdure. Bringt man einen Tropfen dicser Losungen zum fil-
trirten Mageninhalt, so zeigt Rothfirbung alkalische Reaction
an, wihrend die Flissigkeit bei saurer Reaction farblos bleibt.

Der Mageninhalt reagirt unter normalen und pathologischen
Verhiltnissen sauer, ausgenommen folgende Umstinde:

1. Neutrale oder selbst alkalische Reaction findet sich nicht
selten in dem Mageninhalte niichterner Individuen (s. S. 83).

2. Kurz nach der Nahrungsaufnahme richtet sich die
Reaction des Mageninhaltes nach der Reaction der genossenen
Speisen. Daher findet man z. B. bei Sduglingen an der Mutter-
brust einige Minuten nach dem Trinken alkalische oder neu-
trale Reaction, bei Erndhrung mit Kuhmilch zaweilen neutrale
Reaction™).

3. Nach der Einnahme von alkalischen Medicamenten
(besonders kohlensaurem Natron oder alkalischen Mineralwissern)
kann die Reaction alkalisch oder neutral werden.

2. Priifung auf freie Siuren und saure Salze.

Die durch Réthung von Lakmuspapier constatirte saure
Reaction kann veranlasst sein durch freie Séduren, durch saure
phosphorsaure Salze oder gleichzeitig durch freie Sduren und
saure Salze.

'} Vergl. Leo, Berl. klin, Wochenschr. 1888. No. 49.
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Probe mit kohlensaurem Kalk (Leo!).

Princip: Wihrend freie Siuren beim Vermengen mit CaCO,
sich sofort in der Kilte unter Abspaltung von CO, mit dem Ca
verbinden und dadurch die saure Reaction in neutrale verwandelt
wird, ist dies bei dem Zusammenbringen saurer Phosphate mit
CaC0, nicht der Fall#). Blaues Lakmuspapier wird in letzterem
Fall nach dem Vermengen mit CaCO, ebenso gerdthet, wie
vorher.

Ausfiithrung: Man vermengt demnach im Uhrglischen eine
Probe des Inhaltes (wenige Tropfen geniigen) mit einer Messerspitze
gepulverten CaC0,%), verrihrt mit einem Glasstab, priift mit
Lakmuspapier die Reaction des Gemenges und vergleicht diese
mit der urspriinglichen Reaction des Mageninhaltes.

Wird das Lakmuspapier nach der Behandlung mit CaCO;,
nicht mehr gerdthet, so sind im Mageninhalt keine sauren
Salze, sondern nur freie Sdure vorhanden. Ist die Rothung
des Lakmuspapiers nach der Behandlung mit CaCO, weniger
intensiv als vorher, so waren saure Salze und freie Séure gleich-
zeitig vorhanden. Hat sich die saure Reaction nicht merklich
verindert, so waren keine freie Siiuren, sondern nur saure Salze
zugegen. -

Durch diese Methode werden noch 0,002 pCt. HCI (0,01 proe.

1) Centralbl, f. d. med. Wissensch. 1889,

?) Siehe auch Rose, Handbuch der analytischen Chemie. VI. Aufl.
1867. S. 653.

%) Der kohlensaure Kalk muss chemisch rein sein, Vor Allem darf
or kein Ca(OH), enthalten. Um ihn in dieserBeziehung auf seine Reinheit zu
priifen, verriihrt man eine Probe des Pulvers mit destillirtem Wasser und
untersucht das Gemenge mit rothem Lakmuspapier. Bei Abwesenheit von.
CaOH bleibt das Papier unverindert. Ferner darf kein BaCO, heigemengt
sein, da derselbe auch auf saure Phosphate einwirkt, wie ich mich iiberzeugt
habe. Man lést deshalb eine Probe des Pulvers in HCI und fiigt hierauf
Schwefelsiure hinzu. Bei Anwesenheit von BaCO, entsteht hierbei sofort ein
Niederschlag. Endlich muss der CaCO, trocken sein. Ist er daher durch
Fenchtigkeit stiickig, so bringt man ihn in ein Porzellanschilchen und
grwirmt vorsichtiz unter Umriihren mit einem Glasstab, bis er fein-
pulverig wird.
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Milchsiure) mit Sicherheit angezeigt und zwar gleichgiltig,
ob es sich um eine rein wissrige Losung handelt, oder
ob gleichzeitig andere (im Magen vorkommende) Ver-
bindungen geldst sind. Nur bei gleichzeitizer Anwesenheit
betrachtlicher Phosphatmengen ist die Schirfe etwas geringer,

doch werden auch hier 0,008 pCt. HCl noch mit Sicherheit er-
kannt (s. S. 99).

Congoroth,

Das von Béttiger entdeckte, von Herzberg!) zuerst zum
Nachweis freier Sduren benutate Congoroth ist von Hisselin?)
in die Diagnostik des Mageninhaltes eingefiihrt worden.

Die Reaction beruht darauf, dass der rothe Farbstoff durch
freie Sduren blau gefirbt wird, wiihrend saure Phosphate bei
einiger Concentration nur eine schwache Briunung bewirken.
Der Farbstoff wird angewandt in wissriger Losung oder in Form
von Fliesspapierstreifen, welche mit dieser Losung imprignirt
und dann getrocknet worden sind.

Man stellt die Reaction mit der Losung azweckmissig in
der Weise an, dass man ein ganz kleines Tropfchen der ver-
dinnten Ldsung auf ein Porcellanschilchen mittelst ciner Pipette
aultropft und dazu einen Tropfen des Mageninhaltes zufliessen
lisst. Blaufirbung, oder bei geringen Siuremengen Violeti-
firbung, zeigt die Gegenwart freier Sdure an. Das Congopapier
wird einfach in die Flissigkeit eingetaucht und das Auftreten
einer blauen oder dunklen Féarbung beobachtet.

Die Congoldsung ist das schirfste Reagenz auf freie Sdure.
0,001 pCt. HCL sowie 0,002 pCt. Milchsdure werden in wissriger
Losung durch dieselbe mit Sicherheit nachgewiesen. Das Congo-
papier ist viel weniger scharf. Es tritt mit demselben erst Reaction
ein bei Anwesenheit von 0,01 pCt. HCI resp. 0,03 pCt. Milchsiiure.

Ueber die Storung dieser Reactionen bei gleichzeitiger An-
wesenheit anderer geloster Stoffe s. S. 99.

1) Mittheil. aus der techn. Versuchsanstalt in Berlin 1885, S. 103.
<) Miinchener med. Wochenschr, 1886. S. 93.
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Methylviolett.

Das zuerst von Witz ') sowie Hilger?) fiir den Nachweis von
Mineralsiuren empfohlene und von Maly®) resp. Laborde?®) fir physio-
logische Zwecke angewandte Methylviolett ist von v. d. Velden?) als
Reagenz auf Salzsiure in die kl'nische Diagnostik eingefiihrt worden,

Von einer sehr verdiinnten wisserigen Methylviolettlosung werden je
2 gem in 2 Reagenzgliser gethan und beide nebeneinander gegen das Licht
gehalten. Man ldsst nun in das eine Glas von dem filtrirten Mageninhalt
zufliessen und vergleicht die Farbung mit der des anderen Glases, in das
man zweckmiissig ebenso viel reines Wasser giesst. Salzsiiure bewirkt (in
der geringen Concentration, wie sie im Mageninhalt vorkommt) eine Blan-
fairbung des violetten Farbstoffes, und zwar tritt diese Reaction bei massigen
Losungen der Salzsiure noch bei einem Gehalt von 0,01 pro mille [1CL ein.

Bei zweifelhaftem Ausfall der Reaction empfiehlt Maly vorher den
Mageninhalt durch Eindampfen im Wasserbade zu concentriren. Kost®)
riith, vor Anstellung der Reaction den Mageninhalt mit 10 proc. Tanninldsung
zu verseizen, um die die Reaction schidigenden Verbindungen (s. u.) aus-
zufillen.

Das Methylviolett wird auch durch organische Siiuren gebliut. Freilich
miissen dieselben hierzu erheblich concentrirter als Salzsiure sein. Wih-
rend eine wisserige IICl-Losung von 0,018 pCt. schon Bliuung bewirkt,
ist hierzu eine Milchsiureldsung von 0,3 pCt. erforderlich. Ueber die be-
trichtliche Stérung der Reaction durch anderweitige geloste Stoffe s. S. 99.

Tropaeolin (00).

Dieser von v. d. Velden™) in die Diagnostik eingefiihrte Farbstoff
wird in alkoholischer Lésung auf ein Porzellanschiilchen in diinner Schicht
gebracht und einige Tropfen des Mageninhaltes zugefigt. Violetifirbung
beweist die Gegenwart freier Siure. Boas®) wendet ein mit dem Farb-
stoff imprégnirtes Papier an. Das Tropaeolin giebt, wie aus dem unten
Mitgetheilten (S. 99) hervorgeht, so unsichere Resultate, dass dasselbe fiir
die Diagnostik als unbrauchbar zu betrachten ist.

") Pharm. Centralhalle. 1875. S. 94,

®) Arch. d. Pharm. Bd. 5. S. 193.

) Zeitschr, f. phys. Chemie. I. 1877. §. 174.

1) Gaz. méd. de Paris. 1877. S. 312.

*) Deutsches Arch. f. klin. Med, Bd. 23, S. 369 u. Bd. 27. S. 186.
) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1888, No. 27.

) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 23. S. 369.

) Deutsche med, Wochenschr. 1887. S. 852.
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Fuehsin (v. d. Velden)").

Der rothe Farbstoff wird durch Salzsiure entfirbt. Durchans un-
empfindliche Reaction.

Smaragdgrim und Brillantgrin (v. Jaksch)®).

Ersterer Farbstoff wird dureh concentrirte Salzsiiure rothbraun, darch
verdiinnte gras- bis gelbgriin gefirbt, letztere hellgriin. Fetlsiuren und
Milchsiure geben die gleiche Reaction.

Benzopurpurin (v. Jaksch)?®).

Als Reagens dienen Filtrirpapierstreifen, welche in eine gesittigte
wiisserige Losung von Benzopurpurin 6B getaucht und dann getrocknet
werden. Wird das Papier sofort intensiv schwarzblau gefirbt, so enthalt
der Magensaft sicher mehr als 0,4 pCt. Salzsiure. Tritt eine mehr oder
weniger braunschwarze Farbe ein, so kann dies durch organische Siuren
(Milchsiure und Buttersiure), oder durch cin Gemenge dieser Sduren und
Salzsiure hervorgerufen sein. Zur Differenzirung bringt man nun den
Papierstreifen in ein Reagenzglas mit Aether zusammen. Bleibt das Papier
hierbei unveriindert, so war nur Salzsiure zugegen. Verschwindet die
Fiirbung des Papiers, so war dieselbe nur durch organische Siuren bedingt.
Wird sie schwiicher, ohne villig zu verschwinden, so waren Salzsiure und
organische Siuren gleichzeitig vorhanden.

Ultramarin und Einksulfid (Kahler)®).

Etwa 20 cem der Magenfliissigkeit werden in einem Krystallisir-
schilehen mit so viel Ultramarin versetzt, dass die Fliissigkeit gerade
blau erscheint. Man erwirmt nun das Schilchen auf dem Wasserbade,
nachdem man es zuvor mit einem Uhrglischen bedeckt hat, an dessen
Innenfliche ein mit Bleizucker getrinkter Filtrirpapierstreifen anhaftet.
Bei Gegenwart von freier Siure hat sich die blaue Farbe der Fliissigheit
nach einer Viertelstunde in braun verwandelt, wihrend zugleich der Papier-
streifen braun bis schwarz geworden.

In derselben Weise wird die Reaction mit Zinksulfid angestellt,
von dem man der Flissigkeit eine Messerspitze zufiigt. Auch hier wird
die Anwesenheit freier Siure an der durch den entwickelten H,S bewirkten
Bildung von Schwefelbleiresp. Dunkelfirbung des Bleizuckerstreifens erkannt.

Die Reactionen eignen sich nicht zur praktischen Verwerthung.

e —— ————

1) Arch. f. klin. Med, Bd. 23, S. 374.

5') Lehrb. II. Anfl. S. 121.

) Ebendas. S. 123.

4) Prager med. Wochenschr. 1887. S. 2715 s. auch Kraus, eben-
das. 1888. S. 439.
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Probe von Mohr '),

Das Reagens besteht aus einem Theil einer coneentrirten Lisung von
Eisenacetat, 4 Theilen einer cone. Losung von Rhodankalium und 20 Theilen
Wasser. Man vertheilt einige Tropfen dieser Flissigkeit im Porzellan-
schilchen in dinner Schicht [Uffelmann®)] und lisst 1—2 Tropfen der
Magenfliissigkeit zufliessen. Salzsiure bewirkt Violettfarbung, die in ein
Mahagonibraun ibergeht.

Dis Probe wird auch von organischen Sduren gegeben und steht den
Anilinfarbstoffproben bedeutend an Schirfs nach. Dasselbe gilt von dem
anderen Mohr'schen Reagenz mit Jodkalinm und Starkekleister sowie von
dem Reoch’schen Reagenz (weinsaures Natriumeisenoxyd und Rhodan-
ammoniam).

Probe von Uffelmann?).

Man trinkt Filtrirpapier mit dem amylalkoholischen Extract von
Ileidelbeeren und lisst es im Dunkeln trocknen. Die Reaction besteht
darin, dass die graublane Farbe des Papierstreifens darch Salzsiure in
egine schin rosarothe verwandelt wird, welche auch nach dem Uebergiessen
des Papiers mit Aether persistirt. Sehr unempfindlich.

3. Welche freie Sdure ist zugegen?

Wenn durch eine der eben mitgetheilten Methoden das Vor-
handensein von freier Sdure erwiesen ist, so ist nun die Art
derselben zu bestimmen. Drei verschiedene Arten von freien
Sduren konnen im Mageninhalt vorhanden sein:

e. Salzsiure.

B. Fluchtige Fettsduren (Essigsiureoder Buttersiure ete.)

y- Milchsidure.

Jede dieser Sdauren kann entweder allein oder im Verein
mit den anderen vorkommen.

. Salzsiiure.

Hat sich ergeben, dass flichtige Fettsiuren und Milchsiure
nicht vorhanden sind (s. S. 104), und ist zugleich durch eine der
oben mitgetheilten Methoden das Vorhandensein freier Siure

') Zeitschr. f. analyt. Chemie. 1874, S. 32I.
) Arch. f. klin. Med. Bd. 26. S. 321.
¥) Zeitschr. f. klin. Med, Bd. VIILI, S. 392.
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dargethan, so ist hiermit zugleich die Gegenwart von Salzsiure
erwiesen.

Fiel die Reaction auf flichtige Fettsduren positiv aus, so
muss man eine Probe des Inhaltes (einige Cubikceniimeter) im
Reagenzglase erhitzen, bis die Fettsduren entwichen sind (bis
das iiber das Reagenzglas gehaltene Lakmuspapier nicht mehr
gerothet wird). Enthilt der so gewonnene Riickstand noch Milch-
siiure, so ist derselbe so lange mit immer neu hinzuzufigendem
Aether auszuschiitteln, bis hierdurch keine Siure mehr extrahirt
wird. Mit dem so von flichtigen Fettsduren und Milchsidure
befreiten Riickstand stellt man nun eine der Reactionen auf
freie Sdure an. Ergiebt dieselbe auch jetzt noch das Vorhanden-
sein freier Siure, so ist erwiesen, dass der Mageninhalt Salz-
siure enthalt.

Statt dieses Verfahrens kann man sich nach dem Vor-
schlage von Uffelmann resp. v. Jaksch (s. o) der Higen-
schaft der betreffenden Reagenzpapiere bedienen, dass die durch
freie Saure bewirkte Farbeninderung beim Zufiihren von Aether
zu dem Papier bestehen bleibt, wenn sie durch Salzsiure hervor-
gerufen war, dagegen verschwindet, wenn sie durch organische
Sauren veranlasst wurde.

Farbstoffreactionen, die nur von Salzsiure gegeben werden.
Vanillin-Phloroglucin (Giunzburg)').

Das Reagenz besteht aus:

2 g Phloroglucin,
1 g Vanillin,
30 g Alkohol.

Von dieser Losung giesst man einige Tropfen in ein Por-
cellanschilchen und dazu ebensoviel des filtrirten Mageninhaltes.
Hierauf erwirmt man das Porcellanschilchen vorsichtig tiber einer
kleinen Flamme, indem man es in der Hand halt und dabei die
Flissigkeit in moglichst dinner Schicht auf der Fliche des
Sehilchens vertheilt. Das Entstehen eines schon rothen Saumes

1) Centralbl. f. klin. Med. 1887, No. 40.

e
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zeigt die Anwesenheit von Salzsiure an. Bei Gegenwart von
nur wenig Salzsiure entsteht hidufig eine deutlich rothe Firbung,
die aber nur einen Moment bestehen bleibt, und dann wieder
verschwindet.

Nach Boas kann man die Probe auch mittelst eines mit
dem Reagens und dem Mageninhalte impragnirten Streifen
Filtrirpapier anstellen, der dann bei vorsichtigem Erhitzen iiber
der Flamme durch das Auftreten ziegelrother Réinder die Gegen-
wart von Salzsiure anzeigt.

In wissrigen Losungen zeigt das Ginzburg’sche Reagenz
noch 0,004 pCt. HCl an. Ueber die Storungen dieser Reaction
durch anderweitige Bestandtheile s. S. 98.

Probe mit Resorcin [Boas')].

Resorcin. resublimat. . . 5,0
SACCHAN PR o A o ot 3,0
Spirit. dilut. ad . vt 10010

Einige Tropfen Mageninhalt werden im Schéilchen mit
2—3 Tropfen dieser Liosung erhitzt. Rosa- bis zinnoberrothe
Firbung zeigt die Gegenwart von Salzsiure an und zwar tritt
dieselbe in wiissrigen Lisungen noch bei 0,006 pCt. HCI ein.
Ueber die Storungen der Reaction s. S. 98.

Nachweis der Salzsiure dureh die Yerdauwung.

Da fir die Pepsinverdauung die Gegenwart von Salzsiiure
erforderlich ist (beim Vorhandensein abnorm grosser Mengen
organischer Sauren kann freilich auch trotz Abwesenheit von HCI
Eiweiss durch Pepsin verdaut werden), so beweist der positive
Ausfall der Untersuchung auf Pepsin (s. u.), wenn nicht grosse
Mengen organischer Sauren zugegen sind, zugleich das Vorhanden-
sein von Salzsdure.

Da durch manche Ingesta ein Theil der Salzsiure gebunden
wird, so kommt es nicht selten vor, dass der Verdauungsversuch
ausserhalb des Organismus negativ ausfillt, weil der ausgeheberte
Inhalt nicht geniigend Salzsiure zur Verdauung enthilt. Um in

e e

'y Centralbl. f klin. Med. Bd. [X. S, 817.

Lea, Diagnostik. 7
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diesem Falle zu prifen, ob der Magen nicht doch Salzsiure
resp. ein yerdauendes Secret abscheidet, hebert man etwa eine
Stunde nach der Probemahlzeit den Mageninhalt aus und ver-
gleicht den Propepton- resp. Peptongehalt desselben (5. 122) mit
dem betreffenden Gehalt in der Nahrung'). Als Probemahlzeit
eignet sich hierzu besonders gut !/, Liter Milch oder 2 Iier.
Enthidlt der Mageninhalt einen hdheren Gehalt an den Um-
wandlungsprodukten des Hiweisses als die Nahrung, so ist er-
wiesen, dass eine Verdauung, resp. eine Secretion von HCl und
Pepsin stattgefunden hat.

Werthigkeit der mitgetheilten Reactionen anf Salzsiure.

Von den mitgetheilten Reagentien haben das Vanillin-
Phloroglucin, sowie das Resorcin den grossen Vorzug,
dass beide einzig und allein mit freier Salzsiiure die erwidhnten
Reactionen geben. Alle sonstigen, im Mageninhalte vorkommen-
den Verbindungen, welche ich in dieser Hinsicht uniersucht
habe, lassen beide Reagentien unverindert. Man kann dieselben
daher direct auf einige Tropfen des filtrirten Mageninhaltes ein-
wirken lassen. Ein positiver Ausfall derselben beweist
stets mit Sicherheit das Vorhandensein von Salzsdure.

Ganz anders aber verhiilt es sich mit dem negativen Aus-
fall dieser beiden Reactionen. Es kdnnen verhidltnissmissig
betrachtliche Mengen Salzsiure (bis zu 0,15 pCt.) vor-
handen sein, ohne dass eine Rothfirbung der beiden
Reagentien eintritt. s rahrt dies daher, dass der positive
Ausfall dieser und der andern zum Nachweis f[reier Siuren
dienenden Farbstoffreactionen nicht allein abhdngt von der vor-
handenen Menge freier Sdure resp. Salzsiure, sondern auch
beeinflusst wird durch die Gegenwart sonstiger im Mageninhalte
vorkommender Verbindungen?). Ich habe derartige Verbindungen
resp. Gemenge in wissriger Losung mit verschiedenen Mengen
von Salzsiiure zusammengebracht und nun beobachtet, bei welchem
niedrigsten Gehalt an Salzsiure grade die betreffende Reaction

') Vergl. Leo, Berl. klin. Wochenschr. 1888, No. 49.
2y Uffelmann, Deutsches Arvcl, 1880. Bd. 26. S. 431 u. A.
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positiv ausfillt. Da mehrere dieser Gemenge, wie Eiweisswasser,
Brédchenaufguss, Molke, die Eigenschaft haben, einen Theil der
Salzsiiure zu binden, indem sie dieselbe zum Theil vollig neu-
tralisiren, wihrend ein anderer Theil die Veranlassung zur
Bildung saurer Salze giebt, so wurde in diesen Fillen eine
quantitéxtiva Bestimmung der in den Mischungen wirklich vor-
handenen freien Siure resp. Salzsiure mittelst CaCO, resp. nach
Sjoqvist (S. 110) vorgenommen.

In der folgenden Tabelle sind die so gefundenen Werthe
zusammengestellt. Die Werthe fiir HCl bedeuten hierbei,
wie aus dem Mitgetheilten hervorgeht, nicht die den betreffenden
Losungen zugefiigte, sondern die durch quantitative Analyse
alswirklichvorhandenermittelteMenge freierSalzsiure.

Procentgehalt an HCI1, bei dem die Reac-

Substanzen, die zu- tionen positiv ausfallen.
gleich mit der HCl in

wiisseriger Losung | & &0 | o 2 | & g8 |es :éﬁﬁ ! i g
- . = =z o = = o = B
W SE5(8d|l & |3 (25|58 |5%
|
Watighr v (Fant N 0,0009 0,01 {0,002 0,006 | 0,004 | 0,018 0,006
Saures phosphorsaures
Kaliom. Aciditit=
19 '/, ,-Lange . . .[0,008 |0,02 [0,008 (0,09 (0,03 [0,09 | 0,08
Eiweiss. 1 Eiweiss:200 |
Wasser . . . . . .[0,02 0,05 (0,002 (0,08 |0,06°|0,1 |02
Pepton. 2 pCt. . . .|0,08 |0,1 0,002 (0,16 |[0,16 0,16 | 0,18
Bridchenanfgnss. 30g
auf 200 Wasser . .|0,014 |0,030 (0,003 [0,03 |0,03 | 0,07 |0,04
NaGL I pCt. . . . . . 0,0018, — [0,0030{0,0037 0,007 | 0,055 | 0,007
Tranbenzucker 1 pCt. |0,0009] — 10,002 0,007 | 0,007 | 0,037 | 0,007
Stirkekleister 2 pCt. . {0,0055) — 0,003 |0,011 | 0,007 | 0,019 | 0,019
OTRec. I 0,08 (0,17 {0,006 0,17 ]{},l? 0,17 —

Diese Tabelle zeigt also, dass alle Farbstoff-Reactionen auf
freic Sdure resp. Salzsiure durch die Gegenwart sonstiger im

') Cahn und v. Mering, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 39.
S.233. Honigmann und v. Noorden, Zeitschr. f. klin. Med. XIIL II. 1.

e 2 ;ergI. auch Klemperer, Zeitsehr. f klin. Medicin. Bd. XIV.
L] L I'll v
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Mageninhalle vorkommender Verbindungen in mehr oder weniger
hohem Grade in ihrer Genauigkeit beeintrdchtigt werden. Am
starksten spricht sich diese Beeintrichtigung leider grade beim
Vanillin-Phloroglucin und Resorcin aus, welche sich im dbrigen
(s. 0.) so vortheilhaft vor den anderen Reagentien auszeichnen.
Weniger stark, aber doch noch sehr betrichtlich ist sie bei dem
Congoroth.

Im Gegensatz hierzu ist der Minimalwerth freier
Siure resp. von Salzsdure, welcher einen positiven
Ausfall der Reaction veranlasst, bei Anwendung des
CaCO, ein fast constanter, unbeschadet der sonst im
Mageninhalt vorhandenen Verbindungen. Eine Ein-
schrinkung dieses Satzes wird nur durch .die Gegenwart von
betrichtlicheren Mengen von sauren Phosphaten bewirkt. Dies
rihrt daher, dass in diesem Falle nach der Behandlung von
CaCO, noch eine deutliche Rothung des Lakmuspapiers durch
das saure Phosphat bewirkt wird, deren schwichere Nuance der
stirkeren des Gemenges von freier Sdure und Phosphat gegen-
iiber natiirlich schwerer constatirt werden kann, als das vollige
Ausbleiben einer Réthung nach dem Behandeln mit CaCO,; gegen-
iiber einer, wenn auch nur schwachen, Rothung vor dem Behandeln
mit CaCO, bei dem Fehlen saurer Phosphate. Immerhin aber
ist anch der bei Gegenwart von betrichtlichen Mengen saurer
Phosphate durch ©aCO,; nachweisbare Minimalwerth freier Sdure
ein dusserst niedriger (0,008 pCt. HCI).

Hieraus geht also hervor, dass die Probe mit
CaCO, die einzige ist, deren positiver oder negativer
Ausfall uns in jedem Fall mit Sicherheit gestattet, das
Vorhandensein oder Fehlen freier Siure als erwiesen
zu betrachten.

Wenn wir zugleich das Vorhandensein von Fettsiuren und
Milchséiiure ausschliessen konnen (8. 104), so gilt das Gesagte
fiir das Vorhandensein oder Fehlen freier Salzsdure. -

Es fragt sich nun aber, ob fir practische Zwecke resp.
die Zwecke der Diagnostik iberhaupt so feine Reactionen
erforderlich oder auch nur zweckmissig sind. Bekanntlich
enthiilt jeder normale Urin Spuren von Eiweiss und wahr-
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scheinlich auch Zucker, die aber durch die gew6hnlichen
Reagentien nicht nachweisbar sind.  Diese gewohnlichen
Reagentien haben aber gerade den hohen Werth, dass sie uns
nur solche Mengen der erwahnten Verbindungen anzeigen,
welche pathologisch sind.

So weit aber sind wir bei der Untersuchung des Magen-
inhaltes noch nicht. Die Verhiltnisse normaler und patho-
logischer Salzsiuresecretion sind noch keineswegs so sicher
gestellt, dass das Auftreten oder Ausbleiben einer bestimmten
Reaction uns einen sicheren Schluss auf einen bestimmten
krankhaften Process gestattete.

Auch der interessante Befund von Schaeffer t), dass
eine Coincidenz zwischen positivem Ausfall der Farbstoff-
reactionen und der Verdauungsprobe (s. 0.) besteht, spricht
nicht hiergegen. Denn dadurch, dass der herausbeférderte
Mageninhalt Eiweiss nicht verdaut, ist noch in keiner Weise
dargethan, dass nicht im Magen selbst eine Verdauung statt-
gefunden (s. 8. 97), ganz abgesehen davon, dass wir die Thiitig-
keit des Magensaftes nicht einfach identificiren diirfen mit
seiner verdauenden Wirkung auf Eiweiss (S. 72).

Auf Grund des Gesagten ergiebt sich als einfachstes Ver-
fahren fir den Nachweis von Salzsiure folgende Vorschrift:
Man stellt zunichst die Probe mitielst Phloroglucin-
Vanillin oder Resorcin an. Fillt eine derselben
positiv aus, so ist die Gegenwart von Salzsiure er-
wiesen. Bei negativem Ausfall dieser Proben ist man
jedoch gendthigt, noch weiter die Reaction mit CaCO,,
unter Beriicksichtigung des oben Gesagten, anzustellen.

Bedeutung der qualitativen Untersuchung anf Salzsiure,

Bei der Untersuchung des Mageninhaltes auf Salzsiure sind
2 Punkte wohl auseinander zu halten, nimlich die Frage, ob die
Magenschleimhaut Salzsdure secernirt hat, und die Frage,
ob der zur Untersuchung vorliegende Mageninhalt freie Salz-
saure enthdlt. Dadurch, dass man diese beiden Fragen mit

') Zeitschr. f. klin, Med. Bd, XV. S. 162.
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einander confundirt hat, haben sich in die Anschauungen iber
die Function des Magens manche Irrthiimer eingeschlichen.
Erst die Arbeiten der letzten Jahre haben hier eine gewisse
Klarung herbeigefithrt.

a) Secretion von Salzsédure.

Um die Abscheidung von Salzsiiure trotz negativem Aus-
fall der Salzsiurereaction zu erweisen, dient die oben mit-
gotheilte Methode (s. S. 97 Nachweis der HCl durch Verdauung).

Wir diirfen nach den vielfachen Versuchsergebnissen mit Be-
stimmtheit sagen, dass die Schleimhaut eines jeden Magens
(gesunden und kranken) von dem Momente an, wo Ingesta in
den Magen gelangen, Salzsiure secernirt, ausgenommen die
Fille, in denen eine Atrophie der Magenschleimhaut be-
steht und wo ausser der Salzsiuresecretion auch die Secretion
von Pepsin und Lab (5. 118) sistirt.

b) Vorhandensein oder Fehlen freier HCl im Magen-
inhalt.

Ganz anders verhilt es sich mit dem Vorhandensein
freier Salzsiure im Mageninhalt. Es ist ein sehr hiufiges und
im Beginn der Verdauung sogar normales Verhalten, dass die
Untersuchung auf Salzsiure negativ ausfillt. Dies riihrt daher,
dass die Salzsiure eine sehr starke Saure ist. Sie hat daher
erstens die Pihigkeit, Verbindungen, welche azwischen Basen
und schwicheren Siuren bestehen (Salze), zu sprengen und sich
mit der Base zu verbinden, wihrend die schwichere Siure aus-
getrieben wird und als freie Sdure auftritt®).

Das wichtigste Beispicl hierfir ist die Bildung von NaCl
und freier Milchsdure, wenn HCl mit milchsaurem Natrium
znsammentrifft:

HCl 4+ C,H,0,Na = NaCl 4 C;H,0,H.

Hierher gehort auch die Umwandlung neutraler oder

basischer Phosphate in saure Salze:

~ HOl 4 PO,HK, = KCl + PO,B,K.

") Honigmann und v. Noorden, 1 c. Schaeffer, Zeitschr. f,
klin, Med. Bd. XV. S. 172.
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Ausserdem verbindet sich die Salzsiure mit den im Magen-
inhalt vorhandenen organischen Basen!) sowie den stickstoff-
haltigen Verbindungen, welche insofern basischen Charakter
haben, als sie mit Siuren feste chemische Verbindungen bilden.
Hierher gehiren vor Allem die Hiweisskorper.

Aus dem Gesagten wird es verstandlich, warum im Beginne
der Verdauung, trotz continuirlicher Salzsiuresecretion, der
Mageninhalt keine oder doch nur verschwindende Mengen von
HCl enthilt. Ebenso leuchtet ein, dass der Zeitpunkt, wo
deutliche HCl-Mengen nachweisbar werden, von der Qualitdt
und Quantitit der eingefihrten Nahrung abhdngt. Es muss daher
wiederholt betont werden, dass aus dem analytischen Befunde
nur dann ein Schluss gezogen werden darf, wenn man stets
dieselbe Probemahlzeit anwendet.

Zu diesen Umstinden kommt nun noch die oben (S. 97)
mitgetheilte Thatsache, dass alle Farbstoffreactionen in mehr
oder weniger hohem Grade beeinflusst werden durch das n.it
HCI gleichzeitige Vorhandensein verschiedener anderer Verbin-
dungen im Mageninhalt.

Bei Anwendung der Ewald’schen Probemahlzeit findet man
bei gesunden Individuen schon nach kurzer Zeit deutlich saure
Reaction, die aber nicht durch HCI, sondern-durch saure Phos-
phate und (nach Ewald) Milchsdure bedingt ist. Nach,
45 Minuten ist normalerweise Salzsdure durch die oben er-
wiahnten Reagentien nachweisbar. -

Unter pathologischen Verhidltnissen kommen nun Ab-
weichungen vor, indem bei gewissen Krankheitszustinden za der Zeit,
wo normalerweise Salzsdure nachweisbar ist (also 3/,—1 Stunde
nach der Ewald’schen Probemahlzeit), die Reactionen auf HCI,
wenn nicht constant, so doch hiufig negativ ausfallen. Hier
sind zu erwéhnen die fieberhaften Krankheiten, Gastritis,
Carcinoma ventriculi (v. d. Velden)?) und Atrophie der
Magenschleimhaut, ferner die nervose Inaciditit.

Diese Abweichungen sind jedoch keineswegs constant (mit

') Vergl. Klempeorer, Zeitschr, f, klin. Med. XIV. H.1 u. 2.
=¥ o
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Ausnahme der Atrophie). Am regelmissigsten ist sie zu be-
obachten bei dem Carcinoma ventriculi (v. d. Velden?),
Riegel?) etc.). Aber dies Verhalten ist nicht, wie man an-
fangs glaubte, pathognostisch fiir Carcinom [Cahn und von
Mering?)]. Denn es kommt keineswegs selten vor, dass bei den
ausgesprochenen physicalischen Symptomen eines Carcinoms
resp. der spiter durch die Section erhirteten Diagnose, die
Farbstoffreactionen auf Salzsiiure positiv ausfallen, ja es sind
sogar eine ganze Reihe von Fallen publicirt worden, bei denen
Hyperaciditit bestand (Kirstein, Waetzold etc.), und sicher-
lich hat jeder, der sich viel mit derartigen Untersuchungen be-
schiftigt, ebenfalls derartige Beobachtungen gemacht. Wenn
demnach die diagnostische Verwerthbarkeit des Fehlens der
Salzsdurereaction nur eine geringe sein kann, so darf man doch
sagen, dass in zweifelhaften Fallen (Carcinom oder
Ulcus?) ein constantes Fehlen derselben mii grosser
Wahrscheinlichkeit fiir Carcinom spricht.

Dass eine diagnostische Bedeutung eines negativen Aus-
falls der Salzsdurereactionen nur unter Beriicksichtigung des
gesammtien sonstigen Gesundheitszustandes in Frage kommen
kann, geht aus den Untersuchungen iiber Anomalien des Magen-
inhaltes bei Erkrankungen im ibrigen Organismus, besonders
bei Herzkranken und Phthisikern hervor. Hiifler?)
konnte unter 10 Herzkranken nur bei 1 freie Salzsdure nach-
weisen. Yon besonderem Interesse sind die Untersuchungen
iiber die dyspeptischen Zustande der Phthisiker (Immermann®),
Klemperer®), Brieger™), Hildebrand®), Schwalbe®) u. A.).
Dieselben stimmen darin tberein, dass es fir die Phthisiker,

BN
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#) Miinchener med. Wochenschr. 1889. No. 33.

5) Congress fur innere Medicin. 1889. 8. 219 und Wiener medicin.
Presse. 1889. No. 23.

) Berl. klin. Wochenschr. 1889. No. 11.

7) Deutsche med. Wochenschr. 1859. No. 14.

%) Ebendas. No. 13,

9y Virch. Arch. Bd. 117. S. 316,
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welche zweifellos hiufiger als normale Individuen an dys-
peptischen Zustéinden leiden, keine ecigenthiimliche Form der
Dyspepsie giebt. Dagegen besteht nach Brieger bei einer
nicht unbetriichtlichen Zahl derselben deutliche Alteration der
Magensecretion, die sich in dem sehr hiufig negativen Ausfall
der Farbstoffreactionen auf HCl ausspricht.

8. Fliichtige Fettsiuren.
(Essigsaure und Buttersiure, Valeriansiure etc.).

Dieselben verrathen sich meist schon durch den charaste-
ristischen Geruch.

Der sichere qualitative Nachweis wird in folgender Weise
geliefert: Ein Theil des filtrirten Mageninhaltes wird im Glas-
kolben mit Destillationsvorrichtung zum Sieden erhitzt. Das
Destillat (in dem die flichtigen Fettsduren vorhanden sein
miissen), prift man zunichst mit Lakmuspapier. Reagirt das-
selbe nicht sauer, so sind keine flichtigen Siuven zugegen,
wihrend saure Reaction die Anwesenheit derselben beweist.

Will man noch die einzelnen Sduren identificiren, so ist es
zweckmissig, vorher das wassrige Destillat mehrmals mit Aether
auszuschiitteln, den Aether der vereinigten. Extracte zu ver-
dampfen und den Riickstand mit wenig Wasser aufzunehmen.

Auf Essigsdure prift man nun, indem man eine Probe
durch Sodalosung alkalisch macht und einen Tropfen verdiinnte
Eisenchloridlosung zufigt. Rothfirbung beweist die Gegenwart
von Hssigsiure. Buttersdure wird erkannt durch Zufigen
einer geringen (uantitit CaCl,. Es bilden sich dann bei Gegen-
wart von Buttersiure kleine Oeltropfchen.

Dieser Weg ist umstindlich. Statt seiner kann man sich
in den meisten Fillen der folgenden, von mir seit langem an-
gewandten und durchaus zuverlissigen Methode bedienen: Einige
Cubikeentimeter des filtrirten Mageninhaltes werden in einem
Reagenzglas oder kleinen Kélbchen zum Sieden erhitzt und zu-
gleich iber das Gefiss ein mit Wasser angefeuchtetes Stiick
blaues Lakmuspapier gehalten. Da Milchsiure und Salzsiiure
nicht mit Wasserddmpfen flichtig sind, so entweichen hierbei
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nur die flichtigen Fettsiuren. Selbst geringe Spuren dieser
letzteren werden dadurch erkannt, dass sie das iber das Ge-
tiss gehaltene Lakmuspapier rothen. Tritt keine Réthung des
Papieres ein, so ist die Abwesenheit flichtiger Fettsduren er-
wiesen.

Bedeutung: Die Gegenwart fliichtiger Fettsduren im
Mageninhalt (wenn sie nicht bereits fertiz gebildet in der
Nahrung vorhanden waren) beweist stets abnorme Zer-
setzungsvorginge im Magen. Man findet dieselben bei
einer durch Atonie der Magenmusculatur bedingten Stagnation
der Ingesta im Magen sowie bei mangelhafter Secretion
von HCl und zwar besonders bei Ectasia ventriculi, ferner
bei Gastritis acuta, weniger hiufiz bei Gastritis chronica
und bei Atrophie des Magens.

y. Milchsinre.

Zum Nachweis der Milchsidure dient das Uffelmann’sche!)
Reagens. Dasselbe wird bereitet, indem 3 Tropfen einer Eisen-
chloridlésung und 8 Tropfen concentrirter alkoholischer Carbol-
sdure mit 20 cem Wasser versetzt werden. Die so entstandene
amethystblave Losung wird selbst durch sehr verdiinnte Losungen
von Milchsdure (bis '/, pro Mille) zeisiggelb gefdrbt, wihrend
Salzsdure in '/,—2 pro Mille Lésung eine Graufiarbung, in
stirkerer Losung eine vollige Entfirbung bewirkt. Einfache
Entfirbung bewirken ferner Eiweisswasser, Losungen von NaCl
und von saurem phosphorsaurem Kalium, ferner Briodchenauf-
guss. Statt des erwihnten Reagens kann man auch einfach eine
dusserst verdinnte wissrige Losung von Eisenchlorid anwenden.
Dicse Losung wird durch Milchsidure gesattigt gelb gefirbt.

Die Reaction wird angestellt, indem man in ein Probir-
elas etwa 1 ccm des Reagens einfiilllt und nun die zu prifende
Flissigkeit tropfenweise zufiigt.

Da jedoch auch Lactate sowie Pepton eine Gelbfirbung
des Uffelmann’schen Reagens bewirken, so ist vor An-

1) Arch. f. klin. Med. Bd. 26. S. 441.
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wendung dieser Reaction die Milchsiure zu isoliren. Hierzu
bedient man sich der Eigenschaft der Milchsiiure, in Aether
loslich zu sein. Nachdem man etwa vorhandene fliichtige
Siuren (s. 0.) durch Kochen einer Probe des Inhaltes vertrieben
hat (man erhitzt solange, bis das tber das Gefiss gehaltene
Lakmuspapier nicht mehr gerdthet wird, und ersetzt eventuell
das verdampfte Wasser durch neues), figt man zu der ab-
gekiithlten Probe in einem Reagenzglas die gleiche Menge
Aether zu. Man bewegt nun, indem man die Oeffnung des
Glases mit dem Finger schliesst, das Gefiss hin und her.
Hierbei gehen die in Aether loslichen Bestandtheile des wisse-
rigen Mageninhaltes in den Aether iiber. Man lisst nun das
Gefiss einige Minuten vertical stehen, um eine Scheidung der
itherischen Lisung von dem wiisserigen Riickstande zu bewirken.
Hierauf wird mittelst einer Pipette die dtherische Losung ab-
gesogen und in ein grosses Uhrglas gebracht. Nachdem der
Acther verdunstet, nimmt man den Rickstand mit Wasser auf.
Die so erhaltene Losung wird nun mit blavem Lakmuspapier,
ferner mit CaCO, (oder Congolésung) in der oben mitgetheilten
Weise sowie mit dem Uffelmann’schen Reagenz geprift. Wird
das Lakmuspapier gerdthet, die Congolosung gebldut, hebt die
Behandlung mit CaCO, die saure Reaction auf und wird das
(Carbol-Eisenchlorid gelb gefirbt, so ist die Anwesenheit von
Milchsiiure erwiesen. FEin negatives Resultat beweist die Ab-
wesenheit von Milchséure.

An Stelle dieses umstindlichen Verfahrens ist von Uffel-
mann und v. Jaksch (S. 94) empfohlen worden, die zum Nach-
weis freier Siure dienenden Farbstoffpapiere, wenn sie die Gegen-
wart freier Siure erwiesen haben, mit Aether zu behandeln und
zu beobachten, ob hierdurch die entstandene Farbenreaction
wieder aufgehoben resp. abgeschwiicht wird oder nicht. Aus
ersterem Verhalten wird Anwesenheit, aus letzterem Abwesenheit
von Milchsédure erschlossen. Diese Methode ist fiir oberflichliche
Bestimmungen brauchbar, lisst aber hidufiz, bei Anwesenheit
selbst betrachtlicher Mengen Milchsdure, im Stich.

Bedeutung der Milehsiure: Die Milchsiiure ist ein normaler Be-
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standtheil des Mageninhaltes. Nach Ewald") privalirt dieselbe
im Beginne der Verdauung, um nachher zu verschwinden, wihrend
Cahn und v. Mering?), Rosenheim?®) u. A. eine Persistenz der-
selben bis zum Ende der Verdauung beobachteten. Unter patholo-
gischen Verhéltnissen resp. bei Zersetzungen im Magen, also unter
denselben Umstiinden, wo eine Vermehrung der fliichtigen Fettsiiaren
eintritt, erscheint auch die Milchsiure vermehrt. Da dieses aber
nur durch die quantitative Analyse festgestellt werden kann, so
hat der qualtitative Nachweis der Milchsiure keine diagnostische
Bedeutung.

B, Quantitative Bestimmung der Siuren.
1. Bestimmung der Gesammtaciditit.

Unter Aciditat verstehen wir den Siuregrad, d. h. die
Quantitit saurer Affinititen, welche in einer Fliissigkeit ent-
halten sind. Da die Gesammtaciditit des Mageninhaltes nicht
nur durch eine einzelne Siure, sondern durch mehrere Siuren
resp. saure Salze veranlasst werden kann und in der Regel
veranlasst wird, so kénnen wir dieselbe nicht durch die absolute
Menge einer bestimmten Saure ausdriicken, sondern miissen
uns dazu eines relativen Masses bedienen. Als Mass ist ein-
gefiihrt diejenige Menge einer '/, ,-Normalnatronlauge (!/,,-Moleciil
NaOH in Grammen, also 4 g NaOH, gelost in 1 Liter aq. dest.),
welche man zu 100 cem des Mageninhaltes hinzufiigen muss,
um die saure Reaction desselben gerade aufzuheben, d. h., um
100 cem Mageninhalt zu neutralisiren. Braucht man z B.
00 cem '/ ,-Normalnatronlauge zur Neutralisation von 100 cem
Mageninhalt, so sagt man: die Aciditit des Mageninhaltes be-
trigt 50.

Als Index fiir den Eintritt der neutralen Reaction dient
eine alkoholische Losung von Phenolphthalein, welches bei
saurer Reaction farblos bleibt, dagegen bei dem minimalsten
Ueberschuss von Alkali sich roth firbt.

Yy Virchow's Arch. Bd. 100.
) Deutsches Arch. f. klin, Med. Bd. 39,
%) Centralbl. f d. med. Wissensch, 1888,
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Die Bestimmung wird demnach folgendermassen ausgefithrt:

Eine abgemessene Menge des filtrirten Mageninhaltes (zweck-
miissig 10 cem) werden in ein kleines Glaskolbchen gegossen
und einige Tropfen einer alkoholischen Phenolphthaleinlosung
zugefiigt’). Hierauf lisst man aus einer in '/, ccm eingetheilten
Burette, welche mit '/, ;- Normallauge gefillt ist, deren Fiillungs-
zustand man notirt, so lange von der Lauge in das Kdlbchen
fliessen, bis die darin enthaltene Flissigkeit chen einen Stich
in’s Rothe erhdlt, welcher nicht wieder verschwindet. Man
liest jetzt den Stand der Flissigkeit in der Burette ab und
subtrahirt von demselben den vorher notirten Anfangswerth.
Die Differenz représentirt diejenige Menge '/, ,-Normallauge, welche
erforderlich ist, um 10 cem Mageninhalt zu neutralisiren. Diese
Zabl mit 10 multiplicirt ergiebt die Hohe der Gesammtaciditit
des Mageninhaltes.

Beispiel: Anfangsstand der mit '/,,-Normallauge gefillten
Burette 1,5, Stand nach der Neutralisation 5,8. 5,8—1,5=4 3cem
ist die zur Neutralisation von 10 cem Mageninhalt erforderliche
Menge von '/,,- Normallauge. Also 43 ist die Aciditit des
Mageninhaltes.

II. Quantitative Bestimmung der einzelnen Sauren.

Auch fiir die quantitative Bestimmung der einzelnen Siuren
sind zahlreiche Methoden empfohlen worden, von denen jedoch
mehrere ihrem Zwecke nicht geniigen.

Die dlteste, nimlich die von Bidder und Schmidt ?), ist,
abgesehen davon, dass sie nicht nur die freie, sondern auch
die an organische Basen gebundene Salzsiure als Salzsiure be-

rechnet (Klemperer)?®), auch wegen ihrer Umstindlichkeit fiir
klinische Zwecke nicht zu verwerthen.

') Schr hiufig enthilt der Mageninhalt freie Kohlensiiure in Lisung,
durch deren Gegenwart die Titrirung nicht selten erschwert wird, Um sie
zu entfernen, lisst man durch die zur Titrirung abgemessene Menge Magen-
inhalt einen Luftstrom durchleiten (S. 115 Anm.) und nimmt nun erst die
Titrirung mit Natronlauge vor,

*) Die Verdauungssifte und der Stoffwechsel. 1852,

%) Zeitschr. f. klin. Med, Bd. XIV. II. | u. 2.
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Die Methode von Cahn und von Mering '), bei der die
fliichtigen Fettsdiuren durch Destillation, die Milchsdure durch
Extraction mit Aether bestimmt und die im Rickstand bleibende
Salzsiure an Cinchonin gebunden, als salzsaures Cinchonin mit
Chloroform ausgeschiittelt und gewogen wird, giebt ungenaue Re-
sultate, da auch die salzsauren Verbindungen anderer im Magen-
inhalte vorkommender Verbindungen in das Chloroform mit uber-
gehen (Klemperer)?). Auch die von denselben Autoren em-
pfohlene einfachere Methode, bei welcher der von fliichtigen Sduren
und Milchsdure befreite Riickstand titrirt und die gefundene Aci-
ditit als Salzsiure berechnet wird, ist nicht verwerthbar, da im
Mageninhalt immer noch andere Verbindungen, saure Phosphate,
Eiweisskorper ete. vorhanden sind, die mit Naironlauge in Re-
action treten.

Auch die Methode von Richet?) resp. Berthelot?), welche
die verschiedene, aber fiir jede einzelne Sdure stets gleiche Los-
lichkeit derselben in Aether zu ihrer guantifativen Bestimmung
benutzt, ist fir den Mageninhalt unbrauchbar (Ewald)®).

Ausserdem ist von mehreren Autoren empfohlen worden,
diejenige Menge '/;,-Normallauge, deren Hinzufigen zu 100 ccm
Mageninhalt erforderlich ist, um gerade ein Verschwinden eciner
der oben mitgetheilten Farbstoffreactionen auf Salzsiiure zu be-
wirken, als directes Mass der vorhandenen Salzsiure zu betrachten.
Die vielen Zufilligkeiten und Schwankungen, denen der Eintritt
dieser Reactionen in Bezug auf die Menge der vorhandenen Salz-
siure unterliegt (s. S. 98), machen es ohne Weiteres verstindlich,
dass diese Methoden durchaus willkiirlich und unsicher sind.

Quantitative Bestimmung der Salzsiure mach Sjoqvist®).
Princip der Methode.
Wenn man Siuren mit BaCO, zusammen erhitzt, so werden
dieselben unter Entweichen von Kohlensdure in die Barytsalze

1y Arch, f. klin. Med. Bd. 39. S.233.

il

3) Richet, Du suc gastrique chez 1'homme etlesanimaux, Paris 1878.
4) Annales de chimie et de physique. 1872, Bd. 96. S. 396.

5) Klinik der Verdauungskrankheiten. I. Th. 1886. S. 76.

6) Zeitsehr. f phys. Chemie. Bd. XIIL S. L.
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der Siuren umgewandelt. Wird die so entstandene Mischung
nun getrocknet und eingeiischert, so bleibt das Barytsalz der
Salzsiiure (BaCl,) unverindert, wihrend die Barytsalze der
organischen Siuren (Fettsduren und Milchsdure) in kohlensauren
Baryt umgewandelt werden. Extrahirt man die so entstandene
Masse mit Wasser, so bleibt der kohlensaure Baryt ungeldst,
withrend nur das BaCl, in Lisung geht und daselbst quantitativ
bestimmt wird.

Zu letaterem Zwecke dient eine Titrirungsmethode, welche
darauf basirt, dass aufgeloste Barytsalze mit doppeltchromsaurem
Kalium einen in Wasser und Essigsdure unlislichen Niederschlag
von chromsaurem Baryt geben (Mohr). Man setzt also aus
einer Burette so lange von einer Lisung von doppeltchromsaurem
Kalium von bekanntem Gehalt hinzu, bis aller Baryt ausgefdllt
ist. Als Index dient hierzu das Wurster’sche Tetramethyl-
paraphenylendiamin-Papier (Tetrapapier) ), welches sich bei vor-
handenem Ueberschuss von chromsaurem Kalium blau firbt.
An Stelle der Titrirung des BaCl, hat v. Jaksch?) vor-
geschlagen, den Baryt mit Schwefelsiure auszufillen und als
schwefelsauren Baryt zu wiigen.

Diese Methode ist mit der von v. Jaksch angegebenen
Modification zur Bestimmung der Salzsiure villig einwandsfrei
und leicht apzustellen, Ich habe dieselbe sehr hiufiz zur
quantitaliven Bestimmung der HCL benutzt und mich von ihrer
Genauigkeit iiberzeugt. Man bleibt aber bei ihrer Anstellung
im Unklaren iiber die Menge der organischen Siuren, der

Phosphate resp. sonstigen mit Kalilauge in Reaction tretenden
Verbindungen.

Ausfithrung der Methode.

Vom filtrirten Mageninhalt werden 10 cem in eine kleine
Platin- oder Silberschale abgemessen, mit einer Messerspitze

"} Zu beziehen von Schuchart in Gérlitz.

‘) Sitzungsberichte der Wiener Akademic. Mathem.-naturw. Klasse.
Bd., XCVIII. Abth. IlI. u. Lehibuch. II. Aufl, S. 1273 5. auch Leo, Cen-
tralbl. . d. med. Wissenschaften, 1859, No. 26.
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reinen, chlorfreien, kohlensauren Baryts versetzt') und auf dem
Wasserbade zur Trockne verdampft. Der trockne Riickstand
wird auf freiem Feuer verkohlt und einige Minuten gelinde ge-
glitht (vollstindige Hiniischerung ist nicht ndthig). Nach dem
Erkalten wird der Riickstand mit etwa 10 cem Wasser ver-
rieben, gekocht und filtrirt. Man wiederholt die Extraction mit
kochendem Wasser, bis eine Probe des Filtrates mit H,SO,
keine Tritbung mehr giebt.

Die vereinigten Filtrate, welche etwa 50 cem betragen sollen,
versetzt man nun, falls man die Titrirung anwenden will, mit
einem Drittel oder Viertel ihres Volumens Weingeist und mit
34 cem einer Losung, welche in 100 cem 10 g Natriumacetat
sowic 10 g Essigsiure enthilt. Hierauf ldsst man aus einer
Burette, welche mit einer 8,5 pro Mille Losung von doppeltchrom-
saurem Kalinm angefillt ist, so lange zufliessen, bis das Tetra-
papier, welches von Zeit zu Zeit eingetaucht wird, blan erscheint.

Berechnung: Jeder Cubikcentimeter der Chromatlosung
entspricht 4,05 mg HCl. Werden also z. B. 4 ccm der Chromat-
lﬁsung' bis zum Eintritt der Endreaction verbraucht, so enthilt
die verbrauchte Menge Mageninhalt (10 cem) 4 . 4,05 = 16,2 mg
HCL Es sind also in 100 cem Mageninhalt 162 mg HCL resp.
der Gehalt des Mageninhaltes betrigt 0,162 pCt. HCL

Bestimmung des BaCl, durch Wagung, Das nach Extraction
des eingeiischerten Mageninhaltes gewonnene Filtrat wird im
Sieden mit verdiinnter Schwefelsdure versetzt und nach Ab-
setzen des Niederschlages durch ein aschefreies Filter filtrirt, der
Niederschlag mit Wasser ausgewaschen (bis das abfliessende Wasser
mit BaCl, keine Triilbung mehr giebt), getrocknet, gegliht und
gewogen.

Berechnung: 233 Gewichtstheile schwefelsauren Baryts
entsprechen 73 Gewichtstheilen Salzsiure. Wenn also M die
Menge des aus 10 cem Mageninhaltes erhaltenen schwefelsauren
Baryts ist, so ist die Menge der in 10 ccm enthaltenen Salzsiure

ty Nach dem Vorschlage von v. Jaksch (L ¢.) kann man den
Mageninbalt mit einem Tropfon neufraler Lakmustinctur versetzen und
kohlensauren Baryt zusetzen, bis die rothe Farbe verschwindet.

—\—-—---l-l-!.-.n.-n.-.-l-. P
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73
X = M=0,3182 M.
Beispiel: Gefunden fir 10 cem Mageninbalt 0,05 g
BaSO,. Also HCl in 10 eem = 0,3132 X 0,06 = 0,0157 g

HCL Also Gehalt 0,157 pCt. HCL.

(uantitative Bestimmung der Salzsiure nach A. Braun').

In einer bestimmten Menge des filtrirten Mageninhaltes (ge-
wohnlich 5 cem) wird zundchst mittelst Titrirung mit !/, Normal-
natronlauge der Siuregrad im Allgemeinen bestimmt (S. 108).
Hierauf wird zu einer andern Probe Mageninhalts, welche gleich
gross ist, wie die vorher benutzte (5 ccm), einige Cubikcentimeter
Normalnatronlauge mehr zugefiigt, als der Neutralisation der
ersten Probe entsprochen hat. Die alkalische Flissigkeit wird
jetzt in einer Platinschale vorsichtig eingedampft und bei offenem
Tiegel verascht. Die Asche wird mit soviel Cubikcentimeter
/.o Normalsiure (am besten Schwefelsiure), als vorher zur
Alkalisirung der Probe an Cubikcentimetern Normallauge ver-
braucht wurde, geldst (die Losung zum Verjagen der freien
CO, erwirmt) und dann unter Zusatz von 2 Tropfen Phenol-
phthaleinlosung mit !/, Normallauge titrirt. Braucht man
hierbei X cem '/, Normallauge, so entspricht dies einem Salz-
siuregehalt des Mageninhalts von X . 0,00365 pro 5 cem =
X . 0,00365 . 20 pCt.

Leube, welcher sich allein dieser Methode bedient, em-
pliehlt dieselbe als sehr brauchbar. Es leuchtet ein, dass durch
dieselbe ebenfalls, wie durch die Methode von Sjéqvist nur
die Menge der Salzsiure ermittelt wird.

Successive Bestimmung der einzelnen Siuren?).

In 10 cem des filtrirten Mageninhaltes wird in der oben
mitgetheilten Weise nach dem Durchleiten von Luft zur Ver-

— —

') Siehe Leube, Specielle Diagnose der inneren Krankheiten. Leipzig
1889. 1I. Aufl. S. 234,

*) Die Bestimmung der Fettsiiuren und Milchsiiure besteht in einer
Modifikation des Verfahrens von Cahn und v. Mering (l. ¢.), siehe ausser-
dem Leo, Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1889, No. 2.

Liaa, Disgnostik.
& 8

B
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treibung der geldsten Kohlensiure (S. 109) die Gesammtaciditat (A)
bestimmt. :
Fettsiduren').

10 weitere cem des Inhaltes werden im Kolbehen erhitzt
" und so lange im Sieden erhalten (indem man das verdampfte
Wasser von Zeit zu Zeit erneuert), bis ein dariiber gehaltener
angefeuchteter Lakmuspapierstreifen nicht mehr gerdthet wird.
Auf diese Weise werden die fliichtigen Fettsiuren vertrieben.
Nun wird nach dem Abkiihlen mittelst '/,, Normallauge die
Aciditit des Riickstandes bestimmt (B). A—B entspricht der
Menge der vorhandenen fliichtigen Fettsauren.

Milchsaure.

10 cem desselben Inhaltes werden, nachdem die Fettsiduren
durch Sieden entfernt worden sind, mit 100 cem Aether im
Scheidetrichter vermengt und ausgeschittelt. Nachdem die
itherische Losung von dem wassrigen Riickstand getrennt wor-
den, wird der Riickstand mit weiteren 100 ccm Aether ausge-
schiittelt und diese Manipulation im ganzen 6mal vorgenommen.
Die itherischen Riickstinde werden vereinigt, der Aether durch
Stehen an der Luft verdampft, der Riickstand mit Wasser auf-
genommen und mit '/, Normallauge seine Aciditdt bestimmt.
Die so gefundene Aciditit entspricht der Milchsdure. Statt
dessen kann man auch in dem mit Aether extrahirten wissrigen
Riickstand die Aciditdt bestimmen und den gefundenen Werth (C)
von B subtrahiren. B—C reprisentirt die im Mageninhalt vor-
handene Milchsdure.

Salzsiure,

Princip der Methode: Die quantitative Bestimmung der
Salzsiiure basirt daraunf, dass freie Siuren, also auch HCI, schon

") Anstatt der hier mitgetheilten Methode zur Bestimmung der Fett-
siuren kann man auch nach Cahn und v. Mering (l. ¢.) verfahren. Man
nimmt dann das Sieden im Destillationsapparat vor und bestimmt die in
das Destillat iibergegangenen fliichtigen Siuren direct durch Titration.
Alsdann kann der Destillationsriickstand ohne Weiteres mit Aether zur
Ausschiittelung der Milchsiure verwandt werden.

e e o i
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in der Kilte durch CaCO, villig neutralisirt werden, wéhrend
die Losungen von sauren Phosphaten und anderen mit Natron-
lauge in Reaction tretenden Verbindungen nach Behandlung mit
CaC0, dieselbe Aciditit zeigen wie vorher. Die folgende Gleichung
veranschaulicht den Vorgang:

2HCI 4 CaCO, = CaCl, 4 H,0 + CO,

Fiir die quantitative Bestimmung ist noch ein Punkt zu
beriicksichtigen, der durch die Entstehung des CaCl, bei An-
~ wesenheit von Phosphaten veranlasst wird.

Wihrend in reinen Losungen saurer Phosphate die Titri-
rung mit Natronlauge nach folgender Gleichung verliuft:

PO, H,K 4+ NaOH = PO,HKNa 4 H,0,
verlduft sie bei Gegenwart von CaCl, folgendermassen:

2P0, H,K 4 4NaOH + 3CaCl, =
(PO,), Ca; + 2HCI 4 4NaCl + 4H,0.

Man braucht also bei Gegenwart von CaCl, doppelt so viel
1/, Normallauge, wie bei Abwesenheit von CaCl,, zur Neutra-
lisation derselben Menge saurer Phosphate. Da der Mageninhalt
in der Regel aus der Nahrung stammende Kalksalze enthilt,
deren Wirkung auf die Acidititsbestimmung wir ohne weiteres
nicht beurtheilen kénnen, so figt man zum Mageninhalt sowohl
vor als auch nach der Behandlung mit CaCO, einen Ueberschuss
von CaCl,, um auf diese Weise der Riicksichtnahme. auf die im
Mageninhalt etwa enthaltenen, resp. bei der Behandlung mit
CaCO,; gebildeten Kalksalze vollig iiberhoben zu sein.

Ausfihrung der Methode: 10 cem des filtrirten Magen-
inhaltes werden mit 5 cem einer concentrirten CaCl,-Losung
und einigen Tropfen alkoholischer Phenolphthaleinldsung versetat
und mit '/, Normallauge titrirt (D).

Da durch Filtriren etc. bei der jetzt zu beschreibenden Be-
stimmung ein Flissigkeitsverlust eintritt, so misst man weiter
etwa 15 com Inhalt ab. Dieselben werden in einem trockenen
Gefiiss mit etwa 1 g trockenen gepulvertern CaCO, (S. 91) versetzt,
mit dem Glasstab umgerithrt und hierauf durch ein trockenes,
am besten aschefreies, Filter filtrirt. Vom Filtrat werden 10 cem
(entsprechend 10 cem des Mageninhaltes) abgemessen und durch

B“
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dieselben zur Vertreibung der geldsten CO, Luft hindurchgeleitet.')
Hierauf versetzt man dieselben mit 5 cem CaCl,, sowie mit einigen
Tropfen der alkoholischen Phenolphthaleinldsung und bestimmt in
der oben beschriebenen Weise die Aciditit mit '/,, Normallauge (E).

D—E ist derjenige Theil der Gesammtaciditat, welcher den
freien Sduren entspricht. Hat die Bestimmung der flichtigen
Fettsiuren und Milghsiure ein negatives Resultat ergeben, so
ist D—E die der Salzsiiure entsprechende Aciditit, im anderen
Falle sind von D—E noch die gefundenen Werthe fiir die Fett-
siuren resp. die Milchsdure zu subtrahiren, um den der Salz-
siure entsprechenden Werth zu erhalten.

Beispiel:

Gesammtaciditdt (A) = 68,0
Aciditit nach Vertreibung der Fettsauren (B) = 65,0
Also die den Fettsiiuren entsprechende Aciditit (A—B) = 3,0
Aciditit nach Extraction der Milchsiure (C) a0}
Also die der Milchséure entsprechende Aciditit (B—C) = 10,0
Acidititsbestimmung nach Zufigung von CaCl, (D) . = 70,0
Acidititsbestimmung nach Neutralisation der freien

Séuren (E) . $ = 21,0
Also die den freien Sa,uran cntapret:hende Amdltat {D-E] = 49,0
Hiervon subtrahirt die Summe wvon Fettsiuren und

Milchsdure 18,0, giebt die der HCl entsprechende

ACIAAD oot o e et oma o g LA =B E )

1y Zu diesem Zweck befestigt man einfach an die beiden aussen-
stehenden Enden der Glasrohren einer Spritzflasche zwei Gummischliuche.
Das bis auf den Boden der Spritzflasche reichende Glasrohr verbindet man
mittelst des Schlanches mit einem Trichter, das andere Rohr mit einem
(lasrohr, dessen anderes Ende man in das mit den 10 com Mageninhalt
versehene Gefiss placirt. Nun giesst man in den hochgebaltenen Trichter
Wasser ein und bewirkt dadurch, dass ein continuirlicher Luftstrom durch
die zu analysirende Fliissigkeit streicht. 500 cem in den Trichter ge-
gossenes Wasser reichen zur villigen Austreibung der CO, aus. In meiner
oben citirten Publication hatte ich angegeben, dass man zur Vertreibung
der geldster. Kohlensiiure 10 com des Filtrates zum Sieden erhitzen solle.
Hierdurch wird aber eine Fehlerquelle mit eingefiihrt, da zuweilen allein
durch die Siedehitze (ohne Anwesenheit freier Kohlensiure) eine Aenderung
der Aciditit herbeigefilhrt wird,
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Will man sich nicht mit der Constatirung der Aciditit,
also eines relativen Werthes begniigen, so kann man nun auch
die in 100 cem Mageninhalt enthaltene Gewichtsmenge HCI
durch folgende Rechnung genau fixiren:

1 com U/,,-Normallauge neutralisirt genau 0,0036 g HCL
Wir haben also die verbrauchten Cubikcentimeter !/,,-Normal-
Jauge nur mit 0,0086 zu multipliciren.

In dem obigen Beispiel wiirde die in 100 cem Mageninhalt
vorhandene Menge HCl demnach betragen 36.0,0036 =0,1296 g.

Saure Phosphate etc.

Subtrahirt man die den freien Sduren entsprechende Aciditat
(D—E) von der Gesammtaciditat (A) (also im obigen Beispiel
68,0 — 49,0 = 19,0), so bleibt fast immer ein mehr oder we-
niger betrichtlicher Werth zuriick. Dieser Werth reprisentirt
diejenige Menge 1/, ,-Normallauge, welche in Ansprach genommen
wird von den sauren Phosphaten und anderen im Mageninhalt
vorhandenen Verbindungen von schwach siureartigem Charakter,
wozu wohl besonders die Eiweisskorper zu rechnen sind.

Bedeutung der quantitativen Siurebestimmung im Mageninhalte,

Was die Bestimmung der Gesammtaciditit anlangt, so isf
dieselbe von Wichtigkeit, wenn sie uns besonders grobe Ab-
weichungen von der Norm erkennen ldsst. In der Norm findet
man (1 Stunde nach dem Ewald’schen Probemahl) Werthe,
die zwischen 20—60 (S. 108) schwanken. Findet man constant
Werthe, welche unterhalb 20 liegen, so darf man eine Sub-
aciditdt resp. Anaciditat annehmen, tbersteigt die Aciditat
den Werth 70, so handelt es sich um eine Hyperaciditit.
Subaciditéiit findet sich ausser bei Carcinoma ventriculi auch
hdufig bei chronischer Gastritis und bei der nervosen
Anaciditit. Wahrend nach Leube in der Mehrzahl der chro-
nischen Magenkrankheiten Anaciditit besteht, fand Riegel !)
in 50 pCt. derselben Hyperaciditit.

Letztere kann nun entweder eine durch organische Siuren
oder durch Salzsdure bedingte sein. Die Unterscheidung dieser

1) Zeitsohr. f. klin. Med. Bd. XIL. S. 445,
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beiden Zustiinde kann nur gegeben werden durch eine genaue
quantitative Bestimmung der einzelnen Sduren (s. 0.).

Hyperaciditit durch organische Sduren ist ein ver-
hiltnissmiissig hiufiges Vorkommen und entsteht durch abnorme
Zersetzungsvorginge im Magen. Wir finden ein derartiges Ver-
halten besonders bei Gastrectasie, ferner bei Gastritis
chronica und acuta.

Hyperaciditit in Folge abnormer Salzsdure-Pro-
duction (eigentliche Hyperaciditdt), deren Vorkommen
suerst von Reichmann '), weiter von Riegel, Jaworski,
Saly, v. Noorden etc.?) festgestellt wurde, kann entweder
als selbststindige Neurose auftreten (in diesem Falle besteht
hiiufig gleichzeitiz Hypersecretion) oder im Anschluss an ein
abnorm langes Verweilen der Ingesta im Magen und eine
durch den Reiz derselben veranlasste ibermissige Production
von HClL. Dies kann der Fall sein bei allen mit Atonie des
Magens einhergehenden Zustéinden, also bei Gastrectasie,
Gastritis chronica und nerviéser Atonie.

Von besonderer Wichtigkeit ist der von Riegel entdeckte
Umstand, dass Uleus ventriculi in sehr vielen Fallen mit
Hyperaciditiat einhergeht.

2. Verdauungsfermente.

Pepsin.

Die Gegenwart des Pepsins wird erschlossen aus der
Fiihigkeit des Magensecretes resp. Inhaltes, bei Gegenwart von
HCl Eiweiss zu verdauen.

Man giesst 10 cem des filtrirten Mageninhaltes in ein
Kolbchen und figt dazu ein erbsengrosses Stiickchen gereinigten
Blutfibrins®). Enthilt der Mageninhalt keine Salzsdure, so fugt

1) Berl. klin. Wochenschr. 1882. No. 40 etc.

2) 8. o. bei Hypersecretion S. 83. :

3) Behufs Reinigung wird Blutfibrin so lange mit fortwihrend er-
neuertem Wasser ausgewaschen, bis aller Blutfarbstoff entfernt ist, und in
@lycerin aufbewahrt. Vor dem Gebrauch wird ein erbsengrosses Stiick
abgetrennt und das Glycerin durch Waschen mit Wasser entfernt.
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man zur Digestionsprobe 2—5 Tropfen Acid. mur. Die so zu-
bereiteten Kolbchen setzt man nun einer Temperatur yon 38—40°
(im Briitofen oder Wasserbad) aus.

Falls der Mageninhalt Pepsin enthilt, so wird das Fibrin-
stiickehen nach 1 bis spitestens 3 Stunden aufgeldst sein.

Fine diagnostische Bedeutung hat der Nachweis des
Pepsins vorldufig nur fiir den Fall seines volligen Fehlens, welcher
constant lediglich bei Atrophie der Magenschleimhaut beob-
achtet worden ist.

Nach Jaworski!) ist es angezeigt, in Fillen, wo die
Gegenwart des Pepsins vermisst wird, zur volligen Sicherung
der Diagnose einer Atrophie der Magenschleimhaut, in den
niichternen Magen circa 200 cem !/, - Normalsalzsiure einzufihren
und nach 30 Minuten wieder auszuhebern. Die Ausscheidung
der Fermente (auch des Lab) wird durch die Gegenwart der
Salzsiure bedeutend angeregt. Ist daher die ausgeheberte
Flissigkeit frei von Pepsin (oder Lab), so ist man berechtigt,
eine Atrophie der Magenschleimhaut zu statuiren.

Lab.

10 ccm ungekochte?) Milch werden mit 2—5 Tropfen
Mageninhalt in den Briitofen gestellt. Enthdlt der Mageninhalt
Labferment, so tritt nach mehr oder weniger kurzer Zeit
(1 Minute bis mehrere Stunden) die characteristische Lab-
gerinnung ein, welche darin besteht, dass der ganze Inhalt des
Gefdsses ein einziges Coagulum, den Kise, bildet, welcher um-
geben ist von einer fast klaren Fliussigkeit (Molke). Diese Art
der Gerinnung ist gar nicht zu verwechseln mit der durch
Sauren bewirkten feinflockigen Caseinfillung. Eine Neutralisation
des obigen Gemenges, wie es manche Autoren vorschreiben, ist

") Verhandlungen des VII. Congresses f. innere Med. 1888, S. 272.
Siche auch Litten, Zeitschr. f. klin. Med. 14, S, 573.

#) Gekochte Milch gerinnt 10 mal langsamer als ungekochte (Schrei-
ner, Maly’s Jahresbericht. 1878) und ist zu Versuchen iiber das Vor-
handensein von Labferment nicht zu benutzen. Auf diesen Umstand ist

jedenfalls das abweichende Resultat der Untersuchungen einzelner Autoren
zu beziehen.
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aus diesem Grunde und wegen der geringen Menge zugefiigten
Magensecretes vollig unnothig.

Labzymogen. Zuweilen fehlt das Lab, wihrend die Vorstufe, das
Labzymogen, vorhanden ist. Letzteres weist man nach der Vor-
schrift von Hammerstein') dadurch nach, dass man zu der eben
erwiahnten Mischung noch 2 cem einer concentrirten Losung von
CaCl, zufigt und in den Briitofen stellt. Entsteht nun eine
Labgerinnung, so folgt darans, dass zwar nicht fertiges Lab,
dagegen die Vorstufe, das Labzymogen, in dem Mageninhalte
vorhanden ist.

Die Untersuchungen von Schumburg®), Boas?®), John-
sont), Klemperer®), C. Rosenthal ®), Leo™), Sandberg®)
haben keine diagnostisch verwerthbaren Daten itiber das Vor-
kommen des Labfermentes ergeben. Hs scheint, als ob das
Lab ein ebenso constanter Bestandtheil des Mageninhaltes sei
wie das Pepsin, und dass man bei einem Fehlen des Lab-
fermentes mit Sicherheit auf Atrophie der Magenschleim-
haut schliessen darf. Bei negativem Ausfall der Probe anf
Lab oder Labzymogen ist es jedoch gerathen, nach Jaworski
in der beim Pepsin angegebenen Weise noch zu versuchen, ob
nicht durch Salzsiureeingiessung eine Fermentabscheidung aus-
gelost werden kann.

Diastase,

Diastase ist ein constanter Bestandtheil des Mageninhaltes (vom
Speichel oder event. auch durch Uebertritt von Darmsaft herriihrend) und
wird nachgewiesen, indem man einige Cubikcentimeter eines diinnen Starke-
kleisters mit etwa der gleichen Menge Mageninhalt in den Briitofen stellt.
Enthielt der Mageninhalt vorher keinen Traubenzucker (s. u.), so kann

1y Maly’s Jahresbericht. VII. S, 158.

?) Virchow’s Arch. Bd. 97. S. 260.

3) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1887. No. 23. und Zeitschr. f.
klin, Med. XIV. S. 249.

4) Zeitschr, f. klin, Med. XIV. S. 240.

5) Ebendas. S. 280.

) Berl. klin, Wochenschr. 1888, No. 45.

T Berl. klin, Wochenschr. 1888. No. 49.

#) Ref. in Schmidt’s Jahrbiicher. 1889. S. 296.

I
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man zur Constatirang der Diastase nach 1—2 Stunden die Reaction anf
Traubenzucker (s. beim Urin) anstellen. Im anderen Falle priift man nach
disser Zeit das Gemisch mittelst einer diinnen Jod-Jodkaliumlosung darauf,
ob noch unverinderte Stirke vorhanden. Veréindert sich hierbei die Farbe
des Reagens nicht, so ist alle Stirke in Traubenzucker umgewandelt.
Ist letzteres nicht der Fall, so entsteht Blaufirbung (durch unverdn-
dertes Amylum) oder Rothfiirbung (durch das Zwischenproduct, Erythro-
dextrin),

Uebrigens ist bei Anwesenheit von Traubenzucker im Mageninhalt,
wenn in dem Probemahl kein Traubenzucker vorhanden war, eine Priifung
auf Diastase iiberhaupt unnithig, da die Anwesenheit derselben im Magen-
inhalt durch die Gegenwart des Zuckers erwiesen wird. Statt in der mit-
getheilten Weise kann man zum Nachweis auf Diastase auch nach den
beim Harn gegebenen Vorschriften verfahren.

Eine praktische Bedeutung hat die Untersuchung auf Diastase nicht.

Trypsin,

Zum Nachweis von Trypsin, dessen Gegenwart eine Beimengung
von Darmsaft zum Mageninhalt darthut, werden bei alkalischer Reaction
des herausbeforderten Inhaltes (S. 90) einige Cubikcentimeter desselben
ohne weiteren Zusatz mit einer vorher durch Kochen sterilisirten Fibrin-
flocke in den Briitofon gestellt. Reagirt der Mageninhalt sauer oder neu-
tral, so wird die zum Verdauungsversuch benutzte Probe vorher durch Zu-
fiigen einer 1proc. Sodalésung alkalisch gemacht. In beiden Fillen ist
die Gegenwart yon Trypsin erwiesen, wenn die Fibrinflocke nach einiger
Zeit verschwunden ist.

3. Geliste Yerdauungsprodukte ete.

Der Untersuchung des Mageninhaltes auf geloste Produkte
der Verdauung hat stets eine Untersuchung der Probemahlzeit
auf dieselben Verbindungen vorauszugehen. Nur wenn die im
Mageninhalte nachweisbaren Verbindungen in der zugefihrten
Nahrung fehlen oder daselbst in deutlich geringerer Menge vor-

handen sind, sind sie in der That als Verdauungsprodukte zu
betrachten.

Fiweisskorper.

Fir die Zwecke der Diagnostik kommen von den Eiweiss-
korpern in Betracht: das Syntonin, die Propeptone (Hemial-
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bumosen)') und das Pepton. In dieser Reihenfolge stellen
dieselben die verschiedenen Stadien der normalen Verdauung
dar, indem das Syntonin lediglich als Verbindung der HCl mit
Albumin, die Propeptone als erstes Produkt, das Pepton (resp.
nach Hoppe-Seyler Leucin und Tyrosin) als Endprodukt der
Pepsin-HCl-Verdauung zu betrachten sind. Dem entsprechend
findet man im Anfange der Verdauung vorwiegend Syntonin,
spater Propeptone neben wenig Pepton und gegen Ende der
Verdauung eine erhebliche Zunahme des Peptons, wahrend das
Syntonin und die Propeptone deutlich abgenommen haben.

Der Nachweis des Vorhandenseins der Verdauungsprodukte
des Eiweisses resp. einer deutlichen Vermehrung derselben,
wenn diese bereits in der Nahrung enthalten sind, kann unter
Umstéinden practisches Interesse haben, besonders bei dem
Verdacht auf Atrophie der Magenschleimhaut. Um in dieser
Beziehung aber irgend einen Schluss sich erlauben zu
diirfen, ist stets eine Vergleichung des Mageninhaltes
mit der eingefiithrten Nahrung vorzunehmen, da die
meisten eiweisshaltigen Nahrungsmittel bereits deut-
liche Mengen von Propeptonen und Pepton enthalten.

Syntonin.

Zum Nachweise desselben werden 50 cem filtrirten Magen-
inhaltes zur Entfernung event. vorhandenen, einfach gelosten
Eiweisses gekocht, filtrirt und nach dem Abkihlen mit ver-
dinnter Sodalésung tropfenweise so lange versetzt, bis eben
neutrale Reaction eintritt. Ein entstehender Niederschlag ist
Syntonin. Will man das Syntonin quantitativ bestimmen, so
muss man den auf ein gewogenes Filter gebrachten Niederschlag
bei 100° trocknen, hierauf mit heissem Wasser auswaschen,
trocknen und wigen.

Propeptone.

Das Filtrat vom Syntonin wird mit reichlichen Mengen
ungelosten Kochsalzes versetzt, so dass noch ein Theil desselben

') Kiihne, 1. o.

T




Krankheiten des Magens. 123

ungeldst bleibt. Der hierbei ausfallende Niederschlag (I. Pro-
pepton) wird zur quantitativen Bestimmung auf gewogenem
Filter abfiltrirt, der Niederschlag mit concentrirter NaCl-Losung
gowaschen, bei 100° getrocknet, wiederum mit heissem Wasser
ausgewaschen (bis zum Verschwinden der Chlorreaction), ge-
trocknet und gewogen.

Das Filtrat vom I Propepton wird mit Salzsdure versetzt.
Ein entstehender Niederschlag (II. Propepton) wird mit salz-
siurchaltigem Wasser gewaschen, bei 100° getrocknet, hierauf
mit heissem Wasser vollig ausgewaschen, getrocknet und ge-
wogen.

Statt dieser von Hoppe-Seyler') empfohlenen Methode
kann man auch das yon Kiihne2) empfohlene Ammoniumsulfat
in Substanz anwenden. Iis werden dadurch die Propeptone
vollig ausgefallt.

Pepton.

Der Nachweis des Peptons wird in der beim Harn (s. u.)
beschriebenen Weise gefiihrt.

Kohlehydrate.

Ausser unverindertem Amylum finden sich im Magen-
inhalte die Produkte der Amylolyse, nimlich Erythrodextrin
und Traubenzucker.

Zur Prifung auf diese Verbindungen versetzt man einige
Cubikcentimeter des Mageninhaltes mit einigen Tropfen diinner
Jod-Jodkaliumlésung. Blaufirbung zeigt das Vorhandensein von
Amylum, Rothfirbung das von Erythrodextrin an. Das End-
produkt der diastatischen Wirkung, der Traubenzucker, wird
am besten durch die Gahrungsprobe (s. beim Harn) nach-
gewiesen.

Nach v. d. Velden?®) entwickelt das aus dem Speichel

:) F?PF“'SE’F!E’“ Physiol. u. pathol.-chemische Analyse. S. 284,

=) Zeitschr. f. Biologie. 1886, Bd. 22. S. 409; siehe auch die Diffe-
renzirung der verschiedenen Albumosen.

#) Deuntsches Arch. f. klin. Med. Bd. 25. 8. 105; siehe auch Hoppe-
Seyler, Physiol. Chemie, S. 235,
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stammende Ptyalin wihrend des ersten Theils der Verdauungs-
periode deutliche Umwandlung der Stiirke in Zucker resp. Dextrin,
wihrend spiter mit Zunahme der HCl seine Wirksamkeit auf-
hirt (Langley).

Normalerweise ist eine Stunde nach dem Ewald’schen
Probefriihstick Amylum und Erythrodextrin nicht mehr nach-
weisbar. Fillt zu dieser Zeit die Jod-Jodkalinmreaction noch
positiv aus, so enthilt entweder der Speichel einen abnorm
geringen Gehalt an Diastase oder es liegt Hyperaciditdt des
Magens vor (Riegel'), Ewald u. A.).

Harnstoff,

Derselbe tritt in grisserer Menge im Mageninhalte bei Urdmie auf.
Zu seinem Nachweis wird eine Portion des filtrirten Mageninhaltes im
Wasserbade zur Trockne verdampft, der Riickstand mit heissem Alkohol
aufgenommen, filtrirt, der Alkohol verdampft und der Rickstand in einigen
Tropfen Wasser geldst. Zu dieser Lisung fiigt man einen Tropfen Sal-
petersiiure. Bei Gegenwart von Harnstoff entsteht dann ein krystallinischer
Niederschlag von salpetersaurem Harnstoff, der unter dem Mikroskop in der
charakteristischon Form sechsseitiger Tafeln erscheint.

3. Resorbirende Funetion.
Methode von Pentzold?) und Faber.

Es werden dem Patienten bei leerem Magen 0,2 g Jod-
kalium in Gelatinekapsel per os verabreicht. In bestimmten
Zeitabschnitten wird nun der Speichel auf die Gegenwart von
Jodkalium, welches in ihn durch Resorption von der Magen-
schleimhaut auf dem Wege der Lymphbahnen resp. des Blutes
gelangt sein muss, gepriift. Zu diesem Zwecke wird ein mit Stirke-
kleister impragnirter Papierstreifen mit dem Speichel befeuchtet
und mit einem Tropfen rauchender Salpetersiure versetzt. Bei
Gegenwart von JK tritt Rothfirbung ein.

Bei normalen Individuen schwankt die Zeit bis zum Ein-
tritt der Reaction nach Pentzold und Faber zwischen 6'/, bis

") Zeitschr, f. klin. Med. 1886. S. 16.
%) Berliner klinische Wochenschr. 1881. No. 21.

{
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15 Minuten. Bei spiterem Eintritt der Reaction soll daher eine
Verlangsamung der Resorption vorliegen, die sich besonders bo
Gastrectasie zeigt. J. Wolff") fand jedoch als Grenze der
Reactionszeit bei normalen Individuen 1'/, Stunden. Eine Ver-
langsamung der Resorptionszeit (bis zu 4 Stunden) konnte er
bei mehreren Fillen von Carcinoma ventriculi nachweisen.
Auch Hiberlin®) fand bei 87 pCt. der von ihm untersuchten
Patienten mit Magenkrebs eine deutlich verlingerte Resorptionszeit.

Specieller Theil.

Kurze Symptomatologie der einzelnen
Magenkrankheiten.

—

Gastritis acuta simplex (acuter Magenkatarrh).

Aetiologie: Chemische und thermische Reize (Diitfehler),
welche in directer Weise eine Entzindung der Schleimhaut ver
anlassen. Abmnorme Zersetzungsvorginge im Magen unter
dem FEinfluss der Entwickelung von Mikroben, welche durch
Abnormititen der Saftsecretion (Anaciditit) unterstiitzt
wird (Gastritis mycotica). Abnorm langes Verweilen der In-
gesta im Magen [Leube?®)].

Die meisten acuten fieberhaften, besonders Infections-
krankheiten sind begleitet von Gastritis acuta. Ferner gesellt
sich Gastritis hanfig zu Darmkatarrh hinzu.

Subjeetive Symptome: Dieselben werden zusammengefasst als acute
Dyspepsie und bestehen in: Appetitlosigkeit, Uebelkeit event.
Brbrechen, pappiger Geschmack, Durst, Abgespanntheit, Benommen-
heit, Schwindel, Kopfschmerz. Meist bestehen zugleich Anomalien
der Defication (Anfangs hiufig Verstopfung, spiiter Diarrhos).

Bei Hinzutritt eines Duodenalkatarrhs Icterus.

') Zeitschr, f, klin. Med. 1883. Bd. VI. S. 113.
?) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 45. S. 337.
") Leube, v. Ziemssen’s Handb. VII, Bd. 2. H. S. 27.
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Objective Symptome: Zunge: belegt und hiiufig gerdthet. Foetor ex ore.
Zuweilen Herpes labialis. Abnorme Speichelsecretion. Das Er-
brochene enthilt zersetzte und abnorm lange im Magen zuriick-
gehaltens Nahrungsreste.

Magen: Meist diffase Schmerzhaftigheit. Magengegend hiufig aufge-
trieben (Tympanie). Motorische Function: herabgesetat.
Mageninhalt: Verminderung oder Fehlen der HCl. Dagegen
Milchsiure, Fettsiuren sowie Schleim in reichlicher Menge.
Fieber: Abgesehen von den Fillen, wo Gastritis im Anschluss an
fieberhafte Krankheiten auftritt, pflegt meist keine Temperatur-
steigerung zu bestehen, wihrend in manchen Fillen selbst betricht-
lich hohe Temperaturen baobachtet werden (Febris gastrica).
Faeces: Consistenz und Menge verschieden. Sehr ibelriechend.
Harn: Menge meist herabgesetzt und dunkler als normal.

Yerlauf: Abgesehen von gefihrlichen veranlassenden itiologischen Mo-
menten (Vergiftungen, Infectionskrankheiten) in den meisten Fallen
giinstig. Bei kleinen Kindern ist dagegen der Verlauf hiufig ein
todtlicher. Nicht selten geht Gastritis acuta in die chronische
Form iiber.

Gastritis phlegmonosa.

Aetiologie: Seltene Krankheit, die entweder primir [wahrscheinlich anf
parasitirer Basis')] oder metastatisch im Anschluss an schywere
Infectionskrankheiten, Pyamie und Puerperalfieber, auftritt.

Krankheitssymptome: Beginnt fast immer acut mit plétzlich auftretenden
meist intensiven Magenschmerzen, Trockene, belegte Zunge,
Meteorismus, Diarrhoe, kleiner, frequenter, auch unregelmissiger
Puls, Collaps. Fieber, zuweilen mit Schiittelfrost. Erb rechen.
Eiter im Erbrochenen nur bei wirklichem Abscess, welcher event.
als Tumor palpirt werden kann.

Yerlauf: In der Mehrzahl der Fille lethal.

Gastritis toxica.

Actiologie: Folge des Genusses fitzender Substanzen, wie: Mineralsiuren,
Oxalséiure, Alkalien, Carbolsiure, Phosphor, Alkohol, Arsenik ete.
Krankheitssymptome: Das Krankheitsbild ist ein dusserst verschiedenes
je nach der Natur und Menge des genossenen Giftes. Bei ausge-
sprochenen Vergiftungen kann man die Aetzwirkung schon an der
Lippen- und Mundschleimhaut constatiren. Dabei bestehen
heftige Schmerzen im Magen, Erbrechen meist blutiger
Massen, Im Erbrochenen sind event. die betreffenden giftigen

.

1) Ebstein, Virchow’s Arch. Bd. 55. S. 469.
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Stoffe durch ihren Gerauch und chemische Reaction nachzuweisen.
Benommenheit, kleiner Puls, Collaps, Cyanose, klebriger Schweiss.
Bei nicht nur local wirkenden Giften zugleich die betreffenden cha-
rakteristischen Intoxicationserscheinungen im Organismus.

Yerlauf: Der Tod tritt entweder sehr bald im Collaps, oder im Anschluss
an Folgekrankheiten auf, Bei nicht lethalem Ausgang blsiben hiufig
Stricturen des Oesophagus, partielle Atrophien der Magenschleim-
hant und die Folgen der Narbenbildung zuriick.

Gastritis chronica (chronischer Magenkatarrh).

Aetiologie: Kann entstehen aus Gastritis acuta. Ferner in Folge der
wiederholten Einwirkung sochidigender Momente (scharfe
Gewiirze, Tabak, Alkohol ete.).

Im Anschluss an andere Magenkrankheiten (Ulcus, Car-
cinom), ferner an Circulationsstérungen (Herzkrankheiten,
Phthise, Emphysema pulmonum, Erkrankungen der Leber).

Ausserdem gehen viele sonstige Krankheiten mit chron. Gastritis
einher, wie Chlorose, Nephritis, Serophulose, Phthise.

Subjective Symptome: Es sind die Erscheinungen der chronischen
Dyspepsie. Hiufiges Aufstossen event. Erbrechen, Appetitlosig-
keit (zuweilen Heisshunger), oder perverse Geliiste. Sodbrennen.
Magenschmerz nicht constant, dagegen meist Druck, Kollern und
Gefiihl von Vélle in der Magengegend.

Hierzu gesellt sich hiufiz der Magenschwindel (Trousseau),
ferner Kopfschmerz, Mattigkeit, Herzklopfen, Hypochondrie.

Meist Obstipatio. :

Objeetive Symptome: Zunge: meist belegt, aber nicht constant. Hiufig
Foetor ex ore.

Magen: Epigastrium hiufiz aufgetrieben. Die ganze Magengegend
meist abnorm empfindlich resp. schmerzhaft. Motorische und
secretorische Function herabgesetat.

Mageninhalt: Der Befund ist ein verschiedener. Manche
Antoren unterscheiden danach'): 1. Gastritis chron. simplex,
2 Gastritis chron. mucosa und 3. Gastritis acida.

Form 1 und 2 unterscheiden sich hauptsiichlich dadurch, dass
bei 2 abnorme Mengen Schleim herausbeférdert werden (auch im
niichternenZustande). DerSalzsidurogehalt bei 1 und 2 herabgesetat,

') Vgl. Ewald, Berl. klin, Wochenschr. 1886. No. 3 und Lehrbuch.
Il. Th. S. 284. Boas, Minchener medicin, Wochenschr. 1887. No. 42.
M. Rosenthal, Magenneurosen und Magenkatarrh, Wien 1886. S. 161,

Jaworski, VIL. Congress fiir inners Med. S, 279. [Ferner Leube, Spe-
cielle Diagnose. Leipzig 1889, S. 240. u. A. :
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ebenso Lab und Pepsin, dagegen Milchsdure und flichtige Fett-
siuren vorhanden. Bei 3 Hyperaciditit.

Bei der Gastritis chron. atrophica, Magenatrophie
oder Magenphthise [G. Meyer!)], welche als Folge des chron.
Magenkatarrhs auftritt, fehlt im Mageninhalt HCl, Lab, Pepsin und
Schleim.

Urin: hiuofig vermindert und reich an Uraten.

Verlauf: Kann zur Genesung filhren Aber hiufige Recidive. Nicht
seltene Folge Gastrectasie und Atrophie der Magenschleim-
haut, welch’ letztere zu Kachexie resp. perniciiser Aniimie fihrt.
Nach Ewald?®) soll durch Gastritis chron. event. auch das Ent-
stehen von Tuberculose begiinstigt werden konnen.

Uleus ventriculi.

Aetiologie: Alter der Erkrankten meist 16—40 Lebensjahr. Hiufig im
Anschluss an Chlorose.

Subjective Symptome: Magenschmerz, meist '/,—2 Stunden nach der
Mahlzeit, sehr intensiv, nimmt bei dusserem Druck zu. Appetit
wechselnd. Erbrechen hiufig, meist nach dem Essen. Blut-
brechen (in '/, aller Fille) hiiufig grosse Quantititen, meist
dunkelrothen Blutes; wenn sehr reichlich, auch hellrothen Blutes.
In 3—5 pCt Tod durch Blutung.

Objeetive Symptome: Gesichtsausdruck leidend. Erndhrungs-
zustand bei frischem und hiufig auch bei chronischem Ulcus nicht
auffillig gestort. Bei chronischen Fillen dagegen nicht selten Ab-
magerung bis za den hdchsten Graden.

Zunge: meist nicht belegt.

Magen: Druckschmerz hiiufig auf eine ganz kleine Stelle, im Epi-
gastrium, localisirt, sehr heftiz und stechend. Vermehrte Resisienz
resp. wirkliche Geschwulst bei alten Geschwiiren in Folge Ver-
dickung der Magenwandung. Gastrectasie bei altem Ulcus in
Folge narbiger Pylorusstenose.

Mageninhalt: Bei Verdacht auf Ulcus ist die Sondirung
wegen miglicher Blutung mit Gefahren verbunden. Der Inhalt resp.
das Erbrochene zeigt hiufig Hyperaciditit (Riegel) und Ver
langsamung der Amylaceenverdauung.

Defication: Meist Verstopfung. Bei Magenblutung (auch ohne
Himatemesis) schwarzer Stuhl

Yerlauf: Hiufig ohne charakteristische Symptome (5 pCt. aller seoirten
Personen zeigen Ulcus ventriculi). Hiufige Recidive. Zuweilen

1) Zeitschr, f. klin. Med. Bd. XVI. S. 363.
2) 1L 0. 8. 295,
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pntwickelt sich anf dem Boden eines Magengeschwiirs ein Carci-
nom. In Folge Pylorusstenose durch Narbenbildung Gastrec-
tasie. Plotzliche hochgradige Blisse (ohne Hiimatemesis) spricht

* fiir profuse Blutung. Collaps event. Exitus ebenfalls bei starker
Blutung oder Durchbruch des Uleus in's Peritoneum.

Careinoma ventriculi,

Aetiologie: 3/, aller Fille im 40, bis 70 Lebensjahr. Unter dem 30. Jahr
sehr selten, Hereditat wird allgemein als pridisponirendes Mo-
ment angesehen.

Subjective Symptome: Appetit fast immer schlecht, Magenschmerz
fehlt selten, lancinirend, wird durch dusseren Druck verstirkt. Er-
brechen in der Mehrzahl der Fille heftic und hiufiz, anch im
niichternen Zustande. Blutbrechen (in 40 pCt. der Fille), selten
hellroth, meist dunkel (kaffeesatzartig). Die Quantitit meist ge-
ringer als bei Ulcus,

Stuhlgang: fast immer verstopft. Schwarze Stiihle bei Magen-
blutung (auch ohne Himatemesis).

Objeetive Symptome: Je nach der Krankheitsdauer mehr oder weniger
starke Kachexie. Haut trocken, auffallend gelb resp. fahl.
Fieber (S. 44).

Zunge: blass, meist belegt.

Magen: Geschwulst (zuweilen nur vermehrte Resistenz) hart, un-
eben oder glatt, meist rechts unterhalb der Leber, aber auch in der
Mediangegend. Tumor meist verschiebbar, zuweilen mit der Respi-
ration beweglich (Verwachsung mitder Leber). Palpation schmerzhaft,

Gastrectasie im Anschluss an die durch das Carcinom be-
wirkte Pylorusstenose. Motorische Funetion herabgesetat.

Mageninhalt: Aciditit meist niedrig (wenn nicht Vermehrung
durch die hiufig auftretenden Fettsiuren besteht). Farbstoff-
reactionen auf HC1 (S. 103) in der Mehrzahl der Fille negativ.

Harn: Menge meist vermindert, hochgestellt. Reaction hiiufig nur sehr
schwach sauer. Pepsin fehlt. Indican vermehrt,

VYerlauf: Dauer 1 Monat bis 3 Jahre (Brinton). Hiufig ausser Ka-
chexie keine objectiven Symptome. Secundires Carcinom
der Leber und anderer Organe. Exitus in Folge von Marasmus,
erschipfender Blutung oder Perforation nach dem Peritoneum.

Ectasia ventrieunli.

Aetiologie: 1. Verongerung des Pylorus und zwar veranlasst:
a) durch eine Erkrankung im Innern des Kanals: am hiu-

figsten Carcinoma pylori und narbige Schrumpfung im An-
Lieo, Dingnostik. 9
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schluss an Uleus ventriculi. Seltener spastische Stenose')
bei schmerzhaften Affectionen (besonders Uleus) und angeborener
Enge des Pylorus.

b) durch #ussere Momente: Compression durch Tumoren
umliegender Organe. Zerrungen und Knickungen?) des Duo-
denums durch Hernien, Wanderniere®), peritonitische Stringe.

2. Erschlaffung derMagenwandung und zwarinFolge von:
Tiefstand des Magens und Schlaffheit der Bauchwand?'), chron,
Magenkatarrh, sonstige Ernihrungsstorungen der Magenwandung
(Phthise, Diabetes, Amyloid, Chlorose) und ibermissige Belastung
derselben durch zu reichliche feste und fliissige Ingesta und Gase.
Abnorme Zersetzungen im Magen®). Nerven- und Riickenmarks-
leiden.  Hyperaciditiit mit gleichzeitiger motorischer Schwiche
[Leube®), Klemperer™)].

Subjective Symptome: Appetitlosigheit (zuweilen Heisshunger), Volle im
Magen, Aufstossen, Erbrechen von hiufiz kolossalen Mengen,
welche zum Theil bereits vor lingerer Zeit genossen wurden.

Dieses Symptom ist von grosser Wichtigkeit zur
Unterscheidung von Tiefstand des Magens (S. 64). Das-
selbe fehlt aber anf der anderen Seite grade bei hochgradig ausge-
hildeter Eotasie in Folge Erschlaffung der Magenwandung nicht
selten.

Zuweilen treten bei linger bestehender Ectasie epileptiforme
oder tetanische Krimpfe auf (Kussmaul). Ich selbst habe in
einem Falle Psychose mit Delirien beobachtet (S. 41).

Objective Symptome: Der allgemeine Ernihrun gszustand zeigt
Stirangen, die besonders hochgradig sind bei langem Bestehen der
Krankheit und wenn das Grundleiden ein Carcinom ist. Haut auf-
fallend trocken., Gesichtsausdruck leidend.

Zunge: meist belegt, aber nicht immer.

Magen: Sichibare peristaltische Bewegungen bei Hypertrophie der
Muskulatur (Pylorusstenose). Plitschergeriiusch. Tiefstand der
siusseren Magengrenze, Sonde ldsst sich abnorm tief einfuhren.
Aufblihung, Wassereingiessung s. S. 62. Motorische und resor-
birende Function herabgesetzt.

") Kussmaul, Volkmann's Vortrige. S. 1662.

) Die einschlagige Literatur s. Ewald, L c. S. 111.

3) Litten, Congress fiir innere Medicin. 1888 und Verhandlungen
des Vereins fiir innere Medicin, 1888—1889. S. 133.

) Kussmaul, 1. ¢. S. 1654.

i) Naunyn, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 31. S, 225,

6 L ¢. S. 262.

™) Congress f. innere Med. 1889, S, 278.

e
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Mageninhalt: Bei carcinomatoser Eotasie meist negativer
Ausfall der Farbstoffreactionen auf HCL. In anderen Fillen hiiufig
Hyperaciditit. Reichlicher Gehalt an fliichtigen Fettsiuren,

Untersuchung des Erbrochenen: Abnorm reichlich, enthilt Speise-
reste, die nachweislich lange im Magen gelegen, ausserdem flichtige
Fettsiuren. Sarcine, Hefezellen.

Faeces: Es besteht meist Obstipation. Die Menge der Faeces ist
herabgesetat (ungeniigende Nahrungsabfuhr in den Darm).

Harn: Menge meist vermindert, bei hochgradiger Pylorusstenose sogar
hochgradig herabgesetzt (ungeniigende Wasserresorption). Reaction
guweilen (besonders bei Magenausspiilungen) alkalisch. Harnstoff-
rehalt sehr herabgesetzt (Hungerzustand).

Yerlauf: Zuniichst ist fiir denselben die Natur des Grundleidens mass-
gebend. Ausserdem ist derselbe ein villig verschiedener je nach der
Dauer des Bestehens der Ectasie. Wenn die Krankheit erst im Be-
rinn der Entwickelung ist und die functionellen Storungen der
Musculatur im Vordergrunde stehen, so ist durch geeignete Behand-
lung (Ausspiilung, entsprechende Didt, Abhaliung der Schidlich-
keiten) eine Heilung moglich.

Bei der typischen, auf ausgebildeten anatomischen Verinde-
rungen beruhenden Gastrectasie ist Heilung ausgeschlossen. Es
kann zwar eine Besserung des Befindens erreicht werden, allmiihlich
aber steigert sich in Folge mangelhafter Nahrungsabfuhr in den
Darm der Kriifteverfall und es tritt der Tod unter Marasmus ein,
Event. Complicationen.

Neurosen des Magens.

Bei keinem anderen Organ treten so hédofig und in so
mannigfacher Weise wie beim Magen, krankhafte Symptome in
die Erscheinung, trotzdem eine nachweisbare Erkrankung des Or-
gans fehlt. Man ist gendthigt, diese Symptome resp. die den-
selben entsprechenden Krankheitsbilder als Folge einer Storung
inder Function des die Magenthitigkeit beherrschenden
Nervenapparates zu betrachten, und man bezeichnet die be-
treffenden Zustinde als Neurosen des Magens'). Wihrend

') Vergl. die Monographien: Stiller, Die nervésen Magenkrank-
heiten. Stuttgart 1884, Oser, Die Neurosen des Magens. Wien und
Leipzig 1885. Rosenthal, Magenneurosen und Magenkatarrh. Wien und
Leipzig 1886. Ewald, Klinik der Verdauungskrankh. 1I. Berlin 1888.
5. 315. — Ferner die Arbeiten von Leube, Deutsches Arch. f. klin, Med.

B#
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es sich hierbei in manchen Fillen nur um verhiltnissmissig
geringfiigige Alterationen handelt, sehen wir nicht selten die
nervosen Magenkrankheiten als ungemein quélende und lang-
wierige Leiden auftreten und beobachten in ihrem Gefolge
schwere Storungen des Allgemeinbefindens, welche sich sowohl
in mehr oder weniger hochgradiger Beeintrichtigung des Er-
niihrungszustandes, wie in psychischen Stérungen (Hypochondrie,
Melancholie etc.) dussern kinnen.

Aetiologie: Die Neurosen des Magens konnen entweder
rein idiopathisch oder reflectorisch resp. als Theilerschei-
nung anderer Erkrankungen auftreten. Streng genommen
gehoren in die Pathologie des Magens nur die ersteren Formen,
wihrend die als Theilerscheinung anderer Erkrankungen der
Pathologie der primir erkrankten Organe oder Organsysteme
resp. der betreffenden Constitutionskrankheiten zu subsummiren
wiren. Die secundiren Storungen der Magenthitigkeit sind
jedoch hiufig so pragnanter Natur und freten nicht selten gegen-
iiber den sonstigen Krankheitssymptomen so in den Vordergrund,
kionnen ausserdem in so mannigfacher Weise zu Verwechslungen
mit wirklichen Organerkrankungen des Magens Veranlassung
geben, dass eine Besprechang derselben im Anschluss an die
Magenkrankheiten dringend geboten erscheint. Ausserdem ist
su bedenken, dass oft nicht mit Sicherheit festgestellt werden
kann, ob die Magenneurose Folge oder Ursache des gleichzeitig
bestehenden anderweitigen Leidens (besonders bei Neurasthenie
und Anémie) darstellt.

Als ursichliches Moment ist an erster Stelle zu nennen
allgemeine nervose Ueberreiztheit (Neurasthenie). Die
durch dieselbe bedingten Symptome kénnen hochst verschieden-
artiger Natur sein. Die hauptsiichlichsten sind: Psychische
Reizbarkeit, leichter Stimmungswechsel, allgemeines Schwiche-
gﬁfuhi und in Folge dessen Unfahiglkeit zu anstrengender kdrper-

Hd 23. 18?9 u. Specielle Diagnose etc. Leipzig 1889. 8. 256, Leyden,
Zeitschr. f. klin, Med. 1682. Bd. IV. S. 605 und Berl. klin. Wochenschr.
1885. No. 30. Richter, Berliner klinische Wochenschr. 1882. No. 13.
Burkart, Zur Pathologie der Neurasthenia gastrica. 1882. Ewald, Ver-
handl. d. Congr. f. innere Med. 1384. S. 232 ete.
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licher und geistiger Thiitigkeit, Neuralgieen resp. Pandsthesieen
in verschiedenen Organen, Herzklopfen, gesteigerte Reflexerreg-
barkeit etc.

Von nicht geringerer itiologischer Bedeutung ist die hdufig
von der Neurasthenie nicht scharf zu trennende Hysterie und
die Animie resp. Chlorose, ferner Erkrankungen des
Sexualapparates und zwar vorwiegend bei weiblichen Indi-
viduen, resp. in der Graviditit, Wanderniere (Senator),
Malaria (Leube), Morbus Basedowii,

Die bei Krankheiten des Gehirns und Riuckenmarks, bei
Nieren- und Gallenstein-Kolik, Peritonitis, bei fieberhaften Krank-
heiten etc. auftretenden Storungen der Magenfunctionen ohne
gleichzeitige organische Erkrankung des Magens reihe ich hier
nicht ein, weil bei diesen Krankheiten die Magenstorungen nur
eine im Vergleich zum Grundleiden untergeordnete Rolle spielen.
Dagegen sind diese Leiden bei Stellung der Differentialdiagnose
wohl zu beriicksichtigen, worauf auch an den betreffenden Stellen
hingewiesen ist.

Das Gesagte lisst es als selbstverstindlich erscheinen, dass
die Magenneurosen vorwiegend das weibliche Geschlecht,
sowie hdufiger jugendliche als éltere Individuen heimsuchen.
Was den Einfluss des sogenannten ,guten Lebens® betrifft, so
kommt demselben nach meinen Erfahrungen und denen Anderer
jedenfalls nur eine untergeordnete Bedeutung zu. Denn ich hatte
bei dem reichen Material der Berliner Poliklinik, in welcher
vorwiegend unbemittelte Individuen in Behandlung kommen,
fast taglich Gelegenheit, Fille von ausgesprochenen Magenneu-
rosen zu beobachten,

Wie aus dem Mitgetheilten erhellt, ist das Aussehen und
Allgemeinbefinden der an Magenneurosen Leidenden ein un-
gemein wechselndes. Bald handelt es sich um blasse, schlecht
gendhrte, bald um kriftige, scheinbar gesunde Individuen, deren
gutes Aussehen in schlechtem Einklang zu den hiufiz schweren
subjectiven Beschwerden steht. Es muss als strenge Regel
gelten, dass man bei allen Patienten, deren Klagen sich auf
eine gestorte Magenthatigkeit beziehen, eine genaue Untersuchung
des gesammten @brigen Organismus vornimmt, wenn die Unter-
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suchung des Magens selbst zu keiner bestimmten Diagnose ge-
fiithrt hat. Nur so wird man in den Stand gesetzt werden, eine
rationelle, gegen das eigentliche Gesammtleiden gerichtete The-
rapie einzuschlagen.

Sensihilititsnenrosen.

Dieselben kdnnen sich dussern in quantitativen Storungen
des Appetits und Hungergefithls, und zwar als Appetitlosig-
keit (Anorexie) oder Heisshunger (Hyperorexie oder
Bulimie), und in qualitativen Storungen (Parorexie). Die
betreffenden Erscheinungen sind oben S. 36 besprochen worden.
Ob eine Anisthesie resp. eine Analgesie des Magens vor-
kommen kann, ist nicht sichergestellt (Stiller 1.¢c. S.85). Manche
beziehen die Polyphagie der Geisteskranken auf eine Aniisthesie
des Magens.

Sehr hdufig sind dagegen die auf eine Pardsthesie
oder Hyperidsthesie des Magens zuriickzufilhrenden Alte-
rationen, welche in leichten, kaum als pathologisch zu bezeich-
nenden Erscheinungen, wie Gefiithl von Druck, Volle und Span-
nung in der Magengegend, aber auch in schweren Symptomen zu
Tage treten konnen. So erwdhnen Daily und Vigonroux?)
Fille, wo bei Hysterischen lediglich in Folge der Nahrungs-
aufnahme convulsivische und kataleptische Zustinde auftraten.

Wohl die wichtigste Magenneurose ist die Gastralgie.
Ueber die Erscheinungen derselben und die Momente, welche zu
einer Differentialdiagnose gegeniiber anderweitigen mit Schmerz
einhergehenden Affectionen dienen, ist oben S. 37 und 68 berichtet
worden. Besonders wichtig und héufig sehr schwer ist die Fest-
stellung der nervisen Gastralgie gegeniiber Uleus ventriculi.
Das Fehlen der Magenblutung entscheidet hier nicht allein. Fir
nervise Gastralgie spricht, wenn der Schmerz bei Anwendung
dusseren Druckes oder Application des elektrischen Stromes
schwindet, ferner wenu die Schmerzen unabhingig von der Nah-
rungsaufnahme auftreten und die Erscheinungen allgemeiner

1) Citirt bei Stiller, 1. o. 5. 86.

e
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Nervositit oder Hysterie bestehen. Zuweilen erhilt man erst
Sicherheit, wenn eine gegen Ulcus ventriculi gerichtete Therapie
der Ruhestellung des Organs ohne Einfluss auf den Zustand
bleibt. Uebrigens ist zu bemerken, dass die Patienten nicht
selten durch die nervise Gastralgie in ihrem Allgemeinbefinden
anf's Aeusserste geschadigt werden. Nicht nur stellt sich in
Folge der quilenden Schmerzanfille geistige Verstimmung, die
sich bis zur Melancholie steigern kann, ein, sondern die Patienten
kommen auch in ihrem korperlichen Befinden herunter wegen
unzweckmissiger Erndhrung, welche durch die Angst vor neuen
Schmerzanfillen veranlasst wird.

Schliesslich wire noch zu erwihnen die Idiosynkrasie,
welche sich dadurch iiussert, dass manche Individuen nach dem
Genusse ganz bestimmter Speisen (z. B. Erdbeeren, Nusse,
Krebse etc.) stets subjective Beschwerden, resp. deutlich ausge-
sprochene objective Symptome zeigen, wie Hautjucken, erythe-
matose, nessel- oder herpesartige Ausschlige.

Motilititsneurosen.

Die Motilitdtsneurosen haben entweder den Character einer
Steigerung oder einer Verminderung der normalen moto-
rischen Function des Magens, doch lassen sich beide Formen
zuweilen schwer von einander trennen. So wird das nervose
Aufstossen von M. Rosenthal') und Stiller?) auf eine
Atonie der Cardia bezogen, wihrend dasselbe nach Weiss-
gerber ?) als Folge einer gesteigerten Contraction des Magens
resp. Pylorus aufzufassen ist.

Die Yerminderung der motorischen Kraft kann entweder den

ganzen Magen oder nur die Cardia resp. den Pylorus
betreffen.

Die Atonie der gesammten Magenmusculatur (Atonie
oder Insufficienz') des Magens) ist meist gekennzeichnet durch

) Rosenthal, L o
211 o

) Berl, klin. Wochenschr, 1878. No. 5.
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eine abnorme Hervorwélbung des Magens, welche die Pa-
tienten sehr belistigt. Die objective Untersuchung zeigt weiter ein
abnorm langes Verweilen der Ingesta im Magen (s. 0. mo-
torische Function S. 79). Bei Fliissigkeitseingiessung und Luft-
einblasung wird eine abnorme Ausdehnbarkeit der Magen-
wandung erwiesen (8. 69). Als Folge kann wirkliche Gastrec-
tasie sich ausbilden,

Erschlaffung der Cardia ist begleitet von habituellem
Aufstossen (Ructus) von Gas, welches sich zu einem Hoch-
kommen von Speiseresten (Regurgitation) steigern kann.

In seltenen Fillen beobachtet man Wiederkiuen [Rumi-
natio)]. Dasselbe unterscheidet sich von der habituellen Regurgi-
tation beim Aufstossen durch sich dabei jedesmal wiederholen-
des Kauen und Wiederschlucken. Die betreffenden Individuen
lassen einige Zeit nach der Nahrungsaufnahme das Verschluckte
in einzelnen Portionen wieder aus dem Magen in die Mundhéhle
treten, ohne Ekelgefiihl oder etwa Erbrechen, und schlucken die
nochmals gekauten Bissen wieder hinunter. Wihrend erbliche
Disposition nicht erwiesen ist, scheinen Nachahmung und sexuelle
Verhiltnisse auf die Entstehung dieses Symptoms einzuwirken.
Dasselbe ist ausserdem meist mit Stublverstopfung verbunden.

Man unterscheidet einfache und mit Dyspepsie com-
plicirte Rumination.

Bei der einfachen Form, welche als reine motorische
Magenneurose zu betrachten ist, wird nur nach starker An-
fiillung des Magens und zu einer bestimmten Zeit nach der
Mahlzeit (meist '/, Stunde) ruminirt. Dabei haben die Speisen
in der Regel keinen verdnderten, sauren Geschmack.

- Bei der mit Dyspepsie complicirten Form tritt die Rumi-
nation unabhdngig wvon der Nahrungsaufnahme auf und die
Speisen haben meist einen sauren Geschmack.

Erschlaffung oder Insufficienz des Pylorus (s. S. 67),
welche im Anschluss an eine Verhdrtung der Pyloruswandung
bei Carcinom und alten Ulcusnarben auftritt, ist ausserdem von

1) Vergl. Damm, Berner Dissert. 1859, Ponsgen, Preisschrift.
Strassburg 1882, Korner, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 33. S. 544.
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Ebstein ') als selbststindiges nervoses Leiden hingestellt worden.
Nach Ebstein bestehen die Symptome dieser Affection in dem
Nachlass frither bestandenen Erbrechens, ferner in Diarrhéen,
sowie in Tympanie des Darms. Es leuchtet ein, dass diese
Symptome, welche sich auch sonst hiufig finden, nur schwer
pine Abgrenzung der Insufficienz des Pylorus von anderen
Affectionen gestatten 2).

Steigerung der Motion des Magens kann in verschiedener Weise
sich dussern.

Zupnichst ist hier zu erwilhnen das habituelle nervose
Aufstossen (s. o0.), welches hiufig von ungemeiner Intensitit
sein und einen formlich bellenden Character annehmen kann.
Ferner das nerviose Erbrechen der Hysterischen und Neu-
rasthenischen. Diese Form des Erbrechens zeichnet sich meist
durch seine Leichtigkeit und die Unabhingigkeit von der Quan-
titdt und Qualitit der genossenen Nahrung aus. Sehr hiufig
fehlen die Vorboten, besonders Uebelkeit véllig. Leyden?®)
hat ausserdem eine besondere idiopathische Form des nervosen
Erbrechens beschrieben, welche sich durch ihre Periodicitit aus-
zeichnet und von Kopfschmerzen und (tliederreissen begleitet
ist. Auch die Migrine ist hier zu erwihnen.

Bluterbrechen ohne organische Erkrankung des Magens als
vasomotorische Neurose kommt bei Hysterischen vor. Sie
ist als Reflexneurose zu betrachten und tritt zuweilen periodisch
in Form einer Menstruatio vicaria auf. Doch kommen auch Félle
vor, wo eine derartige Beziehung zur Menstruation nicht besteht,
Ich selbst habe vor lingerer Zeit eine junge Dame anfangs der
20er Jahre beobachtet, welche bei ausgesprochensten Symptomen
der Hysterie, ohne dass Magenschmerzen bestanden, wochenlang
fast tiglich betrichtliche Mengen Blut ausbrach. Die Patientin
kam dabei keineswegs besonders herunter und wurde hauptsich-

') Volkmann’s klin. Vortrige. No. 155. und Deutsches Arch. f.
klin. Med. Bd. 36. S. 295.

*) Siehe auch Stiller, 1. ¢. S. 120, u. Ewald, 1. ¢, S. 388. und
Oser, L. ¢. 8. 11.

3) Zeitschr. f. Klin, Med. Bd, IV. S. 605.
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lich durch fast ununterbrochenen Singultus, der einen bellen-
den Character hatte, gestort.

Bei der peristaltischen Unruhe oder Tormina ventri-
culi (Kussmaul)') handelt es sich um gesteigerte peristal-
tische Bewegungen des Magens (und Darms), welche bei dinnen
Bauchdecken deutlich sichtbar sind und mit mehr oder weniger
laut horbarem Kollern einhergehen.

Luftschlucken (Quincke?), Rosenthal)?) und in Folge
davon Riilpsen und respiratorisches Plitschern im Magen macht
nicht selten heftige Beschwerden. Nach Quincke tritt das-
selbe nicht nur bei allgemeiner Nervositit und Hysterie, sondern
auch im Anschluss an Pharynxkatarrh und Tabakrauchen auf.
Zuweilen findet es sich auch bei wirklichen Magenleiden.

Abnorm schnelle Entleerung der Ingesta aus dem
Magen (Leo)*%). Diese Abnormitit, fir welche ich den Namen
Hypermotilitit des Magens vorschlage, habe ich ausser in
den (I c¢.) mitgetheilten 3 Fillen noch ausserdem 3 mal beob-
achtet. Es handelte sich um Patienten, welche alle iiber Bu-
limie klagten, an anderen Symptomen nervoser Ueberreiztheit
litten und zu einer Zeit, wo der Magen normalerweise noch
Ingesta enthilt, keinen Mageninhalt mehr besassen.

Krampf resp. spastischer Verschluss der Cardia®),
deren Zustandekommen zuerst von Schiff erwiesen wurde, fihrt
zu Tympanie des Magens. Stiller®) beschreibt einen Fall,
wo bei einer Hysterischen Parese und Krampf der Cardia alter-
nirend auftraten.

Krampf resp. spastischer Verschluss des Pylorus
(Pylorismus), welcher bei Geschwiiren des Pylorus beobachtet
wird ™), kann ausserdem bei acuter und bei chronischer Gastritis

1Y Volkmann’s Vortrige. No. 181.

2) Congr. f. innere Med. 1889. S. 377.

3) Wiener med. Presse. 1889. No. 14.

%) Deuntsche med. Wochenschr. 1889.

5) Siehe Ponsgen, Die motorischen Verrichtungen des Magens etc.
Strassburg 1882. S. 66T

8 1. c. S. 138.

) vy. Ziemssen, Volkmann's Vortrige. No. 15. vnd Kussmaul,
ebendas. No. 181.
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durch starke Gasansammlungen, ferner durch abnorme Sdure-
mengen (Kussmaul) im Mageninhalt bewirkt werden, mag
letztere aus Stagnation und dadurch veranlasster Zersetzung
des Mageninhaltes oder nerydser Hyperaciditat (Stiller)
hervorgehen. Pylorismus kann aber auch als rein nervose
Erscheinung zu Tage treten (Lebert, Jolly). Eine sichere
Diagnose eines Pyloruskrampfes ist hiufig schwer zu geben.
Die Symptome decken sich hiufig mit denen einer Atonie des
Magens (Auftreibung des Magens und Stagnation der Ingesta).
Bestimmend fiir die Diagnose ist in solchen Fillen das gleich-
zeitige Auftreten krampfartiger Schmerzen.

Seeretionsneurosen,

Nervose Inaciditat. Fehlen von HCL eine Stunde nach
dem Ewald’schen Probefrithstiick ist bei Hysterischen, Neu-
rasthenikern und Tabikern (Leube)') beobachtet worden. Die
subjectiven Symptome sind nicht prignant, bestehen in Ver-
dauungsstorungen oder werden durch das Grundleiden verdeckt.

Die wichtigste Secretionsneurose ist die Hypersecretion
(s. S. 83), Magensaftfluss (Reichmann)?®) oder Gastro-
xynsis (Rossbach), welche meist mit einer Hyperaciditat
(s. S. 117) vergesellschaftet ist (Gastrorrhoea acida). Die-
selbe kann entweder eine periodische, anfallweise auftretende
oder continuirliche sein. Sie ist vorwiegend bei Neu-
rasthenikern beobachtet worden und kann die Veranlassung zur
Entstehung von Ulcus ventriculi (Riegel) oder von Gas-
trectasie (s. 5. 130) geben.

Die subjectiven Symptome bestehen in Sodbrennen, Er-
brechen (im niichternen Zustande, klare Flissigkeit bis zu
'/, Lit.), Magenschmerz, Durst, Kopfschmerz, Bulimie?).

Die Untersuchung des erbrochenen oder ausgeheberten
Mageninhaltes ergiebt eine Vermehrung der Salzsiure bis zu

—

Iy L 0. S. 263.
%) Die betreffende Literatur s. S. 83,
%) Leo, Deutsche med. Wochenschr. 1889,
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4 pro Mille. Nach Hwald!) betrigt die untere Acidititsgrenze
bei Hyperaciditit 60—70"/,, Lauge (S. 108).

Nervise Dyspepsie (Neurasthenia gastrica).

Die nervise Dyspepsie xzat' £Eoygy, deren Abgrenzung von
den sonstigen Magenneurosen das Verdienst von Leube (L. e.)
ist, ist nach diesem Autor im wesentlichen als eine sensible
Magenneurose ohne ausgesprochene objective Verdauungsstorungen
zu betrachten. ,Massgebend fiir die Diagnose ist, dass die
nervisen Erscheinungen sich auf den Verdauungsact beziehen
und missiger Natur sind, nie excessiv nach einer Richtung ent-
wickelt im Krankheitshilde hervortreten.«

Dass bei einem derartigen Krankheitsbilde, welches weder
durch ein anatomisches Substrat noch durch ganz prignante
subjective oder objective Symptome characterisirt werden kann,
die Anschauung der verschiedenen Autoren?) in Betreff De-
finition, Diagnose und Abgrenzung des betreffenden Symptomen-
complexes auseinandergehen, liegt in der Natur der Sache. Die
Hauptschwierigkeit bei Feststellong der Diagnose liegt in der
Regel weniger in der Abgrenzung von anderen Magenneurosen
als vielmehr in der Differenzirung gegeniiber einer chronischen
Gastritis.

Die subjectiven Symptome der nervosen Dyspepsie,
welche fast immer Neurastheniker oder anidmische Individuen
betrifft, sind die der chronischen Dyspepsie, wie sie auch
beim chronischen Magenkatarrh auftreten und dort (S. 127)
mitgetheilt wurden. Dabei treten besonders in den Vordergrund
Gefiihl der Vélle im Epigastrinm, Aufblihung der Magengegend,
Unregelmissigkeiten im Appetit, saures Aufstossen, sowie Midig-
keit nach dem Essen, Congestionen und Kopfschmerz.

Die objective Untersuchung ergiebt das Fehlen einer
organischen Erkrankung sowie in den meisten Fillen normales
Verhalten der motorischen und secretorischen Function desselben.
Insbesondere vermisst man bei der Magenausspiillung die bei

ST LR A
2 Die betreffonde Literatur s. S. 131.
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Gastritis chronica héufig in enormer Menge zu Tage geforderten
Seohleimmassen. HEs kommen aber auch nicht selten Fille vor,
wo ganz deutliche und zweifellose Alterationen der Magen-
functionen nachweisbar sind (Leube), und zwar findet man
sowohl Stérungen der Motion (besonders Atonie) als auch der
Secretion. Leube (l. c. S. 258) selbst beschreibt Fille von
nervoser Dyspepsie, welche theils mit Hyperaciditdt, theils
mit Anaciditat einhergingen.

Das wesentliche Moment bei Feststellung der Diagnose auf
nerviose Dyspepsie ist die Anamnese und die Bericksichtigung
des Gesammtverhaltens der Patienten. Neurasthenie und
Hysterie werden wesentlich fir eine nervése Dyspepsie in die
Wagschale fallen (freilich muss man stets eingedenk sein, dass
auch ein chronisches Magenleiden die Veranlassung fir ein
Nervenleiden geben kann). Das Fehlen eines Zungenbelags, der
Umstand, dass hdufig schwer verdauliche Speisen ungestraft
genossen werden konnen, ist ebenfalls in diesem Sinne zu ver-
werthen,



IV.
Krankheiten der Leber und Gallenwege.

Allgemeiner Theil.

A. Subjective Symptome und Begleiterscheinungen.

leterus.

Das wichtigste Symptom vieler Erkrankungen der Leber
und Gallenginge ist der durch Uebertritt von Galle in das Blut
entstehende [cterus (hepatogener Icterus).

Da ausser dieser Art des Icterus auch Icterus durch Bil- :
dung von Gallenfarbstoff aus Hamoglobin im Blute ohne Be- 1
theiligung der Leber auftreten kann (himatogener lcterus),
so ist in jedem Falle zuerst zu entscheiden, welche Art von
Ieterns vorliegt. Das Vorhandensein eines himatogenen Ic-
terus wird man annehmen diirfen, wenn die Anamnese eine
Vergiftung mit Chloroform, Aether, Amylalkohol, Toluylen-
diamin etc. ergiebt, oder wenn gleichzeitig Pyimie oder Malaria
besteht. Auch der Ieterus neonatorum ist wahrscheinlich
ein hiimatogener. Der bei Pneumonie auftretende Icterus
(bilidre Pneumonie) ist wahrscheinlich hepatogen. Dasselbe
diirfte von dem zum Symptomencomplex der Weil 'schen Krank-
heit!) (Fieber, Milzschwellung, Icterus, Nasenbluten, Herpes
labialis, Wadenschmerzen) gehorenden Icterus gelten.

Beiden Arten von Icterus gemeinsam ist als hauptsich-
lichster Ausdruck des Vorhandenseins von Gallenfarbstoff im ‘I

P

o —

Blute die icterische, gelbe Farbe der Haut, welche bei stark
ausgepragten Graden iiber die ganze Oberfliche derselben sich

1) Deutsches Arch, f. klin. Med. 1886. S. 209.
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erstreckt. Besonders deutlich und bei schwiicheren Graden aus-
schliesslich ist die Gelbfirbung an der Conjunctiva sclerae
ausgesprochen. Man muss sich aber hiiten, die nicht selten,
besonders bei alteren Individuen, durch Fettansammlung oder
Verdickung der Sclera bedingte Gelbfirbung derselben fiir icte-
risch zu halten. Auch in Folge Einnahme von Santonin kann
Gelbfirbung der Haut auftreten, welche nichts mit Icterus zn
thun hat. Der Urin giebt hierbei die charakteristische San-
toninreaction (Rothfarbung bei Zufigung von Kalilauge).

Eine weitere beiden Arten gemeinsame Eigenschaft ist die
mehr oder weniger starke Firbung des Urins durch Gallenfarb-
stoff (dessen Nachweis s. u.). Dagegen sind Gallensduren in der
Regel") nur beim hepatogenen Icterus im Urin vorhanden (s. u.).

Die Fices sind bei hdmatogenem Icterus nicht entfirbt.
Bei hepatogenem Icterus kommen je nach der Art der ursich-
lichen Erkrankung ungefirbte oder gefirbte Stithle vor (s. u.).

Durch Speichel und Schweiss wird beim Ieterus meist kein
Gallenfarbstoff ausgeschieden. Wenn diese Fliussigkeiten, wie es
nicht selten beobachtet wird, doch gefirbt erscheinen, so rihrt das
wahrscheinlich von einer Beimengung der mit Gallenfarbstoff im-
pragnirten Epithelzellen her.

Bei starkem Icterus tritt zuweilen das subjective Symptom
des Gelbsehens (Xanthopsie) auf. Weitere Symptome von
hepatogenem Icterus, besonders lange bestehendem, sind Haut-
jucken, Urticaria, Himorrhagien unter die Haut, Puls-
verlangsamung. In seltenen Fillen kommt es zu schweren
Hirnsymptomen, wie Aufregungszustinde, Krimpfe oder Schlaf-
sucht und Koma (Icterus gravis).

Hepathogener Ieterus kann veranlasst sein durch einen Ver-
schluss der grossen Gallenwege, oder durch eine Behinde-
rung des Gallenabflusses aus den feinsten Gallengingen.

1. Verschluss der grossen Gallenwege.
Derselbe kann in zweifacher Art entstanden sein:
a) Durch Verstopfung des Lumens der Gallengiinge.

') Siehe Naunyn, Arch. f. Anat, u. Phys. 1868. S. 430,
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Die hiufigste Veranlassung einer derartigen Verstopfung,
wie tberhaupt eines lcterus, giebt ein aul den Ductus chole-
dochus ubergreifender Katarrh des Duodenums, indem durch
Schwellung der Schleimhaut des Ductus choledochus resp. einen
Schleimpfropf das Lumen desselben verlegt wird (Icterus ca-
tarrhalis). Die Diagnose eines Icterus catarrh. ist zu stellen,
wenn lcterus bei einem bis dahin gesunden Individuum auftritt,
nachdem bereits einige Tage vorher die deuntlichen Symptome
eines Magen- resp. Darmkatarrhs bestanden haben. Weitere
wichtige Symptome des Icterus catarrhalis sind: Farblose Stiihle
und Fehlen von Leibschmerz.

Die néchst haufige Veranlassung zum Entstehen von Icterus
ist Cholelithiasis. Der Icterus tritt hierbei periodisch im An-
schlusse an meist heftige Schmerzanfille, die mit Frost, Fieber
und Erbrechen einhergehen konnen, auf. Dabei ist die Leber,
besonders in der Gegend der Gallenblase, meist schmerzhaft bei
Berithrung. Die Féices konnen bei dem durch Cholelithiasis be-
dingten Icterus gefirbt oder acholisch sein, je nachdem das in
den Ductus choledochus eingekeilte Concrement das Lumen des
Canals nur theilweise oder vollig verlegt.

Die sehr seltenen Verstopfungen des Ductus choledochus
durch Ascariden oder Distoma hepaticum (s. u.) sind der
Diagnostik intra vitam nicht zuginglich. Hochstens kann bei
reichlichem Vorhandensein von Ascariden resp. Eiern das Distoma
hepaticum in den Féices und gleichzeitiz bestehendem Icterus
die Moglichkeit eines ursiichlichen Zusammenhanges angenommen
werden.

Periodisch sich wiederholenden Icterus, dessen Ursache in
den durch die Fices abgeschiedenen Blasen eines Leber-
echinococcus (5. u.) erkannt wurde, beobachtete Bumke?).

b) Durch Compression der Gallenginge von aussen.

Die Compression kann entweder von der Leber selbst
ausgehen durch ein am Hilus gelegenes Carcinom derselben
(resp. der Gallenblase), oder einen Echinococcus, oder durch
Geschwiilste umliegender Organe (Pylorus, Duodenum,

" Berl. klin. Wochenschr, 1883, No. 65.

- .
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Pankreas). In diesen Fallen wird ebenso wie bei der Com-
pression durch grosse Tumoren entfernter liegender Or-
gane die Diagnose nur bei Erkennung des primiren Leidens
moglich sein. Sehr selten rithrt die Compression von massen-
haften Kothansammlungen im Colon [Leube!)] oder von
einem Aneurysma der Aorta abdominalis her.

Da in diesen Fallen meist auch die V. portae von dem
Drucke mitbetroffen wird, so ist der durch die betreffenden
Ursachen erzeugte lcterus fast immer auch von den Symptomen
der Pfortaderstauung (Ascites ete.) begleitet, was fir die
Diagnose von Wichtigkeit ist. '

Bei Eruirung der Ursaché eines bestehenden Icterus ist zu
beriicksichtigen, dass der Abschluss der Gallenginge selbst eine
Vergrosserung der Leber (leterusleber) bewirken kann resp.
meistens bewirkt, und man hat sich bei gleichzeitig mit Volums-
zunahme der Leber bestehendem Ieterus vor einer Verwechselung
zwischen Folge und Ursache zu hiiten.

2. Behinderung des Abflusses aus den feinsten Gallen-
gangen,

Jede Parenchymerkrankung der Leber kann unter Um-
stinden die Veranlassung fiir eine Compression der feinen Gallen-
ginge sein. Dies ist besonders der Fall in Folge der Schrum-
plungsprocesse des interstitiellen Bindegewebes bei hypertro-
phischer Cirrhose und bei Syphilis der Leber, ferner bei
acuter Leberatrophie, Carcinoma hepatis und bei Tu-
berculose der Leber. Wahrscheinlich ist auch der zuweilen
bei Miliartuberculose auftretende Icterus hierher zu rechnen
[A. Frankel?)]. In diesen Fillen erscheinen die Faces meist ge-
farbt, da der Abfluss der Galle in den Darm nicht aufgehoben ist.

Hierher gehort vermuthlich auch die von Senator?) be-

schriebene menstruelle Gelbsucht, welche in Verbindung oder
an Stelle der Menses auftreten kann.

') Speciello Diagnose der inneren Krankheiten. Leipzig 1889, S. 169.
*) Zeitschr, f. klin. Med. Bd. V. S. 107,
) Berl. klin. Wochenschr. 1872. No. 51.
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Gastrische und Darmstorungen.

Dieselben Symptome, welche die Erkrankungen des Magens
begleiten, besonders Uebelkeit, Appetitlosigkeit. Aunf-
stossen, Erbrechen, Gefiihl von Viélle in der Magen-
gegend, kionnen auch zugleich mit den wverschiedensten Leber-
krankheiten auftreten. Hiufig entsteht die Affection des Ma-
gens und der Leber aus denselben Ursachen, so bei Fettleber,
Hyperimie, Cirrhose und Amyloid der Leber, bei denen
zugleich Gastritis chron. resp. Amyloid des Magens be-
stehen kann. Bei Lebercarcinom ist in vielen Fillen als
primdre Affection ein Magencarcinom vorhanden. Blut-
brechen (S. 51) tritt bei Lebercirrhose und bei acuter
gelber Leberatrophie, ferner bei Lebercarcinom auf, wenn
gleichzeitig ein Magencarcinom besteht. Mit Erbrechen konnen
ausserdem verschiedene Leberkrankheiten einhergehen, wenn zu-
gleich eine entziindliche Reizung des Peritonealiiber-
zuges der Leber besteht (Hepatitis suppurativa, Car-
cinoma hepatis).

Auch die Anfille von Gallensteinkolik gehen meist
mit Erbrechen einher.

Unstillbare Diarrhoen konnen Amyloid (gleichzei-
tiges Amyloid der Darmwandung) sowie Tuberculose der
Leber (tuberculose Darmgeschwiire) begleiten. Andererseits sind
viele Leberkrankheiten wegen gleichzeitiger Storungen im Pfort-
adersystem mit Stuhlverstopfung verbunden.

Schmerz in der Leber.

Schmerz in der Lebergegend findet sich besonders bei
Gallensteinkolik (s. spec. Theil), bei Hepatitis suppu-
rativa (hier auch hiufig in der rechten Schulter), vielen Fillen
von Carcinoma hepatis. In anderen Fillen (Hyperimie
der Leber, Hepatitis interst. im 1. Stadium) besteht meist
nur Spannungsgefihl und Empfindlichkeit in der Leber-
gegend. Die ubrigen Leberkrankheiten verlanfen meist vollig
schmerzlos.
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Fieber,

Erhohte Korpertemperatur findet sich bei der Hepatitis
suppurativa ferner hiufig bei Cholelithiasis und bei den
seltenen entziindlichen Affectionen der Pfortader. Bei
der acuten gelben Leberatrophie pflegt im I. Stadium
miissiges Fieber zu bestehen, im II. Stadium fehlt eine Tem-
peratursteigerung bis kurz vor dem Tode.

Erniahrungszustand,

Kachexie bildet vor Allem die Begleitung von Carci-
nom der Leber, ferner von amyloider Degeneration und
Cirrhose derselben im letzten Stadium. Die Haut zeigt hier-
bei, abgesehen von den Fillen, wo Icterus vorhanden, meist ein
eigenthiimlich schmutzig-graues Colorit.

Milzsehwellung,

Dieselbe findet sich constant bei der hypertrophischen
Lebercirrhose und bei den seltenen zu einem Verschluss
fihrenden Erkrankungen der Pfortader, ferner bei Leber-
hyperamie, in der Regel bei acuter gelber Leberatro-
phie im II. Stadium und bei Amyloid, wenn, wie das meist
der Fall, gleichzeitig Amyloid der Milz besteht. Auch bei
der gewohnlichen Cirrhose besteht in der Regel eine nach-
weisbare aber nicht hochgradige Schwellung der Milz, ebenso
nicht selten bei Syphilis der Leber.

Zu erwihnen ist endlich die gleichzeitige Vergrisserung
von Leber und Milz bei Leukéimie und Pseudoleukimie. Bei
den iibrigen Leberkrankheiten kommt gleichzeitige Milzerkran-

kung, die sich durch Vergrésserung derselben manifestirt, nur
selten vor.

Fliissigkeitserguss in die Bauchhihle wnd Oedeme.

Ascites begleitet constant die Cirrhose im II. Stadium,
ferner die Thromben und sonstige zu einem Verschluss des
Gefdsses fithrenden Erkrankungen der Pfortader. Ausserdem

10*
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kann Ascites auftreten bei Carcinom und Amyloid der
Leber.

Peritonitis exsudativa bildet sich hiufiz im Anschluss
an Carcinom und Tuberculose der Leber aus.

Flissigkeitsergiisse in andere Korperhidhlen sowie
Anasarca treten bei den erwdhnten Krankheiten spiter auf
als der Ascites. Bei der durch Circulationsstorungen bedingten
Stauungsleber sowie bei Amyloid der Leber und gleichzeitigem
Amyloid der Niere besteht dagegen ein umgekehrtes Verhalten.

Anomalien der Faeces und des Urins siehe die betreffenden
Kapitel.

B. Untersuchung der Leber,

Anatomische Vorbemerkungen.

Die Leber liegt innerhalb des Peritonealraums mit 3/, ihres Vo-
lumens, entsprechend dem rechten Lappen, im rechten I|lypochondrium,
nach links reicht sie iiber das Epigastrium hinweg bis in das linke Hypo-
chondrium hinein. Begrenzt wird die Leber nach oben hin, getrennt durch
das Zwerchfell, von Lungen und Herz, nach unten von rechter Niere, Magen
und Colon transversum. Der hichste Stand der convexen Fliche der Leber
entspricht in der Exspirationsstellung einer Horizontalen, welche durch das
Sternalende der 5. Hippe und die Mitte des 9. Brustwirbels hindurchgeht.

Der untere Rand der Leber verlinft zwischen Scapular- und Axillar-
linie an der 11. Rippe, in der Mamillarlinie erreicht er den Rippenbogen.
Von hier aus steigt er iiber das Epigastrium schrig nach oben und links
derart, dass er sich in der Mittellinie etwas oberhalb der Mitte zwischen
Basis des Schwertfortsatzes und Nabel befindet und zwischen linker Ma-
millar- und Parasternallinie die Herzgrenze erreicht.

I. Untersuchungsmethoden.

a) Inspection.

Die Inspection der Lebergegend allein giebt nur selten
Aphaltspunkte fir die Diagnose, welche nicht sicherer und
genauer durch die Palpation und die Percussion zu gewinnen
wiren, Ein Punkt jedoch kann von grosser diagnostischer Be-
deutung sein und das ist eine starke Erweiterung der Haut-
venen oberhalb des Nabels. Maissige Ausdehnungen derselben
kinnen bei jeder starken Ausdehnung und Anspannung der Bauch-
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decken vorkommen. Ist diese Ursache jedoch nicht vorhanden,
so beweist die sichtbare Ausdehnung der Hautvenen eine Sto-
rung der Blutbewegung in der V. cava inf. oder der V. por-
tarum. Wenn die Venenwurzeln der unteren Extremititen nicht
betheiligt sind, so ist die erstere Ursache auszuschliessen und
es handelt sich alsdann um Hindernisse im Verlaufe der
Pfortader. Nimmt die Stanung einen hohen Grad an, so
bildet sich das Caput medusae aus.

b) Palpation.

Die Untersuchung wird in der Rickenlage des Patienten
unter moglichster Entspannung der Bauchmuskeln vorgenommen.
Man legt die ganze erwirmte Hand auf die Bauchdecken und
benutzt die oberen Fingerphalangen zar Palpation, indem man
bald dureh oberflichliches Betasten, bald durch tiefes Eingehen
in die Bauchdecken sich tber vorkommenden Druckschmerz,
Stand des unteren Leberrandes, Beschaffenheit der Leberoberfliche
und andere Higenthiimlichkeiten aufzukliren sucht.

Zunichst muss man sich mit Sicherheit davon iiberzeugen,
dass die Resistenz, welche man unter den Handen hat, in der
That der Leber angehért, indem man constatirt, dass dieselbe
bei Athmung auf- und abwirts steigt. - Dies Kriterium
ist aber nicht absolut massgebend. Denn es kommt nicht selten
vor, dass die umliegenden Organe, resp. Tumoren oder narbige
Verdickungen derselben mit der Leber verwachsen sind und
daher ebenfalls den Athembewegungen folgen. Auf der anderen
Seite ist zuweilen bei gleichzeitigem Tiefstand des Zwerchfells
durch Emphysem, Pneumothorax, pleuritisches Exsudat oder bei
starker Ausdehnung derselben nach oben durch grosse Leber-
tumoren oder subphrenischen Abscess die Beweglichkeit des
Zwerchfells und damit der Leber bei der Athmung eine so
geringligige, dass sich dieselbe nur schwer oder garnicht
nachweisen lisst. Ausserdem darf man keineswegs die nicht
mit dem Zwerchfell in directer Berithrung stehenden Organe
als unbeweglich bei der Athmung betrachten. Besonders bei
der Wanderniere kénnen wir meist bei tiefer Athmung deut-
liche Excursionen des beweglichen Organes constatiren.
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Besteht Ascites, so ist es hidufig erforderlich, vor der
Untersuchung denselben durch Punection zn entleeren.

¢) Percussion.

Nach einer Zusammenstellung von Weil ans den Luschka’schen
Tafeln betrigt die Hohe der von Lunge nicht bedeckten, also wandstin-
digen Leber bei ruhiger Respirationsstellung (an der Leiche bestimmt)
in der Mittellinie 9'/,, in der Mamillarlinie 11, in der Parasternallinie
9 ¢m, sowie die Enifernung der dussersten linken Lebergrenze von der
Mittellinie 6 cm. Hierdurch ist also der Umfang desjenigen Theiles der
Leber gegeben, der bei der Percussion dumpfen Schall giebt: die abso-
lute Leberdimpfung. Dieselbe hat eine obere und eine untere
Grenze. Von der oberen Grenze kinnen wir nur die Lungenlebergrenze
bestimmen, da der Schall iiber der Leber und iber dem Herzen nicht ver-
schieden ist.

Die Lungenlebergrenze findet man, indem man bei
schwacher Percussion an der rechten Thoraxseite nach abwirts
geht, bis der helle Lungenschall in den gedimpften iibergeht.
Als wichtiges Mittel, um zu bestimmen, dass die beobachtete
Dampfung in der That die Grenze zwischen Lunge und Leber
ist, dient die Prifung, ob die Dimpfung bei tiefer Inspiration
in Folge Ausfillung des complementiren Pleuraraums durch die
sich ausdehnende Lunge verschwindet.

Die Verbindungslinie der in den Hauptverticallinien gefun-
denen Schallgrenzen sowie die horizontale Fortsetzung derselben
bis kurz vor die Herzspitze repriisentirt die obere Grenze der
absoluten Leberdimpfung.

Die Grenzpunkte der oberen Lebergrenze sind (nach Weil)
in der:

Mittellinie: Verbindungsstelle zwischen Corpus sterni und Schwert-

fortsatz.

Parasternal- und Mamillarlinie: 6. Rippe.

Axillarlinie: 8. Rippe.

Seapularlinie: 10. Rippe.

Neben der Wirbelséiule: 11. Rippe.

Die untere Lebergrenze, deren normaler Verlauf oben
beschrieben wurde, wird ebenfalls mitielst schwacher pal-
pirender Percussion bestimmt, indem man zweckmissig von
dem hellen Schall des Darms resp. des Magens nach aufwirts
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geht und die Stelle bestimmt, wo der helle Schall bei leisester
Percussion einen geddmpften Charakter annimmt.

Man findet dann die untere Lebergrenze (nach Weil) in der:

Mittellinie: Mitte zwischen Nabel und Basis des Schwertfort-
satzes.

Parasternallinie: einige (4—06)cm unterhalb desRippenbogens.

Mamillarlinie: am Rippenbogen.

Axillarlinie: im 10. Intercostalraum.

Scapularlinie: an der 11. Rippe.

Neben der Wirbelsdule ldsst sich die untere Lebergrenze nicht
fixiren, weil sie hier den Nieren und Lendenmuskeln anliegt.

Die Grisse der absoluten Leberdimpfung ist ungemein grossen Schwan-
kungen unterworfen, wie aus den hichst differenten, von hervorragendsten
Antoren gefundenen Mittelwerthen hervorgeht.

Die Ursache hierfiir liegt daran, dass die Grosse der absoluten Leber-
dimpfung, also die Grisse des wandstindigen Theils der Leber, abhingig
ist von einer ganzen Reihe von Momenten, nimlich vom Stand des
Zwerchfells, von der Excursionsfihigkeit der Lunge, vom
Fiallungszustand der Dirme und nicht zum geringsten Theil von dem
Bau des Thorax. Steht z. B. das Zwerchfell sehr tief (bei Emphysema
pulmonum) und sind zugleich die Dirme stark mit Luft gefiillt, so kann
es vorkommen, dass die absolute Leberdimpfung nur die Form eines
schmalen Bandes annimmt oder sogar villig verschwindet.

Immerhin darf man jedoch die vorher mitgetheilten Zahlen im All-
gemeinen als Richtschnur fir die normale Grosse der absoluten Leber-
dimpfung annshmen.

Mobilitit der absoluten Leberdimpfung. Die erwihnten
Zahlen bezichen sich jedoch nur auf den mittleren Respirationszustand und
auf die Riickenlage des Patienten. Bei tiefen Athmungen und bei
Lageverinderungen ist die Grisse und die Lage der absoluten Leber-
dampfung erheblichen Aenderungen unterworfen.

Die Verschiebung der Dimpfung bei tiefer Athmung hat eine
doppelte Ursache, namlich erstens die Abwiirts- (Inspiration) oder Aufwiirts-
(Exspiration) Bewegung des Zwerchfells, und zweitens die Aus-
fillung (Inspiration) oder Entleerung (Exspiration) des complementiren
Raumes durch die Lunge.

Die Verschiebung des unteren Leberrandes wird nur durch die Be-
wegung des Zwerchfells veranlasst, wihrend zur Verschiebung der oberen
Lebergrenze beide erwihnten Momente beitragen. In Folge dessen ist die
Excursion der oberen Grenze betriichtlicher als die der unteren.

Es betrigt die inspiratorische Verschisbung der oberen Lebergrenze
(Weil) durchschnittlich in der rechten Parasternallinie 1'/,—2, in dor
Mamillarlinie 2—3, in der Axillarlinie 3—4 c¢m. Die Verschiebung der
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unteren Grenze ist in Folge des eben erwiihnten Momentes geringer und
betrigt 1—1'/, cm.

Lageverinderungen. In aufrechter Haltung sind die Grenzen
nicht nachweisbar andere als in der Rickenlage. Dagegen erscheint bei
linker Seitenlage der linke Leberlappen mit seiner Spitze nach links, mit
dem unteren Rand nach oben, der rechtsseitige untere Leberrand aber tiefer
geriickt, Bei rechter Seitenlage dagegen tritt rechts der unters Leberrand
in die Hohe, der untere Rand des linken Lappens aber weiter nach abwiirls
(Gerhardt).

Relative Leberdimpfung. Usber den diagnostischen Werth der-
selben sind die Ansichten getheilt. Jedenfalls giebt dieselbe fiir die Be-
stimmung der Lebergriosse keine besonderen Anhaltspunkte, da die der
relativen Dampfung entsprechende obere Grenze keineswegs der wirklichen
anatomischen Lebergrenze entspricht (Leichtenstern). Von Wichtig-
keit ist ihr Nachweis dagegen fir die Bestimmung des Standes des Zwerch-
fells, bei dessen Tiefstand und Abflachung die relative Leberdimpfung an
Hihe betrdchtlich abnimmt.

II. Untersuchungsresultate.

a) Druckschmersz.

Schmerzhaftigkeit der Leber deutet meist auf ein Mit-
angegriffensein des Peritoneums und findet sich in der Mehrzahl
der Fille von Hepatitis suppurativa und Carcinoma he-
patis. Bei der Stauungsleber und der chron. intersti-
tiellen Hepatitis im ersten Stadium ist die Schmerzhaftig-
keit seltener zu beobachten und weniger hochgradig, es handelt
sich hierbei mehr um eine Druckempfindlichkeit des Organs.
Bei den iibrigen Erkrankungen der Leber pflegt dieselbe unem-
pfindlich zu sein. 2

Schmerzhaftigkeit der Leber, besonders in der Gegend der Inci-
sura hepatis (Gallenblase), findet sich beiGallensteinkolik sowie
bei entziindlichen Affectionen der Gallenblase und grossen Gal-
lenwege. Die Schmerzhaftigkeit ist in diesen Féllen meist eine
ganz besonders intensive.

b) Lage und Beschaffenheit des unteren Leberrandes.

Da der untere Rand der Leber hdufig sehr diinn ist und
scharf abschneidet, ausserdem von Darmschlingen verdeckt sein
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kann, welche Momente eine genaue Grenzbestimmung durch die
Percussion erschweren, so ist die Palpation das beste
Mittel zur Fixirung des unteren Leberrandes.

Bei gut entwickelten Bauchdecken lasst sich freilich nor-
malerweise die Leber und deren Rand nicht fihlen. Ist je-
doch der Thorax sehr kurz und sind die Bauchdecken sehr
schlaff und diinn (besonders bei Multiparis), so gelingt es, vor-
nehmlich bei tiefer Inspiration, nicht selten den glatten Leber-
rand und sogar, im Epigastrium, die Oberfliche der Leber deut-
lich zu palpiren, ohne dass eine Abnormitat vorliegt. Im Ge-
gensatz hiervon ist man unter pathologischen Verhdltnissen,
trotzdem zweifellos eine Vergrisserung der Leber vorliegt, sehr
hivfig nicht im Stande, den unteren Leberrand zu palpiren und
zwar in Folge starker Entwicklung der Fett- und Muskelmassen
der Bauchdecke.

Tiefstand des unteren Randes der Leber und damit
die Maglichkeit, denselben zu palpiren, wird pathologischer-
weise bewirkt durch eine Dislocation oder durch eine Ver-
grosserung des Organs, Erstere Veranlassung findet sich
bei Schniir- und Wanderleber sowie bei Tiefstand des
Zwerchfells, bei Abnormititen im Thoraxraum, letztere bei
Stauungsleber, chron. Hepatitis, amyloider Degene-
ration, Echinococcus, Fettleber, Carcinom, Leber-
syphilis, Leberabscess. Ob Dislocation oder Vergrosserung
vorliegt, ist durch die Palpation allein meistens nicht zu diffe-
renciren, wir bediirfen hierzu, wenn die Vergrosserung nicht eine
sehr hochgradige ist, noch der Bestimmung der oberen Leber-
grenze durch die Percussion.

Ausser der Lage des Leberrandes ist es auch von Wichtig-
keit, seine Beschaffenheit zu bestimmen. Derselbe ist, wenn
nur Dislocation vorliegt, scharf und zeigt in der Parasternallinie
die der Gallenblase entsprechende Incision. Einen scharfen Rand
kann man auch bei verschiedenen mit einer Vergrisserang
der Leber einhergehenden Erkrankungen des Organes finden. Bei
Cirrhose und Syphilis, zaweilen auch Carcinom der Leber, nimmt

derselbe jedoch eine mehr oder weniger hockerige Beschaffen-
heit an.
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¢) Beschaffenheit der Leberoberfliche,

In dieser Beziehung empfangen wir durch die Palpation
die wichtigsten Anhaltspunkte fiir die Diagnose. Ist die Leber
nur wenig oder garnicht vergrissert oder sogar verkleinert, so
ist freilich das der Palpation zugiingliche Stiick meist nur
dusserst klein. Trotzdem gelingt es auch hier héufig, z. B. bei
der Lebercirrhose im Schrumpfungsstadium vermige der cha-
rakteristischen Vermehrung der Resistenz des Organs dasselbe
deutlich zu palpiren.

Die Consistenz der Leber stellt man fest, indem man
mit den oberen Fingerphalangen beider Hinde an bald niheren
bald entfernteren Stellen mit mehr oder weniger starkem ruck-
weisem Druck (die Stirke richtet sich npach der Dicke der
Bauchwinde und dem OContractionszustand der Bauchmuskeln)
das Organ palpirt. Aus der Grosse des Widerstandes, den
unsere Hiande empfinden, avs der Resistenz, machen wir den
Schluss auf die Consistenz des Organs.

Um die sonstige Beschaffenheit der Oberfliche der
Leber zu bestimmen, legen wir beide Hinde flach auf die
Bauchwandung und streichen auf derselben mittelst der Finger-
spitzen mit wechselnder Intensitit hin und her, indem wir vor
Allem uns davon zu iberzeugen suchen, ob die zu tihlenden
Unebenheiten in der That der Leber oder den Bauchdecken
(besonders das Fettgewebe der Bauchdecken tduscht bei ober-
flichlicher Untersuchung Unebenheiten der Leberoberfliche vor),
oder anliegenden intraperitonealen Organen (Magen, Netz, Darm}
angehoren. Zur volligen Sicherung der Diagnose resp. beson-
ders wenn die Unebenheiten nur klein sind, ist es erforderlich,
dass man den Patienten tief aus- und einathmen lisst. Gleiten
hierbei die Unebenheiten zwischen den Fingern hin und her, so
gehoren sie der Leber an, oder Organen, welche mit der Leber
durch entziindliche Adhisionen verwachsen sind (s. 0.).

Nachweis der Fluctuation. Derselbe ist von grosser
Wichtigkeit und wird gefiihrt, indem man constatirt, dass die
durch Palpation einer Geschwulst bewirkte Compression der
auf der anderen Seite der Geschwulst placirten Hand mitge-
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theilt wird. Der sichere Nachweis der Fluctuation beweist, dass
die betreffende Geschwulst Fliissigkeit enthilt. Dies ist der
Fall bei Leberabscess und bei Echinococcus. Diese beiden
Krankheiten unterscheiden sich ausser anderem dadurch, dass
erstere mit Fieber und starkem Schmerz einhergeht, welch’ beide
Symptome bei Echinococcus fehlen. Die sichere Entscheidung
giebt die Probepunction (s. d.).

I Glatte Oberfliche und Yermehrung der Consistenz zugleich
mit Vergrosserung des Organs findet sich bei:

Stauungsleber. Besteht relative Insufficienz der Tricu-
spidalis, so besteht fiihlbare Pulsation. Amyloid. Hyper-
trophische Cirrhose: Hierbei besteht zugleich Icterus und
Milzvergrosserung. Chron. Hepatitis im ersten Stadium,

2, Unebene Oberfliche mit Yermehrung der Consistenz und Ver-
kleinerung des Organs bei:

Chron. Hepatitisim Schrumpfungsstadium. Die ganze
Oberfliche der Leber fithlt man hier mit kleinen harten Uneben-
heiten bedeckt.

3. Unchene Oberfliche mit Yergrosserung des Organs (Consi-
stenz verschieden) beobachtet man bei:

Carcinom. Die Uncbenheiten kénnen den Charakter kleiner
Knitchen oder grosser Tumoren erreichen. Die Consistenz der-
selben ist wechselnd, zuweilen vermehrt, zuweilen herabgesetzt,
ja pseudo-fluctuirend.

Echinococecus. Die Unebenheiten von verschiedener
Grisse und Gestalt. Zuweilen handelt es sich um viele klei-
nere runde Erhebungen (multiloculirer Echinococcus).  Meist
jedoch fihlt man einen einzigen Tumor von verschiedener bis
zu Kindskopfgrosse. Derselbe kann als deutliche Erhebung
aus der im ibrigen normalen Oberfliche der Leber fihlbar sein
oder es macht den Eindruck, als sei die ganze Leber kugel-
formig vergrossert und vorgewdlbt. In beiden letzteren Fillen
erkennt man die Yorwolbung meist schon durch die Inspection.
Bei der Palpation nimmt man mehr oder weniger deutliche
Fluctuation wahr. Die Diagnose wird gesichert durch die
Probepunction.

Hepatitis suppurativa: Isolirte oder multiple, bald
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grossere, bald kleinere circumscripte, schmerzhafte Prominenzen,
deren Consistenz entweder unverindert oder weich resp. fluc-
tuirend ist,

Syphilis: Glatte flache Vorragungen, deren Consistenz sehr
verschieden sein kann, bald hart, bald weich, sogar pseudo-
fluctuirend. Zuweilen nimmt man auch von Narben herriihrende
Vertiefungen an der Oberfliche wahr,

Schniirleber: In Folge Verdringung des Parenchyms in
der Schniirfurche besteht Verlingerung des Hohendurch-
messers. Die Schnirfurche ist bei langem Bestehen des
Leidens durch die Bauchdecken durchzufiihlen. Wenn die Ein-
schniirung noch nicht sehr anhaltend ausgeiibt wird, so gleicht
sich die Einkerbung nach Entledigung der Kleidungssticke
wieder aus (Frerichs). Ist die Schniirfurche tief, so konnen
sich Darmschlingen in dieselbe einlagern und man findet dann
in der rechten Regio iliaca einen festen Tumor mit stampfen
Rindern, der scheinbar von der Leber durch den Darm ge-
trennt ist (leichte Verwechslung mit Ren mobilis).

Die Gallenblase ist fir gewdhnlich nicht fihlbar. Ist
dieselbe jedoch abnorm ausgedehnt in Folge Abschluss des
Ductus choledochus resp. wenn Hydrops der Gallenblase be-
steht, so kann man sie, bei diinner Bauchwandung, als fluc-
tuirenden Tumor an der Incisur des Leberrandes durchpalpiren.
Nicht selten (besonders bei Cholelithiasis) verschwindet der
Tumor plétzlich unter der palpirenden Hand, offenbar weil durch
den Druck der Hand das Hinderniss aus dem Ductus choledochus
und damit zugleich die Flissigkeit aus der Gallenblase hinaus-
gepresst worden ist.

Fihlt man an der Stelle der Gallenblase einen harten Tu-
mor, so kann es sich um Carcinom der Gallenblase
handeln.

Hydatidenschwirren ist von manchen Autoren als ein
dem Echinococcus charakteristisches tiber demselben wahrnehm-
bares eigenthiimliches Gefilhl geschildert worden. Zweifellos ist
dasselbe dusserst selten zu percipiren und nicht als sicheres
diagnostisches Moment zu betrachten.
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d) Dislocation der Leberdimpfung.

Dieselbe kann bedingt sein durch Ueberlagerung benach-
barter Organe, oder durch wirkliche Verinderung der Lage
resp. Stellung der Leber selbst. Letztere resultirt (abge-
sehen von der duorch fehlerhaften Bau des Thorax und der
Wirbelsiule bedingten Dislocation) entweder aus Erkrankungen
der Brust- oder Bauchorgane, welche auf das im Uebrigen ge-
sunde Organ einen Druck ausiben, oder stellt eine angeborene
oder durch Erschlafftung der Ligamente der Leber erworbene

Anomalie dar.

1. Dislocation ven der Brusthohle aus.

Dieselbe wird veranlasst durch folgende Krankheiten:

Emphysema pulmonum. Ist das Emphysem méassigen
Grades und der Stand des Zwerchfells noch nicht verdndert, so
liegt die obere Grenze der absoluten Leberdimplung tiefer als
normal in Folge Ausfiilllung des complementiren Sinus durch
die ansgedehnte Lunge, wahrend die untere Grenze sich an nor-
maler Stelle befindet. Es besteht also zugleich Verkleinerung
der absoluten Leberdimpfung (s. u.). Die relative Leberdimpfung
ist in diesem Falle grosser als normal, da die Zwerchfellkuppel
ihre Stellung noch nicht verindert hat.

Ist das Emphysem hochgradig und mit einem Tiefstand des
Zwerchfells verbunden, so ist die obere und untere Grenze der
Leberdimpfung nach abwirts geriickt. Die rclative Leber-
dimpfung ist in diesem Fall abnorm schmal oder fehlt vollig.
Ebenso verhiilt es sich mit der respiratorischen Mobilitit der
Leberdampfung.

Pleuritischer Erguss. Die Druckwirkung ist bei eitrigen
Exsudaten eine viel gréssere als bei serdsen Exsudaten oder
Transsudaten, wahrscheinlich in Folge der grisseren Schwere
der eitrigen Flissigkeit.

Besteht ein rechtsseitiger Erguss, so verschiebt das sich
nach abwirts wilbende Zwerchfell den rechten Leberlappen nach
unten, so dass der untere Rand den Rippenbogen mehr oder
weniger betrichtlich iberragen kann, wihrend durch Hebel-
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wirkung am Lig. suspensorium der linke Lappen sehr hiufig
nach oben und links dislocirt wird. Ausserdem kann die ganze
Leber nach links hin verschoben werden. Die obere Lebergrenze
ist hierbei nicht zu bestimmen, da sie sich von der durch das
Exsudat bedingten Ddmpfung nicht abgrenzen ldsst. Ist das
Exsudat hochgradig, so fehlt auch hier die Beweglichkeit der
Leber bei tiefer Inspiration. Bei alten rechtsseitigen pleuriti-
schen Verwachsungen kann die Leber nach aufwirts ver-
lagert werden.

Bei linksseitiger Pleuritis wird das ganze Organ nach
rechts und der linke Leberlappen nach unten gedringt. Die
Dislocation ist in diesem Falle jedoch meist viel geringer, als
bei rechtsseitigem Erguss. Unter Umstinden kann aber der
linke Lappen bis rechts von der Medianlinie verdringt werden
[Frerichs)].

Bei beiderseitigen hydropischen Ergiissen findet nur ein
Herabsinken des ganzen Organs ohne Drehung desselben staif.

Pneumothorax. Hier finden sich dieselben Verhdltnisse
wie beim pleuritischen Erguss, blos mit dem Unterschied, dass
man hier ausser der unteren auch die obere Lebergrenze be-
stimmen kann. Bei rechtsseitigem Pneumothorax fehlt aber ebenso
wie beim hochgradigen Emphysem die respiratorische Motilitat.

Pericardialer Erguss. Derselbe kann, wenn sehr hoch-
gradig, die Leber und zwar vorzugsweise den linken Lappen um
einen halben bis ganzen Intercostalraum nach abwirts dringen
[Frerichs®)].

Schrumpfung der rechten Lunge. Dislocation nach
anfwarts.

Krampf oder Lihmung des Diaphragma. Die Dislo-
cation richtet sich hier natiirlich vélliz nach dem Stand des
Diaphragma. Handelt es sich um eine Lahmung (Exspirations-
stellung), so findet sich Verlagerung der Leber nach oben,
handelt es sich um Krampf (Inspirationsstellung), so findet Ver-
lagerung nach unten statt.

) Klinik der Leberkrankheiten. S. 561T.
Ay 8
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2. Dislocation durch Anomalien in der Bauehhéhle.

Eine geringe Stellungsinderung der Leber, welche zu Tiu-
schungen fihren kann [Frerichs')], kommt am linken Lappen
normalerweise vor in Abhingigkeit von dem Zustande des Magens.
Ist derselbe leer, so sinkt der linke Leberlappen fiefer herab,
um sich bei Anfullung des Magens wieder zu erheben,

Unter pathologischen Verhaltnissen handelt es sich
meistens um eine Dislocation nach oben, welche resultirt aus einer
Lageinderung, insofern die ganze Leber nach oben gedrangt wird,
und aus einer Stellungsidnderung, insofern das Organ um eine
frontale Axe nach aufwirts gedreht wird. Die Folge des letz-
teren Umstandes ist, dass die Kante der Leber der Bauchwand
augewandt, die convexe Fliche dagegen abgewandt wird (Kanten-
stellung).

Alle diejenigen Momente, welche eine Raumbeengung der
Abdominalhéhle bewirken, kénnen diesen Zustand herbeifiihren:
Ascites, Graviditit, Tumoren der weiblichen Sexualorgane,
des Omentum, des Pankreas, der Nieren, sowie alle die-
Jenigen Zustinde, welche Meteorismus (s. u.) zur Folge haben.

" Die Dislocation der Leber wird unter diesen Umstinden
nur selten durch die betreffenden Geschwiilste selbst, sondern
fast immer durch gasférmige Darmschlingen bewirkt, welche sich
gegen die Hypochondrien und die Leber gegen die Brusthohle
dringen. Hierdurch kann die obere Lebergrenze bis zur vierten
Rippe hinaufriicken, wihrend in Folge der Kantenstellung des
Organs die Hohe der absoluten Leberdimpfung zuweilen bis auf
ein Minimum reducirt wird.

Sehr selten findet eine durch Anomalie in der Bauchhihle
veranlasste Dislocation nach unten oder nach seitwiirts
statt. Man beobachtet ersteres bei abgesackten peritoni-
tischen Exsudaten (subphrenische Abscesse) und Echi-
nococcen, welche zwischen Leber und Zwerchfell liegen, wih-
rend seitliche Verdringungen hauptsichlich durch starke
Ausdehnung benachbarter Darmtheile, besonders des
Colons in Folge Stenose oder Compression tiefer liegender

b laee
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Stellen, wie der Flexura iliaca, der Curvatura coli sinistra, des
Rectums ete. veranlasst werden (Frerichs).

3. Dislocationen dureh angeborene oder erworbeme Anomalien der
Leber selbst,

Situs viscerum inversus. Hier findet sich die Leber-
dampfung auf der linken Seite, wahrend rechts mehr oder
weniger deutlich die Milzdimpfung nachweisbar ist.

Wanderleber. In Folge Erschlaffung des Lig. suspenso-
rium (besonders bei multiparis) ist die Leber und damit auch die
absolute Dimpfung derselben mehr oder weniger tief herabgeriickt.
Die Dampfung ist hierbei zugleich meist vergrossert. Ein sicherer
Nachweis ist nur durch die mit der Percussion verbundene Pal-
pation méglich.

Schnirleber. Die Dislocation ist eine verschiedene, je
nach der Stelle der Leber, auf welcher der Druck des Corsets
oder der Tragbinder lastet. Am haufigsten ist diese Stelle
die mittlere oder untere Partie der Leber, wodurch die
Achse des Organs resp. der untere Rand der Leber sich nach
abwirts senkt, so dass letzterer mitunter in der Coecal-
gegend in der Nihe des Darmbeinkammes fiihlbar wird [Fre-
richs)]. Die obere Lebergrenze findet sich an normaler Stelle
oder wird durch Einschniirung des oberen Theiles gegen den
Thorax hinaufgedringt. Wenn die Schniirwirkung das obere
Drittel der Leber trifft, so wird, ausser einer Abwirtsneigung
der Achse, das ganze Organ gegen die Medianlinie hin-
iibergedrickt. Bei excessiven Graden kann der linke Lappen
bis tief in das linke Hypochondrium hineinragen, wahrend die
Mitte des rechten Lappens unter die Linea alba oder links von
derselben steht (Frerichs). Bei der selten ausgeiibten Ein-
schniirung unterhalb der Leber kann das Organ gegen die
Brusthéhle gedringt werden, so dass die obere Grenze um einen
oder mehrere Intercostalriume ansteigt. In Betreff der sonstigen
Characteristica der Schniirleber (Schniirfurche, Vergrosserung der
absoluten Leberdimpfang) s. S. 156 sowie u.

Iy 1. 0. S, 47,
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e) Vergrisserung der Leberdimpfung.

I. Scheinbare Yergrosserung der Leberdimpfung.

Hierbei werden die normalen Grenzen der Leberdimpfung
iiberschritten, trotzdem die wandstindige Partie der Leber nicht
vergrossert ist. Die constatirte Dampfung ribrt hier also nur
zum Theil von der Leber selbst her, wihrend der ibrige Theil
auf Kosten der umliegenden pathologisch verinderten Organe
kommt.

a) Durch Anomalien im Thoraxraum.

Die hanfigste Veranlassung ist ein rechtsseitiges pleu-
ritisches Exsudat. In diesem Falle ist die Bestimmung der
Lungenlebergrenze natirlich unméglich. Der Nachweis, dass
die abnorme Dampfung nicht von der Leber sondern von einem
Pleuraerguss herrithrt, wird durch die fir Flissigkeiten cha-
rakteristische Dimpfungslinie, sowie durch die Unbeweglichkeit
derselben bei tiefer Inspiration, event. durch die Probepunction
gegeben. Sonstige aus dem Thoraxraum herriithrende schein-
bare Vergrosserung der Leberdimpfung kann bewirkt werden
durch ein Infiltrat des unteren Lungenlappens sowie durch
einen Tumor oder Abscess desselben. Die geringe Beweg-
lichkeit bei der Athmung, die auscultatorischen Phinomene,
Pectoralfremitus etc. werden hier in der Regel auf den richtigen
Weg fihren.

by Durch Anomalien der Bauchorgane.

Bauchdecken. In Folge von Schmerzhaftigkeit im Epi-
gastrium, veranlasst durch die verschiedensten Affectionen (Ma-
genkrankheiten, Peritonitis, Perihepatitis, Gallensteine etc.) tritt
sehr hiufig eine starke Spannung der Bauchmuskeln ein,
welche sich bei der Palpation (s. 0.) und Percussion sehr ver-
mehrt und die Veranlassung fir einen geddmpften Percussions-
schall giebt. Man muss in diesem Falle etwas stirker per-
cutiren und wird dann meist die richtige Grenze finden. Ent-

ziindliche, phlegmonése oder citrige Infiltration der Bauch-

Leo, Diagnostik. 11
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decken wird erkannt an der starken Schmerzhaftigkeit bei ober-
flichlicher Beriihrung und der Unbeweglichkeit der Didmpfung
bei der Athmung.

Bauchfell und Netz. Hier handelt es sich vor Allem
um abgesackte Exsudate sowie um Tumoren des Bauch-
fells. Besonders schwierig und zuweilen unmoglich ist die Fest-
stellung eines subphrenischen Abscesses, weil dabei das
Hauptkriterium, niimlich die Unbeweglichkeit bei der Athmung,
wegfilli. Die Verdickungen des Netzes (durch Carcinom
oder tuberculdse Infiltration) lassen in der Regel dem Darmton
durchklingen, so dass sie hierdurch von der Leber unterschie-
den werden kinnen.

Magen und Darm. Die Anfiilllung des Magens oder
Colons mit festen oder flissigen Massen wird durch wieder-
holte Untersuchung im niichternen Zustande resp. bei Lage-
dnderungen oder nach vorheriger Intleerung des Darms erkannt.
Sehr schwierig und hiufig vollig unmoglich ist die Unter:
scheidung aunsgedehnter oder von der Leber iiberdeckter Car-
cinome des Magens und des Pankreas, erstere besonders
wenn sie mit der Leber verwachsen sind. Man ist dann darauf an-
gewiesen, aus anderweitigen Symptomen (s. die betreffenden Ab-
schnitte) die Diagnose herzuleiten.

Urogenitalapparat. Von der Niere kommen nur die
sehr ausgedehnten Tumoren in Betracht, die man durch Auf-
suchen eines Spaltes zwischen der Leber und dem Tumor iden-
tificiren wird.

Die bei Riickenmarksleiden, bei Prostatahypertrophie oder
sonstigen Stricturen der Urethra dilatirte Blase kann bis
zur Leber reichen und in Gemeinscha{t mit der Leberdimpfung
eine vom Lungenrande bis zur Symphyse reichende Dampfung
bewirken. Der der Blase entsprechende Theil der Dimpfung
zeigt eine randliche fluctuirende Prominenz. Die wahre Ursache wird
erkannt durch Katheterisirung, wobei unter Abfliessen des Urins
die scheinbare Vergrosserung der Leberdimpfang verschwindet?).

Iy Toh beobachtete einen derartigen Fall, wo die prominirende und
bis zur Leber reichende Blase anfinglich filschlich fir einen Echinococcus
der Leber gehalten wurde. :
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Die Tumoren etc. der weiblichen Genitalorgane
werden erkannt bei bimanueller Untersuchung (s. die Lehrbiicher
der Gynikologie).

2. Wahre Yergrisserung der Leberdampfung.

Dieselbe rithrt davon her, dass das Organ in grisserer
Ausdehnung als normal wandstindig ist. Veranlassung
hierfiir giebt entweder eine Dislocation oder eine Vergrisse-
rung der Leber.

a) In Folge von Dislocation.

Vergrosserung der Leberdimpfung in Folge von Dislocation
(s. 0.) kann eintreten bei hochgradigem Emphysema pulmo-
num, Pleuritis, Pneumothorax, Pericarditis, Krampf
des Diaphragma, Schrumpfung der rechten Lunge,
Wanderleber, Schniirleber.

b) Vergrosserung der Leberdimpfung in Folge von
Vergrisserung der Leber selbst.

Wenn die Vergrisserung der Leber nicht eine kolossale
ist oder nicht zugleich duorch sonstige raumbeengende Momente
(Ascites, anderweitige grosse Tumoren) eine Dislocation der
Leber nach oben bewirkt wird, so pflegt in den hierhergehirigen
Fillen lediglich die untere Lebergrenze abnorm tief zu stehen,
wihrend die obere Grepze an normaler Stelle oder in Folge
des vermehrten Gewichtes der vergrosserten Leber sogar tiefer
als normal gefunden wird.

Die untere Grenze kann in der rechten Mamillar- und
Axillarlinie bis zum Becken, in der Mittellinie bis unter den
Nabel herabreichen, withrend auf der linken Seite die Leber-
dimpfung unter Umstinden in die der Milz tibergeht. In die-
sem Fall ist, besonders bei gleichzeitiger Vergrisserung der
Milz, eine Abgrenzung beider Organe durch die Percussion hiufig
unmdglich.  Meist gelingt es jedoch durch die Palpation, einen
die Grenze markirenden Spalt herauszufiihlen.

Gleichmissige Vergrisserung des ganzen Organs, wo-

L%
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bei die Formen der Lebergrenze in erweitertem Maasse erhalten
sind, findet sich bei Stauungsleber, Fettleber, Amyloid
und interstitieller Hepatitis im ersten Stadium, zuweilen
auch bei Syphilis der Leber.

Ungleichmiissige Vergrosserung, insofern Ausbuch-
tungen des Leberrandes vorbanden sind, welche die normale
Form der Leberdimpfung verindern, deutet anf Carcinom,
Echinococcus, Abscessbildung, Syphilis, hypertrophi-
sche Cirrhose oder Affection der Gallenblase. In letz-
terem Falle beobachtet man eine convexe Dampfungsfigur an
der Stelle der Incisur der Gallenblase.

Besteht gleichzeitig mit der Vergrosserung der Leber
Ascites, so ist ohne Weiteres eine Abgrenzung der Leber-
dimpfung hiufiz unmoglich. Man erhidlt dann erst vollige Klar-
heit, nachdem man den peritonealen Erguss durch Punetion
entleert hat. Ist der Ascites nicht sehr hochgradig, so gelangt
man jedoch hiufig schon zum Ziel, wenn man den Patienten
die linke Seitenlage einnehmen lisst.

f) Verkleinerung der Leberdimpfung.

Dieselbe beweist, dass ein kleinerer Theil der Leber als
normal wandstdndig ist. Dies kann bedingt sein durch
Ueberlagerung von Lunge, von Darm oder von Luft
im Peritonealraum, zweitens durch Dislocation der Leber
(Kantenstellung) oder endlich durch Verkleinerung des Or-
gans selbst.

1. Yerkleinerung der Leberdimpfung dureh Ueberlagerung und
Disloeation,

Die beiden ersteren Momente, nimlich Ueberlagerung
und Dislocation (s. o.) treten sehr hiufig gleichzeitig in
Action. Die Lunge giebt hierzu Veranlassung durch ein be-
stehendes Emphysem missigen Grades (S. 157) ohne Tiel-
stand des Zwerchfelles. Bei normalem Stand der unteren Leber-
grenze ist hicrbei die obere Grenze der absoluten Leberdimpfung
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herabgeriickt, die Hohe der relativen Leberddmpfung vergrossert.
- Hiufigste Ursache der Verkleinerung der Leberdimpfung ist die
Ueberlagerung durch lufthaltigen Darm oder Magen. Meist
handelt es sich um das Colon transversum, seltener um den Diinn-
darm. Hierher gehdren, abgesehen von abnormer Gasentwick-
lung im Verdauungsapparat, alle die Zustdnde, welche mit
~ einer Vermehrung des intraabdominalen Druckes verbunden
. sind und daher ausser der Ueberlagerung durch lufthaltige Darme
~ einen abnormen Hochstand des Zwerchfells und zugleich eine
Achsendrehung der Leber (S. 159) bewirken.

' Schliesslich ist als ursédchliches Moment der Eintritt von
Luft in die Peritonealhohle, in Folge von Perforation des
Magens oder Darms zu erwdhnen. Hierbei kann die Leber-
dimpfung auf ein Minimum reducirt werden, ja villig ver-
schwinden. In letzterem Falle geht bei der Percussion der helle
Lungenschall direct in den tympanitischen Schall iiber.

2. Yerkleinerung der Leberdimpfung in Folge von Verkleinerumg der
Leber selbst.

Verkleinerung der Leber findet sich bei Cirrhose und bei
der acuten gelben Atrophie der Leber. Bei diesen Zustin-
den wird bei normalem Stand der oberen Lebergrenze die untere
Grenze abnorm hoch gefunden. Die Verkleinerung der Leber-
dimpfung darf erst dann auf eine Verkleinerung des Organs
selbst bezogen werden, wenn man die vorher erwahnten ursich-
lichen Momente hat ausschliessen konnen. Hierfir ist es vor
Allem von Wichtigkeit zu constatiren, dass die obere Leber-
grenze an normaler Stelle sich befindet. Besteht zugleich
Ascites, wie das bei Lebercirrhose sogar in der Regel der Fall

ist, so kann freilich auch hier die obere Grenze in die Héhe
geriickt sein.
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Specieller Theil.

Kurze Symptomatologie der einzelnen Krank-
heiten der Leber und Gallenwege.

Hyperiimie der Leber (Stanungsleber).

Actiologie: Alkoholismus, iiberreichliche Nahrungszufuhr, Genuss scharfer
Gewiirze, mangelhafte Korperbewegung; Circnlationsstérungen
veranlasst durch Erkrankungen des Circulations- oder Respirations-
apparates. Diabetes mellitus. Selten in Folge Aushleibens der
Menstruation b).

Infectionskrankheiten. Idiopathisch in den Tropen.

Subjective Symptome: Ausser den Sympiomen des etwaigen Grundleidens:
Gefiihl von Ville, Spannung event. auch Schmerz in der Leber-
Gegend. Mannigfache dyspeptische Symptome, Obstipatio hiufig.

Objective Symptome: Icterus: Kommt selten, besonders bei Herzkranken,
vor (Muskatnussleber).

Leber: Vergriossert und zwar rechter und linker Lappen in gleichem
Grade. Charakteristisch ist der hiiufiz sehr rasche Wechsel der
Grisse des Organs, abhingig von dem jeweiligen Grade der
Stauung. Die Vergrosserung zuweilen nur durch Percussion, in an-
deren Fillen anch durch Palpation nachweisbar.

Oberfliche: glatt. Consistenz: etwas hirter als normal.
Empfindlich, zuweilen schmerzhaft bei Druck.
Pulsation der Leber bei Insuff. valv. tricuspidalis.

Fiaces: trotz etwaigem Icterus gallenhaltig.

Harn: Menge meist herabgesetzt. Bei Icterus missiger Gehalt an
Gallenfarbstoff.

Fieber fehlt.

Milz: meist nicht vergrissert [Liebermeister?)].

AscitesalsTheilerscheinung bei allgemeinemHydrops (Gegen-
satz zur Cirrhose).

) Thierfelder, v. Ziemssen’s Handbuch. Bd. VIIL 1. Abtheil.
S. 320, :
2y Ref. Thierfelder, L. . S. 68,
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Nodi hasmorrhagici am Anus hiufig.
Im iibrigen Organismus die Symptome des Grundleidens.
Yerlauf: Meist chronisch, Richtet sich im Uebrigen wesentlich nach den
itiologischen Momenten.

Hepatitis suppurativa (Leberabscess).

Aetiologie: Aeusseres Trauma, Entzindliche Processe im Gebieto der
Gallenwege oder Pfortader. Cholelithiasis. Lungengangrin, Endo-
earditis, Knocheneiterungen. Pyimie. Aufenthalt in den Tropen.
In letzterem Falle entsteht der Leberabscess nach Kartulis') un-
gemein hiufig (in 55—60 pCt.) im Anschluss an Dysenterie.

Subjeetive Symptome: Konnen sehr verschiedenartig sein. Hiufigste Sym-
ptome: Schmerz in der Leber und rechten Schulter. Appetitlosig-
keit, Erbrechen hiufig, Stahlgang wechselnd. Fieber mit Frost-
anfillen. Schlaf unruhig, Kopfschmerzen. Delirien zuweilen
gegen Enda der Krankheit,

Objective Symptome: Icterus selten,

Hautdecken: Zeigen iiber der Leber zuweilen circumscripte Rothung
und Anschwellung (drohender Durchbruch).

Leber: meist vergrissert, zuweilen aber auch nicht. Oberfliche
mit einzelnen oder mehreren Buckeln besetzt. Consistenz der-
selben anfangs hart, spiter weich resp. fluctuirend. Der meist
spontan vorhandene Schmerz wird durch die Palpation gesteigert
(zuweilen circumscript).

Milz: unverindert, ausser bei dem durch Pyimie oder Pylephlebititis

' veranlassten Leberabscess.

Zunge: belegt. Fieber meist vorhanden, fehlt aber zuweilen bei den
chron. Ifdllen.

Peritonitis exsudativa: szuweilen, entweder sero-fibrinosa oder
purulenta (bei Perforation des Abscesses).

Pyothorax oder Pyopericardium in sehr seltenen Fallen bei
Durchbruch des Abscesses durch Pleura oder Pericardinm.

Faces: nicht charakteristisch.

Harn: hiiufig schwach eiweisshaltig, kann ausserdem Pepton rosp. Pro-
pepton enthalten,

Yerlanf: Meist chronisch oder subacut. In seltenen Fillen tritt je-
doch schon nach etwa 2 Wochen der Tod ein.

Hanfigster Ausgang ist-der Tod (durch Perforations- oder ein-
fache Peritonitis, Erschépfung resp. das Grundleiden)., Nicht selten
aber nimmt die Krankheit auch einen zur Genesung fiithrenden
Verlauf. Bei vorhandener Abscessbildung ist Genesung nur méglich

'} Virchow's Arch. Bd. 118. §. 97,
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J durch Entleerung des Eiters nach anssen. Diese kann, ausser

' durch Operation, erfolgen mittelst Durchbruch durch die &usseren
Hautdecken, die Bronchien, den Digestionskanal oder das Nieren-
becken.

Acute gelbe Leberatrophie.

Aetiologie: Befillt vorzugsweise Frauen, sehr hiufig im Zustande der
Graviditit und meist im dritten Lebensdecennium. Einflusst)
anf die Entstehung der Krankheit sollen Gemiithsbewegungen, Ex-

i cesse in veners und acute Infectionskrankheiten haben,

i Sehr seltene Krankheit.

i Krankheitssymptome: Beginnt meist mit den Symptomen eines acnten
! Magendarmkatarrhs mit trigem Stuhl, Tcterns und missigem

i Fieber (I. Stadium).

{ Nach wenigen Tagen oder Wochen plotzlich: Delirien, Leib-
gl schmerz, Krimpfe, Sopor, Coma (II, Stadium). Temp, hier-
i bei nicht erhoht. Hiunfig Blutungen der verschiedensten Organe,
¢ besonders Himatemesis, auch Petechien der Haut.

4 Meist Obstipatio.
8 Icterus: meist vorhanden.
g Leber: Im II. Stadium macht sich eine rasch zunehmende Ver-

kleinerung bemerkbar. Schmerzhaftigkeit nicht constant.
Milz: meist vergrissert.
Fiaces: acholisch.
Harn: Menge herabgesetzt, icterisch, enthilt Leucin und Tyrosin.
Harnstoff vermindert.
Yerlauf: Das II. Stadium dauert®) nur ansnahmsweise linger als eine
Woche und fihrt so gut wie immer zum Tode.

Syphilis der Leber.

Aetiologie: Congenitale (hei Neugeborenen) oder acquirirte Syphilis.

Subjective Symptome: Unbestimmt. Meist Druck und Ville im Epigastrium.
Selten Schmerz. Zuweilen Magen- und Darmblutungen.

Objective Symptome: Icterus selten,

Leber: bei der congenitalen S. meist nach allen Richtungen gleich-
miissig vergrossert, bei acquirirter ebenfalls meist vergrossert,
zuweilen aber auch verkleinert. Oberfliche: uneben, mit deut-
lichen, bis hiihnereigrossen Hickern versehen, welche meist harte,

") Frerichs, 1. ¢. S. 244.
%) Thierfelder, 1. ¢. S. 267.
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zuweilen abor teigige Consistenz haben, Nicht selten zwischen
ihnen mehr oder weniger tiefe Furchen (Narben) durchzufiihlen,
Schmerzhaft bei gleichzeitiger Perihepatitis. Hierbei gelingt es
zuweilen, ein Reiben durch die Palpation und Auscultation wahr-
zunehmen.

Ascites: zuweilen (aunch bei Vergrosserung der Leber).

Milz: in der Regel vergrdssert.

[Fices: nicht charakteristisch.

Harn: Albumen nicht selten (bei gleichzeitiger Nephritis).

Im iibrigen Organismus Erscheinungen oder Residuen der Syphilis.

Yerlauf: Die congenitale Form fiihrt meist in kiirzester Zeit zum Tode,

wiihrend die acquirirte einen chron. Verlauf nimmt.

Carcinoma hepatis.

Aetiologie: Hereditit in 17 pCt. der Fille [Leichtenstern].

Alter der Patienten meist iiber 40 Jahre. Fast immer secun-
dir. Daher ist zur Sicherung der Diagnose die Constatirung eines
anderweitigen primiren Carcinoms von Wichtighkeit. Am hiiufigsten
ist das primidre Carcinom ein Magencarcinom.

Krankheitssymptome: Dyspeptische Beschwerden. Blutbrechen bei
cleichzeitizgem Magencarcinom. Schmerz in der Lebergegendsder
nach verschiedenen Richtungen ausstrahlt, Obstipatio hdufig. Mattig-
keit, gedriickte Stimmung. Kachexie. Gegen Ende zuweilen
himorrhagische Diathese.

lIcterus: in etwa 30 pCt. der Falle *). Wenn einmal vorhanden, bleibt
er unverindert.

Leber: in der Regel schmerzhaft. Anfangs keine, spiter deutliche,
hiufig hochgradige Yergrisserung (besonders bei melanotischem
Sarkom oder Carcinom). Oberfliche uneben (kleine Kndtchen
oder grissere Tumoren). Consistenz der Tumoren wechselnd, zu-
weilen vermehrt, zuweilen herabgesetzt, ja pseudofluctuirend.

In mehr als 50 pCt. besteht¥) Ascites oder Peritonitis ex-
sudativa resp. Carcinose des Peritoneums.

Fieber: fehlt. Temp. hiufig herabgesetat.

Milz: nur in 13 pCt. vergrissert4).

Fices: Bei {eterus hiufig acholisch. Darmblutungen selten.

Harn: Menge meist herabgesetzt, hiufiz dunkler als normal, enthilt
bei Icterus Gallenfarbstoff und Gallensiuren. Besonders bei

'Y v. Ziemssen, Bd. VIII. 1. H. S, 320,
#) Leichtenstern, L. ¢. S. 341.

%) Frerichs, Leberkrankheiten. S. 299,
) Frerichs, 1. ¢. S. 300.
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linger bestehendem Icterus hiufig geringer Eiweissgehalt. Indi-
can vermehrt. Melanin resp. Melanogen bei melanotischem Sarkom
oder Carcinom.
Primires Carcinom eines anderen Organs.
Yerlauf: stets letal. Durchschnittliche Dauer 17 Wochen [Biermer®)].

Cirrhosis hepatis (interstitielle Hepatitis).

Aetiologie: Vorwiegend Krankheit des ménnlichen Geschlechts und des
mittleren Lebensalters.

Wichtigste Veranlassung: gewohnheitsmissiger Genuss
von Spirituosen, besonders amylalkoholhaltigem Branntwein.

Seltener Syphilis, Malaria (Cantani), chronische Peritonitis,
Phosphorvergiftung, '

Subjeetive Symptome: Gehen meist einher mit Gastritis chron. Daher
Uslelkeit, Aufstossen, Appetitlosigkeit. Ferner mit Darm-
katarrh. Daher Obstipatio, seltener Diarrhoe. Im weiteren
Verlauf Blutbrechen und blutiger Stuhl. Anschwellung
dos Leibes (im I. Stadium durch Schwellung der Leber, im IL St.
durch Ascites) und in Folge dessen Athembeschwerden durch
Hochstand des Zwerchfells.

Objeetive Symptome: Zunge: meist belegt.

[cterus selten,

Leber: Im L Stadium vergrissert, Oberfliche und unterer Rand glatt,
Consistenz derb. Auf Druck meist empfindlich.

Im II. Stadium verkleinert. Consistenz hart. Oberfliche und
unterer Rand uneben und hickerig. Keine Schmerzhaftigheit.

Abdomen: ausgedehnt, besonders stark im II. Stadium, wo Ascites
auftritt. Die Bauchhaut haufiz stark gespannt, Ausdehnung
der Hautvenen (Caput medusae).

Der allgemeine Erndhrungszustand im Beginn der Krank-
heit unveriindert. Spiter entwickelt sich Kachexie.

Hautfarbe: schmutzig graugelb, zuweilen Petechien der Haut.

Iieber fehlt:

Milz in der Mehrzahl der Fille vergrissert.

Oedeme der unteren Extremititen treten. spiter auf als
der Ascites (Gegensatz zur Stauungsleber).

Harn: Spirlich, hochgestellt, reich an Urobilin. Enthilt nur selten
Gallenfarbstoff.  Geringer Eiweissgehalt (Stauungsalbuminurie)
hiufig. Zuweilen geringe Mengen Yucker. -

Nodi haemorrhag, am Anus und Mastdarm.

'Y Hess, Dissert. Ziirich 1872.
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Yerlauf: lethal (die angeblichen Heilungen sind nicht sichergestellt).
Krankheitsdauer 6 Wochen bis 3 Jahre und linger. Der Tod erfolgt
durch Collaps, durch Magen- resp. Darmblutungen oder durch Com-

plicationen.

Hypertrophische Lebercirrhose.

Aetiologie: Chron. Alkoholismus [Olivier')] wichtigstes Moment.
Ausserdem gewisse Infectionskrankheiten, wie Typhus und
Cholera [Hayem?)]. Nicht selten ist die Ursache unbekannt.
Syphilis ist niemals als Ursache constatirt worden.

Subjective Symptome: Verdauungsstorungen, Schmerzen in der Leber-
gegend. Icterus. Zuweilen Fieber.

Objective Symptome: Ioterus constant, hiufig hochgradig.

Leber: vergrissert, gewdhnlich hochgradig. Rand und Ober-
fliche glatt, Consistenz hart. Kein Druckschmerz.
Milz: vergrissert, hiaufiz hochgradig.

Ascites fehlt in der Regel.

Harn: gallenhaltig. Fédces meist normal gefirbt.

Yerlauf: Chron., meist mehrers Jahre dauernd. Allmihlich stellt sich
Kachexie ein.

Echinococens der Leber.

Aetiologie: Wird veranlasst durch Uebertritt der Eier der im Verdauungs-
kanal des Hundes lebenden Taenia echinococons (s, u. Fices)
in den Magen des Menschen.

Hinfigste Form E. unilocularis. Sehr selten E. multi-
locularis.

Subjeetive Symplome: Dieselben fehlen anfangs véllig. Spiter macht sich
die Ausdehnung der Lebergegend bemerkbar. FErst bei be-
deutendem Umfang des Echinococeus wird iiber Spannung,
Dyspnoe und Schwere geklagt. Wirkliche Schmerzen fehlen
mpist.

Zeichen septischer Infection bei Vereiterung oder Ver -
jauchung der Cyste.

Objective Symptome: Icterus bei E. unilocularis meist fehlend. Bei
E. multilocularis fast constant [Leube?)].

Leber: Jo nach Ausdehnung und Sitz der Cyste mehr oder weniger
hochgradig vergrissert. Die Vergrosserung des Organs verur-
sacht hiiufig eine Ausbuchtung im Epigastrium und auf der

') Union médicale. 1871, No. 68.
%) Arch. de phys. 1874, S, 126,
5 1, c..8, 234,
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i rechten Thoraxhédlfte. Die Grenzen der Geschwulst konnen sich
nach oben bis zur zweiten Rippe, nach unten bis zum Hiiftbein er-
I strecken (Frerichs). Rand glatt, Oberfliche der Hervortrei-
' bung glatt, fluctuirend (zuweilen Hydatidenschwirren). Bei
multiloculdrem E, Oberfliche hockerig (Fluctnation meist nicht
1 nachweisbar).
Untersuchung der Punctionsflissigkeit s. u. Dieselbe ist
i gur Sicherung der Diagnose erforderlich.
| Milz: bei E. unilocularis sehr selten, bei E. multilocularis fast con-
stant vergrossert [Leube!)].
Ascites: Bei E. unilocularis sehr selten, hiufiger bei E. multiloec.
Zuweilen Metastasen in anderen Organen.
i Yerlauf: Exquisit chron. Krankheit. Dauner von 30 Jahren beobachtet
(Barrier). Ginstiger Ausgang ausser durch Operation durch
spontanes Absterben (nicht selten). Fernere Spontanheilung
durch Durchbruch nach aussen, durch Magen oder Darm, die
Bronchien oder die Haut.
Todtliche Ausginge durch Marasmus, Durchbruch in Pleura,
Peritoneum oder Pericardium.

o = =

=

Amyloide Entartung der Leber.

Aetiologie: Stets secundiire Krankheiten in Folge von:
* Chron. Eiterungsprocessen, besonders der Knochen.
Constit. Syphilis. Tuberculose.
Zweifelhafte itiologische Momente sind: Malgria und Ge-
sehwulstkrankheiten in anderen Organen?).
Krankheitssymptome: Ausgesprochene Kachexie mit hochgradiger
Andmie. Oedematdse Anschwellungen.
lcterus: fehlt.
Leber: Fast immer vergrossert, hiiufig hochgradig. Oberfliche
clatt, Consistenz hart. Schmerz fehlt.
Milz: Meist, aber nicht constant, vergrissert.
Anasarca und Hydrops der verschiedenen Korperhohlen.
Faces: Keine constante Verdnderung.
Harn: In dor Mehrzahl der Fille Albuminurie wegen gleichzeitigen
Amyloids der Niere.
Fieber fehlt.
Symptome des Grundleidens im iibrigen Organismus.
Yerlauf: Fiihrt stets zum Tode.

1 1. ¢. 8. 185.
%) Schiippel, v. Ziemssen’s Handb, Bd. 8. 1. H. 8. 366 und

Leube, 1. c. S. 181,
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(9

Fettleber,

Aetiologie: Adipositas universalis.

Zun roichliche und fettreiche Didt und mangelhafte Kirper-
bewegung, Chron. Alkoholismus. Chronische Circulations-
stirungen (Muskatnussleber). Zehrkrankheiten. Acute
Phosphorvergiftung,

Subjeetive Symptome: Meist unbestimmter Art, nicht selten fehlend.

Gefiihl von Volle und Druck in der Lebergegend. Ausserdem
Aufstossen, Appetitlosigheit, meist Yerstopfung.

Objeetive Symptome: Icterus fehlt. :

Leber: Bei missigen Graden sind keine Veriinderungen nach-
weisbar. In ausgesprochenen Fillen Vergrisserung, aber nicht
hochgradig. Leberrand zuweilen verdickt. Oberfliche glatt,
Consistenz weich. Schmerz fehlt.

Milz: nicht vergrassert,
Fieber fehlt.
Fices zeigen keine charakteristischen Verinderungen.
Urin enthilt bei der durch Phosphorvergiftung bewirkten Fettlober
hiiufig Verminderung, zuweilen aber auch Vermehrung des Harnstofls.

Event. Symptome des Grundleidens.

Yerlauf: Mit Ausnahme der bei acuter Phosphorvergiftung auftretenden
Fettleber ist dieselbe eine chronische Krankheit, welche entweder
wieder zur Norm zuriickkebhrt oder unverindert bestehen bleibt, je
nachdem eine primire Krankheit riickgiingiz gemacht wird oder nicht.

Wanderleber und Sehniirleber s. S. 160,

Gelbes Ficher,

In Mexiko, Westafrika und Westindien endemische Infectionskrank-
heit, deren Hauptsitz die Leber zu sein scheint, und zwar handelt es sich
wahrscheinlich um eine parenchymatise, fettize Dogeneration des Organs.
Die Krankheit beginnt meist ohne Prodrome unter heftigem Schiittelfrost
und betrichtlicher Temperatursteigerung. Unter hohem, meist continuir-
lichem Fieber, Stomatitis, heftigen Schmerzen in der Nierengegend tritt
meist am dritten Tage Icterus anf, Urin {cterisch. Fiices nicht acholisch.
Blutungen aus Mund und Nase. Hieran sohliesst sich als zweites Stadium
selten villige Entfieberung und Uebergang zur Genesung, viel hiufiger nur
eine Remission des [liebers an. Nach einigen Stunden bis zu zwei Tagen
tritt wieder ein hohes Ansteigen der Temperatur ein (drittes Stadium),
zugleich mit Verschlimmerung des sonstigen Zustandes. Unter betricht-
licher Zunahme des Icterus, hochgradiger Apathie, kleinem Pulse nehmen
besonders die Blutungen aus der Nase und dem Magendarmkanal (aber
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auch an anderen Organen) einen betriichtlichen Charakter an. Die Krank-
heit endet so meist mit dem Tode, kann aber noch, in seltenen Fiillen, zur
Genesung fihren.

Katarrh der Gallenwege.
(s. Icterus catarrhalis S, 144.)

Cholelithiasis.

Aetiologie: Tritt meist im mittleren Lebensalter, selten vor dem
25. Jahr, auf. Hiufiger bei weiblichen als miinnlichen Individuen.
I Krankhcitssymptome: In vielen Fillen (wenn die Steine sich nicht
' aus der Gallenblase entfernen) bestehen gar keine préignanten Erschei-
nungen. Das wichtigste Symptom ist die Colica hepatica (Gallen-
steinkolik).

Der Kolikanfall, welchor meist unabhingig von derNahrungsaufnahme
1B in die Erscheinung tritt, setzt entweder villiz unerwartet und plétzlich
ein, oder es stellen sich bereits einige Zeit vorher gewisse Yorboten ein.
Diese bestehen in Empfindlichkeit und Spannungsgefiihl der Lebergegend,
Uehelkeit, Aufstossen und sonstigen dyspeptischen Erscheinungen.

Das Hauptsymptom des Anfalls, der Kolikschmerz, ist meist yom
Beginn an ungemein heftig, von bohrendem, brennendem oder reissendem
Charakter. Dabei ist derselbe hiufig nicht auf d‘e Lebergegend und das
¥ Epigastrinm beschrinkt, sondern strahlt nach der Wirbelsiule, dem Hypo-
chondrium und sogar nach dem rechten Schulterblatt und Arm aus.

Zugleich mit dem Schmerz, oder im Anschluss an denselben, tritt
hiinfig heftiges Exbrechen sowie Schiittelfrost, mit oder ohne Steige-
rung der Korpertemperatur, auf. Die Dauer cines derartigen Anfalls
| schwankt zwischen mehreren Wochen, Tagen oder Stunden. Nach '/, bis
1 Tag pflegt sich Icterus einzustellen. Doch ist dies keineswegs regel-
i" missig der Fall, da unter Umstinden die Galle neben dem eingekeilten
kantigen Concrement nach dem Darm zu abfliessen kann. Dies ist anch
der Grund, weshalb der bei Cholelithiasis auftretende Ioterus keineswegs
stets mit acholischen Stiihlen einhergeht. Ist der Gallenstein im
Ductus cysticus eingeklemmt, so fehlt natiirlich immer sowohl Icterus
wie Entfirbung der Fices, da die Galle in diesem Falle unbehindert durch
den Ductus choledochus passiren kann.

Fiir die Diagnose der Gallensteinkolik ist von Wichtigkeit das perio-
| dische Auftreten der Anfille, wihrend in der Zwischenzeit villiges Wohl-
5 pefinden besteht, und vor Allem der Nachweis der Gallensteine in den
Fices (s. u.) sowie Icteras. Wenn die letzteren Symptome fehlen, so sind
Verwechselungen mit anderen schmerzhaften Affectionen (Cardialgie, Blei-
kolik, Perityphlitis) leicht maglich. Fiir Gallensteinkolik sprioht ir. solchen
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Fillen die durch Palpation nachweisbare Schmerzhaftigkeit des unteren
Leberrandes wihrend cines Kolikanfalls.

Die objective Untersuchung ergiebt, besonders bei lingerer
Dauer der Einkeilung desGallensteins, meist eine dentlicheAnschwellung
der Leber, welche hiufig betriichtliche Dimensionen annehmen kann. Ist
das Concrement dann aus dem Ductus choledochus ausgetrieben, so geht
die vorher nachweisbare Vergrisserung der Leber meist in ganz kurzer Zeit
wieder zuriick.

Zugleich mit der Anschwellung der Leber kann man hiufig darch die
Palpation unterhalb der Incisura hepatica einen rundlichen, &usserst
empfindlichen Tumor, die ausgedehnte Gallenblase, nachweisen.

Yerlauf: In der Mehrzahl quod vitam giinstiz. Dagegen kann durch
Porforation der Gallenblase oder des Ductus choledochus rasch tddtlich
verlanfende Peritonitis entstehen. Weitere Maglichkeiten sind Durchbruch
durch die Bauchdecken oder in den Magen oder Darm. In letzterem Fall
kann bei betrichtlicher Grosse des Steins Ileus sich entwickeln. Auch
Hepatitis suppurativa ist als mogliche Folge der Ch, zu erwihnen.

Sonstige Krankheiten der Gallenwege.

Es sind hier zu erwithnen eitrige, ulcerdse, diphtherische,
groupose Entziindungen der Ausfiilhrungsginge der Galle und der
Gallenblase, ferner Carcinom der Gallenblase. Diese Erkrankungen
sind sehr selten und intra vitam mit Sicherheit kaum su diagnosticiren.

Der Hydrops der Gallenblase, welcher im Anschluss an con-
stanten Abschluss des Ductus choledochus (vornehmlich durch Gallensteine)
sich ausbildet, erscheint als elastische glatte Geschwulst an der Incisura
hepatica. Zur Differencirung von anderen Tumoren dient die Beweglich-
keit bei der Athmung unterhalb des Leberrandes, ausserdem die Anamnese
(Constatirung fritherer Gallensteinkoliken).
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Krankheiten des Pankreas.

Yorbemerkungen.

Das Pankreas (Bauchspeicheldriise) stellt ein schmales, aus einzelnen
Driisenliippchen zusammengesetzies Gebilde dar, welches in horizontaler
Richtung hinter dem Magen und linken Leberlappen gelegen ist. Das
diinnere linke Ende (Cauda) erstreckt sich bis zur Milz, wihrend das
anders dickere Ende (Kopf) mit der Wandung des Duodenums verwachsen
ist. Die Lange dos Organs betrigt im Durchschnitt 23, die Breite 4,5, die
Dicke 2,8 cm, das Gewicht 90—120 g beim Erwachsenen.

Der Hauptausfithrungsgang (Ductus Wirsungianus), welcher das Pan-
kroas seiner ganzen Linge nach durchzieht, miindet in der Regel gemein-
sam mit dem Ductus choledochus, seltener getrennt von demselben, in das
Duodenum, wihrend eine Verzweigung des Ductus entweder fiir sich, ober-
halb des Hauptausfiihrangsganges, oder nach vorheriger Vercinigang mit
demselben in das Duodenum eintritt.

Die Function des Secretes des Pankreas, welche durch das
Vorhandensein einer Reihe yon Fermenten veranlasst wird, zerfallt in:

1. Peptonisirung der Eiweisskorper. Dieselbe wird ver-
mittelt durch das Trypsin (Kihne), welches nur in alkalischen
oder neutralen, nicht aber sauren [lissigkeiten seine Wirkung
entfaltet.

9. Sacharificirung der Stirke.

3. Emulgirung der Fette.

4. Yerseifung der Fette.

Wiihrend die Peptonisirung der Eiweisskorper anch vom Magensecret,
die Sacharificirung der Stirke auch vom Speichel, die Emulgirung der
Feite auch von der Galle ausgefihrt wird, ist die verseifende, fettspaltende
Wirkung unter allen Driisensecreten nur dem des Pankreas eigenthiimlich.
Freilich ist zu bemerken, dass das Pankreas auch diese Function nicht
alloin ausiibt, da auch die unendlich zablreichen Mikroorganismen des
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Darmkanals zum Theil fettspaltende Eigenschaft besitzen (Escherich?),
Baginsky). Neuerdings ist von Minkowski®) auf Grund der Beobach-
tung, dass nach Exstirpation des Pankreas bei Thieren Diabetos mellitus
auftritt (s. u.), die Annahme cemacht worden, dass dem Pankreas ausser
den arwihnten noch eine weitere specifische Function zukomme. Diese
Funotion soll sich nicht durch eine Wirkung auf die im Darm enthaltene
Nahrung geltend machen, sondern fiir den Verbrauch des Zuckers im Orga-
nismus durchaus nothwendig sein.

Was die Secretionsverhiiltnisse des Pankreas anlangt, so constatirte
Stolnikow?®) im Beginn des Fiebers eine sehr erhebliche Steigerung, auf
die nach 2 Stunden eine ebenso deutliche und persistente Verminderung
resp. Sistirang der Secretion folgte.

Krankheitssymptome und Diagnose.

Die subjectiven Symptome der Pankreaskrankheiten sind
so wenig priignanter Natur, dass dieselben fiir Stellung der Dia-
gnose nicht zu verwerthen sind. :

Die verdeckte Lage des Pankreas und der Umstand, dass (bis
auf die von Minkowski prisumirte Function) der Ausfall jeder
einzelnen Function dieser Driise wenigstens z. Th. anderweitig com-
pensirt werden kann, sind die Ursache, dass auch der objective
Nachweis der iiberhaupt relativ seltenen Erkrankungen der Bauch-
speicheldriise intra vitam meist grossen Schwierigkeiten begegnet.
Die Atrophie des Pankreas, die entweder primir oder meta-
statisch auftretende acute und die chronische Pankreatitis,
ferner die Himorrhagie und amyloide oder fettige Ent-
artung der Drise sind der Diagnostik iberhaupt unzuginglich.
Das Vorhandensein eines Pankreascarcinoms oder einer Pan-
kreascyste kann dagegen unter Umstanden sichergestellt oder
doch mit grosser Wahrscheinlichkeit vermuthet werden.

I. Physikalische Untersuchung.

Von den physikalischen Untersuchungsmethoden ist
die einzig in Frage kommende die Palpation. Man nimmt

) Escherich, Die Darmbacterien des Singlings eto. S. 158,

ﬂﬂ} Verhandlungen der Heidelberger Naturforscherversammlung 1889,
5. 400,

7) Virchow’s Arch. Bd. 90. S. 389.

Lieo, Diagnostik. 192
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dieselbe bei leerem Magen und nach moglichster Entleerung des
Dickdarms vor. Unter Umstinden wird man zur Anwendung
der Chloroformnarkose gendthigt sein.

Normalerweise ist selbst bei schlaffen Bauchdecken und
vollig leerem Magen und Darm ein sicheres Durchfithlen des
Pankreas nur selten moglich resp. ausserordentlich schwierig,
Leube") ist es wiederholt gelungen, den Kopf des gesunden
Pankreas durch Pylorus und Colon transversum hindurchzu-
fihlen. Ewald?) theilt mit, dass er relativ hiufig das Pan-
kreas als einen horizontal verlaufenden Strang durch die Pal-
pation nachgewiesen habe. Nach Friedreich?) ist dagegen
eine Palpation des normalen Pankreas nur in Ausnahmefillen
miglich.

Fir den Nachweis von Erkrankungen des Pankreas
durch die Palpation wirkt besonders erschwerend der Umstand,
dass erstlich gewisse Erkrankungen des Pankreas, besonders die
Atrophie desselben, ohne Volumszunahme einhergehen und dass
andererseits der am hiufigsten erkrankte Theil des Pankreas,
nimlich der Kopf, sich gerade durch eine besonders tiefe Lage
auszeichnet. Dagegen gelingt es nicht selten, bei grosser Vo-
lumszunahme des Organs (besonders Pankreascyste) sowie gleich-
zeitiger hochgradiger Abmagerung, wie sie besonders bei Carci-
nom eintritt, das erkrankte Organ durch die Bauchdecken mit
Leichtigkeit zu palpiren.

Es erscheint dann im Epigastrium, zwischen Schwertfort-
satz und Nabel als rundliche oder ldngliche, glatte oder knollige
Geschwulst, deren Consistenz verschieden (bei Cysten fluctuirend)
sein kann. Dabei ist die Geschwulst meist nur wenig beweg-
lich. Uebrigens kinnen die Pankreastumoren ganz ausserordent-
lich grosse Dimensionen annehmen, so dass sie das Abdomen
weit vorwolben. Dies ist besonders der Fall bei den Pankreas-
cysten, welche die Grosse eines Kindskopfes erreichen konnen.

Der Nachweis eines Tumors im Epigastrium wird jedoch

1) Leube, Specielle Diagnose. II. Aufl. S. 205.

2) Berl. klin. Wochenschr, 1890. S. 277.

%) Friedreich in v. Ziemssen’s Handbuch. Bd. VIIL 2. Hilfte,
S. 250,




Krankheiten des Pankreas. 179

selbstverstindlich niemals allein die Diagnose auf eine Erkran-
kung des Pankreas zulassen. Denn die Tumoren des Magens,
Darms, Peritoneums und der mesenterialen sowie retroperito-
nealen Driisen sind durch blosse Palpation meist von denen des
Pankreas nicht zu unterscheiden. Eine Ausnahme machen in
dieser Beziehung nur die Pankreascysten, weil cystoide Geschwillste
der erwihnten Organe zu den Seltenheiten gehoren. Zur Siche-
rang der Diagnose ist in letzterem Falle, ausser event. func-
tionellen Storungen die Untersuchung des durch Punction ent-
leerten Cysteninhaltes geboten (s. u.).

II. Functionelle Stirungen.

Fiees.

Die Storungen der Function des Pankreas resp. der Aus-
fall der verdauenden Wirkung seines Secretes bei Atrophie des
Organs oder Verschluss des Ausfihrungsganges miissten vor
Allem bei Untersuchung der Fices zn Tage treten, wenn es
eine specifische, nur dem Pankreassecrete zukommende Ver-
dauungskraft gibe. Da dies jedoch nur fir die fettspaltende
Wirkung des Pankreassaftes gilt und auch diese ausserdem noch
den Darmbacterien zukommt, so ist durch einfache qualitative
Untersuchung der Fices kein Schluss auf eine Pankreaserkran-
kung zu gewirtigen. In der That hat sich . herausgestellt?),
dass die frither hidufig gemachte Annahme, ein Ausfall des Pan-
kreassaftes im Darmkanal bedinge abnormen Fettgehalt der
Faces, nicht richtig ist. Vielmehr sind die beziiglichen Beob-
achtungen dadurch zu erkliren, dass gleichzeitizc mit der Pan-
kreaserkrankung eine Storung in der Gallensecretion vorlag.

Auch die Sacharificirung der Stirke wird durch den Ab-
schluss des Pankreassaftes in keiner Weise gestort [Miiller?)]
und die Beeintrichtigung der Verdauung des Fleisches ist keine
50 hochgradige und constante, dass sie irgendwie zur Diagnose
einer Pankreaserkrankung verwerthet werden kinnte.

') Vergl. Miiller, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XII. S. 95, Sishe da-
selbst auch die hierher gehirige umfangreiche Literatur.
3 Pl

12*
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Wihrend somit die Untersuchung der Fices auf eine Ver-
mehrung des Fettgehaltes, auf unversehrte Stirke oder Muskel-
fasern villig bedeutungslos fiir diec Annahme einer Pankreas-
erkrankung ist, hat Miller') nachgewiesen, dass der Ausfall
der fettspaltenden Wirkung des Pankreassaftes sich
deutlich bemerkbar macht und zwar aus dem Grunde, weil
die von den Darmbacterien bewirkte Fettspaltung erheblich hinter
der des Pankreas zuricksteht.

Um diesen Ausfall zu erweisen, ist eine quantitative Unter-
suchung des Kothes erforderlich (s. u.), und es ergiebt sich
dann, dass bei Ausfall des Pankreassecretes im Durchschnitt
nur 39,8 pCt. des Fettes als Seifen erscheint im Vergleich zu
84,3 pCt. bei Vorhandensein desselben.

Hierdarch ist das einzige Moment gegeben, welches
uns den sicheren Nachweis des Ausfalles des Pankreas-
secretes von der Darmverdauung gestattet. Damit ist
natiirlich nicht gesagi, dass bei normaler Zusammensetzung des
Kothfettes eine Pankreaserkrankung ausgeschlossen werden darf,
da selbst betrichiliche Krankheiten des Organs bestehen konnen,
ohne vollige Beeintrichtigung der Secretion oder Abschluss des

Ausfithrungsganges der Driise.

Bereits im vorigen Jahrhundert [Cowley®)] wurde das
Zusammentreffen von Pankreaserkrankungen mit Diabetes mel-
litus beobachtet und es hat sich seitdem haufig bei den
Autopsien von Diabetikern Atrophic oder fettige Degeneration
des Pankreas erweisen lassen. Hine besondere Beleuchtung
haben diese Beobachtungen durch die Versuche von v. Mering?)
und Minkowski®) erhalten, denen zufolge nach Exstirpation
des Pankreas bei Hunden stets Diabetes mellitus eintritt.

So interessant diese Versuche auch fir die Erkenntniss des

11 o

2) Citirt nach Friedreich, L c. S. 240,

%) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1889, No. 23 und 1890. No. 5.
Vorhandl, der Heidelberger Naturforscherversamml. 1889. S. 408.  Arch.

f. experim. Pathol. u. Pharm. 1890. Bd. 26. S. 371.
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Wesens des Diabetes sind, so gewihren sie vorliufig doch kein
Mittel fiir den Nachweis einer Pankreaserkrankung, da Diabetes
mellitus zweifellos auch sehr héufig besteht, trotzdem post
mortem an dem Pankreas eine Abnormitit nicht nachgewiesen
werden kann, und da andererseits ausgesprochene Pankreas-
erkrankungen ohne Melliturie einhergehen.

Von Interesse ist das Auftreten von Maltose im Harn,
welches van Ackeren?) in einem Fall von Pankreasatrophie
beobachtete.

Zu erwihnen ist endlich noch, dass bei Erkrankung des
Pankreas der Indicangehalt des Harns herabgesetzt sein soll
(Pisenti, Gerhardi). Wenn sich dies Verhalten allgemein be-
+stitigt, so wiirde damit ein dusserst wichtiges diagnostisches Moment
gewonnen sein. Denn wie oben erwéihnt, ist es besonders schwierig,
Tumoren des Pankreas von denen des Magens und Darms zu
unterscheiden. Da letztere aber meist mit ausgesprochener Ver-
mehrung des Indicans im Urin einhergehen, so wiirde im gege-
benen Fall eine als Carcinom anzusprechende Geschwulst im
Epigastrium mit Wahrscheinlichkeit dem Pankreas angehoren,
wenn gleichzeitig der Indicangehalt des Urins nicht vermehrt
resp. herabgesetzt wiire.

Ieterus ete.

Die anatomische Lage des Pankreas (s. o.) macht es ver-
stindlich, dass hiufig bei Affectionen des Pankreas, speciell des
Kopfes, in Folge Compression des benachbarten Ductus chole-
dochus Icterus auftriit. Bei den vielfachen zu Icterus fihrenden
Krankheiten (S. 142) kann diesem Symptom jedoch nur in Aus-
nahmefillen eine untergeordnete diagnostische Bedeutung zu-
kommen.

Dasselbe gilt von etwaigen Stauungen im Gebiete der
Pfortader (Ascites, Milzschwellung ete.), oder Compressions-
erscheinungen der Aorta abdominalis, welche durch Pan-
kresserkrankungen (besonders Carcinom) veranlasst werden
konnen.

"y Berl. klin. Wochenschr. 1889, No. 14,
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Krankheiten des Darms und Peritoneums.

I. Diinndarm, Colon und Peritoneum.

Allgemeiner Theil.

A. Subjective Symptome und Begleiterscheinungen,

Defication.

Normale Verhiltnisse: Bei Siuglingen findet etwa vier-
mal in 24 Stunden eine Entleerung statt, bei Erwachsenen
durchschnittlich einmal. Aber schon normalerweise kommen
mannigfache Abweichungen von dieser Regel vor, die von der
Menge und Qualitit der aufgenommenen Nahrung sowie von
sonstigen Variationen der Lebensweise und von der Gewohnheit
abhingen. Nach ungewohnt reichlichen Mahlzeiten vermehrt
sich die Zahl der Stiihle, lingere Enthaltung von Nahrung kann
Verstopfung vortduschen. Amylaceenreiche pflanzliche Nahrung,
die viel unverdauliches Material enthilt, liefert eine reichlichere
und hiufigere Kothentleerung, als Fleischkost. Wird viel Fliissig-
keit in der Nahrung aufgenommen, so pflegen die Stiihle eben-
falls haufiger und weniger hart zu sein, als bei geringer Fliissig-
keitsaufnahme. Leute mit sitzender Lebensweise haben in der
Regel seltener Defiicationen als solche, die sich viel bewegen.
Ferner haben manche Personen ihren Darm gleichsam trainirt,
so dass die Entleerungen ohne Unannehmlichkeiten entweder un-
gleich seltener als mormal (alle 2—3 Tage), oder mehrmals
tiglich erfolgen.
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Dem gegeniiber stehen als Symptom pathologischer Zu-
stinde die als Diarrhoe oder Durchfall resp. Obstipatio, oder
Verstopfung bezeichneten Abnormititen des Stuhlganges.

Hiufig sind diese Abnormititen des Stuhlgangs micht Dbe-
dingt durch eine organische Erkrankung des Darms, sondern
nur der Ausdruck einer Alteration des Nervensystems. Es kann
sich hierbei entweder um Erkrankungen des Riickenmarks oder
Gehirns, um Neurasthenie oder Hysterie, oder aber um nervose
Stérungen der Darmthitigkeit handeln, ohne dass gleichzeitig
sonstige [Erscheinungen einer allgemeinen Neurose bestanden
[nervose Darmkrankheiten, Neurosen des Darms?t)].

Diarrhoe ist charakterisirt durch einen abnorm diinnen und
abnorm héufigen Stuhl. Die erste Entleerung bei Beginn einer
Diarrhoe pflegt breiig zu sein, wihrend die folgenden mit der
Abnahme festen Darminhaltes und Zunahme der Secretion der
Darmschleimhaut immer diinnfliissiger und durch Beimengung
von Gasen schaumig werden.

Am meisten disponirt zur Diarrhoe das kindliche, besonders das
Siuglingsalter. Das A uftreten derselben deutet auf eine Affection des
Dickdarms event. mit gleichzeitiger Betheiligung des Dinndarms.

a) Acute Diarrhoe entsteht

1. in Folge der Reizwirkung gewisser Substanzen, welche
eine vermehrte Peristaltik und Secretion veranlassen. Diese
Substanzen konnen entweder schon in der Nahrung oder Medi-
camenten enthalten sein (Essig, Rhabarber, Gewiirze etc.), oder
sie konnen sich durch abnorme Zersetzungen im Magen oder
im Darm gebildet haben (Diarrhoe bei Dyspepsie).

2. Bei acolem Darmkatarrh, und zwar bei isolirtem
Dickdarmkatarrh oder Combination von Dick- und Diunndarm-
katarrh, bei Cholera asiatica und Ch. nostras, und haufig
bei acuten, mit Darmgeschwiiren einhergehenden Krankheiten
(Ileotyphus, Dysenterie), wenn die Geschwiire im Dickdarm
sitzen. Ist der untere Theil des Dickdarms besonders betheiligt,
so gesellt sich meist Tenesmus (s. u.) hinzu, der auch nach
erfolgter Entleerung noch mehr oder weniger lange bestehen bleibt.

Y Leube, 1. c. S. 287.
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3. Als Motilitdtsneurose des Darms ohne eine eigent-
liche Erkrankung desselben (nerviése Diarrhoe). In dieser
Weise sind besonders die gleichzeitigz mit dem Zahndurchbruch
bei Siuglingen auftretenden Diarrhoen zu erkliren. Natirlich
hat man sich hier in jedem Falle zu iiberzengen, ob nicht ein
acuter Darmkatarrh die Veranlassung der Diarrhoe ist.

b) Chron. Diarrhoe findet sich, abgesehen von den als
Motilitatsnenrosen zu betrachtenden Diarrhoen bei Hysterischen
und Tabikern,

1. bei chron. Darmkatarrh (chron. Enteritis). In
der Regel geht derselbe allerdings mit Obstipation einher. Nicht
selten aber ist ein Alterniren der Obstipatio mit Diarrhoe (bei
Dickdarmkatarrh). Bei Combination von chron. Dinn- und
Dickdarmkatarrh besteht zuweilen nur Diarrhoe (Nothnagel).
Am meisten disponiren zum chron. Darmkatarrh mit Diarrhoe
die Kinder der ersten Lebensjahre.

2, Bei geschwiirsbildenden Processen im Darmkanal.
Doch ist dies keineswegs constant, vielmehr kénnen selbst
ausgedehnte Geschwiire im Darm bestehen ohne Diar-
rhoe?). Dagegen sind Geschwire im Dickdarm haufig von
chron. Diarrhoe begleitet2). _

3. Bei amyloider Entartung des Darms. Auch hier
ist chron. Diarrhoe nicht die Regel oder gar charakteristisch fir
Darmamyloid.

Obstipatie tritt auf:

1. Gleichsam als selbststindige Krankheit in der Form
einer Motilitatsneurose des Darms (habituelle Stuhlver-
stopfung). Meist handelt es sich hierbei um eine motorische
Schwiche des Darms, die veranlasst sein kann durch indi-
viduelle, hiufig erbliche Disposition, durch sitzende Le-
bensweise, durch schwer verdauliche, flissigkeitsarme
Nahrung, durch gewohnheitsmissiges Unterdricken des
Stuhlzwanges, durch iibermissige Fettanlagerung.

2. Bei Krankheiten des Gehirns und Riickenmarks.

") Leube, v. Ziemssen’s Handb. Bd. VIL. 2. H. S. 298.
?) Nothnagel, L. c. 5. 235,
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Ausser den verschiedenen palpabeln Gehirnkrankheiten (Tu-
moren,  Meningitis etc.) gehen auch die functionellen Gehirn-
leiden (Melancholie, Hypochondrie ete.) hiufig mit sehr hart-
nickiger Stuhlverstopfung einher. Andererseits muss man stets
eingedenk sein, dass Storungen der geistigen Thatigkeit, Be-
nommenheit des Kopfes, Kopfschmerz, ja wirkliche hypochon-
drische und melancholische Anwandlungen nicht selten als Folge
lange dauernder Verstopfung auftreten konnen.

Von den mit Obstipatio verbundenen Riickenmarkskrank-
heiten sind besonders zu erwihnen Tabes dorsalis und chron.
Myelitis.  Doch stellt sich bei diesen Krankheiten, besonders
gegen Ende derselben, meist eine, durch Lihmung des Sphincter
ani bedingte Incontinentia alvi ein.

3. Bei Peritonitis hdufic im Beginn der Krankheit.

4. Bei Verengerung oder Abschluss des Darmkanals
durch einfache Kothstauung, Invagination, Darmknickung, Bruch-
einklemmung, Tumoren innerhalb oder ausserhalb des Darms.
Hierbei kann es vorkommen, dass wochenlang kein Stuhlgang
erfolgt.

5. Bei Storungen der Blutcirculation im Abdomen,
veranlasst durch Krankheiten des Herzens oder der Gefisse,
ferner der Leber, Lunge und Niere.

6. Bei den meisten fieberhaften Krankheiten, wenn sie
nicht in Folge directer Affection des Darms von Diarrhoe be-
gleitet sind. Hier ist die Obstipatio ausser auf eine Parese resp.
Degeneration der Darmmusculatur auch auf die durch die hohe
Temperatur bedingte Flissigkeitsabgabe durch Haut und Lungen
zu beziehen.

7. Bei vielen chron. Magenleiden, besonders Carci-
noma ventriculi, wo die Obstipatio ein fast constantes Sym-

ptom ist, ferner bei chron. Gastritis, Ulcus ventriculi und
astrectasie.

Genaue Untersuchung der Faeces s. u.

Tenesmus (Stuhlzwang),

Schmerzhafter Drang zur Stuhlentleerung sowie schmerz-
haftes Dringen nach der Entleerung und das Gefithl, als befinde
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18G Krankheiten des Darms und Peritonenms.

sich im Mastdarm nach der Entleerung noch Inhalt, deutet auf
entziindliche Vorginge im Dickdarm (Dysenterie, Proktitis,
Periproktitis, resp. einfacher Dickdarmkatarrh). Ausser-
dem kommt Schmerz bei der Defication vor in Folge von
Entziindungen oder Ulcerationen oder Einkeilung eines Fremd-
korpers an der Ausgangspforte des Mastdarms und am Anus selbst.

In allen Fillen, wo iiber Schmerzen im Mastdarm bei der
Defication geklagt wird, ist eine Inspection der Analgegend,
und wenn diese zu keinem Ergebniss fihrt, eine Untersuchung
des Mastdarms (s. u.) erforderlich.

Dass iibrigens auch Tenesmus als Theilerscheinung einer
Neurose auftreten kann, beobachtete ich bei einem Epileptiker, =
bei dem die Aura des epileptischen Anfalles stets durch inten- |'
siven Stuhldrang (bei normalen Fices) eingeleitet wurde.

Leibschmerz und Kolik,

Diffuser Schmerz findet sich bei acuter Enteritis, bei
allgemeiner Peritonitis und bei Meteorismus.

Circumscripter Schmerz im rechten Epichondrium, in
der Ileococalgegend, tritt auf bei Ileotyphus und bei Peri-
typhlitis, ausserdem in anderen Gegenden bei Darmstenosen,
Geschwiiren und Geschwiilsten des Darms.

Unter Darmkolik versteht man plotzliche krampfartige
Schmerzen im Abdomen, welche besonders den acaten Darm-
katarrh begleiten. Leibschmerz, der sich bis zur Da.rmkulikt
steigern kann, kommt auch vor, ohne dass eine organische Er-
krankung des Darms besteht. Diese als Enteralgie bezeich-
nete Neurose des Darms beobachtet man, ebenso wie die sune{
stigen Darm- und Magenneurosen, vorwiegend bei neurastheni-

schen Individuen. Man darf jedoch das Vorhandensein einer: |

derartigen Affection erst annehmen, nachdem man die mit Leib-
schmerz einhergehenden organischen Erkrankungen ausgeschlossen
hat. Von Interesse sind die in seltenen Fillen beobachteten:
Orises entériques [Rosenthal')], welche ebenso wie die
Crises gastriques scheinbar als Initialsymptom der Tabes dor-

1y Rosenthal, 1. c. S. 21 u. 62.

=iy =
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salis auftreten kénnen und in Darmkolik, schmerzhaftem Te-
nesmus und Diarrhoe bestehen. Eine genaue Anamnese und
Untersuchung wird jedoch auch hier fast immer das gleichzeitige
Bestehen anderweitiger tabischer Symptome erkennen lassen.

Blihungen (Flatus).

Bei Gesunden und Kranken in Folge des Genusses stark
gasbildender Speisen, besonders der Kohlarten. Ausserdem in
Folge abnormer Gihrungen im Darmkanal bei den verschiedensten
Formen der Enteritis. Bei Darmstenosen bildet die Unmoglich-
keit des Entweichens der Gase nach aussen und der dadurch
veranlasste Meteorismus intestinalis (s. u.) ein hichst qudlendes
Symptom.

Gastrisehe Storungen.

Da die Darmkrankheiten sehr haufig combinirt sind mit
Krankheiten des Magens, so beobachtet man bei denselben nicht
selten Appetitmangel und Uebelkeit. Aber auch ohne eine
directe Betheiligung des Magens konnen bei Darmkrankheiten
die erwihnten Erscheinungen auftreten.

Erbrechen (8. 45) ist ein constanter Begleiter der Peri-
tonitis, zoweilen kommt es hierbei nicht zum wirklichen Er-
brechen, sondern es tritt nur fortgesetztes Aufstossen (Sin-
gultus) ein. Irbrechen tritt ferner ein bei Darmstricturen,
mogen dieselben bedingt sein durch die Compression eines in
der Darmwandung oder ausserhalb derselben liegenden Tumors,
durch Volvulus, Intussusception, Einklemmung einer dusseren
Hernie, Darmknickung, Hernia obturatoria oder diaphragmatica.

Kothbrechen (S. 54) deutet auf Darmverschluss.

Heisshunger (S. 36) zeigt sich nicht selten bei Anwesen-
heit von Darmparasiten und bei chron. Diarrhoe.

Ieterns.

leterus beweist, wenn andere Ursachen fir das Entstehen
desselben ausgeschlossen werden konnen, eine krankhafte Affec-
tion (meist Katarrh) des Duodenums.
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Fieber.

Mit Fieber resp. Steigerung der Korpertemperatur gehen
einker Typhlitis und Perityphlitis, Illeotyphus und zuweilen
Enteritis acuta sowie die acute Peritonitis.

Allgemeiner Ernihrungszustand,

Die mit Verstopfung einhergehenden Darmleiden beeinflussen
im Allgemeinen den Ernihrungszustand nur wenig, wihrend sie
auf die Stimmung und geistige Thétigkeit, wie oben erwihnt,
hiiafig eine sehr unginstige Wirkung ausiiben. Dagegen veran-
lassen die von Diarrhoe begleiteten Krankheiten meist schon
nach kurzer Zeit eine mehr oder weniger betrdchtliche Schadi-
gung des allgemeinen Ernihrungszustandes. Selbstverstindlich
ist diese besonders ausgesprochen bei den fieberhaften resp. den
malignen Darmkrankheiten.

Abnormititen des Urins 5. u.

e B S B s,

B. Untersuchung des Darms und Peritoneums.
I. Untersuchungsmethoden.

a) Die einfachen Methoden,

Zur Untersuchung lagert sich der Patient mit véllig ent-
blésstem Unterleib und nur wenig erhohtem Kopf in horizontaler
Lage (S. 60). Zundchst nimmt man nun bei guter Beleuchtung
die Inspection des Abdomens vor. Hs folgt als wichtigste =
Methode die Palpation, an die sich die Percussion anschliesst. =

Fiir die Palpation des Abdomens ist es erste Bedingung,
pine Contraction der Bauchmusculatur za verhiten.

Der Untersucher setzt sich auf oder neben das Lager des
Patienten, legt die erwirmten Hinde platt und zuniichst ohne
Druck auf das Abdomen und tastet allméhlich mittelst der
Finger, welche zuweilen tief in das Abdomen eingedriickt werden
miissen, die Oberfliche desselben ab. Zweckmissig unterhilt
man sich wihrend der Untersuchung mit dem Patienten, um so =
seine Aufmerksamkeit abzulenken und eine Contraction der -
Bauchmuskeln zu verhiiten. Hiufig kommt man jedoch aunf diese }
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Weise nicht zum Ziel und ist dann event. gendthigt, die Unter-
suchung in der Chloroformnarkose vorzunehmen, die jedoch bei
sehr reichlichem Fettpolster nicht selten auch negativ verlduft.
Am leichtesten gelingt die Palpation bei abgemagerten Indivi-
duen, besonders bei multiparis, durch deren schlaffe Bauchdecken
man hiufig bis zor Wirbelsiule durchtasten kann. Besteht ein
Fliissigkeitserguss (s. u.), so ist hdufig die Vornahme der
Punction, abgesehen von dem therapeutischen Werth dieser
Massnahme, zur Sicherung der Diagnose durch die dann erst mog-
liche Palpation erforderlich. Nach dem Abfluss der Flissigkeit
ist man im Stande, Unebenheiten der Leber und Milz (s. d.)
sowie Tumoren des Darms etc. zu palpiren.

Die Percussion kann am Abdomen in den verschiedenen
gebrianchlichen Arten vorgzenommen werden. In der Regel ist
Jedoch die palpatorische Percussion als Finger-Finger-P.
resp. I'inger-Hammer-P. vorzuziehen, da man so zugleich einen
etwaigen Widerstand gegeniiber der percutirenden Hand wahr-
nimmt. Nur bei dicken Bauchdecken fiihrt lediglich die Plessi-
meter-Hammer-P. zom Ziel.

Luftleere Gebilde, welche nicht oberflichlich liegen, geben,
besonders bei geringer Ausdehnung, in der Regel keinen ge-
ddmpften Schall wegen der dariiber liegenden Darmschlingen.
Zuweilen gelingt es bei diinnen Bauchdecken, wenn man das
Plessimeter in die Tiefe eindriickt, ecine wenigsiens relative
Dimpfung zu constatiren,

Normalerweise hort man iiber dem ganzen mit Darm
gefillten Abdomen, ebenso wie iiber dem Magen tympanitischen
Schall, der jedoch an verschiedenen Stellen verschiedene Inten-
sitit und Hohe zeigt, ohne dass man im Stande wire, hierdurch
mit Sicherheit eine Abgrenzung einzelner Darmschlingen zu er-
reichen.

Fast constant findet man bei palpatorischer Percussion einen
gedimpft tympanitischen Schall im linken Hypochon-
drium im Vergleich zur rechten Seite, weil das auf der linken
Seite liegende Colon descendens in der Regel mit consistenteren
Kothmassen angefiillt ist. Dies Verhalten ist von Wichtigkeit
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wegen pathologischerweise vorkommenden Abweichungen (s. u.
Perityphlitis).

Die Auscultation des Darms wird nur selten vorge-
wommen. Man hort bei Auflegen des Stethoscops gurrende Ge-
riusche. Ueber deren Fehlen s. u. bei Meteorismus peri-
tonei.

h) Kimstliche Auftreibung des Barms dureh Luft.

Diese Untersuchungsmethode ist von v. Ziemssen') in die
Diagnostik eingefiihrt worden. Einfacher als die von v. Ziemssen
emplohlene successive Eingiessung von Liosungen von Natrium
bicarb. und Weinsteinsiure per anum ist die Einblasung fertig
gebildeter Kohlensiure oder atmosphirischer Luft.

Nachdem das Rectum durch ein evacuirendes Klysma
gereinigt worden, wird ein Nélaton’scher Catheter oder eine
Schlundsonde moglichst tief in das Rectum eingefithrt. Will
man nun Kohlensdure einblasen, so verbindet man das aussen-
stehende Ende des Schlauches entweder mit einem umgekehrten
Syphon [Schaetter®)], oder mit einer mit flissiger Kohlensaure
gefilllten Bombe [0. Rosenbach?)]. Man o6ffnet nun vorsichtig
die betreffenden Ventile (zweckmissig unter Einschaltung eines
Manometers) und ldsst auf diese Weise die Kohlensdure in den
Darm eintreten.

Bei Einblasung von atmosphirischer Luft befestigt man an

das Schlauchende einen doppelten Gummiballon, wie er zum =

Spray benutat wird (S. 62) [Runeberg?), Ewald®)], oder eine
Hartgummispritze von bekanntem Inhalt [Dambsch®)] und treibt
die Luft durch den Anus ein.

Die Einblasung von Kohlensiure hat im Vergleich zur Ein-
blasung von atmospharischer Luft verschiedene Nachtheile, die

1) Doutsches Arch. f. Klin. Med. 1883. Bd. 33. S. 235; siehe auch
Verhandl. des Congr. f. innere Med. 1889, 5. 90.

2y Deutsches Arch. f, klin. Med. Bd. 34. S. 638,

3) Berl. klin. Wochenschr. 1889. No. 28.

4) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 34, 8. 460.

5) Lehrb. 1L S. 48.

6) Berl. klin, Wochenschr. 1889, No. 15.

i
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sich besonders auf die durch die Kohlensiiure veranlasste Reizung
der Darmwandung beziehen. Dadurch erklirt sich wahrschein-
lich auch die Verschiedenheit in der Wirksamkeit beider Me-
thoden. Denn wihrend v. Ziemssen'), 0. Rosenbach?) u. A.
angeben, dass bei Kohlensiureeinblasung eine Ueberwindung der
lleocicalklappe nicht eintritt, beginnen nach Dambsch bereits
bei Insufflation von mehr wie 1 Liter atmosphirischer Luft die
untersten Diinndarmschlingen sich mit Luft zu fiillen.

Nach Einblasung einer gentigenden Menge von Luft in das Rec-
tum lisst sich meist normalerweise, resp. bei nicht zu dicken Bauch-
decken, am Unterleibe durch die Percussion das Colon von dem

~ dazwischen liegenden hochtympanitisch klingenden Diinndarm

abgrenzen. Die zur Aufblasung erforderliche Luftmenge ist je-
doch eine individuell sehr verschiedene.

Von besonderem Werth ist die Methode, wie v. Ziemssen?)
zuerst hervorgehoben hat, zar Feststellung des Sitzes einer be-
stehenden Verengerung oder Verschliessung des Darm-
lamens, da sich nach Lufteinblasung unter Umstinden die Stelle
der Strictur deutlich durch den Schallwechsel erkennen lisst.
Ferner vermag die Lufteinblasung Aufklirung iiber abnorme
Lage (besonders Tieflage) des Colons zu geben.

Ausserdem kann man mittelst dieser Methode entscheiden,
ob ein vorher deutlich nachweisbarer Tumor nach der In-
sufflation verschwindet oder nicht. Im ersteren Falle muss
man annehmen, dass derselbe tiefer liegenden Organen (Niere,
weibliche Genitalorgane, Retroperitonealdriisentumoren, Wirbel-

- sdule) angehort, wihrend er in letzterem Fall als von dem

Netz, Darm, Mesenterium, der Leber oder Milz ausgehend er-
achtet werden muss.

¢) Wassereingiessung per anum.

Beim Vorhandensein oder dem Verdacht auf Darmstenose
ist zur Bestimmung der Héhe, in der sich das Hinderniss be-
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findet, von Simon empfohlen worden, mittelst eines moglichst
hoch in den Mastdarm eingefithrien Gummirohres Wasser ein-
fliessen zu lassen. Normalerweise dringt das Wasser mindestens
bis zur lleococalklappe, unter Umstinden sogar bis in den
Dinndarm.

Sehr zweckmissig ist es, zu diesem Zweck nach dem Vor-
schlage von Hegar den Patienten in Knieellenbogenlage zu
placiren, weil in dieser Position der Druck im Bauchinnern
unter den Atmosphirendruck sinkt, also negativ wird, so dass
die in den Mastdarm eingegossene Fliissigkeit formlich angesogen
wird, Bs wird zu dem Zweck ein mit Olivenknopf versehenes
Ansatzrohr, an dem sich ein Gummischlauch mit Trichter be-
findet, in den vorher durch ein Klysma gereinigten Mastdarm
eingefithrt, indem man den Gummischlauch vorldufig noch mit
dem Finger abklemmt. Nachdem man in den nur missig er-
hobenen Trichter lauwarmes Wasser eingegossen, liftet man den
Gummischlauch und kann nun bei normalen Verhaltnissen 2 bis
5 Liter Wasser in den Darm einlaufen lassen. Fliesst nur
wenig Wasser, etwa nur '/, Liter, in den Darm ein, so ist es
wahrscheinlich, dass die Verlegung der Passage sich an einer
tiefgelegenen Stelle des Darms befindet.

Minkowski') empfiehlt die Wassereingiessung per anum
fiir die Diagnose von Abdominaltumoren, indem die Darm-
eingiessung combinirt wird mit der Aufblihung des Magens
mittelst Luft (S. 62). Nach M. pflegen hierbei die Unterleibs-
tumoren nach der Richtung hin auszuweichen, Wwo das Organ,
welchem sie angehoren, normalerweise gelegen ist.

d) Bimanuelle Untersuchung per yaginam und per rectum.

Die Untersuchung von den in das Abdomen einmiindenden
Kanilen, der Scheide und dem Mastdarm aus, resp. die bima
nuelle Methode, bei der die eine Hand auf dem Abdomen auf-
liegt, wihrend die andere Hand oder ein Theil derselben vo
der Vagina oder dem Rectum aus der ersteren entgegenkommt
so dass das Untersuchungsobject sich zwischen beiden Hinde

1) Berl. klin. Wochenschr. 1885. No. 31.




Krankheiten des Darms und Peritoneums. 193

befindet, ist vor Allem von eminenter Bedeutung fir die Dia-
gnostik der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane (s. die
betreffenden Lehrbiicher). Besonders gilt dies von der Unter-
suchung per vaginam, welche daher behufs Stellung der Diffe-
rentialdiagnose auch fiir die Erkennung der Krankheiten anderer
Abdominalorgane unentbehrlich ist.

Wihrend man bei der bimanuellen Untersuchung per vagi-
nam nur einen resp. zwei Finger einzufiihren braucht, ist es fiir
die bimanuelle Untersuchung des Bauchinneren per rectum
erforderlich, die ganze Hand einzufihren. Diese Art der Unter-
suchung, welche von Simon') ausgebildet worden ist, kann
daher nur in der Chloroformnarkose vorgenommen werden.
Was die Indication dieser Methode anlangt, so ist dieselbe, weil
keineswegs gefahrlos, nur auf die Fille zu beschrinken, wo die
Stellung der Diagnose auf keine andere Weise moglich, aber fiir
das Leben des Patienten resp. eine etwa vorzunehmende Ope-
ration von Wichtigkeit erscheint (s. die Lehrbiicher der Chirurgie
and Gynikologie).

II. Untersuchungsresultate.

a) Siehtbare Abnormititen.

Circumscripte Anschwellungen mit gerdtheter und ge-
spannter Haut, bei Druck schmerzhaft, sind der Ausdruck fiir
entziindliche phlegmonise Processe resp. Abscesse in den
Hautdecken, welche veranlasst sein konnen durch Traumen,
durch Infection oder durch Uebergreifen eines entziindlichen Vor-
ganges im Peritonealraum (z. B. bei Perityphlitis) auf die Haut
resp. durch den drohenden Durchbroch eines Kothabscesses.

Hiervon sind leicht zu unterscheiden die in der Haut ge-
legenen Lipome, Sarcome etc.

Ausdehnung der Hautvenen, wobei dieselben als bliu-
liche, geschlingelte, hiufig sogar etwas prominirende Linien

') Arch. f. klin. Chirurgie. Bd. XV. S. 99 u. Deutsche Klinik 1872.
No. 46. Siehe ausserdem die Lehtbiicher der Chirurgie.

Leo, Diagnostik, 18
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194 Krankheiten des Darms und Peritoneums.

sichtbar werden, wird veranlasst durch Compression der
erossen Venenstimme in Folge von Ascites oder tiefer lie-
genden Tumoren, oder durch Stauungen im Gebiete der
Pfortader (s. Leber). Im letzteren Falle kann die Ausdehnung
der Hautvenen besonders hochgradig werden und den Charakter
des Caput medusae annehmen, wobei die Venen um den
Nabel in dicken Sehlangenlinien sich herumziehen.

Prall gespannt und glidnzend erscheint die Haut in
Folge der verschiedenen raumbeengenden und ausdehnenden Mo-
mente innerhalb des Abdomens (s. u.). Ist die Ausdehnung
eine besonders starke und andauernde, so erscheint der Nabel
verstrichen und man beobachtet die sogenannten Schwanger-
schaftsnarben (Striae), weissblauliche, glinzende, einige
Millimeter breite und mehr oder weniger lange Streifen unter
der Haut. Dieselben entstehen in Folge Zerreissung des Unter-
hautzellgewebes und bleiben auch nach der spontanen oder
kiinstlichen Entlastung der Bauchwandung bestehen, sind also
dann ein sicheres Merkmal fir eine vorher bestandene hoch-
gradige Ausdehnung desselben.

Vorwdolbung des Abdomens, bedingt durch Meteorismus
intestinalis aut peritonei (gleichmassig), Ascites (besonders in
den abhiingigen Partien), peritonitisches Hxsudat (gleichmissig,
aber meist wenig hochgradig), Tumoren (ungleichméssig) s. unten.

Der Hingebauch, welcher besonders bei Frauen (meist
multiparis) zu beobachten ist, zeigt beim Stehen der Patienten
eine Hervorwolbung der unteren Partien des Abdomens, wahrend
der oberhalb des Nabels gelegene Theil abgeflacht erscheint.
Bei horizontaler Lage schwindet die Hervorwilbung und es flacht
sich die mit welker und runzlicher Haut bedeckte Bauchwandung
wieder ab.

Einziehung des Abdomens deatet auf ungeniigende Fiil-
lung und Contraction der Darmschlingen und kommt vor bei
den verschiedensten Inanitionszustidnden. Charakteristisch
fiir gewisse Krampfzustinde, speciell bei Meningitis und Blei-
kolik, ist die hochgradige sogenannte kahnférmige Kin-
ziehung.

Sichtbare Peristaltik. Dieselbe tritt zuweilen erst be
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Anklopfen mit dem Finger auf die Brustwand in die Erschei-
nung und ist dadurch charakterisirt, dass wulstformige Erhe-
bungen von der einen Seite des Abdomens nach der anderen zu
sich fortpflanzen. Diese Erscheinung riihrt her von Hindernissen
fiir die Fortbewegung der Ingesta und beweist daher das Be-
stehen einer Stenose im Darmtractus. Wenn die sichtbare
Peristaltik im Verlauf des Colon sich fortbewegt., so spricht dies
dafiir, dass die Stenose in einem weiter nach abwirts gelegenen
Theil desselben sich befindet. Die Feststellung des Sitzes einer
Strictur wird jedoch meist dadurch dusserst erschwert, dass die
ausgedehnten Diinndarmschlingen das Colon iberlagern.

Roseola erscheinen als kleine, etwa stecknadelkopfgrosse,
etwas erhabene, missig roth gefirbte Flecken, deren Rothung
bei leichtem Fingerdruck verschwindet, in meist geringer An-
zahl im Beginn der zweiten Woche des Ileotyphus und sind
von Wichtigkeit fur die Diagnose desselben. Man hat sich
vor Verwechselungen mit Flohstichen zu hiiten, welch’ letztere
in ihrer Mitte die Stichdffnung zeigen.

b) Drucksehmerz.

Ein iiber das ganze Abdomen verbreiteter, spontaner,
durch die geringste Beriihrung hiufie zur Unertriglichkeit ge-
steigerter Schmerz findet sich bei acuter Enteritis, Dysen-
terie und acuter Peritonitis,

Localisirter Druckschmerz tritt auf im rechten Hypo-
chondrium bei Perityphlitis resp. Typhlitis (hier meist
schon bei ganz geringem Druck), bei Ileotyphus (hier ist
hiufig zar Erzeugung des Schmerzes ein etwas stirkerer Druck
erforderlich).

An anderen Stellen localisirter Druckschmerz wird beob-
achtet bei peritonitischen Reizungen, bei Darmtumoren, in
Folge der verschiedenen, mit Darmstenose verbundenen Affec-
tionen (Invagination, Infussusception, Volyulus, Hernien), ferner

bei Dysenterie, Ileotyphus und sonstigen entziindlichen Erkran-
kungen des Unterleibs.

18*
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¢) Vermehrte Resistenz und Tumoren.

Man hat wohl zu achten, ob die der palpirenden Hand
sich darbietende Resistenz von den Bauchdecken ausgeht, oder
aus dem Innern des Abdomens herriihrt. In dieser Beziehung
kommen leicht Irrthiimer vor, indem filschlich die sich con-
trahirenden Bauchmuskeln oder in die Bauchwandung -einge-
lagerte Pettmassen fir Tumoren des Bauchinneren gehalten
werden.

Pathologische Verstirkung der Resistenz der Bauch-
wandung wird beobachtet bei all’ den Zustinden, welche eine
hochgradige Ausdehnung des Abdomens bedingen durch Meteo-
rismus, Ascites und Tumoren. Circumseripte, schmerzhalte
Resistenz findet sich bei den entziindlichen Processen im
Unterhautzellgewebe der Bauchwand (s. 0.).

Yermehrte Resistenz und Tumoren des Bauchinneren.

Zum Nachweis einer vermehrten Resistenz oder eines Tu-
mors im Inneren des Abdomens geht man mit den oberen
Phalangen der Finger, wihrend die ganze Handfliche der Bauch-
wand anliegt, mehr oder weniger tief in das Innere hinein.
Wenn man eine Resistenz an einer Stelle wahrnimmt, so sucht
man nun wo moglich die Grenzen abzutasten, sowie die Be- =
schaffenheit der Oberfliche (glatt, hickerig, rund, linglich) =
und Consistenz (hart, weich, fluctuirend) zu constatiren. Hier- =
auf priift man das Verhalten bei der Respiration: Tumoren, =
welche nicht mit dem Zwerchfell verbunden sind, bleiben bei =
der Respiration meist, wenn auch nicht vollig, unbeweglich. =
Hat man Fluctuation des Tumors nachgewiesen, so kann, ab-
cesehen von einem mit Flissigkeit gefiillten Darmstuck, eine
Eiteransammlung, Cystenbildung, Exsudat oder Transsudat vor-
liegen. Aufschluss ertheilt hier hiufig nur die Probepunction
(s. das Capitel iiber Punctionsflissigkeiten) und Untersuchung =
der Punctionsfliissighkeit. '

Vermehrte Resistenz aus dem Innern des Abdomens kann
veranlasst sein durch:
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1. Kothstauung.

Liegt eine Kothstauung, bedingt durch eine Stenose im
Darmkanal oder durch eine Typhlitis resp. Perityphlitis
vor (in letzterem Fall befindet sich der Kothtumor im rechten
Hypochondrium), s0 lisst sich hidufig keine circumscripte An-
schwellung abgrenzen, sondern man fiihlt nur eine mehr oder
weniger ausgedehnte Resistenz, die meist dusserst schmerzhatt
ist. Die in acuter Weise bei Perityphlitis auftretende Resistenz
giebt bei palpatorischer Percussion eine deutliche Dampfung.

An und fiir sich von geringer Bedeutung, aber wichtig
wegen der Verwechselungen, denen sie hiufig aunsgesetzt werden,
sind die bei Obstipatio im Verlauf des Colon zu palpirenden
wurstformigen Skyballa. Zuweilen lassen dieselben sich
leicht eindriicken und so ihre Natur erkennen. Nicht selten
aber sind sie so hart, dass dies nicht moglich ist. Es ist daher
erste Bedicgung, wenn man bei der Untersuchung einen der-
artigen wurstformigen Tumor findet, dass man ein wirksames
Abfihrmittel nehmen ldsst und hierauf die Untersuchung wieder-
holt. Erst wenn nach einer reichlichen Entleerung die be-
treffende Resistenz unverindert bleibt, darf man annehmen, dass
siec wahrscheinlich nicht durch Skyballa gebildet wird, In
manchen Fillen aber trotzen die harten Kothballen allen Eva-
cuantien. Dies trifft besonders zu bei den sogenannten En-
terolithen (s. Fices), deren Nachweis héiufig erst post mortem
gelingt. Aber auch wenn eine reichliche HEntleerung von Koth
erfolgt ist, konnen die Kothballen scheinbar unverdndert an ihrer
Stelle bleiben und zwar aus dem Grunde, weil nur eine Er-
weichung und Entleerung des centralen Theils der Kothballen
stattgefunden, wihrend die peripheren Massen nicht von der
Stelle gewichen sind.

2. Neubildungen.

Di¢ Sarcome und Carcinome der Darmwandung sind
in der Regel isolirt, mehr oder weniger wurst{érmig und
fihlen sich bei der Palpation hart und uneben an. Multiple,
meist nicht grosse, harte und unebene, knollige Tumoren findet
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man bei tuberculdser Anschwellung und Verkidsung der
Mesenterialdrisen, ferner bei Carcinose und Sarcomatose
des Netzes resp. Peritoneums.

Ueber Pankreastumoren s. S. 178,

3. Sonstige Verinderungen der Darmwand.

Von besonderer Wichtigkeit ist die durch entziindliche
Infiltration oder Abscessbildung bedingte Resistenz. Am
hdufigsten findet man dieselbe bei Perityphlitis. Die Re-
sistenz und Dampfung findet sich hierbei im rechten Hypochon-
drium wund bleibt nicht selten nach Ablauf des Fiebers noch
bestehen. In solchen Fillen ist das Eintreten eines Recidivs
meist zu befiirchten.

Eine cylindrische, wurstformige Geschwulst, weleche im An-
schluss an plotzlich auftretende Erscheinungen von Ileus zu
palpiren und besonders wihrend der bedeutenden Schmerz-
anfille als starrer Wulst zu fithlen ist, um bei Nachlassen des
Schmerzes wieder zu schwinden, spricht fir das Vorhandensein

“einer Intussusception des Darms.

Die Angabe von Glénard'), dass man sehr hiufig im
Epigastrium das Quercolon als einen wulstigen, horizontal ge-
lagerten Strang fihlen kann, als Ausdruck eines Tiefstandes
desselben (Enteroptose), und zwar im Anschluss an nervise
resp. intestinale Dyspepsie, resp. zuweilen gleichzeitig mit einem
Prolaps der gesammten Eingeweide (Splanchnoptose), ist in
dieser Weise nicht gentigend sichergestellt. In vielen Fillen
handelt es sich hierbei nach Ewald?) um das Pankreas resp.
das Duodenum.

4. Aneurysma der Aorta abdominalis.

Es ist ein ungemein haufiges Vorkommen, dass man bei
mageren Individuen (besonders Multiparis mit schlaffen Bauch-
decken) die normale Aorta abdominalis als deutlich pulsirenden,

) Siehe die betreffenden Literaturangaben und sonstige {iber den-
selben Gegenstand besonders in Frankreich erschienenen zahlreichen Arbeiten
bei Ewald, Berliner klinische Wochenschr. 1890, S. 277.

2yl 0, S0 20
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dicken, verticalen Strang durchfiihlen kann. Dies Verhalten
muss man kennen, um sich vor der filschlichen Annahme eines
Ancurysmas der Aorta abdominalis zu schiitzen. Diese meist
mit Kreuzschmerzen, Cardialgie, Erbrechen und Obstipatio sowie
Schwindelgefiihl einhergehende Affection?) entgeht hiufig, zumal
bei dicken Bauchdecken, dem sicheren Nachweis. In ausge-
sprochenen Fillen und bei schlaffer Bauchwandung fihlt man
neben der Wirbelsiule einen pulsirenden Tumor. Von Wichtigkeit
zur Unterscheidung von einer durch die Aorta auf eine dariber
liegende Geschwulst bloss fortgeleiteten Pulsation ist die Beob-
achtung, dass bei jeder Systole ein nach allen Richtungen gleich-
missiges Anschwellen des Tumors stattfindet. Fiir die Diagnose
ist ferner verwerthbar ein fihl- und horbares Schwirren resp.
systolisches Gerdusch bei der Auscultation, ferner das Vorhanden-
sein einer durch blosse Palpation nachweisbaren, also groben
Verspitung des Pulses der A. cruralis gegeniiber der A. radialis.

5. Tumoren der Sexual- und Harnorgane.

Die speciellen Vorschriften fiic Untersuchung der weiblichen
Sexualorgane s. in den betreffenden Lehrbiichern.

In Betreff der Harnorgane ist zu erwdhnen Ren mobilis:
bei Frauen, meist im rechten Hypochondrium, charakterisirt
durch die Nierenform und leichte Beweglichkeit sowie Schmerz-
haftigkeit bei Druck. Nicht bewegliche Tumoren der Niere
sind nur zu palpiren, wenn sie eine sehr grosse Ausdehnung
erreichen. Zu ihrer Identificirung untersucht man bimanuell,
indem man die eine Hand unter den Korper des Patienten in
der Nierengegend anlegt und beobachtet, ob es gelingt, durch
einen aufwirts gerichteten Druck mit dieser Hand den mit der
anderen Hand an der Bauchoberfliche palpirten Tumor gegen
letztere anzudringen. Ueber Aufbliahung des Colon zur
Sicherung der Diagnose s. 5. 191.

Dimpfungen, bedingt durch die ausgedehnte Blase in Folge
von Blasenlihmung (bei Riackenmarksleiden) und Strictur der Ure-

Y Vergl. Stiller, Wiener med. Wochenschr. 1877 und: Die nervosen
Magenkrankheiten. Stuttgart 1884, S. 27.
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200 Krankheiten des Darms und Peritoneums.

thra, charakterisiren sich bei méssigen Graden durch die halbrunde
Gestalt und Lage oberhalb der Symphyse. Hs kommt aber bei
langdauernden und vernachldssigten Lahmungen und Andsthesien
der Blase vor, dass sich dieselbe enorm und dann ungleich-
missig ausdehnt. Ich beobachtete einen Fall, wo die so aus-
gedehnte Blase von der Symphyse bis zur Leber reichte und
anfangs fir einen Leberechinococcus gehalten wurde. Zur Siche-
rung der Diagnose ist in solchen Fillen, abgesehen von der
Probepunction, die Catheterisirung der Blase erforderlich, wonach
die durch Ausdehnung derselben bedingten Tumoren verschwinden.

d) Hlissigkeitsansammlung im Peritonealraum,

Frei bewegliche Flissigkeit wird dadurch erkannt, dass sich
dieselbe, der Schwere folgend, in den abhingigsten Partien des
Abdomens ansammelt, resp. dass sie bei einem Wechsel der
Lage des Patienten auch ihre Lage wechselt. Die der frei be-
weglichen Fliissigkeit entsprechende Dampfung zeigt daher eine
horizontale Oberfliche, welche sich von dem tympanitischen
Schall gebenden Darm abgrenzt. Wenn der Patient steht, so
ist der untere Theil des Abdomens vorgewdlbt und giebt ge-
dimpften Schall, der obere giebt hellen Schall. Bei Riicken-
lage sind die seitlichen Partien geddmpft und haufig nach
aussen gedringt. Bei Seitenlage zeigt die nach oben gerichtete
Seite hellen, die untere gedimpften Schall; wird die Seitenlage
gewechselt, so wechselt auch in entsprechender Weise der Per-
cussionsschall.

Von Wichtigkeit ist ferner der Nachweis der Fluctuation.
Zu dem Zweck legt man beide Hinde, moglichst weit von ein-
ander enifernt, an die dimpfende Partie und klopft leise mit
dem dritten Finger der einen Hand auf die Bauchwand. Ist
die Dimpfung durch Flissigkeit veranlasst, so empfinden die
Finger der anderen Hand das Anprallen der erzeugten Wellen-
bewegung. Das Anklopfen ist moglichst leise vorzunehmen, weil
sonst die Erschiitterung sich durch die festen Bauchwandungen
fortpflanzt und so zu Irrthiimern fihren kann.

Wenn die Fliissigkeitsansammlung eine sehr hochgradige
ist, so ist der Leib prall gespannt, gleichmiissig ausgedehnt und
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es ist dann zuweilen nicht moglich, den Wechsel des Schalles
bei Lagewechsel sowie Fluctuation nachzuweisen. Ausserdem
kann es dann vorkommen, dass auch die oberen Partien ge-
dampften Schall geben, indem die Dirme durch das zu kurze
Mesenterium zuriickgehalten werden. Kleine Ergiisse entziehen
sich hiaufig dem Nachweis vollig. Dies gilt besonders fiir die
Untersuchung im Liegen, wo die Flissigkeit sich im kleinen
Becken ansammelt. In solchem Fall giebt dagegen die Unter-
suchung im Stehen nicht selten ein positives Resultat.

Frei bewegliche Flissigkeit deutet meist auf einen hydro-
pischen Erguss (Hydrops peritonei, Ascites), wie er bei
allgemeinem Hydrops sowie bei Stauungen im Pfortader-
kreislauf, vornehmlich bei Cirrhosis hepatis, zur Ent-
stehung kommt. Doch beobachtet man auch bei Peritonitis,
wenn noch keine Verklebungen oder Verwachsungen des Bauch-
fells sich gebildet haben, frei bewegliche Flissigkeit.

- Schwer- resp. unbewegliche Flissigkeit. Wenn bei Lagewechsel
des Patienten die Flissigkeit erst nach lingerem Warten oder
gar nicht der Schwere folgt, so handelt es sich um ein ent-
zundliches peritonitisches Exsudat, oder einen hydropi-
schen Erguss, der aber durch alte pleuritische Verwachsungen
abgekapselt ist. Haufig ist es, um iiberhaupt Beweglichkeit
nachzuweisen, erforderlich, die nach oben gelegene Bauchhilfte
zu massiren, um so die Flussigkeit nach abwirts zu dirigiren.
Bleibt die Flissigkeit vollig unbeweglich an der erhéhten Stelle,
50 handelt es sich um ein durch Verklebung oder Verwachsung
abgekapseltes Exsudat.

In zweifelhaften Fillen kann die Probepunection (s. d.)
sicheren Aufschluss iiber den Charakter der Flissigkeit geben.

Reiben kann zuweilen iiber dem Abdomen durch Palpation
und Auscultation nachgewiesen werden. Dasselbe deutet auf
das Vorhandensein einer Peritonitis und ist meist bei circum-
scripter Entziindung des Bauchfells besonders bei Perihepatitis
vorhanden. Es ist unabhingig von der Athmung und meist
continuirlich [Erb')].

') Berl, klin, Wochenschr. 1881, No. 5.
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¢) Meteorismus intestinalis aut peritonei.

5, Die Ausdehnung des Abdomens ist hierbei eine gleich-
miissige, der Widerstand, den die palpirende Hand empfindet,
verhdltnissmiissig gering, luftkissenartig. Die Percussion ergiebt

meistens iiber dem ganzen Abdomen (bei M. peritonei in der
1 Regel auch iber Leber und Milz) lauten tympanitischen Schall.
i Zugleich besteht in Folge Hochstandes des Zwerchfells mehr
i oder weniger starke Dyspnoe.

o Meteorismus intest. wird veranlasst durch eine excessive
I Ausdehnung der Dirme mit Gasen und kann bedingt sein durch

eine abnorm starke Gasentwickelung in Folge perverser
Zersetzung des Darminhaltes, oder durch eine Atonie der
Darmmusculatur, oder, was wohl am héufigsten der Fall
sein diirfte, durch beide Momente zugleich. Er findet sich bei
ik Ileotyphus, Peritonitis sowie bei Darmkatarrh, aber auch
ohne dass eine eigentliche Erkrankung des Darms vorliegt. De- "

e

; sonders wichtig ist sein Entstehen im Anschluss an Stenosen
i im Darmkanal in Folge Ausdehnung des Darms oberhalb der -
- stenosirten Stelle. Sehr hiiufig ist er ferner zu beobachten in
! den ersten Lebensjahren bei acuten und chronischen Dyspepsien, -

sowie bei Rachitis und Scrophulose. _
Meteorismus peritonei wird veranlasst durch eine Com- =
munication zwischen Magen oder Darm einerseits und -

,.
et S, By o 5

1
s
. .

2 Peritonealraum andererseits in Folge Durchbruchs eines Ulcus -
i ventriculi oder duodeni, eines perityphlitischen Abscesses, oder

Fe b
. .:'_-h-I'

sonstiger ulceroser Processe im Darmkanal. Er ist stets von '
e Peritonitis meist fudroyanten Charakters begleitet und daher '.
: von hochst omindser Vorbedeutung.

Zu erwihnen ist, dass Combinationen des intestinalen
und peritonealen Meteorismus und zwar besonders im Anschluss
von Ileotyphus und Peritonitis vorkommen. !

Zur Unterscheidung beider Arten von Meteorismus, ferner
zur Unterscheidung einer einfachen entziindlichen von einer Per-*
forationsperitonitis sind mehrere Merkmale angegeben worden.
Nach Wagner!) gewihrt von denselben nur das folgende ab-

! P
Vg oy

L::
i
.}

') Doutsches Arch. f. klin. Med. 1886. Bd. 89. S. 72.
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solute Sicherheit: Hat man constatirt, dass eine acute Perifo-
nitis besteht (verbreitete starke Schmerzhaftigkeit, gespannte
Bauchdecken, Fieber, Erbrechen), so beweist die Unmoglich-
keit, durch Inspection, Palpation oder Auscultation Darm-
bewegungen nachzuweisen, dass ein peritonealer Meteo-
rismus vorliegt.

f) Lageverinderungen der Abdominalorgane!).

Ueber die za Darmverschluss fiihrenden Lageverinderungen
des Darms s. u..

Abnormer Tiefstand der gesammten Eingeweide (Splanchop-
tose) kann besonders bei Multiparis im Anschluss an Hinge-
bauch auftreten. Abgesehen hiervon kommen Lageverinderungen
einzelner Abdominalorgane, néimlich Wanderniere, -Milz,
-Leber (s. 0.) sowie Tiefstand des Magens (s. S. 65) und
des Colon (S. 198) vor. Zum Nachweis eines Tiefstandes des
Colons dient vor Allem die Lufteinblasung per anum. Man sieht
dann, dass die durch die Lufteinblasung bewirkte Ausdehnung
sich nicht kranzformig von links nach rechts zu fortpflanzt, wie
es der Norm entspricht, sondern von links gleich quer iiber resp.
unter der Nabelgegend sichtbar wird.

Specieller Theil.

Enteritis acuta (acuter Darmkatarrh),

Symptome und Diagnose,

Die Diagnose einer Enteritis acuta beruht vornehmlich auf dem Nach-
weise plotzlich eingetretener Abnormititen der Defication (meist
Diarrhoe), welche in der Regel mit Leibschmerz resp. Koliken ein-
hergehen. Fernor besteht meist Appetitlosigkeit, Durst, Kollern im Leib.
Dabei ist der Leib nicht selten durch abnorme Gasentwickelung meteo-

‘1‘) Siehe die einschligige Literatur: Landau, Die Wanderleber und
di{r Hingebauch der Frauen, Berlin 1895, S. 64ff. und Ewald, Berliner
klin. Wochensohr, 1890, S, 277.
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ristisch aufgetrieben. Zuweilen besteht I'i pber. Bei heftigen Diarrhoen
(besonders der Kinder und Greise) tritt Collaps auf. Usber Combination
mit Magenkatarrh s. w.

1. Acuter Katarrh des Diinndarms.

Isolirte Darmkatarrhe betreffen vornehmlich den Dickdarm, nur sehr
selten den Diinndarm allein ( Nothnagel). Katarrh des Duodenums ist
nur zu diagnosticiren, wenn zugleich Ieterus besteht (s. leterus catar-
rhalis (S. 144).

Im Uebrigen verliuft der acute Katarrh des Diinndarms und des
oberen Dickdarms, welcher dieselben Erscheinungen macht, meist ohne
Diarrhoe. Die breiig festen Stiihle zeigen makroskopisch keine be-
sondere Schleimbeimengung. Dagegen ist fir den Katarrh des Diinndarms
(ohne Betheiligung der unteren Abschnitte des Dickdarms) der Nachweis
mikroskopischer hyaliner Schleimklimpehen [Nothnagel')] in
den Fices charakteristisch, ferner wenn kein Fieber besteht, das Vor-
handensein abnormer Mengen von Muskelfasern und Stirkekdrnern. Wenn
nicht zugleich Ioterus besteht, so wird ein isolirter Katarrh des Diinn-
darms hiufig latent verlaufen, da die sonstigen Symptome weniger auf-
fillig sind.

Urin: Indican meist vermehrt, aber nicht constant (Nothnagel).

2. Acuter Katarrh des Dickdarms (Colitis) und des Mast-
darms (Proctitis).

Wichtigstes Symptom ist Diarrhoe. Bei Proctitis tritt ausserdem
Tonesmus oin, Ueber die locale Untersuchung bei Proctitis s. u.
Der acute Dickdarmkatarrh ist in der Regel mit mehr oder weniger starken
Leibschmerzen verbunden.

Fices: diinn, schaumig, mit reichlichen Schleimmassen; zuweilen
wird nur Schleim in Coagulis und Ausgissen des Darms entleert. Ent-
halten niemals unzersetzten Gallenfarbstoff bei alleiniger Betheiligung des
Dickdarms.

Urin: zoigt keine Vermehrung des Indican (Wothnagel).

3 Combinirter Dinn- und Dickdarmkatarrh (diffuse
Enteritis).
Gowdhrlichste Art der acuten Enteritis, hiufig combinirt mit Gastritis. =

Bosonders pernicids bei Kindern (Sommerdiarrhoe). Beginnt meist mit
Leibschmerz (Kolik) und bald folgender Diarrhoe.

1) Nothnagel: Beitrige zur Physiologie und Pathologie des Darmes. i
Berlin. Hirschwald. 1884, S. 133. g




Krankheiten des Darms und Peritoneums. 205

Faces: diinn, schaumig, iibelriechend. Bei sehr profusen Diarrhoen
nehmen die Stiihle allmihlich den Charakter des Reiswassers an und ver-
lieren den ficulenten Charakter und Geruch.

Typische Gallenfarbstoffreaction tritt nur bei acuter, mit
starker Diarrhoe einhergehender gleichzeitiger Erkrankung des Diinn- und
Dickdarms auf. Die Fiices lassen hierbei (besonders bei Siuglingen’) schon
aus ihrer grinen Farbe den unzersetzten Gallenfarbstoff erkennen,

Pepsin, Trypsin und Diastase sind in den Fiices nachweisbar.

Enteritis chron. (chron, Darmkatarrh).

Symptome und Diagnose.

Auch bei der Enteritis chron. besteht das Hauptkrankheitssymptom
in Abnormititen der Defication, In der iiberwiegenden Mehrzahl,
und zwar sowohl bei Katarrh des Dickdarms als des Diinndarms, handelt
es sich dabei um Obstipatio. Bei chron. Diarrhoe liegen hiiufiz Ulce-
rationen vor, doch kommen auch Fille von Enteritis chron. vor, die mit
Diarrhoe einhergehen, Wenn dies der Fall, so handelt es sich um
giné Combination von Katarrh des Dickdarms und Diinndarms
(Nothnagel). Sehr hiufig dagegen beobachtet man ein Alterniren
zwischen Obstipdtion und Diarrhoe.

1. Chron. Katarrh des Diinndarms.

Hichst selten. Hiufiger kommt derselbe zogleich mit einem Katarrh
der obersten Partien des Dickdarms vor. Es besteht in beiden Fillen
Obstipation.

Fices: fest oder breiig fest. Mohnkorngrosse, gelbe Schleimkirner
beweisen eine Affection des Diinndarms. Hyaline, mikroskopische Schleim-
klimpchen finden sich ebenfalls bei Katarrh des Diinndarms oder des oberen

Dickdarms, schliessen dagegen Katarrh des unteren Dickdarms aus
(Nothnagel).

2. Chron. Katarrh des Dickdarms (Colitis chron.), event. mit
gleichzeitigem Diinndarmkatarrh,

Hiufigste Form der Enteritis chron., deren Characteristicum chron.
Obstipation bildet. Nicht selten Alterniren mit Diarrhoe.

Eine besondere Form der Colitis ist die Enteritis membranacea
oder Colica mucosa (Nothnagel), bei welcher meist unter kolikartigen
Schmerzen, zuweilen auch ohne dieselben, bandartige oder cylinderférmige,
pseudomembranise, aus Mucin bestehende Gebilda abgeschieden werden,

Fices: Das wichtigste Charakteristicum besteht in makro- oder
mikroskopisch nachweisbarer Schleimbeimengung. Doch darf man bei
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oinem Fehlen der Schleimeinhiillung noch nicht Colitis ausschliessen, denn
o5 kann vorkommen, dass trotz zweifellosem Dickdarmkatarrh ein zeitweiles
Fehlen des Schleimes pintritt. Bei der Enteritis membranacea werden reine
Sehleimmassen ohne Beimengung von Fiices entleert. Fine Einhiillung der
Kothballen mit sichtbaren Schleimmassen heweist einen Katarrh des Ree-
tums oder des Colons bis zur Flexura lienalis. Dies gilt mit Sicherheit
jedoch nur fir kleine Kothballen (Nothnagel), wihrend eine diinne
Sohlaimschicht auf einer grossen Kothsiule auch ohne Dickdarmkatarrh
beobachtet wird.

Bei ausschliesslichem Dickdarmkatarrh finden sich niemals die mohn-
korngrossen, gelben Schleimkorner. Dieselben deuten stets auf einen
Katarrh des Diinndarms hin. Doch kann hierbei zugleich ein Katarrh des
oberen Dickdarms bestehen.

Hyaline mikroskopische Schleimklimpehen finden sich nur
bei Katarrh des oberen Dickdarms (oder Diinndarms), nicht bei Katarrh
des unteren Colons.

Bei Katarrh des ganzen Dickdarms findet man zuweilen dinn-
breiigen Koth, welcher mit kleinen malkroskopischen Schleimfetzen innig
durchmengt ist.

Beimengung von Eiter findet sich bei ginfacher Colitis niemals, auch
zeigh die mikroskopische Untersuchung des Schleims nur selten sparliche
Leukooyten, dagegen reichliche Epithelien.

Darmatrophie.

Nach Nothragel (1. c. S. 201), dem wir die wichtigsten Anfschliisse
iibor diese Affection verdanken, eine fiberaus hiiufige Affection, welche be-
sonders oft das Cécum und unterste Tleum betriffit. Die wesentlichste Ur-
saohe derselben ist ein voraufgegangener Darmkatarrh und zwar nicht
nur chron., sondern auch acuter Katarrh. i

Die Atrophie betrifft hauptsichlich die eigentliche Mucosa, und
zwar hiufiger die des Dickdarms (besonders Cicum), als des Diinndarms,
Das Jejunum ist nur selten afficirt. Von den iibrigen Schichten der Darm-
wand ist besonders die Muscularis zu erwiihnen, welche sowohl gleich-
zeitig mit der Schleimhaut, wie auch selbststiindiga trophiren kann.

Symptome und Diagnose, Darmatrophie, hesonders des Dickdarms,
kann vollig symptomenlos verlaufen. In anderen Fillen bestehen Sym-
ptome, welche jedoch nur selten intra vitam die Stellung einer sicheren
Diagnose gestatten.

Atrophie der Diinndarmschleimhaut, deren Folge mangelhafte
Resorption der Nahrungsstoffe bildet, bewirk hochgradige Kachexie
(Phthisis seu Tabes mesaraica der Kinder). Doch wird dieses Sym-
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ptom, besonders bei Erwachsenen, kaum jo hinreichen, um daraus die be-
treffende Darmaffection zu diagnosticiren.

Atrophie der Dickdarmschleimhaut bewirkt nur verminderte
Wasserresorption und Ausfall der Schleimbildung, da die eigentliche Ver-
danung und Nahrungsresorption in den oberen Partien des Darmkanals er-
folgt. Daher fehlen selbst bei ausgedehnten Atrophien des Dickdarms er-
hebliche Erpihrungsstirungen.

Die Fices sind hierbei von weichbreiiger Consistenz und
zeigen keine Schleimbeimengung. Letzteres bezieht sich jedoch nur
auf Atrophie des ganzen Dickdarms, wiihrend z. B. bei der hiufigen Atrophie
der Cicalschleimhaut dieses Moment wegfillt, besonders wenn in den
untersten Partien des Dickdarms gleichzeitig ein Katarrh besteht,

Darmgeschwiire.

Symptome und Diagnose,

Wenn auch das Vorhandensein gewisser Symptome die Diagnose von
Darmgeschwiiren ermiglichen resp. wahrscheinlich machen kann, so be-
* stehen doch viel hinfiger ulcerative Processe des Darms, ohne
sich durchirgend welche charakteristische Erscheinungen be-
merkbar zu machen. Andererseits hat ein Theil derjenigen Symptome,
welche angeblich charakteristisch fir Darmgeschwiire sein sollten, einer
- genaueren Kritik [Leube '), Nothnagel?)] gegeniiber sich als vollig un-
. brauchbar erwiesen. Dies gilt zuniichst von dem Leibschmerz, ferner von
- der Diarrhoe. Die meisten Darmgeschwiire, speciell die des Diinndarms
- und oberen Dickdarms, verlaufen ohne Diarrhoe. zuweilen sogar mit Ob-
stipation. Sitzen die Geschwiire im Dickdarm, so bewirken sio allerdings
- nicht selten andauernd diinne Stiihle. Doch ist dies Verhalten, abgesehen
- von den sonstigen zu Diarrhoe fiihrenden Affectionen, wegen seiner Incon-
stanz fiir die Diagnose nicht zu verwerthen.

Von Werth fiir die Diagnose kann unter Umstiinden eine genauere
Untersuchung der Fices (s. u.) sein. Die hierbei gewonnenen Ergeb-
nisse diirfen jedoch nur mit scharfer Kritik ond unter Beriicksichtigung
der sonstigen Krankheitserscheinungen verwerthet werden.

Blut im Stuhl: Die verschiedenen Formen, unter denen Blut in den
Fiices erscheinen kann, s. u. in dem betroffenden Capitel. Der Nachweis
des Blutes fillt namentlich dann fiir die Diagnose von Darmgeschwiiren in
die Wagschale, wenn sonstige Symptome das Bestehen einer Krankheit or-
- Weisen, die erfahrungsgemiss mit Darmgeschwiiren einhergehen kann. So

") Leube, in v. Ziemssen’s Handbuch. Bd. VIL 9. fL. S. 2971,
und Spec. Diagnose etc. 11. Aufl. S. 272,

“) Nothnagel, Beitrige zur Phys. u. Path. desDarms. Berlin 1884,
S. 223 1,
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darf man bei einem an Lungenphthise mit ptwaigen gleichzeitigen hart-
nickigen Diarrhoen leidenden Patienten das Vorhandensein tuberculiser
Darmgeschwiire mit Sicherheit annehmen, wenn durch die Faces Blut ent-
leort wird. Natiirlich miissen die sonstigen zu Darmblutungen fithrenden
Affectionen (speciell Hamorrhoiden) ausgeschlossen werden konnen.

Eiter im Stuhl: Wenn der Stuhl rein eitrig ist, so wird dadurch
das Vorhandensein ulcerativer Processe im unierén Dickdarm erwiesen.
Auch der durch die mikroskopische Untersuchung gefiibrte Nachweis kleiner
grauweisser Eiterklimpehen (Nothnagel) spricht fir Geschwiire und
swar in hoheren Abschnitten des Darms. Umgekehrt aber kinnen Darm-
gesohwiire sehr wohl bestehen, ohne dass Eiter in den Fiices nachzu-
weisen Ware.

Gewebsfetzen: Dieselben sind bisher nur bei schweren Formen
der Dysenterie gefunden worden. Thr Auftreten beweist stets das Vor-
handensein von ulcerativen Processen im Darm.

Specielle Formen der Darmgeschwiire: Es kommen im Darm vor
tuberculdse, syphilitische, typhdse, dysenterische, katarrha-
lische Geschwiire und das peptische Geschwir (Ulens rotundum duo-
deni), ferner die durch Milzbrand veranlassten und die embolischen
Ulcerationen im Anschluss an Endocarditis *).

Von diesen Geschwiiren fallt die Diagnose der iy phésen mit der des
lleotyphus, die der dysenterischen mit der der Dysenterie, der durch
Milzbrand veranlassten mit der Diagnose dieser Krankheit zusammen.

Die syphilitischen G. kommen bei Weitem am héufigsten im
Mastdarm vor (s. u.). Die sebr viel selteneren, in hoheren Theilen
des Darms gelegenen sind einer sicheren Diagnose kaum zuginglich. Die
Diagnose der seltenen embolischen G. setzt den Nachweis einer Endo-
carditis voraus.

Das Ulcus duodeni bietet fast dieselben Symptome dar, wie das
am Pylorus gelegene Ulcus ventriculi, so dass dasselbe intra vitam nicht
diagnosticirt werden kann. Es sind freilich von den verschiedensten
Autoren gewisse differentialdiagnostische Momente zwischen den beiden
Geschwiirsarten mitgetheilt worden [neuerdings von Johnston?)]. So
soll bei Ulcus duodeni seltener Blutbrechen auftreten, die Schmerzen lin-

gere Zeit nach der Nahrungsaufnahme eintreten etc. Alle diese Momente
finden sich aber auch bei Uleus ventriculi und sind fir die Diagnose eines
Uleus duodeni vollig werthlos.

Die tuberculssen Darmgeschwiire bestehen meist zugleich mit
Puberculose der Lungen. Es bildet daher der Nachweis einer Lungen-
phthise bei gleichzeitig bestehenden Symptomen von Darmulcerationen pin

1) Vergl. Klebs, Handb. d. pathol. Anatomie. 1868 und Noth-

nagel, 1. e. 5. 226,
2) Amer. Journ, of med. Sc. 1889. Juli.
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wesentliches Moment fiir die Annahme tuberculdser Geschwiire. Indessen
kommen tuberculdse Darmgeschwiire auch ohne Betheiligung der Lungen
vor. Besonders in derartigen Fillen, wo die Untersuchung der Lungen
negativ verliuft, ist dann der Nachweis von Tuberkelbacillen in den
Fices von massgebender Bedeutung fiir die Diagnose (s. u.).
Katarrhalische G. kann man selten mit Sicherheit diagnosticiren.
Ihr Bestohen wird wahrscheinlich gemacht, wenn, bei Gegenwart sonstiger
fir Darmgeschwiire sprechender Symptome, langdauernde Darmkatarrhe
vorausgegangen sind und die ibrigen Geschwiire ausgeschlossen werden
konnen, speciell die Untersuchung auf Tuberkelbacillen negativ ausfallt.

Geschwiilste des Darms.

Abgesehen von den hauptsiichlich im Rectum auftretenden Darm-
polypen kommen gutartige Neubildungen im Darm selten vor. Der
Diagnose sind dieselben nicht zugéinglich und sie bewirken Krankheits-
erscheinungen nur durch etwaige Darmstenose.

Von den den Darm ergreifenden Carcinomen, welche meist primir
sind, sitzen 80 pCt. im Mastdarm, Wihrend diese letzteren der Diagnose
leicht zugiinglich sind, ist das bei den in héheren Darmabschnitten rela-
genen Carcinomen haufig nicht der Fall.

I. Geschwiilste des Mastdarms s. S. 226,

2. Geschwiilste des iibrigen Darms.

Sympteme und Diagnese. Die Carcinome des Darms kinnen ver-
hiiltnissmissig lange latent, insbesondere auch ohne allgemeine Er-
nibrungsstorangen und Kachexie, verlaufen. Sie fiihren hiufig erst
20 ausgesprochenen Beschwerden, wenn sie zur Entstehung einer Ste-
nosirung des Darms Veranlassung gegeben haben, welche zuweilen
scheinbar als ganz acute Krankheit auftreten kann, trotzdem sie durch
das bereits lingere Zeit bestehende Carcinom bedingt ist. In anderen
Fiillen machen sich friihzeitige Krankheitssymptome bemerkbar. Die-
selben bestehen in hartnickiger Stuhlverstopfung, Leibschmerz
und event. Abmagerung mit fabler Hautfarbe. Doch tritt letztere meist
erst spiter auf.

Bei der Untersuchung des Abdomens bemerkt man zuweilen eine Auf-
treibung desselben im ganzen durch Gase oder einer circumscripten Partie,
event. deutlich sichtbare peristaltische Bewegungen, welche auf das Vor-
handensein eines Hindernisses im Darmkanal hinweisen. Sicherheit iibar
das Vorhandensein eines Carcinoms giebt nur ein durch Palpation nach-
Weisbarer Tumor. Moist ist derselbe beweglich und von harter, unebener
Consistenz, Doch kann er auch nicht selten unbeweglich sein.

Leo, Diagnostik. 14
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Ueber die Differencirung von Kothballen s, S. 197.

Wenn das Vorhandensein einer Geschwulst sichergestellt ist, so muss
nun bewiesen werden, dass sie vom Darm ausgeht. Diese Aufgabe be-
gegnet nicht selten sehr grossen Schwierigkeiten, Ovarialtumoren
worden bei bimanueller Untersuchung als zusammenhiingend mit den Geni-
talien erkannt. Nierentumoren werden selten Veranlassung zur Ver-
wechselung geben. lhre tiefe Lage, Verschwinden derselben bei Luftein-
blasung per rectum, event. Verdnderungen des Urins sichern die Diagnose.
Vor Verwechselung mit Wanderniere, schiitzt event. die deutlich zun
fiihlende Nierenform der palpablen Geschwulst sowie das Schwinden der
subjectiven Beschwerden bei langer dauernder Riickenlage, tympanitischer
Sehall an der betreffenden hinteren Lendenpartie und die Anamnese. Auch
die Unterscheidung von Schniirleber und Wandermilz ist meist deutlich
ausgepragt. Viel schwieriger ist die Unterscheidung von sonstigen Tu-
moren (tieflisgendem Pyloruscarcinom, Tumoren des Netzes und Mesen-
teriums, Pankreastumoren). Zur Differencirung ist hier hiufig die Luff-
pinblasung per rectum (s. S. 190) von Wichtigkeit. Leicht kinnen auch
Verwechselungen mit abgesacktem perityphlitischem Exsudat vor-
kommen. Hier muss die Anamnese event. das Bestehen oder Fehlen von
Fieber leiten.

Der Sitz dor Geschwulst wird durch Wassereingiessung oder Luftein-
blasung (s. S. 191) bestimmt.

Fices: Bei bestehender Darmstenose kinnen die Fices Bandform
annehmen (s. u.). Bei Zerfall des Carcinoms nehmen die Faces einen
jauchig stinkenden Geruch an und sind mit Blut oder Eiter gemengt. Zu-
weilen konnen auch charakteristische Krebselemente nachgewiesen werden
(Leube, 1. c. S. 278).

Harn: Bei Stenosirung des Darms ist die Urinmenge herabgesetzt,
Producte der Darmfaulniss, speciell Indican, vermehrt. Rosenbach’sche
Reaction. '

Darmverschluss |[Ileus] ).

Aetiologie: Abgesehen yon der nur entwickelungsgeschichtliches resp. =
chirurgisches Interesse beanspruchenden conge nitalen Atresie wird
Darmverschluss (oder Verengerung) bewirkt: i

a) durch raumbeengende Mom ente im Innern des Darms
(Ficalmassen, Gallensteine, Darmsteine, verschluckte Fremdkdrper, Ge-
schwiilste und Narbenbildungen des Darms);

————

" Vergl. Loichtenstern, v. Ziemssen's Handb. VIL Bd. 2. Th..
S. 362f. und Verhandl. d. Congresses f. innere Medicin 1889, S. 19fL5
forner: Nothnagel, Beitriige zur Phys. u. Path. des Darms. 1884, Berlin.
Leube, Specielle Diagnose etc. 1889. S. 282.
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b) durch ausserhalb des Darms wirkende Momente resp.
Lageanomalien des Darms (Einklemmung des Darms in innere oder
inssere Bruchpforten, Axendrehung, Knotenbildung, Intussusception resp.
Invagination, Verzerrung oder Einknickung durch peritoneale Vorwachsun-
gen, Compression durch dislocirte oder vergrisserte Nachbarorgane).

Symptome und Diagnose.

Die Diagnose hat das Vorhandensein, den Sitz und die Ursache
eines Darmverschlusses fostzustellen. In der Regel gelingt freilich nur die
Feststellung des ersten, sehr hiufiz auch die des zweiten Desiderates,
- withrend eine sichere Diagnose der Natur sines Darmverschlusses in sehr
vielen Fillen unmdglich ist. Trotzdem hat man in Jjedem einzelnen Falle
sich zu bemiihen, alle behufs Fixirung der Diagnose zur Verfiigung
stehenden Momente zu erwigen, da die therapeutischen Massnahmen ganz
wesentlich dadurch beeinflusst werden kinnen.

1. Constatirung eines Darmverschlusses,

Die Symptome eines Darmverschlusses kinnen entweder ganz plotz-
lich, oder nachdem unbedentende ?arﬁnuungsatﬁrungﬁn (Verstopfung mit
Leibschmerz oder auch Diarrhoe) vorausgegangen sind, in die Ersi}hainuug
treten. Das erste wesentliche Symptom sines eingetretenen Darmver-
schlusses ist die villige Kothverh altung, welche auch den stirksten
Purgantien und Fingiessungen nicht weicht. Bei dem allmahlich anf-
tretenden Verschluss konnen bereits lingere Zeit seltenere Defiica-
tionen voraufgegangen sein. Meist stellen sich gleichzeitig heftizge Ko-
liken ein, welche nach kurzen Pausen jmmer wieder von Neuem einsetzen.
Der Abgang von Flatus per anum ist aufgehoben, wihrend hiu
figes Aufstossen, Singultus und Erbrechen sich epinstellt. Meteo-
ristische Auftreibung des ganzen Abdomens oder einzelner Partieen
desselben. Zuweilen sieht man deutliche peristaltische Bewegungen
des Darms. KEs besteht Athemnoth, hochgradige Angst, die Gesichts-
ziige verfallen, mit kaltem Schweiss bedeckt, Extremitiiten kiihl, Puls klein
und frequent. Nach mehr oder weniger kurzer Zeit nimmt das Erbrechen
den Charakter des Kothbrechens (Miserere) an, withrend zugleich die
Erscheinungen des Colla pses zunehmen,

Harn: Menge vermindert, enthilt hiiufig Albumen. GepaarteSchwefel-
Siuren und Indicangehalt bei Diinndarmverschluss betrichtlich gesteigert.
Rosenbach’sche Reaction.

Bei Stellung der Diagnose eines Darmverschlusses hat man andere
mit fhnlichen Symptomen einhergehende Krankheiten auszuschliossen,
Yor Allem kommt hier die Peritonitis (speciell Perityphlitis) in Be-

14%
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tracht. Wihrend die tbrigen Symptome bei Peritonitis und Darmverschluss
ibereinstimmen kbnnen, spricht fiir Darmverschluss das Fehlen von Fieber
(kann bei Perforationsperitonitis allerdings auch fehlen) und das Koth-
brochen. Von Wichtigkeit ist selbstverstindlich der Nachweis des Meteo-
rismus als eines M. intestinalis (s. S. 202). Die Schwierigkeit einer
Untersoheidung zwischen Darmyerschluss und Peritonitis wird erhéht resp.
unmoglich gemacht, wenn, wie das nicht selten der Fall, an den Darm-
verschluss eine Peritonitis (zuweilen sohon nach ganz kurzer Zeit) sich an-
schliesst.

Die anderen mit Erbrechen einhergehenden Krankheiten bieten in der
Regel weniger Schwierigkeit bei Stellung der Differentialdiagnose.

9. Bestimmung des Sitzes des Darmyerschlusses.

Zuniichst sind die dusseren Bruchpforten einer genauen Unter-
suchung zu unterziehen, um zu bestimmen, ob Einklemmung einer
iusseren Hernie vorliegt.

Verschluss der oberen Partien des Dinndarms ist charakterisirt
durch das sehr plotzliche Eintreten der erwihnten Ileuserscheinungen,
:nsbesondere sehr bald auftretendes heftiges Erbrechen (bei Verschluss
des Duodenums fehlt natiirlich der faculente Charakter) und Collaps.
Dabei fordern die Klystiere sehr reichliche Kothmassen zu Tage. Der Me-
teorismus ist auf das Epigastrium beschrinkt, wihrend die ibrigen Par-
tien des Abdomens eingesunken erscheinen.

Bei Verschluss des Diinndarms an einer tieferen Stelle ist be-

sonders der mittlere Theil des Abdomens aufgetrieben und die erweiterten .
Diinndarmschlingen werden event. deutlich sichtbar. Wenn der Verschluss -

jedooh schon einige Zeit besteht, nehmen die ausgedehnten Dinndarm- -
schlingen das ganze Abdomen pin. Wassereingiessung und Lufteinblasung

per anum geht ohne Schwierigkeit vor sich.

Harn: Bedeutende Herabsetzung der Urinmenge (event. Anurie). q

Sehr reicher Indicangehalt.

Bei Dickdarmverschluss pflegen die Symptome des lleus, ins-
besondere Kothbrechen und Collaps nicht so acut, sondern mehr
allmahlich aufzutreten. Der Meteorismus ist anfangs auf das Colon |

beschriankt. Bei dinnen Bauchdecken sieht man die charakteristisch ge- }

formten Dickdarmpartien in peristaltischer Bewegung.

Von besonderer Wichtigkeit ist ferner die locale Unter-
suchung per rectum (S. 222), um zu bestimmen, ob dort der Sitz des
Verschlusses sich befindet. :

Harn: Die Verminderung seiner Menge weniger ausgeprigt. In-
dican nicht vermehrt. :
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3. Bestimmung der Ursache des Darmverschlusses.

Der Nachweis einer eingeklemmten Adusseren Hernie, einer
Verschliessung des Rectums (5. u.) durch Tumoren, feste Kothmassen
(besonders im hoheren Alter), Fremdkdrper oder Abscesse, sowie Ge-
schwiilste (ansgehend vom Becken resp. den weiblichen Geschlechts-
organen) begegnet in der Regel verhiltnissméssig geringen Schwierigkeiten.

Sind Krankheiten, die mit Bildung von Geschwiiren resp. Narben
auftreten (Syphilis, Dysenterie, Ileotyphus ete.) vorhergegangen,
50 wird man eine dadurch verursachte Verengerung des Darms in ursich-
lichen Zusammenhang mit dem lleus bringen. Dasselbe gilt fir voraus-
gegangene Gallensteinkolik, etwaigen friiheren Abgang von Entero-
lithen, ein vorausgegangenes Verschlucken eines Fremdkirpers.

Verdacht auf e¢in Darmearcinom (S. 209) wird man haben, wenn
vor Kintritt des Ileus Kachexie bestanden (das Fehlen der Kachexie
schliesst jedoch keineswegs ein Carcinom aus)) und ein deatlicher
Tumor durch Palpation des Abdomens nachweisbar ist. (Leicht
mogliche Verwechselung mit angehiuften Kothballen.)

Fiir das Vorhandensein einer Intussusception sprechen nach
Leichtenstern'), welcher die Diagnose auf diese Erkrankung in 70 pCt.
der Falle sicherstellen konnte®), der platzliche, mit heftigen Koliken auf-
tretende Beginn der Erkrankung, blutig schleimige Durchfalle mit Tenes-
mus, event. Abgang gangrinoser Darmfetzen oder eines Darmeylinders und
bei Individuen im Kindesalter der Umstand, dass andere Arten von
Darmverschluss bei Kindern ungemein selten sind. Von besonderer Wich-
tigkeit ist ferner das Vorhandensein einer der Stelle der Intussusception
entsprechenden palpablen Geschwulst von Wurstform, die vom
Abdomen aus besonders wihrend der Schmerzanfille als starrer Wulst
imponirt und im weiteren Verlauf der Krankheit auch vom Anus aus pal-
pirt werden kann. [lir eine Diagnose der iibrigen oben erwihnien Ur-
sachen des Darmyerschlusses sind keine charakteristischen Momente bekannt.

Typhlitis und Perityphlitis.
Symptome und Diagnose.

Entsteht meist plotzlich, nicht selten aber gehen der Erkrankung

Yerdauungsstorungen vorauf, die besonders in Anomalien der Defiication
bestehen,

S

") Leichtenstern, v. Ziemssen’s Handbuch. Bd. VII. 2. Theil.
3. 513,
*) Verhandl. des Congr. f. innere Med. 1889. S. 82.
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Das wichtigste Symptom ist ¢in acut auftretender, sehr heftiger
Schmerz in der rechten Unterbauchgegend. Dabei besteht meist
Fieber, oft mit Schiittelfrost, Appetitlosigkeit, hiufiges Aufstossen, Er-
brechen und in der Mehrzahl der Fille Stuhlverstopfung.

Die objective Untersuchung ergiebt mehr oder weniger starke
Auftreibung des Abdomens durch Gase und intensive Schmerz-
haftigkeit in der [leocdcalgegend, welche bei sanfter(!) palpirender
Peroussion deutliche Dimpfung zeigt. Zugleich fiihlt die palpirende Hand
pine deutlich vermehrte Resistenz (zum Theil dureh Muskelcontraction be-
dingt). Bei weiterem Fortschreiten der Krankheit nehmen diese Erschei-
nungen an Intensitdt zu.

Verlaufund Ausgang.

In der Mehrzahl der Fille tritt Heilung ein. Aber hinfige Recidive.
Ungiinstiger Ausgang durch Perforation (s. Peritonitis).

Dysenterie (Ruhr).

In den Tropen endemisch, in Buropa wihrend der heissen Monate
zeitweise epidemisch, seltener sporadisch auftretende Krankheit.

Symptome: Nachdem bereits mehrere Tage Unregelmassigkeiten in
der Defiication bestanden, tritt unter Leibschmerzen und Tenesmus Diar-
rhoe ein, Dieselbe braucht anfangs nicht hochgradig zu sein, auch kann
das Allgemeinbefinden und der Appetit nur wenig gestort sein. Nach
einigen Tagen aber nimmt, hiufig unter Schiittelfrost und Temperatur-
steigerung iiber 399, die Diarrhoe einen ausserordentlich intensiven Cha-
rakter an (bis zu 100, selbst 200 Entleerungen in 24 Stunden), zugleich
steigern sich die Leibschmerzen und der Tenesmus in der heftigsten Weise.
Trotzdem bei jeder Defication nur geringfiigige Mengen entleert werden,
besteht der Stuhldrang meist unverindert fort. Nichi selten wird durch
das starke Pressen ein Prolapsus ani (s. u.) erzeugt. Villige Appetitlosig-
keit, intensivster Durst, hochgradige Ermattung und Abmagerung, blasse
(event. icterische) Hautfarbe, zuweilen Erbrechen und Strangurie stellen
sich ein. Die objective Untersuchung ergiebt nur geringe Auftrei-
bung des Leibes. Zunge anfangs belegt, spiter glatt und glinzend, Tem-
peratur meist abnorm niedrig, zuweilen aber erhoht. Die Analoffnung in-
tensiv gerdthet und rissig, dabei betrichtlich erweitert.

‘Nicht selten erfolgt unter Zunahme dieser Symptome und Erlahmung
der Horzthitigkeit oder unter den Erscheinungen einer Perforationsperi-
tonitis nach mehreren Tagen der Tod, wihrend in leichteren Fillen nach

i
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9—3 Wochen die bedroblichen Krankheitssymptome schwinden. Doch =

bleibt auch hier meist noch lingere Zeit eine abnorme Reizbarkeit zuriick,
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oder es bilden sich die Folgen event. Narbenbildung (Darmyerenge-
rung etc.) aus.

Ausser diesen beiden Moglichkeiten kann aus der acuten sich die
chron. Dysenterie ausbilden. Hierbei bleiben die geschilderten Krank-
heitssymptome lingere Zeit (mehrere Monate, selbst Jahre) Lestehen, indem
Besserungen und Yerschlechterungen des Zustandes miteinander abwechseln.
In den meisten Fillen fihrt die Krankheit unter immer mehr sich stei-
gernder Entkriftung event. Perforationsperitonitis, amyloider Degeneration
der Niere etc. oder sonstiger intercurrenter Erkrankungen zum Tode. Doch
kann anch eine andauernde Besserung resp. Genesung eintreten, wobei
freilich in der Regel eine grosse Reizbarkeit des Darms bestehen bleibt.

Fiir die Diagnose ist von besonderer Wichtighkeit das epidemische
Auftreten der Krankheif, ausserdem die Untersuchung der Fices. Die
Quantitit der einzelnen Stiihle ist sehr gering und betrigt oft nur einige
Gramm. Die Qunalitdt derselben ist sehr verschieden, je nach dem Grade
und dem Stadium der Krankheit, und zwar kommen nach Heubner ') vor:

1. Schleimiger und blutig-schleimiger Stuhl. Schwach
gelbliche, glasige, zitternde Masse, die in Form von Ballen oder
Klumpen mit oder ohne Koth entleert wird. Wenn die Consistenz
des Kothes diinn ist, so sieht man in demselben durchsichtige
Fetzen schwimmen. Diese Stiihle beobachtet man im Beginn der
Erkrankung resp. im Verlauf der leichteren Fiille.

2. Blutig-eitriger Stuhl (Lotio carnea). In einer gelblichen
oder rdthlichen Flissigkeit, welche aus Serum besteht, schwimmen-
erbsen- bis bohnengrosse, rothliche Stiickchen (dhnlich zerhack-
tem Muskelfleisch) umher, welche aus einer ziahschleimigen
Grundsubstanz mit zahlreichen Leucocyten, Epithelien, Bacterien
und Detritus bestehen. Findet sich bei vorgeschrittenen Krank
heitsfallen.

3. Rein blutiger Stuhl. Durch Erosion eines Geschwiirs, kann
auch im Beginn der Krankheit durch grissere Flichenblutung
entstehen.

4. Rein eitriger Stuhl. In spiteren Stadien, hauptsichlich bei
der chron. Dysenterie.

9, Brandiger Stuhl. Schwirzliche oder braunrothe Fliissigkeit
von aasshaftem Geruch (zersetzter Blutfarbstoff) mit grisseren
oder kleineren Stiicken brandig abgestossener Darmwand.

Cholera asiatica.

Symptome: Nachdem einige Tage mehr oder weniger betriichtliche
Verdauungsstirungen bestanden (I. Stadium, Initial- oder Prodro-

'Y Heubner, v. Ziemssen’s Handb. II. Bd. S. 528.
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malstadium), beginnt der eigentliche Choleraanfall (II. Stadium);
Abspannung, allgemeine Schwiiche, Benommenheit des Kopfes und stiir-
mische Diarrhoe. Die Stuhlentleerungen haben anfangs ficulenten
Charakter, verlieren aber bald Geruch und Farbe der Fiices und nehmen
eine wisserige, tribe, mit weisslichen Flocken versehene, geruchlose Be-
schaffenheit an (Reisswasserstiihle). Die Defication ist schmerzlos,
ohne Tenesmus. Nach einigen Stunden gesellt sich Erbrechen hinzu,
welches bald eine molkige Beschaffenheit annimmt. Das Erbrechen kann
jedoch auch ganz fehlen, Zugleich mit diesen stiirmischen Entleerungen
tritt heftiger Durst ein, die Haut wird runzlich, kihl, cyanotisch, die
Augen eingefallen, der Leib eingesunken, Urinsecretion sehr herabgesetzt,
resp. fehlend, Herzthitigheit herabgesetzt, Puals klein und frequent, Tem-
peratur subnormal. Dabei besteht Herzklopfen, Ohrensausen, hochster Grad
der Erschopfung, heisere klanglose Stimme. Meist machen sich auch
schmerzhafte Krimpfe in den Extremitéiten bemerkbar (Stadium algidum
oder asphyeticum). Sehr hiiufig tritt in diesem Stadium des Collapses
der Tod ein. Wenn dies nicht der Fall ist, so schliesst sich hierauf das
Stadium der Reaction oder des Ausgleichs an, in welchem Diar-
rhoe und Erbrechen mehr und mehr abnehmen. Dasselbe kann allmihlich
gur Genesung fiithren. Doch ist es aueh nicht selten noch mit schweren
Krankheitssymptomen verbunden, welche die Reconvalescenz bedentend
verzigern resp. noch einen ungiinstigen Ausgang nach sich ziehen konnen.
Hier ist zu erwihnen Kopfschmerz, Somnolenz, Nierenentziindung (Albu-
minurie findet sich in diesem Stadium constant) event. Uriimie. Besteht
gleichzeitig Fieber, so spricht man von Choleratyphoid. Nicht selten tritt,
meist erst in der zweiten Woche, ein als Erythem, Urticaria oder Roseola
zu bezeichnendes Exanthem auf, welches an Hiinden und Fiissen beginnend,
auch den iibrigen Kérper befallen kann, Dasselbe bleibt 2—4 Tage be-
stehen und gestattet eine giinstige Prognose. Ausser dem Choleratyphoid
und der Nephritis sind als schwere Complicationen besonders zun er-
withnen Diphtherie und Dysenterie, Pnenmonie und Pleuritis.

Diagnose: Das Krankheitsbild der Ch, asiatica unterscheidet sich im
einzelnen Falle nicht von dem der Cholera nostras, Wihrend man daher
friiher lediglich darauf angewiesen war, aus dem epidemischen Auftreten
die Cholera asiatica zu erschliessen, sind wir jetzt, Dank der Koch’schen
Entdeckungen, in der Lage, auch bei nur einem einzelnen Krankheits-
falle aus dem Vorhandensein der Koch’schen Bacillen in den Fiices (5. u.)
mit absoluter Sicherheit das Bestehen von Cholera asiatica zu erschliessen..

Cholera nostras,

Die Symptome der Cholera nostras decken sich so gut wie vollstiindig,
mit denen der Ch, asiatica. Die Krankheit betrifft vorwiegend, aber nicht
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ausschliesslich jiingere Individuen, speciell Siuglinge, wihrend der heissen
Sommermonate. Ueber den bacteriologischen Befund s. u.

Darmparasiten.

Die Besprechung und Diagnostik der Darmparasiten resp. der durch
dieselben veranlassten Krankheitssymptome s, unter Féces.

Typhus abdominalis.

Symptome. Im Beginne der Krankheit (Initialperiode oder Pro-
dromalstadium) treten allmidhlich Stérungen der Verdauung (Appetit-
losigheit, Verstopfung, seltener von vornhersin Diarrhoe), Benommenheit
und Schmerz im Kopfe, Schwindelgefiihl, Leibschmerz und Steigerung der
Kirpertemperatur ein.

Indem diese Symptome von Tag zu Tag an Intensitit zunehmen und
speciell das Fieber staffelfirmig ansteigt (so dass die abendlichen
Temperaturen jedes folgenden Tages etwa um einen Grad differiven), tritt
dieKrankheit nach 5—7Tagen in das zweite Stadium (Hihestadium)
gin, Wihrend die Fiebercurve den Charakter einer Febris continua
zeigt (Abendtemperaturen von 40° und dariiber, Morgentemperaturen 0,5 °
bis 20 tiefer), besteht Apathie resp. Benommenheit des Sensoriums, event.
mit Delirien, Foetor ex ore, Trockenheit und rissige Beschaffenheit der
- Zunge, diarrhoische (erbsenbriihartige) Stiihle. Die objective Untersuchung
ergieht ausser den erwiihnten Symptomen zu dieser Zeit spirliche Roseola
auf Abdomen und Thorax, Milzschwellung (die anfangs hinfig nur durch
die Percussion, bald auch durch die Palpation nachweishar ist), Schmerz-
- haftigkeit und Gurren bei Palpation der Ileocicalgegend, Bronchialkatarrh
in den hinteren unteren Partien der Lungen. Das Abdomen ist meteoristisch,
wenn auch nicht hochgradig aufgetrieben. Der Puls, welcher in der Regel
nicht mehr als 120 Schlige in der Minute zeigt, ist héufig ausgesprochen
dicrot,

Nach einwdchentlicher oder lingerer Dauer des Hohestadiums pflegt das
Fieber einen remittirenden Charakter anzunehmen und damit in die letzte
Periode (Defervescenzstadinm) iiberzuleiten, wo die Temperatur all-
mihlich wieder zur Norm zuriickkehrt.

Complicationen und Nachkrankheiten: Darmblutungen
(in etwa 7 pCt. der Fille), welche meist in die 3. bis 4. Krankheitswoche
fallen, werden, wenn betriichtlich, bereits vor der Entleerung blutigen
Stahles erkannt an dem Sinken der Kirpertemperatur (ohne Sinken event.
unter Steigerung der Pulsfrequenz), Nachlass der Herzthitigheit resp. dem
Eintreten plitzlichen Collapses. Darmperforation mit anschliessender
Peritonitis (meist 8. bis 5. Woche), ebenfalls charakterisirt durch plétz-
lichen Collaps mit den Erscheinungen fudroyanter Peritonitis.
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Von sonstigen Complicationen und Nachkrankheiten, welche intra
vitam sich nachweisen lassen, sind zu erwidhnen Ulcerationen in der
Mundhohle, dem Rachen und Kehlkopf, Nasenbluten, Parotitis suppu-
rativa, Oedem und Hydrops (in Folge Degeneration der Herzmuscu-
latur), mannigfache Erkrankungen der Lungen (Atelectase, Hypostase,
Oedem, himorrhagischer Infarct, lobdre und lobulire Pnenmonie, Plen-
ritis), Albuminurie (bedingt durch parenchymatise Nephritis oder nur
durch das Fieber), Furunkel und Abscesse der Haut, Decubitus,
Ausfallen der Kopfhaare (in der Reconvalescenz). Ausserdem ist yon
Wichtigkeit, dass der Typhus in ganz besonderem Maasse zu Recidiven
disponirt.

Fices: Sehr reichlich, diinn, iibelriechend, alkalisch, erbsenbriih-
artig. Bei Darmblutungen Blut enthaltend. Im Usbrigen siehe das be-
treffende Capitel.

Urin: Hochgestellt, Diazoreaction. Hieriiber und iiber sonstige
Eigenschaften siche das betreffende Capitel.

Diagnose. Fiir dieselbe ist von besonderer Wichtigkeit der Krank-
heitsverlauf spec. die Beobachtung der Fiebercarve. In den ersten Tagen
ist die Diagnose meist nicht mit Sicherheit, bei einer bestehenden Epi-
demie dagegen hiufig mit Wahrscheinlichkeit zu stellen, Von Wichtigheit ist
hier besonders das allmihliche Ansteigen der Krankheitssymptome, beson-
ders des Fiebers. Nach Ablauf der ersten Woche begegnet die Diagnose,
wenn die oben erwihnten Symptome ausgesprochen sind, meistens ge-
ringen Schwierigheiten. Dagegen kommen Félle (Abortivtyphus) vor, die
sehr leicht verlaufen und in denen die Diagnose sich besonders anf eine
gleichzeitiz bestehende Typhusepidemie stiitzt. Sehr zu hiiten hat man
sich vor einer Verwechslung mit acuter Miliartuberculose, bei der eben-
falls das hohe continuirliche Fieber, der Bronchialkatarrh, event. auch
Milzschwellung und Benommenheit des Sensoriums zu beobachien sind,
dagegen die Erscheinungen vom Darmkanal her fehlen.

In solchen und anderen zweifelhaften Fillen ist die Untersuchung
der Fiices event. anch des Urins von besonderer Wichtighkeit.

Krankheiten des Peritoneums.

Ascites.

Ascites (Bauchwassersucht) ist stets Theilerscheinung eines ander-
weitigen Grundleidens. Letzteres kann bestehen in Storungen des grossen
Kreislaufes (Erkrankungen des Herzens, der Gefisse oder der Lungen);
Nierenkrankheiten und Hydrimie bei chron. Zehrkrankheiten. In diesen
Fiillen ist der Ascites verbunden mit sonstigen hydropischen Ergiissen resp. =
Anasarca. Ausserdem wird Ascites veranlasst durch Stérungen im Pfort- =
aderkreislanf (am hiufigsten bei Lebercirrhose, nicht selten bei Syphilis
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der Leber). Hierbei entsteht der Ascites ohne somstige hydropische Er-
giisse, oder letztere treten erst spiiter auf,

Wihrend die Ascitesfliissigkeit in der Regel einen klaren, serdsen
Charakter hat, ist dieselbe bei chylisem Ascites in Folge von Fettbei-
mengung triibe.

Ueber den Nachweis des Ascites durch die physikalische Unter-
suchung s. S, 200, iber die Untersuchung der durch Punction entleerten
Fliissigkeit s, u.

Acute Peritonitis,

Aetiologie: Selten primir (durch directes Trauma), meist secundir,
In letzterem Falle handelt es sich in der Regel um ein Usbergreifen von
entziindlichen Processen der Abdominalorgane auf das Peritoneum, oder
um den Duarchbruch der Wandung des Magens, Darms, der Gallenblase, der
Harnorgane (Perforationsperitonitis), resp. den Uebertritt abnormer
Secrete aus den Tubendéffnungen. Ausserdem entsteht acute Peritonitis in
seltenen Fillen im Anschluss an eine Infectionskrankheit. Die P. kann
‘entweder circumseript oder diffus sein.

Die Krankheitssymptome sind wesentlich verschieden, je nachdem
die P. circumseript oder diffus ist, resp. eine Perforationsperitonitis yorliegt.

a) Die eircumseripte Peritonitis entzieht sich hiufig dem Nachweis.
Sie ist meistens nur dann mit Sicherheit zu diagnosticiren, wenn an einer
- circumseripten schmerzhaften Stells des Abdomens sich ein Exsudat nach-
weisen lasst, Das blosse Vorhandensein eines umgrenzten, wenn auch
 heftigen Schmerzes geniigt nicht zur Diagnose, selbst wenn gleichzeitig

- Erbrechen und Fieber besteht. Dagegen spricht in diesen Féllen ein durch
- Anscaltation und Palpation zu constatirendes Reiben (besonders iiber Leber
‘und Milz) fiir peritonitische Auflagerungen,

' Am hiufigsten findet sich circumscripte Peritonitis in der Umgegend
ll-:las Cocums (s. Perityphlitis S. 213) und der weiblichen Geschlechtsorgane
~(s. die Lehrhiicher der Gynikologie).

~b) Die diffuse Peritonitis macht, entsprechend ihrem perniciosen
Charakter, ungleich betrichtlichere und priignantere Erscheinungen, die nur
~zuweilen durch das Grundleiden verdeckt werden kénnen.

Plotzlich oder nachdem bereits sonstige Krankheitssymptome voraus-
‘gegangen, stellen sich intensive, zuweilen localisirte, meist jedoch iiber
das ganze Abdomen verbreitete Schmerzen ein, die bei der geringsten
Beriihrung und Bewegung noch ausserordentlich gesteigert werden. Daher
~nehmen die Kranken meist ruhige Riickenlage und costalen Athemtypus
an. Zugleich oder bald darauf heftiges, anhaltendes Erbrechen, das
nicht selten durch Singultus abgelost wird, nach kurzer Zeit einen aus-
‘gesprochen galligen Charakter annimmt und besonders durch den Versuch
einer Nahrungsaufnahme gesteigert wird., Starker Durst. Zunge trocken,
‘belegt. Puls sehr beschleunigt, klein, leer resp. fadenférmig oder ginzlich
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fehlend. Der Leib stark aufgetrieben in Folge von Fliissigkeitserguss and
Meteorismus, und zwar von M. peritonei (5. 202) bei Perforationsperito-
nitis, von M, intest. bei sonstiger diffuser P. Der Flissigkeitserguss
ist bei M. intest, hiiufiz nicht sicher nachweisbar. In anderen Fillen
dagegen ergiebt die Percussion Dampfung in den abhiingigen Partien
des Abdomens. (Eine Priifung des Schallwechsels bei Lageinderung
ist wegen der Schmerzhaftigheit und Gefihrlichkeit einer derartigen
Manipulation zu unterlassen, iberhaupt jede Untersuchung des Patien-
ten mit der grosstmoglichsten Schonung vorzunehmen.) Temperatur meist
erhiht. Sensorium meist frei. Gegen Eintritt des Todes, welcher bei
Perforationsperitonitis constant, hiiufig schon nach mehreren Stunden, bei
sonstiger Peritonitis erst spiiter erfolgt, zeigen die Patienten das Bild
schwersten Collapses.

Bei Stellung der Diagnose hat man sich zu hiiten vor Verwechse-
lungen mit Gallensteinkolik, Nierenkolik und der acut einseizenden ner-
vosen Enteralgie. Besonders die letztere kann vollig unter dem Bilde einer
acuten Peritonitis mit schwerem Collaps einsetzen. Hier ist yon besonderer
Wichtigkeit fiir die Diagnose das Fehlen des Fiebers und von Abnormititen
des Urins (s. u.).

In den seltenen giinstig verlaufenden Fillen der nicht durch Perfo-
ration entstandenen Peritonitis konnen die Krankheitserscheinungen sich
allmihlich verlieren. In anderen Fillen geht die acute in die chronische
Form iiber.

Chronische Peritonifis.

Entsteht meist als Folge der acuten P. und zwar ebenfalls als cir-
cumseripte oder diffuse P.

Die Diagnose derselben ist hiufig ungleich schwieriger als die der
acuten P., da die Krankheit in nicht seltenen Fillen ohne prignante Sym-
ptome verlauft.

Bei der circumseripten, speciell der adhiisiven, zu Verwachsungen
fiithrenden Form handelt es sich zuweilen nur um Unregelmassigheiten der
Defication, Schmerzen im Unterleib, Fvent. nachweisbares Reiben (s. 0.)
sichert die Diagnose. Besteht ein circumscriptes peritonitisches Exsudat
(wie das speciell bei Perityphlitis vorkommt), so kann dasselbe dem directen
Nachweis zugiinglich sein. Event. besteht remittirendes Fieber und zu-
nehmende Entkriftung.

Von besonderer Wichtigkeit sind die in der Umgebung des Uterus und
dor Ovarien entstehenden circumscripten Peritonitiden (s. die gyniikolo-
gischen Lehrbiicher).

Bei Diagnose einer diffusen chron. P., welche zundichst auf dem
Nachweis eines Exsudates beruht, hat man Tuberculose des Peritoneums =
auszuschliessen. Hierbei ist jedoch zu bemerken, dass sich eine einfache:
Peritonitis in eine tuberculése umwandeln kann, Die Unterscheidung einer
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Peritonitis von Ascites kann besonders bei kleinen Kindern Schwierigkeiten
bereiten. Event. bietet hier das spec. Gewicht der Punctionsfliissigkeit
Anhaltspunkte (s. u.).

Tuberculose des Peritoneums,

Die Symptome der Bauchfelltuberculose machen sich in der Regel
allmiihlich bemerkbar unter Stérungen der Magen- und Darmthitigheit,
mehr oder weniger hochgradiger Schwiiche und Abmagerung, zuweilen
auch Leibschmerz, Dabei ist der Leib in ausgesprochenen Fillen meteo-
ristisch aufgetrieben und lisst an verschiedenen Stellen Fliissigkeitsergiisse
prkennen, die jedoch in Folge von Verwachsungen meist keine oder doch
nur geringe Beweglichkeit zeigen, Nicht selten fiihlt man feste Stringe
(besonders vom Netz herrithrend) durch die Bauchdecken durch.

Hiufig ist jedoch die locale Erkrankung des Bauchfells keineswegs
durch priignante Symptome erkennbar, so besonders oft bei der Miliar-
tuberculose. In anderen Fillen ist eine Unterscheidung zwischen einfacher
und tuberculdser Peritonitis dusserst schwierig resp. unméglich. Der Nach-
weis tuberculser [Erkrankung in anderen Organen entscheidet hier nicht,
da Phthisiker auch an einfacher Peritonitis erkranken kinnen. Fiir Tuber-
culose sprechen die erwihnten strang- resp. plattenartigen Verdickungen
des Netzes, der event. hamorrhagische Charakter der Punctionsfliissigheit
und vor Allem der Nachweis von Tuberkelbacillen in derselben.

Carcinose des Peritonenms.

Die Erscheinungen dieser Erkrankung, bei der multiple miliare Kntt-
chen oder grissere Knoten iber das ganze Bauchfell vyerstreut sind und
meist gleichzeitig ein serises Exsudat vorhanden ist, gleichen denen der
Tuberculose des P. Die Diagnose stiitzt sich auf das Yorhandensein eines
primdren Carcinoms. Hiufiz stisst dieselbe jedoch auf betriichtliche
Schwierigkeiten, und besonders wenn das primére Carcinom dem Darm an-
gehort. kann die eigentliche Natur der Krankheit, welche sich dann event.
in den Folgen des Darmecarcinoms (Ileus ete,), oder nur in allgemeinem
Marasmus dussert, verborgen bleiben. Die Unterscheidung einer Carcinose
des Bauchfells von einer einfachen chron. Peritonitis ist kanm méglich.
Selbst das Durchfiihlen einzelner kleiner Tumoren ist in keiner Weise
massgebend, da es sich hierbei auch um intumescirte Mesenterialdriisen
handeln kann.

Priméarer Krebs des Peritoneums, welcher in seltenen Fillen
beobachtet worden ist, kann hichstens durch Exclusion anderer Eventua-
lititen als zum Peritoneum gehirig erkannt werden,
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II. Mastdarm wund After.

Fast alle Affectionen des Mastdarms und der dusseren
Analgegend sind mit Schmerzen am After oder sonstigen
Beschwerden bei der Stuhlentleerung verbunden. In
allen Féllen, wo derartige Klagen vorliegen, ist eine genaue
locale Untersuchung der betreffenden Theile absolut geboten.

A. Untersuchungsmethoden.

Im Vorliegenden kinnen nur die Grundziige dieser Unter-
snchung mitgetheilt werden; iiber weitere Einzelheiten s. die
chirurg. Lehrbiicher. . i

Die Inspeetion der Anusgegend und vorldufige Digital-
exploration der untersten Mastdarmpartie nimmt man bei
minnlichen Individuen am stehenden Patienten vor, wihrend
derselbe bei gestreckter Knieen sich mit seinem Oberkorper mog-
lichst tief iiber eine Stuhllehne beugt. Nur bei weiblichen und
bei bettlidgerigen Patienten soll man statt dessen die Unter-
suchung in der Seitenlage ausfihren. Wenn man bei weiblichen
Individuen bimanuell (bei Einfihrung des Fingers der einen
Hand in den Anus, des der anderen in die Vagina) untersuchen
will, so wiihlt man die Riickenlage der Patientin (am besten
auf dem Untersuchungstisch). Auch bei der Spiegelunter-
suchung und der in Chlorofermnarcose vorzunehmenden
manuellen Exploration lagert man die Patienten in Ricken-
oder Seitenlage, unter Flexion der Beine, auf einem Unter-
suchungstisch, so dass der After iiber dem Rande des Tisches
sich befindet.

Zur Inspection der Aftergegend werden einfach die Nates
auseinandergehalten. Zur Inspection der Wandung des Mast-
darms selbst kann man sich in seltenen Fillen, besonders bei
Multiparis, der von Storer angegebenen Methode bedienen, in-
dem man einen oder zwei Finger in die Scheide einfihrt und
hierauf durch Umbiegen derselben nach unten und vorn die
vordere Wand des Mastdarms umstiilpt. Vor allem dient diesem |
Zweck aber die Untersuchung mittelst des Spiegels, und zwar
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entweder des zwel- oder mehrklappigen Metallspiegels oder von
mit Kautschuk iiberzogenen, den Scheidenspeculis dhnlichen
Trichtern.

Bei nicht sehr empfindlichen Individuen kann man unter
Umstinden die Spiegeluntersuchung ohne Narcose vornehmen.
In den meisten Fallen aber, besonders wenn der Spiegel tief
eingefiihrt werden muss, ist die vorherige Chloroformirung
nothig. Nachdem man den Mastdarm durch Ausspiillung mit
Wasser gereinigt, wird der bedlte Spiegel geschlossen eingefiihrt,
langsam gedffnet und nach beendigter Untersuchung wieder her-
ausgezogen, nachdem man ihn vorher (aber nicht vollstindig)
wieder geschlossen hat.

Die grosste Schwierigkeit fir die Einfihrung des Spiegels
liegt in dem Widerstand, welchen der Sphincter ani entgegen-
setzt und der hiufig nur durch die Narcose iiberwunden werden
event, noch eine Entspannung durch Einschnitte in den Muskel
nothig machen kann. '

Auch bei der palpatorischen Untersuchung des Mastdarms
bietet die Ueberwindung dieses Widerstandes die Hauptschwie-
rigkeit. Man nimmt diese Untersuchung vor, indem man den
sorgfiltig bedlten Zeigefinger (die Kuppe desselben der vorderen
Mastdarmwandung zugewandt) mit sanftem, etwas rotirendem
Druck in den Mastdarm einfiihrt und nun erst die vordere Darm-
wandung und darauf, bei moglichst sanfter Rotirung des Fingers,
die anderen Flichen des Darmes abtastet.

Normalerweise fihlt man beim Weibe an der vorderen
Darmwand die prominirende Portio vaginalis, beim Manne die
beiden seitlichen Theile der Prostata, zwischen denen bei Hyper-
trophie der Prostata der mittlere Lappen als mehr oder weniger
umfangreiche eciférmige Geschwulst erkannt wird. Im Uebrigen
fihlt der palpirende Finger unter normalen Verhiltnissen im
ganzen Innenraum des Mastdarms nur die der Schleimhaut ent-
sprechende gleichmissig weiche Consistenz. Behufs der bereits
oben (S. 193) erwithnten Einfiihrung der ganzen Hand in
den Mastdarm ist tiefe Chloroformnarcose und vollige Ausspii-
ling des Mastdarms erforderlich. Hand und Arm werden
grindlich eingedlt und nun erst die Finger und dann allmihlich
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unter rotirenden langsamen, aber kriftigen Bewegungen die
ganze Hand eiugefiihrt. Wenn die Haut am After einzureissen
droht, so ist es besser, einige Einschnitte in denselben zu
machen. Da der untere Theil des Mastdarms sehr weit ist, so
kann man auf diese Weise mit der Hand bis zum Kreuzbein
gelangen.

Zum Nachweis von Verengerungen des Mastdarms bediente man sich
friiher ansserdem der Sondirung des Mastdarms mittelst harter, durch
warmes Wasser geschmeidig gemachter Kautschuksonden. Bei Aus-
filhrung der Sondirung befestigt man an das eine Ende der Sonde mittelst
eines Schlauches einen Irrigator, durch den man warmes Salzwasser in den
Mastdarm einfliessen lisst, um hierdurch die Passage von Kothmassen zu
befreien. Disse Methode, bei der auf das Auftreten eines Widerstandes
gegeniiber der vorgeschobenen Sonde geachtet werden soll, ist nicht un-
gefihrlich und giebt nur hochst unsichere und kaum verwerthbare Resultate.

Sehliesslich ist die Untersuehung der Fices (s. u.) als uber-
aus wichtiges Moment fiir die Diagnostik der Mastdarmkrank-
heiten, welches hiiufig allein ausschlaggebend ist, hervorzuheben.

B. Untersuchungsresultate.

Bei aeutem Katarrh des Mastdarms (Proetitis acnta), welcher
mit spontanen Schmerzen und Tenesmus verbunden ist, ver-
ursacht die Dinfihrung des Fingers heftige Schmerzen. Die der
Besichtigung zugiingige Schleimhaut kann hierbei gerothet und
geschwellt sein, wihrend eine mehr oder weniger reichliche Se-
cretion einer anfangs schleimigen, spéter eitrigen Flissighkeit
vorhanden ist.

Die Blenorrhoe des Mastdarms, als Folge einer Infection mit
Trippersecret, ist ebenfalls mit erheblicher Schmerzhaftigkeit
verbunden. Anfangs zeigt sich die Schleimhaut hochroth gefarbt,
wihrend allmihlich ein immer reichlicher werdendes, in Kurzem
eitriges Secret zur Abscheidung gelangt. Der Nachweis von
Gonococcen in dem Secret sichert die Diagnose. Zu diesem
Zweck wird eine stecknadelkopfgrosse Partie des Secretes auf
einem Deckglischen verrieben, das lufttrockene Praparat drei-
mal mittelst der Pincette durch die Flamme gezogen und zu
demselben ein Tropfen einer wasserigen Fuchsin- oder Methylen- -
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blau-Losung gefiigt. Nach !/, Minute wird das Glischen mit
Wasser abgespiilt, getrocknet, und mittelst Oelimmersion und
Abbé’schem Apparat untersucht. Die Gonococcen erscheinen
dann als kleine paarweis auftretende Coccen (Diplococcen), die
meist innerhalb der weissen Blutzellen in griosseren Haufen zu-
sammengelagert sind.

Der chronische Katarrh des Mastdarms, (Proctitis chron.), ist
ausser durch Schwellung der Schleimhaut, vornehmlich durch
reichliche schleimige Secretion charakterisirt. Die Fices sind
dabei entweder rein schleimig, oder die einzelnen Kothballen
sind von einer mehr oder weniger dicken Schleimschicht ein-
gehilllt (s. im Uebrigen das Kapitel iiber Fices). In den mei-
sten Fillen besteht ein anhaltender dumpfer Schmerz im Mast-
darm und, besonders nach der Defication, Tenesmus. Eine
hiufige Begleiterscheinung der Proctitis ist das Auftreten von
Hamorrhoidalknoten.

Beim Prolapsus ami oder reeti, welchen man hauptsichlich bei
schwichlichen Kindern und bei ilteren Leuten im Anschluss an
-~ heftige Durchfille beobachtet, sieht man einen mehr oder weniger
grossen, dunkelroth gefirbten, runden, mit Schleimhaut beklei-
deten, leicht blutenden Wulst in der Anusgegend prominiren.
Derselbe hat in der Mitte eine Oeffnung, durch die der Finger
eindringen kann. Unter Umstinden kann die prominirende Ge-
schwulst bis zu Kindskopfgrosse anwachsen. Dann handelt es
sich meist um einen Mastdarmbruch (Heterocele). Wird der
Prolapsus nicht bald reparirt, so treten die Erscheinungen leh-
hafter Entziindung der Schleimhaut resp. Geschwiirsbildung an
derselben auf.

Zuweilen tritt im Anschluss an einen entziindlichen Process
der Mastdarmwandung in der Nihe des Anus ein kleiner Theil
der Schleimhaut (besonders wihrend der Defication) an die
Oberfliche (entziindlicher Prolapsus).

Stricturen des Afters oder des Mastdarms, wie sie als Folge
von ulecerativen Processen, vornehmlich aber im Anschluss
an Geschwiilste des Mastdarms auftreten, konnen bei tieferem

Sitz durch die directe Digitaluntersuchung, bei hoherem Sitz
Lo, Disgnostik. 15
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ovent. durch die manuelle Exploration diagnosticirt werden.
Man hat sich aber hier vor Verwechselungen mit spastischen
Contracturen der Sphincteren zu hiiten. Sicheren Aufschluss
erlangt man unter Umstinden nur durch die Chloroformnarcose,
wo die durch Muskelcontraction veranlassten Stenosen ver-
schwinden.

Die subjectiven Symptome der Strictur bestehen meist in
hartnickiger Verstopfung und kénnen sich bis zu [leus (S.205)

steigern.  Zuweilen aber besteht in Folge von Katarrh der

oberhalb der Strictur belegenen Partie die Entleerung diinner,
schleimiger Stithle. Schon daraus geht hervor, dass der Stuhl
bei bestehender Mastdarmstenose keineswegs eine charakteristi-
sche Form, die Bandform (S. 230) zu haben braucht. Auf der
anderen Seite kommt platte resp. diinne saulenartige (Bleistift-)
Form vor, ohne dass eine Stenose vorliegt.

Fremdkorper im unteren Theil des Mastdarms werden durch
die Untersuchung mit dem Finger oder Spiegel nachgewiesen.

Geschwiilste des Mastdarms, Die Mastdarmpolypen ver-
laufen nicht selten véllig symptomlos. In anderen Féllen
bestehen Abnormititen der Defication, besonders Verstoplung,
suweilen Tenesmus oder Schmerzen rtesp. die Symptome des
Mastdarmkatarrhs, Secretion von Schleim oder Blut. Sitzt der
Polyp tief unten, so kann es zum Vorfall desselben kom-
men. Der directe Nachweis ist bei tiefliegenden Polypen nur

durch die Digital- oder Spiegeluntersuchung zu fihren oder da-

durch, dass man durch Eingiessung warmen Wassers in den
Mastdarm einen Kkiinstlichen Prolaps des Polypen zu erzielen

~ versucht.
Das Carcinom des Mastdarms, auf welches 80 pCt.

aller Carcinome kommen [Leube')], ist in der Regel schon

frith mit den Symptomen der Stenose verbunden. Dazu ge-

sellt sich bald der Abgang eitrig - jauchiger, iibelriechender
Flisssigkeit, in der event. durch das Mikroskop Krebselemente

nachgewiesen werden konnen. Zuweilen treten profuse Blu-

tungen auf.

1y Leube, Specielle Diagnose der inneren I{rankheiten. S. 282.
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Die subjectiven Symptome des Carcinoms, welches be-
sonders, aber nicht ausschliesslich, Individuen im mittleren Le-
bensalter befdllt, bestehen Anfangs meist nur in Verstopfung
event. Sehmerz in der Kreuzbein- und Aftergegend. Kachexie
tritt in der Regel erst im spiteren Verlauf des Leidens auf.

Dem directen Nachweis durch die oben erwihnten Me-
thoden sind nur die tiefer gelegenen Carcinome zuginglich. Bei
der Digitaluntersuchung hat man den Eindruck eines harten
fremden Korpers, welcher dem explorirenden Finger entgegen-
steht. Bei hoher gelegenen Tumoren ist eine richtige Diagnose,
wenn dieselbe nicht durch Palpation vom Abdomen her gelingt
(s. 0.), meist nicht zu stellen.

Entziindliche Rothung und Nissung der dem Anus
benachbarten Hautpartien findet sich als Ausdruck einer ober-
flichlichen Dermatitis (, Wolf«).

Zeigt die Haut eine stirkere Schwellung und Réthung,
sowie bei der Palpation Hirte resp. Fluctuation, so handelt es
sich um einen phlegmonisen Process (Periproetitis), welcher nicht
selten bis tief in die Umgebung des Mastdarms hinaufreicht.
Der Austritt von eitriger Fliissigkeit event. aunch von Fices,
aus einer von entziindlich infiltrirtem Gewebe umgebenen Oeff-
nung deutet auf das Vorhandensein eciner Mastdarmfistel (die
genauere Untersuchung derselben mittelst Sonde ete. s. in d.
chirurg. Lehrb.).

An der Grenze der Schleimhaut des Mastdarms beobachtet
man hiufig kleine Geschwiirchen, die in der Tiefe der Falten
resp. diesen parallel liegen (PFissura ami). Nicht selten sind die
hierbei vorhandenen Schmerzen so gross, dass zu einer genauen
Untersuchung die Application einer 5 proc. Cocainldsung oder
sogar die Chloroformnarcose erforderlich ist.

Sehr hiuofig sind die syphilitisehen Affeetionen. In den mei-
sten Fillen handelt es sich um weiche Condylome, welche
gerothete und nissende Erhabenheiten darstellen, oder um ein
papuloses Syphilid. Doch kommen auch sonstige Formen
der Syphilis in der Anusgegend vor. In seltenen Fillen sind
hoher gelegene Theile des Mastdarms der Sitz syphilitischer
(primérer bei Piderasten) Geschwiire, welche zu Stricturen

15*




298 Krankheiten des Darms und Peritoneums.

(ithren konnen. Ist der Sitz derselben nicht zu hoch, so konnen
sie mittelst des Spiegels wahrgenommen werden, falls nicht eine
bereits vorhandene Strictur des Sphincter die Einfihrung des
Spiegels beeintrdchtigt. In zweifelhaften Fillen wird die Dia-
gnose durch Anamnese und anderweitige Symptome von Lues
gestutat.

Himorrhoiden erscheinen als innere und &ussere (sowie inter-
medidre) Hamorrhoidalknoten, Die ersteren werden bei der
Palpation als mehr oder weniger umfangreiche circumscripte
lirhabenheiten gefiihlt, die auch der Inspection mit dem Spiegel
suginglich sind. Die dusseren Knoten sind entweder weich und
bliulich durchscheinend oder mit harter Hautdecke bekleidet.

Im Anschluss an die Hamorrhoidalknoten besteht haufig
ein Katarrh des Mastdarms (s. 0.), der sich durch den
Abgang schleimiger Flissigkeit charakterisirt. Ausserdem geben,
besonders die inneren Knoten, hiufig Veranlassung zu Blu-
tungen. Ist der innere Knoten gross, so kann es bei heftigem
Dringen des Pat. zum Vorfall der Schleimhaut (s. 0.)
kommen.

Nach Leube!) fehlen Hamorrhoidalknoten fast nie bei
Carcinoma recti. Er empfiehlt daher, stets bei vorhandenen
Hamorrhoiden auf ein etwaiges Carcinoma recti zu untersuchen.

——

-—
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Fiaces, Harn und Punctionsfliissigkeiten hei Krank-
heiten der Verdauungsorgane.

Faces.

Die Untersuchung der Faces, welche von hochster diagno-
stischer Bedeutung fiir die verschiedensten Verdauungskrank-
heiten sein kann, sollte in irgendwie zweifelhaften Fallen,
ebenso wie die Untersuchung des Urins, niemals unterlassen
werden. Dass dieselbe bei den Verdanungskrankheiten der er-
sten Lebensjahre, spec. der Siuglinge, das wichtigste diagno-
stische Hiulfsmittel darbietet, ist seit Altersher bekannt. Fir
die Erkenntniss und Fixirung der sonstigen Darmkrankheiten
haben besonders in den letzten Jahren die so iberaus mithsamen
und eingehenden Untersuchungen von Leube, Nothnagel und
Miller wichtige Anhaltspunkte zu Tage gefordert.

Allgemeine Figenschaften,

a) Consistenz und Form.

Nach der Consistenz unterscheidet man:
1. festen oder geformten Stuhl,
2. dickbreiigen Stuhl,
3. dinnbreiigen Stuhl,
4, wissrigen Stuhl.
Die ersten beiden Arten entsprechen der Norm. In der
Regel pflegt die feste Form sich zu finden bei vorwiegend ani-




i

cm——
=

g+ kel
T o b i -

S T

g o] -.,"'t-.'-ﬂ! ot . Pl kg
o

i O
e A R

v g
T a1

g
ol T
R e

el

L.
B L

B!
[
3,
K
¥

230 Fiices.

maler, die dickbreiige bei vorwiegend pflanzlicher Didt. Es
rithrt dies daher, dass in den pflanzlichen Nahrungsmitteln viel
mehr unverdauliche Bestandtheile enthalten sind. In Folge
dessen ist auch die Menge des Kothes bei vorwiegend pflanz-
licher Nahrung reichlicher als bei animaler Nahrung.

Der feste Koth zeigt zuweilen sogenannte Bleistift- oder
Bandform in Folge von Stenosen in unteren Abschnitten des
Darmcanals. Doch ist dies keineswegs die Regel, vielmehr kann
sowohl Bandform des Stuhles vorhanden sein ohne Stenosen,
als auch bei Gegenwart einer Stenose der Stuhl sich ausserlich
nicht wesentlich von der Norm unterscheiden. Bei Sauglingen
ist der feste ,stickige* Koth pathologisch und deutet auf eine
ungeniigende Ausnutzung der Milch in Folge von Darmkatarrh.

Der diinnbreiige Stuhl ist pathologisch und findet sich
bei den verschiedenen Formen der Diarrhoe (S. 183).

Wissriger Stuhl kommt bei besonders profusen Diarrhoen
vor, wie sie durch Cholera (,Reisswasserstiihle*), Dysen-
terie, Ileotyphus, aber auch durch einfachen acuten, seltener
chronischen Darmkatarrh oder amyloide Degeneration
des Darms veranlasst werden.

b) Farbe.
Die Farbe des Stuhles ist normalerweise bedingt durch die

Beimengung der Umsetzungsproducte der Gallenfarbstoffe (Hy-

drobilirubin resp. Urobilin) und ausserdem abhingig von der
Natur der genossenen Speisen oder Medicamente, sowie von ge-
wissen pathologischen Beimengungen.

Hellgelb ist der Koth bei ausschliesslicher Milchdiit

(Koth der Siiuglinge). Bei vorwiegender Fleischdidt ist derselbe

meist am dunkelsten, braun, ja braunschwarz gefirbt; je
reichlicher und je diinner der Koth ist, um so heller pflegt
ausserdem seine Farbe zu sein.

Griine oder griingelbe Fiarbung deutet auf eine Bei- -
mengung von unzersetztem Gallenfarbstoff. Dieselbe wird ver-

anlasst durch eine sehr beschleunigte Darmperistaltik

and findet sich bei profusen Diarrhoen, besonders bei acu-
tem Darmkatarrh im ersten Lebensjahre. Ausser durch

i A
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~ Gallenfarbstoff wird Griinfirbung der Stiihle auch durch den
Gebrauch von Calomel bewirkt.
, Schwarze Firbung der Fices kann bedingt sein durch me-
" tallische Medicamente und zwar Eisen, Mangan, Wismuthpré-
parate, indem im Darm die betreffenden Schwefelverbindungen
gebildet werden, ferner in Folge des (Genusses von Heide-
beeren (v. Jakseh). Viel wichtiger ist die durch Zersetzungs-
producte von Blut, welches in den oberen Partien des Ver-
dauungsapparates abgeschieden und den Ingestis beigemengt
warde, bedingte Schwarzfirbung und theerartige Beschaffenheit
der Stithle. Die genaue Untersuchung auf Blut im Stuhl s. u.
Thonfarbige (acholische) Stihle entstehen vornehmlich
in Folge Abschlusses des Ductus choledochus (durch ka-
tarrhalische Schwellung, Gallensteine, Tumoren, Ascariden etc.)
und sind begleitet von icterischer Hautfarbung. Sie sind maft-
glinzend in Folge grossen Reichthums an Fett und zeigen
meist einen sehr iiblen Geruch wegen Fehlens der aseptischen
Wirkung der Galle. Ausserdem kommen jedoch thonfarbige
Stihle auch bei offenem Gallengang vor. Nach Noth-
nagel") und v. Jacksch?), welche dieselben zuweilen bei Darm-
tuberculose, chronischer Nephritis und Chlorose beob-
achteten, ist ihre Entstehung in diesen Fillen wahrscheinlich
bedingt durch eine Umwandlung des Bilirubins in farblose Zer-
setzungsproducte.

e¢) Geruch.

Verschieden je nach der Natur der Nahrung. Der normale
Milchkoth der Sduglinge hat nur einen faden, wenig aus-
gesprochenen Geruch. Sobald derselbe den Geruch nach Fett-
siuren hat, oder wirklich iibelriechend wird, liegt eine Ver-
dauungsstorung vor. In ersterem Falle ist die Reaction der
Fices, welche normalerweise schwach saver ist, stark sauer,
in letzterem hiufig alkalisch. Der saure Stuhl ist die Folge

") Nothnagel, Beitrige zur Physiologie u. Pathologie des Darms.
Berlin 1884, 8. 127.
¥) Lehrb. II. Aufl. S. 213,
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saurer Gihrung, der alkalische die Folge von Eiweissfiaulniss
im Darmcanal. Beide Formen gehen mit functionellen Stérun-
gen (meist Diarrhoe, zuweilen Obstipation und Appetit- &
losigkeit) einher.

Der bei gemischter Didt schon normalerweise ible, vor-
nehmlich durch Skatol bedingte Geruch ist verstirkt besonders
bei acutem Darmkatarrh, Ileotyphus, sowie bei Gallen-
abschluss, ferner bei in Zerfall begriffenem Mastdarmecar-

cinom. Geruchlos sind meist die ,reisswasserdhnlichen*
Stithle bei Cholera.

d) Reaction.

Dieselbe ist meist alkalisch, seltener sauer oder neutral.
Pathologischerweise kommen wohl Abweichungen vor (z. B. fast
immer saure Reaction bei der Diarrhoe der Sduglinge), doch haben
dieselben ausser bei Siuglingen keine diagnostische Bedeutung.

Die Bestandtheile der Fices.

A, Nahrungshestandtheile.
a) Fett').
1. Makroskopiseche Untersuchung.

Ist der Fettgehalt sehr reichlich (Steatorrhoe, Fett- =
diarrhoe), so nimmt der Stuhl den Charakter des Fettstuhls
an. Man hat hierbei sogar ansehnliche Klumpen Fett abgehen
sehen. Bei weniger starkem Grade erscheint der Stuhl matt-
glinzend, graugefirbt und nimmt bei Erwidrmen auf Korper-
temperatur eine weichere Consistenz, sowie glinzendere Beschaf-
fenheit an. In anderen Fillen liegen in dem dinnen Stuhl
dicht gesit oder schwimmend obenauf, so dass dadurch ein
eigenthiimlich gesprenkeltes graues Aussehen entsteht, theils
eben sichtbare, theils bis reisskorngrosse und selbst erbsengrosse,

1y Ich folge in diesem Abschnitt im Wesentlichen den Versuchs-
ergebnissen von Miller (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XII. S. 45 bis 113).
Siehe daselbst auch die umfangreiche, hjerher gehdrige Literatur.



Fices. 233

- rundliche, weissgelbe Punkte. Dieselben bestehen aus unzih-
ligen groberen und feineren Fettnadeln, untermischt mit Bakte-
rien [Nothnagel?)].

% Mikroskopische Untersuchnng,

Das Fett kann bei der mikroskopischen Untersuchung in
. Gestalt von Tropfen, von nadelférmigen Krystallen und
Biischeln oder von glasigen, farblosen, sowie gelb gefirbten
Schollen erscheinen (Fig. 6).

Fetttropfen kommen normalerweise nur selten, am mei-
sten bei Milchnahrung vor [Nothnagel?)], sowie wenn Fette
von besonders niedrigem Schmelzpunkt, z. B. Leberthran oder
Ricinusdl, genossen wurden. Unter pathologischen Verhilt-
pissen deutet ihr reichliches Vorkommen auf ein besonders tiefes
Darniederliegen der Fettresorption, wie es sich am héu-
figsten bei Diarrhoe der Sduglinge findet (Fettdiarrhoe).

Fettkrystalle bestehen entweder aus freien Fettsduren,

welche schlanker und grosser, sowie schon gebogen erscheinen,
‘oder Seifen, welche plumper, kiirzer und gerader sind (Miller).
- Zur Unterscheidung beider wird das Priparat iiber der Spiritus-
lampe schwach erwirmt. Die ersteren verfliissigen sich hierbei,
‘withrend die letzteren unverindert bleiben. Ausserdem ver-
‘schwinden die Fettsiuren beim Behandeln des Stuhles mit
 Aether, die Seifen nicht. Ferner werden die Seifenkrystalle,
‘welche als Kalk- und Magnesiaseifen zu betrachten sind, dureh
Versetzen des Priparates mit Siuren zersetzt, und es erscheinen
‘dann an ihrer Stelle Tropfen, welche aus freien Fettsiuren be-
stehen.

Das Vorkommen der Fettnadeln im Stuhl ist ein Zei-
‘chen dafir, dass die Fettresorption gelitten hat und der
‘Gehalt des Stuhles an Fett abnorm hoch ist, dagegen ist das-
selbe nicht charakteristisch, wie man frither angenommen, fiir
Abschluss des Pancreassecretes (Miiller). Reichliche Mengen




234 Fices.

von Fettkrystallen finden sich in den Stiithlen bei lcterus, bei
Erkrankungen des Peritoneums und der peritonealen
Lymphdriisen.

Fettschollen. Dieselben bestehen nur zum geringsten
Theil aus Neutralfetten, meist aus Kalkseifen. Sie schmelzen
nicht beim Erwirmen des Priparates; nach Erwdrmen mit etwas
Schwefelsiure treten an ihrer Stelle Tropfen (freie Fettsiu-
ren) auf.

3. Chemische Untersuchunmg.
a) Schmelzpunktbestimmung der Fette.

In einer Probe der Fices werden die Fette durch Kochen
mit Siuren, sodann mit starker alkoholischer Kalilauge verseift
und nach dem Ansduern die so erhaltenen freien Fettsauren mit
Aether ausgeschiittelt. Nach dem Verdampfen des Aethers wird
ein kleines Partikelchen des getrockneten Rickstandes in ein
Glasrohrchen gethan, letsteres in einem mit Wasser gefiillten
und mit Thermometer versehenen Becherglas fixirt und unter
sehr vorsichtigem Erwédrmen die Temperatur bestimmt, bei der
die Fettsiureprobe sich verfliissigt resp. bei der sie nach dem
Abkiihlen wieder erstarrt.

Bedeutung der Schmelzpunkt-Bestimmung, Wenn die so gefun-
denen Zahlen mit den Schmelz- resp. Erstarrungspunkten der
Fette der Nahrung verglichen werden, so zeigt sich (Miuller),
dass der Schmelz- und Erstarrungspunkt des Kothfettes um so
hoher steigt resp. um so mehr von dem des Nahrungsfettes
abweicht, je vollstindiger die Resorption des Fettes ist, dass
diese Werthe dagegen niedrigere resp. denen der Nahrungsfette
niher kommende sind, je rascher das Fett den Darm durch-
wandert, je weniger daher von demselben resorbirt wird.

Die folgende, der oben citirten Arbeit von Miller ent-
nommene Tabelle dient zur Illustration dieses Verhaltens.

Schmelz-  Erstarrungs-
punkt punkt

Fettsauren der Nahrung (Mileh) . . . . 43,0¢ 39,00
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Fettsiauren des Kothes.

Fottgehalt d. Kothes Frstamrungs:
in pCt. d. Fettmenge|Schmelzpunkt Kt
der Nahrung PR
Gesunder I . . . . . . 7,2 51,50 48,20
Gesunder II. . . . . . 6,9 50,00 47,80
Gesunder I, . . . . . 15,9 50,00 47,59
Icterns im Anschluss
an Echinoceus hepatis 39,0 48,50 46,50
Icterus im Anschluss
an Cholelithiasis . . . 63,0 47,00 41,09
[eterus im Anschluss
an Cholelithiasis und
Cirrhosis hepatis. . . 74,1 46,00 24 .50

b) Quantitative Bestimmung der Fette.

Ausser unzersetzten Neutralfetten kommen in den Faces
freie Fettsduren und Seifen vor.

Zur genauen quantitativen Bestimmung dieser einzelnen Be-
- standtheile des Kothfettes verfihrt man nach Miiller am besten
folgendermassen:

Der bei 100° getrocknete, feingepulverte und gewogene
Koth wird im Soxhlet’schen Apparat 3 Tage lang mit Aether
extrahirt. Das Aetherextract wird zur Trockne abgedampft, mit
wasserfreiem Aether aufgenommen, filtrirt und getrocknet. Nach-
dem dasselbe hierauf, zur Entfernung der niederen Fettsduren
und Spuren von Seifen, mit vielen kleinen Portionen warmen
Wassers gewaschen worden, wird es getrocknet und gewogen
(Neutralfette und freie Fettsduren).

Eine abgewogene Portion dieses Gemenges wird sodann in
warmem Alkohol unter Zusatz einer gentigenden Quantitit Aether
gelost und mit alkoholischer Kalilauge unter Zufiigung von zwei
Tropfen alkoholischer Phenolphthaleinlésung (als Indicator) titrirt
(freie Fettsiuren).

Wird der so gefundene Werth auf die Gesammtmenge be-
rechnet und von dem oben gefundenen Gemenge von Fett und
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Fettsiuren subtrahirt, so erhilt man die Menge des Neutral-
fettes.

Zur Bestimmung der Seifen wird der urspriingliche, nach
der Aetherextraction verbleibende Riickstand mit salzsdurehal-
tigem Alkohol einige Zeit im Sieden erhalten, getrocknet und
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h'rf' abermals mit Aether extrahirt. Nach Verdunsten des Aethers

':1: wird der Riickstand mit Alkohol und etwas Aether gelost und

r;hgf mit Kalilauge, wie oben, titrirt (Seifen).

./ Da in das erste Aetherextract stets etwas von den Seifen iibergeht

?‘l‘ resp. denselben ein Theil ihrer Fettsiiuren entzogen wird, da ferner das

_E:;.#; Verhiltniss der freien Fettsiuren im Koth zu den Seifen ein inconstantes

e und von Zufilligkeiten abhingiges ist, so kann man nach Miller auf

ﬂ.‘. eine getrennte Bestimmung der Seifen und freien Fettsiuren verzichten,

et Will man dies, so behandelt man den zu untersuchenden getrockneten

-'ﬂ'-t und gewogenen Koth von vornherein mit salzsiiurehaltigem Alkohol,

1;,5 erhilt einige Zeit im Sieden (wobei die Seifen in freie Fettsiuren ver-

Lred wandelt werden, die Neutralfette aber unverindert bleiben) und extrahirt
.;%f‘ nun mit Aether. Das erhaltene Extract wird wie obige Mischung von Neu-

%l_:f': tralfett und freien Fettsiuren behandelt. Die hierbei sich ergebenden

“fi Werthe fiir freie Fettsiuren entsprechen der Summe der priformirten freien

i und der aus den Seifen entstandenen Fettsiuren.

S

s{;ﬁ: Bedeutung der Untersuchung des Kothfettes. ,
":)’;E a) Fettgehalt. Ein abnorm hoher Fettgehalt kann
e beim Gesunden vorkommen, wenn in der Nahrung eine so
:f:'-: grosse Menge Fett gereicht worden ist, dass dieselbe vom

R Darm nicht bewiltigt werden kann.

ﬁ'l‘f Unter pathologischen Verhiltnissen finden sich Fett-
Eﬁ'“‘ stiuhle:

g 1. bei Abschluss der fiir die Resorption der Fette
o erforderlichen Secrete vom Darm und zwar besonders
41'1 der Galle, wiahrend es zweifelhaft ist, ob auch ein
whalh Fehlen des Pankreassecretes Steatorrhoe veranlassen
" kan;

R e 2. Bei Erkrankungen der aufsaugenden Organe,

namlich der Darmschleimhaut oder des Lymph-
gefdsssystems, besonders der Mesenterialdrisen
(Amyloid oder Tuberculose des Darms, Enteri-
tis, Erkrankung der Mesenterialdrisen).
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b) Fettspaltung. Bei Gesunden, sowie bei Icterischen,

~ bei welchen das Pankreassecret zum Darm Zufluss hat, erscheint
das Fett des Kothes zum iiberwiegenden Theil (durchschnittlich

84,3 pCt.) gespalten, also als freie Fettsiiuren oder Seifen. Bei

Erkrankungen des Pankreas dagegen (Degeneration des-

selben), sowie bei Verschluss des Ductus Wirsungianus findet

pine viel geringere Spaltung des Fettes (durchschnittlich
39,8 pCt.) statt (Miller) (S. 176).

Der Nachweis eines abnorm geringen Gehaltes an
den Spaltungsprodukten der Neutralfette (Fottsiuren und
Seifen) im Koth gestattet daher den Schluss auf einen
Ausfall des Pankreassecretes von dem Darminhalt.

b) Starke.

Nachweis. Die Stirke (Fig. 6) erscheint in Form kleiner,
mikroskopisch sichtbarer Kérner (Amylumkdrper).  Dieselben
werden dadurch als Stirke identificirt, dass sie sich beim Zusatz
einer verdiinnten Lisung von Jod-Jodkalium blau firben.

Bedeutung. Nach Nothnagel!) kommt Stirke im nor-
-~ malen Stuhl bei gemischter Kost niemals in wohlerhaltenen jso-
lirten Kornern und auch nur ausnahmsweise in zertriimmerten,
ganz vereinzelten Bruchsticken vor (vorwiegend bei Kindern).

Jedes einigermassen reichlichere Erscheinen ‘un-
versehrter oder zertrimmerter Stdarkekorner in den
Faces ist deshalb als pathologisch zu betrachten. Man
findet dasselbe nur bei vermehrter Darmperistaltik resp. den
verschiedenen, mit Diarrhoe einhergehenden Erkrankungen. Doch
konnen selbst schwere Erkrankungen der resorbirenden Organe
(Amyloid des Darmes, Verkiisung der Mesenterialdriisen, chro-
nische Peritonitis ete. bestehen, ohne dass irgendwie erhebliche
Mengen Amylum in den Fices ausgeschieden werden [Miiller2)].

Besonders hervorzuheben ist ferner, dass weder durch Ab-
Schluss der Galle noch des pankreatischen Saftes vom Darm
die Verdauung oder Resorption der Amylaceen Leeintrichtigt wird.
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Denn Miiller konnte in zwei Féllen von vollstindigem Ab- " ¢
schlusse des Pankreassecretes vom Darme kein durch Jod firb-
bares Amylum in den Fices nachweisen. Das Auftreten un-- :
verinderter Stiirkekorner im Stuhle ist daher nicht, wie man:
nach den Versuchen von Langendorff!) hoffen durfte, fir die i
Diagnose einer Erkrankung des Pankreas zu verwerthen.

¢) Muskelfasern.

Nachweis. Dieselben erscheinen bei mikroskopischer Un-
tersuchung durch Gallenfarbstoff gelb gefirbt, zuweilen als wohl-—
erhaltene Biindel oder Fasern mit deutlicher Querstreifung. In
der Regel ist ihre Gestalt jedoch wesentlich verdndert, stark .:
gequollen und abgerundet. Auch dann aber lassen dieselben
(zuweilen ist stirkere Vergrosserung erforderlich) sich immer an gg

A .

|
der Querstreifung erkennen. ¢
Bedeutung. Bei Fleischgenuss kommen Muskelfasern in. l
jedem Stuhl constant vor, bei gemischter Kost ist ihre Meng
relativ gering. Unter pathologischen Verhdltnissen sind.
dieselben hiufig sehr vermehrt und zwar ist die Verdauung ?1
des Fleisches stets eine weniger vollstindige als die der Amy-
laceen. Wenn kein Fieber besteht, welches die Fleischverdauung i
stets beeintrichtigt, aber bestimmie Symptome auf bestehenden
Darmkatarrh hinweisen, so kann man aus abnormen Muskala!
mengen im Stuhl auf bestehenden Dinndarmkatarrh schliessen i

[Nothnagel?®)]. | §

d) Sonstige Nahrungsreste und mikroskopische Beimengungen.
Die Zahl und Art der Beimengungen, und zwar besonders
der mikroskopisch sichtbaren, ist eine ausserordentlich grosse.
Ausser den bereits erwihnten Fett-Tropfen, -Nadeln und
_Schollen, Stiarkekornern und Muskelfasern findet man
hiufig Schleimkdrperchen (s. u.), Blutzellen (s. u.) und
Epithelzellen (letatere besonders reichlich mit Schleim vers:
mengt bei Dickdarmkatarrh. :

") Arch. f. Anat. u. Phys. 1879 8. 1.
23 p. 166.
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Ferner zeigt das mikroskopische Bild nach Pflanzennahrung
verschiedenartige Pflanzenzellen (Spiral- und Steinzellen ete.).
Diese, sowie die krystallinischen Bestandtheile (Tripel-
phosphate, Kalksalze, Cholestearin, Charcot sche Krystalle etc.)
und amorphen Kalksalze haben keine diagnostische Bedeutung.
In den alkalischen Stiithlen bei Icterus catarrhalis beobachtete
Gerhardt') hiufig das Vorkommen von zahlreichen Krystallen,
welche die Reactionen auf Tyrosin (s. Harn) geben.

Mikroskopizches Bild der Faces.
L. Fett in Tropfen und Nadeln. 2. Stiirkekirner. 3. Muoskelfasern. 4. Bindegewabe.
b, Pllanzenzellen. 6, Epithelien. 7. Trippelphosphate. 3. Mikroben.

Bindegewebe erscheint zuweilen in schon makroskopisch
sichtbaren Stiicken oder erst bei der mikroskopischen Unter-
suchung als streifige Gebilde. Eine diagnostische Bedeutung hat
das Vorkommen desselben ebenso wenig wie das der elasti-
schen Fasern.

Geronnenes Eiweiss findet sich besonders bei Diarrhoen
der Sauglinge als Ausdruck einer unvollstandigen Milchverdauung
in grossen Klumpen den Fiices beigemengt,

Virchow?) wies zuerst auf das Vorkommen von ,frosch-
laich“artigen oder ,gekochten Sagokdrnern® dhnlichen Ge-
bilden hin, deren pflanzlichen Charakter er hervorhob und die
er fiir Residuen stickstoffhaltiger Nahrung hilt, was Noth-

") Zeitschr, f. klin. Med. Bd, VI. S, 78.
*) Virchow’s Arch. 1853. Bd. V. S. 278.
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% nagel!) bestiatigt. Ueber die als Schleim zu betrachtenden
; sagodhnlichen Klimpchen s. u.

i Verschluckte Fremdkorper. Alle nur erdenklichen, ab-
_' sichtlich oder unabsichtlich verschluckten Gegenstinde, beson-
e ders Knochen und Minzen, koénnen in den Fices aufgefunden
;li werden. Besonders erwidhnt zu werden verdienen die Haar-
kugeln, welche durch sunecessives Verschlucken abgebissener
i Haarstiicke im Verdauungscanal sich bilden und zu schweren
W Erscheinungen (Darmverschluss) fithren konnen.

Tp i 1

_;';;:1' B. Bestandtheile, die dem Organismus entstammen.

.ﬁ a) Verdauungsfermente.

":' Zum Nachweise derselben kann man einfach die Fices mit Glycerin
,;f oder mit thymolbaltigem Wasser verriihren, filtriren und das Filtrat zur =
Ts"} Untersuchung verwenden. Um anders event. storende Verbindungen aus- =
‘L:l zuschalten, kann man sich auch der von Wittich entdeckten Kigenschaft =
) des Blutfibrins bedienen ), aus Lisungen von Fermenten dieselben ener-
'l; gisch zu absorbiren und sich wit denselben so fest zu verbinden, dass
.;,, trotz wiederholten Auswaschens mit Wasser das Ferment an dem Fibrin
{1:—* haften bleibt (s. Harn). Man verriihrt dann die frisch entleerten Fiices mit ==
1 Wasser zu einem diinnen Brei, indem man sie gleichzeitig mit einer genil-
;{1 genden Menge alkoholischer Thymollosung versetzt. In diese Masse bringt =
”# man 2 g feingeschnittenes gereinigtes Blutfibrin, welches sich in einem =
gt durch einen Faden verschlossenen Gazebeutelchen befindet. Das Fibrin =
st wird vorher mit einigen Cubikeentimetern Wasser gekocht, um anhaftende -
sy Fermente und Mikroben zu zerstoren. Nach 24 stindigem Aufenthalt des
) Gazebeutels in den Fices wird derselbe herausgenommen, entleert, das.
A Fibrin mehrmals mit Wasser gewaschen und auf die verschiedenen Fer-
i mente untersucht.

.j Zum Nachweis des Pepsins bringt man einen Theil der Fibrin-—
L flocken mit einigen Cubikeentimetern 0,1proc. Salzsiiure, zum Nachwﬁiﬂf-f
‘*;;1 des Trypsins mit 1proc. Sodalisung und zum Nachweise der Diastase
¥0Y mit einem diinnen Stirkekleister in den Briitofen. Nach einigen Stunden:
I}‘ untersucht man in den beiden ersten Proben, nach dem Versetzen mit:

Kalilauge, mittelst sehr verdiinnter Kupfersulfatlosung auf gebildetes Pep="
_ ton (Biuretreaction), in dem dritten Glischen, ob die Stirke umge wandelt:
iy ist. Zu letzterem Zweck versetzt man eine Probe der liissigkeit mit einer:

1) L c. S. 96. € A,
%) Siehe Leo, Arch. f. die gesammte Physiologie. 1885. 8. 230.
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verdiinnten Jodjodkalinmldsung, Ist die Stirke unverindert, so firbt sich
die Flissigkeit blau, im anderen Falle braun oder gelb. v. Jaksch!)
konnte in den Fiices der Kinder ziemlich constant Diastase, ausserdem ein
invertirendes Ferment nachweisen. Dasselbe gelang mir meistens in den
Iiices der Erwachsenen. Dagegen habe ich in den normalen und vielen
pathologischen Iices die eiweissverdanenden Fermente nicht nachweisen
konnen, wihrend mir der Nachweis aller drei Verdanungsfermente in den
von mir untersuchten Fillen yon Diarrhoe gelang. Die beziiglichen Ver-
suche sind jedoch noch nicht zahlreich genug, um zu allgemeinen Schliissen
verwerthet werden zu kinnen.

b) Gallenfarbstoffe.

Unverinderter Gallenfarbstoff findet sich im normalen Stuhl
niemals. Der normale Farbstoff der Fices, das Urobilin
(Syn. Hydrobilirubin oder Stercobilin) ist aber als Umwandlungs-
product des Bilirubins zu betrachten. Eine diagnostische Be-
deutung hat der Nachweis desselben nicht, da er sich stets auch
~in acholischen Stiihlen findet [v. Jaksch2)].

Unverindertes Bilirubin in den Fices beweist mit Sicher-
heit einen krankhaften Process im Darmkanal, und zwar be-
steht in diesen Fillen nach Nothnagel stets nicht nur ein
Diinndarmkatarrh, sondern ausserdem auch ecine Affection
des Dickdarms, deren Folge eine gesteigerte Peristaltik
dieses Darmabschnittes ist. Ferner tritt das unverinderte Gallen-
pigment niemals bei chronischen Katarrhen, selbst wenn der
ganze Darm ergriffen ist, in den Fiices auf. Vielmehr handelt
es sich stets um eine acute Affection, bei der mehrere Int-
leerungen innerhalb 24 Stunden eintreten. Am reichlichsten
‘und hiiufig in enormer Menge findet sich der Farbstoff bei acuten
profusen Darmkatarrhen, besonders im kindlichen Alter und

bei Ileotyphus. Hier nehmen die Stiihle in Folge dessen hiufig
cine grasgrine oder griingelbe Farbe an (s. 0.).

Mit Sicherheit weist man das Vorhandensein des unver-
dnderten Gallenfarbstoffs durch die Gmelin’sche Probe nach.
Bei Zufigen von etwas mit rauchender Salpetersiure ver-

——

') Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. X1I. S. 116.
eliion 8 16T,

Leo, Dingnostik. 16
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setzter Salpetersiure zu den Fices treten die charakteristi-
schen Farben: Roth, Violett, Griin auf. Diese Reaction wird
jedoch nur selten, ausser den griingefirbten Stihlen, von der
ganzen Masse der Fices gegeben, sondern vornehmlich von
den makroskopisch sichtbaren Beimengungen von Schleim, sowie
von den gelben hyalinen Schleimklimpehen und den |Epithel-
und Lymphzellen der Fices.

¢) Schleim?). :

Nichst dem Wasser bildet nach Hoppe-Seyler der
Schleim (Mucin) den Hauptbestandtheil der Fices, der jedoch
nur durch eine genaue chemische Untersuchung zu identificiren
ist. Diagnostisch verwerthbar ist der einfache Nachweis des
Schleimes in den Fices also nicht. Von grosser diagnostischer
Bedeutung kann dagegen ein vermehrter Schleimgehalt der
Fiices sein, sowie die Art und Weise, in welcher derselbe mit
den Fiices gemengt erscheint.

Unter Schleimbeimengung im Stuhl im klinischen
Sinne ist nur das makroskopisch oder mikroskopisch
sichtbare Vorhandensein desselben zu verstehen.

1. Rein sehleimiger Stuhl. Hierbei wird nur Schleim ohne
Kothbeimengung entleert. Es handelt sich dabei stets um eine
entziindliche Affection des Mastdarms resp. unteren Endes des
Colon descendens.

Bei der Dysenterie werden klumpige, gelbliche, zihe,
glasige Massen entleert. Bei chronischem Katarrh des Dick-
darms kann der Stuhl ebenso aussehen. Doch haben bei
dieser Krankheit die schleimigen Entleerungen zuweilen eine
cylindrische resp. bandartige Gestalt (Abgisse des Dick-
darms, so dass sie nicht selten mit Darmparasiten verwechselt
werden (Enteritis membranacea).

Zum Nachweis, dass dieselben aus Mucin bestehen, verfihré
man folgendermassen: Die Fetzen werden im Reagenzglas mit
Kalilauge erhitzt, wobei sie sich zum grossten Theil auflosen.

1) Ich folge hier im Wesentlichen den Ergebnissen yon Nothnagel
(Beitriige zur Physiologie und Pathologie des Darms. Berlin 1884).
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Das [Filtrat wird mit Essigsiure vorsichtig versetzt, bis gerade
schwach saure Reaction eintritt. Hierbei entsteht bei Vorhan-
densein von Mucin ein Niederschlag.

2. Makroskopiseh sichtbare Einhillung fester Kothballen mit Sehleim
ist nur dann nicht als pathologisch zu betrachten, wenn eine
ginheitliche grosse Kothsdule von einer ganz diinnen Schleim-
schicht in Form einer glinzenden Hiille eingeschlossen wird.
Dies Verhalten findet sich bei trigem Stuhl ohne weitere
Abnormitit. Werden dagegen Lkleine Kothballen entleert,
welche in derselben Weise mit Schleim bezogen sind, so liegt
stets ein Katarrh des Mastdarms und untersten Dick-
darms vor. Das Fehlen einer Schleimeinhillung der Seyballa
berechtigt jedoch nicht ohne weiteres einen chronischen Katarrh
des unteren Darmabschnittes auszuschliessen. Vielmehr kann
ein derartiger Zustand mit betrichtlicher Schleimabsonderung
bestehen!, ohne dass an den Fices eine Spur sichtbaren Schlei-
mes vorhanden wire.

3. Innige Yermengung des Schleimes mit den Fices. Hierbei
schwimmen entweder grossere oder kleinere Schleimfetzen
in einer wasserigen Kothmasse, oder fetziger Schleim ist mit
breiigen Kothmassen ionig gemengt, oder endlich, es handelt
sich um eine innige Mischung der geformten Kothmassen mit
‘ganz kleinen zahlreichen Schleimpartikelchen, welche
makroskopisch nicht sichtbar sind. Erst bei der mikro-
skopischen Untersuchung werden dieselben als weissgraue, rund-
liche, helle, hyaline, froschlaich- oder sagoihnliche
Gebilde oder als gelbe, durch Gallenpigment gefirbte
Schleimkorper wahrgenommen.

Die beiden erstgenannten Arten makroskopischer Schleim-
beimengung finden sich bei Katarrh des ganzen Dickdarms
bis zum Cdcum hinauf, wenn die Dejectionen aus irgend
einem Grunde eine dinnere Consistenz haben.

Hyaline mikroskopische Schleimklimpchen, ohne
makroskopisch sichibaren Schleim, weisen auf Katarrh des
oberen Dickdarms (ohne Betheiligung von dessen unteren
Abschnitten) resp. des unteren Diinndarms hin. Besteht ausser-
dem noch eine, wie vorher erwihnte, makroskopisch sichtbare

16*
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Finhilllung oder Beimengung von Schleim, so spricht das fir
einen gleichzeitigen Katarrh des unteren Colon bis in
das Rectum hinein.

iine pathognomonische Bedeutung fiir das Vorhandenscin
von Darmgeschwiiren, wie hiufig behauptet worden ist, kommt
den sagoiihnlichen Schleimklimpehen nicht zu [Nothnagel )]

Die gelben Schleimkidrperchen zeigen eine Affec-
tion des Diinndarms an. Niemals kommen sie bei aus-
schliesslichem Dickdarmkatarrh vor.

d) Blut.

Die Untersuchung der Fédces auf das Vorhandensein von
Blut ist, abgesehen von dem Blutbrechen, das souverine Krite-
rinm fiir die Existenz einer Blutung an irgend einer Stelle
des Verdauungskanals und daher eins der wichtigsten dia-
gnostischen Hilfsmittel.

Das Blut kann entweder unverdndert oder in mehr oder
weniger stark zersetztem Zustande im Stuhle erscheinen, und
zwar wird im Allgemeinen die Yerinderung des Blutes eine um
so grossere sein, je linger das Blut im Darmkanal geweilt resp.
je weiter entfernt vom Anus die Hamorrhagie in dem Ver-
dauungskanal stattgefunden hat.

Ferner kann dasselbe entweder den Fiices nur oberflach-
lich aufgelagert oder innig mit denselben vermischt sein.
Schliesslich ist zu erwdhnen der Abgang von Blut ohne Bei-
mengung von Kices.

Unverindertes Blut, welches nur als Auflagerung
auf festen Kothballen oder auch ohne Koth erscheint, spricht
mit Sicherheit fiir eine Blutung im Mastdarm resp. Anus
Tritt scheinbar unverindertes rothes Blut in Verbindung mit
breiigem oder flissigem Stuhl anf, so kann die Blutung auch
aus hoher gelegenen Partieen des Dickdarms stammen.

In anderen Fillen erscheint das Blut innig gemengt mit
den Faces und befindet sich dabei, je ldnger es im Darmkanal
geweilt hat, in einem um so mehr zersetzten Zustande. In

) 1. o. 8. 241,

o .
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Folge dessen erscheinen die I'ices braunroth oder pechschwarz,
von theerartiger Consistenz. Zur Sicherung des Nachweises von
Blat kann man noch die chemischen Reactionen (s. beim
Erbrechen) oder die mikroskopische Untersuchung auf Blut-
korperchen vornehmen. Doch pflegt bei einigermassen reich-
lichen Blutungen der makroskopische Befund so charakteristisch
zu sein, dass cine weitere Untersuchung nicht erforderlich ist.

Verhiltnissmissig wenig verdndert, hiufig von mehr
oder weniger rother Farbe (zuweilen allerdings auch
schwarz) erscheinen die mit Blut innig vermengten Fices bei
Blutungen auns unteren Particen des Diinndarms, besonders bei
typhosen Geschwiiren. In letzterem Falle kann sogar eine
grissere Blutmenge ohne scheinbare Beimengung von Fices aul-
treten.

Schwarze Firbung der Fices deutet auf Blutung aus dem
Duodenum oder dem Magen.

Diejenigen Krankheiten, bei denen Blutungen im Verdau-
ungsapparat resp. blutige Stihle auftreten kinnen, sind:

Ulcus und Carcinom des Magens, sowie die oben (beim
Magen) erwiihnten Ursachen fiir Magenblutung), Ulcus duo-
denale, Qirrhosis hepatis, acute gelbe Leberatrophie,
Circulationsstdrungen der verschiedensten Art, Fremd-
korper im Darmkanal, Anchylostoma duodenale, Darm-
geschwiire, (typhise, tuberculdse, syphilitische, ka-
tarrhalische, carcinomatése, dysenterische), amyloide
Degeneration der Darmschleimhaut, himorrhagische Dia-
these, und schliesslich Erkrankungen der Respirationsorgane,
wenn das hierbei entleerte Blut verschluckt wird.

e) Eiter.

Derselbe kommt vor als rein eitriger Stuhl von dem
bekannten Aussehen des Eiters (mikroskopischer Nachweis der
Eiterkorperchen) bei Durchbruch von Eiterheerden in das
Rectum, bei ulcerdsen Processen im untersten Abschnitt des
Rectums, sowie bei Dysenterie. Bei diesen Affectionen kann
ebensowohl ein blutig-eitriger Stuhl auftreten.

Bei hoher gelegenen Darmgeschwiiren verschiedensten
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Charakters gehort die Beimengung von Eiter zum Stuhl zu den
Seltenheiten. Der Eiter erscheint hierbei in der Form kleiner
grauweisser, makroskopisch sichtbarer Klimpchen, die aus..:
Fiterzellen bestehen. Wenn man bei bestehendem Verdacht auf
Darmgeschwiire auch pur cin einziges Mal im Stuhl diese Ge-
bilde auffindet, so ist die Diagnose gesichert [Nothnagel')].

f) CGoncremente.

1. Gallensteine.

g g il 9 o e s

Der Nachweis der Gallensteine in den Fices dient zur
Sicherung der Diagnose einer Cholelithiasis. Zuweilen, be-
sonders bei fehlendem Icterus (8. 174), werden durch Chole-
lithiasis veranlasste Kolikanfille falschlich als Kardialgie auf-
gefasst, oder, wenn hohes Fieber besteht, fiir eine eniziindliche
Affection gehalten, bis der Abgang von Gallensteinen auf die
wirklich bestehende Krankheit hinweist.

Um Gallensteine in den Fices aufzufinden, werden die
Stiihle (nach einem Kolikanfall) mit Wasser zu einem dinnen
Brei angerithrt und hierauf durch ein feines Haarsieb filtrirt.
Die etwa vorhandenen Concremente bleiben dann auf dem Sieb
zuriick, werden mit Wasser abgewaschen und genauer unter-
sucht.

Dieselben kénnen vereinzelt oder in grosserer Menge den Fices
beigemengt sein. Auch die Grosse der einzelnen Steine ist eine
sehr verschiedene. Sie schwankt von Hithnereigrosse bis zu der
einer Linse. Die dussere Form ist bald eine vollig unebene,
bald runde, maulbeerartige, bald eine facetirte mit ein-
geschliffenen Flichen. Letztere Form beweist das Vorbanden-
sein noch weiterer Steine. Umgekehrt beweist jedoch eine nicht
facetirte Form keineswegs die Abwesenheit anderer Steine in
der Gallenblase [Frerichs 2)). : ]

Ueber die chemische Analyse der Gallensteine s. Frerichs
L ¢, S. 468, '

N 8. 240,
2y Klinik der Leberkrankheiten. I1. Bd. 5. 503,
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2. Darmsteine (Enterolithen).

Man constatirt deren Vorhandensein in den Fices ebenso,
wie es fiir die Gallensteine angegeben. [s kommen verschiedene
Arten von Darmsteinen vor!), die sich sdmmtlich im Darm-
kanal bilden. Zundchst sind zu erwdahnen die Kothsteine,
welche zuweilen im Anschluss an langdauernde Kothstauung
sich bilden und sogar die Veranlassung zu Darmverschluss
geben konnen. Von sonstigen Concrementen sind die haufigsten
schwere steinharte Concremente, welche im Wesentlichen aus
phosphorsaurem Kalk und Magnesia bestehen (losen sich in
Siuren auf) und in ihrem Innern hdufig einen Fremdkorper
‘enthalten (Fruchtkern, Knochenstiick ete.). Steine aus kohlen-
saurer Magnesia oder Kalk konnen auch in Folge andauernden
Genusses .der betreffenden Salze in den Fices auftreten. Ferner
kommen leichtere pordse Concremente vor, welche aus ciner
verfilasten Masse unverdaulicher Pfllanzenreste bestehen (Hafer-
steine}. Die Enterolithen haben meist cinen geringen Umfang
und geben ausser den Kothsteinen nur selten die Veranlassung
zu einer Darmocclusion.

g) Makroskopische Gewebebestandtheile.

Ganze Stiicke des Darmrohrs oder einzelne gangra-
nose Darmfetzen konnen bei Intussusception des Darms
‘allein oder gemengt mit Koth abgehen. Wenn ihre Natur durch
die dussere Besichtigung noch nicht klargestellt ist, so dient
dic mikroskopische Untersuchung zu ihrer Identificirung. Gewebs-
fetzen werden ferner auch bei Dysenterice entleert, ohne dass
Gangrin des Darms zu bestehen braucht (Nothnagel, I c.
S. 249).

Bei Zerfall eines Darmcarcinoms koonen ebenfalls Ge-
websbestandtheile entleert werden, welche bei der mikroskopi-
schen Untersuchung sich als Krebselemente erweisen.

Y Conf, Leichtenstern, v. Ziomssen's Handb. Bd. VII. 2. H,
8. 464,
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(. Thierische Parasiten.

Die Zahl der beim Menschen beobachteten Schmarotzer be-
liuft sich nach Leuckart (1. Band, S. 133) auf mehr als 50.
Die Mehrzahl derselben bewohnt den Canal resp. die Organe
des Verdauungsapparates. Nur von einem kleinen Theile der-
selben wissen wir mit Sicherheit, dass ihre Anwesenheit von pa-
thologischer Bedeutung fiir den Menschen ist, andere (und dies
ist die Mehrzahl) konnen in enormen Quantititen den mensch-
lichen Darm bewohnen, ohne irgendwelche, wenigstens charak-
teristische, krankhafte Storungen hervorzurufen. s ist jedoch
keineswegs ausgeschlossen, dass unter den als unschidlich gel-

tenden Parasiten sich solche befinden, die von schidigender
Wirkung fiir den Menschen sind, ohne dass uns die ﬂrt der

Wirkung bisher bekannt wiire.

Da die Storungen, welche durch die zweifellos pathuganen )

Schmarotzer hervorgerufen werden, hochst selten so charakte-
ristisch sind, dass aus diesen Storungen mit Sicherheit auf die
Anwesenheit der betreffenden Urheber geschlossen werden konnte,

so ist eine sichere Diagnose dieser Zustinde abhingig von dem

objectiven Nachweis der Parasiten selbst oder ihrer Eier. Dieser
Nachweis wird durch makroskopische oder mikroskopische Un-
tersuchung geliefert. Zum makroskopischen Nachweis werden,
wenn die Parasiten nicht ohne weiteres sichtbar sind, die Fices
in einem Haarsieb mit Wasser zu einer diinnen Fliissigkeit an-

gerithrt und die auf dem Siebe zuriickbleibenden festen Bestand-
theile sorgfiltig visitirt. Bei den Bandwiirmern ist es besonders

-

- h-——- -y, i .

wichtig, dass man sich von der event. Anwesenheit des Kopfes:

iiberzeugt, welcher sich (s. u.) an dem dinnsten fadenférmigen

Anfangsstiick des Parasiten befindet. Zur mikroskopischen Un-—

tersuchung geniigt in der Regel schwache Vergrosserung (etwa

300 fach oder weniger).

Im Folgenden sind die wichtigeren Parasiten uuabhangig
von ihrer pathogenen Bedeutung nach ihren zoologischen Merk-
malen geordnet?).

Y Ich folge in diesem Abschnitte ausser den betreflenden citirion
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I. Protozoen.

Belebte, aus contractilem, structurlosem Protoplasma bestehende
Geschopfe.

1. Gregarinen. Es sind nach Eimer!) runde oder eiférmige (Durch-
messer 0,0006—0,025 mm), hiillenlose, protoplasmatische Gebilde. Wiih-
rend die jiingeren Exemplare kernlos und durchscheinend sind, zeigen die
dlteren Kernbildung und gekorntes Protoplasma. Die Gregarinen kinnen
in grosser Menge in der Leber, im Darm und zuweilen den Mesenterial-
driisen (auch den Nieren und Haaren) des Menschen leben und durch den
Koth ausgeschieden werden. Ihre massenhafte Ansammlung kann die Zer-
storung der betreffenden Organe und dadurch selbst den Tod herbeifithren.

Fig. 7.

[ ==y

. Protozoen and Infusorién: 1. Gregarinen (Lenckart), 2. uw. 3. Monaden (Nothnagel),
4. Corcomomas intestinalis (Lenckart), 5 Balantidium coli (Malmsten),

- Eimer nennt die durch diese Parasiten hervorgerufene Krankheit
Gregarinose. Vergl. die beziigl. Arbeiten von Gubler?), Virchow?),
Dressler'), Lindemann?), Kjellberg®). '

2. Monaden [Nothnagel™]. Dieselben stellen birnformig gestal-
tete, mit einer fadenférmigen Spitze versehene Gebilde dar, welehe ver-
schiedenartige Bewegungen und Gestaltsverinderungen zeigen konnen.
Untersucht man die Fices nicht gleich nach der Entleerung, so sind die
Monaden abgestorben und haben die Gestalt von Kugeln angenommen,
Nothnagel fand diese Parasiten, welche er als harmlose Bewohner des
Darms ansieht, bei den durch die verschiedenartigsten Ursachen bedingten

Arbeiten den vorziiglichen Werken von Leuckart: Die menschlichen
Parasiten. Leipzig und Heidelberg. 2 Biinde, sowie von Kiichenmeister
(Ziirn): Die Parasiten des Menschen. Leipzig. Abel.

"y Eimer, Ueber die ei- oder kugelfirmigen sogenannten Psoro-
spermieen. Wiirzburg 1870. Citirt nach Kichenmeister, S. 11.

) Gaz. méd. de Paris 1858. S. 657 und Mém. Soc. biolog. 1559,
Tom, 5. S. 740.

% Virchow's Arch, Bd. XVIIL. S. 523,

) Leuckart, 1. ¢. I. Bd. S. 740.

5) Ibid. S. 743.

%) Virchow’s Arch. Bd. XVIII. S. 527.

") Nothnagel, L. c. S. 109.
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Enterokatarrhen, lebende Formen iibrigens nur in diinnen Dejectionen,
Nach v, Jaksch ') kommen dieselben auch im Stuble von Sduglingen und
Kindern vor.

3. Amiba coli. Protoplasmatische Gebilde von 20 bis 35 u Durch-
messer mit einem runden, blassen Kern, welcher von Lisch?) und
Lambl®) bei tuberculisen, von Kartulis!) bei dysenterischen Darm-

geschwiiren und chron. Enteritis gefunden wurden (s. auch Bizzozero,
I..0:.8.191).

II. Infusorien.

Mikroskopische Lebewesen, deren protoplasmatischer Kérper von
einer hirteren Hiille eingeschlossen wird. An der Oberfliche befinden sich
Geisseln oder Wimpern, welche die Bewegung vermitteln, sowie meist eina
Oefinung (Mund).

I. Cercomonas intestinalis. Birnformiger, durchsichtiger Korper, der
an dem einen Ende eine lange, diinne Geissel triigt. Ist von Davaine®)
in den Dejectionen von Typhus- und Cholerakranken, von Lambl®) in den
schleimig-diarrhoischen Stiihlen der Kinder gefunden worden. Aehnliche
Befunde von Marchand), Zunker®) u. A. DielBeobachtungen Zunker’s
sprechen dafiir, dass dieser Parasit nicht nur als Begleitung, sondern als
wirkliche Y&raulassmg von Diarrhoen gelten kann. Freilich scheint der-
selbe nur in einem bereits erkrankten Darm die Bedingungen fiir sein Fort-
kommen zu finden, :

2. Balantidium eoli (Paramaecium coli). Farbloser, fast mt‘urmlgeﬂ?
Korper, mit einem kurzen Mundspalt am spitzen Ende und einer Afterdfi=
nung am anderen Ende. Der ganze Leib ist mit Flimmerhaaren hadm}ki‘ﬁ
Linge 0,1 mm, Breite 0,08 mm. Malmsten®) fand diese Parasiten hag
ulcerdsen Affectionen des Dickdarms, Stieda '?) bei hartniickigen:
Diarrhoen sowie bei Typhus. $

3. Megastoma entericum, birnformige, mit gabelartigem Schwanz
faden versehene Gebilde, welche von Grassi!') in ungeheuren Mengen bei
chron. und acuter Diarrhoe gefunden wurden und nur den vorderen Theil

!
") Wiener klinische Wochenschr. 1888, S. 511. L
2) Virchow’s Arch. Bd. 65. S. 196. 5
3) Qitirt nach Bizzozero, 1. c. S. 191. '
4) Virchow's Arch. Bd. 99. S. 149. %

) Davaine, Traité des entoroaires. 1860. p. VI
6) Prager Vierteljahrsschr. 1859. 8. 5l.

") Virchow’s Arch, 1875. S. 293,

§) Deutsches Arch. f. prakt. Med. 1878.

9) Virchow’s Arch. Bd. XII. S. 302.

0y Virchow’s Arch, Bd. 35. S. 139.

11y Citirt nach Bizzozero, L. ¢. S. 191,
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des Diinndarms bewohnen, so dass ihr Nachweis in den Fices eine Erkran-
kang dieses Darmabschnittes beweisen wiirde. Neuerdings ist dieser
Parasit von Grassi') auch in Zusammenhang mit dem Enistehen von
Animie gebracht worden. Nach Perroncito®) und v. Jaksch?) ist er als
identizch mit Cercomonas zu betrachten,

III. Helmintha (Eingeweidewirmer).

A. Platyelmia (Plattwiirmer).

Dieselben zerfallen in Cestoden (Bandwiirmer), welche
aneinanderhidngende Thiercolonien darstellen, und Trematoden
(Saugwiirmer), isolirt lebende Plattwiirmer.

1. Cestoden oder Bandwiirmer.

Die Bandwiirmer sind Thierstocke, d. h. Colonien verketteter
ginzelner, mehr oder weniger selbststindiger hermaphrodi-
tischer, weiss gefirbter Thierindividuen (Bandwurmglie-
der), deren Anfangsglied mit dem im Darm festsitzenden, mit
Haftorganen (Saugapparat mit oder ohne Haken) versehenen Kopf
(Scolex) verbunden ist. Die Grisse der einzelnen Glieder nimmt
vom Anfang des Wurms bis zu dessen Ende erheblich zu. Nach
ihrer Form unterscheidet man queroblonge, quadratische und
gestreckte Glieder. Die unteren Glieder der im Darm eta-
blirten Bandwiirmer lsen sich von dem Thierstock los und tre-
ten entweder zu mehreren verbunden oder als einzelne Individuen
mit dem Koth oder auch spontan aus dem Darm an die Ober-
fliche. Dieselben zeigen sehr hiufig deutliche Eigenbewegung,
welche zuweilen noch stundenlang nach ihrem Austritt bestehen
bleibt, bis allmiliges Absterben eintritt.

Zur Differenzirung der Glieder verschiedener Bandwiirmer,
welche wegen der verschiedenen pathognomonischen Bedeutung
der einzelnen Parasiten von Wichtigkeit sein kann, dient vor
allem der Bau und die Anordnung der Geschlechtsoffnung und

. ') Grassi und Schewiakoff, Zeitschr. f. wissenschaftl. Zoologie.
Bd. 46, S. 143.

%) Centralbl. f. Bacteriol. u. Parasitenkunde. Bd. 2. S. 738.
%) Wiener klin. Wochenschr. Bd. 1. S. 511.
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.[.-'5':7'-5: des Geschlechtskanals, welch’ letzterer die ganze Ausdehnung
';f'-_;=i-'g der Glieder baumartiz durchzieht.

5T g

i Der Geschlechtscanal der unteren Bandwurmglieder ist mit
W

embryohaltigen Eiern angefillt, welche, nachdem sie auf irgend
Fil eine Weise in einen anderen Thierkorper gelangt sind, sich dort
3! zur Finne (Cysticercus resp. Scolex) aushilden, aus welcher
wiederum nach ihrer Aufnahme in den menschlichen Verdauungs-
kanal (durch Essen von rohem Fleisch) der Bandwurm enisteht.

Die Bandwurmeier, welche mikroskopische Gebilde sind,
erscheinen im menschlichen Koth, auch ohne dass Glieder ab-
gehen, und liefern dann ebenfalls den sicheren Beweis fiir das
Vorhandensein eines Bandwurms im Darmecanal. Aus einem
negativen Befund darf man jedoch nicht auf die Abwesenheit
eines Bandwurms schliessen. s ist vielmehr erforderlich, die
mikroskopische Untersuchung auf Bandwurmeier zu wiederholten
Malen vorzunehmen.

Die einzelnen Bandwiirmer unterscheiden sich ausser den
erwihnten resp. angedeuteten Unterschieden im Bau der einzel-
nen Glieder vornehmlich durch verschiedene Bildung des Kopfes
und werden hiernach eingetheilt in: Taeniae (Napfkopfe) und
Bothricephali (Grubenkipfe).

a) Taeniae.

Der Kopf (Scolex) stellt ein am diinnen Hals sitzendes
rundes oder quadratisches Kndtchen dar (dicker als der Hals)
mit 4 oder 6 in gleichmissigen Abstinden stehenden rundlichen
musculosen Saugnipfen. Dieser Kopf ist entweder bewaffnet
durch einen zwischen den Saugnipfen befindlichen Vorsprung
(Rostellum), an dem sich viele Haken kranzartig angeord-
net finden, oder unbewaffnet. Die Glieder zeigen am Rande
eine Papille mit der Geschlechtsoffnung.

Fig. 8.
ﬁ;ﬁﬂiﬂmh Pl SO,
EEEEE W

Tasnin cnsuwmerin,
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I. Taenia elliptica seuw ewcumerina,

Linge 100—350 mm (Dujardin). Am diinnen Hals ein rhomboi-
daler, mit Riissel versehoner Kopf, an welchem in 3—4 Reihon etwa
60 Haken befestigt sind. Wiihrend dio oberen Glieder sehr klsin sind, er-
reichen die unteren, welche Gurkenform haben, eine Linge von 5 mm und
pino Breite von 1,5 mm. Die Eier sind rothlich und erscheinen in grosser
Menge zusammengeballt. Die Taenia, welche bei Hund und Katze unge-
mein hiufig vorkommt, ist beim Menschen zuerst von Linné und spiiter
auch von anderen Autoren (Hoffmann'), Brandt?) u. A.), besonders
bei Kindern unter 3 Jahren, in den Fiices nahgewiesen worden. Eine pa-
thognomische Bedeutung der Taenia ist nicht bekannt,

Fig. 9.

.

Taenia nana (nach Leuckart).
1. Taenin, 2. Kopf mit eingezogenem Rostellom, 3. Ei.

2. Taenia nana.

Kleinste Tinie von 15 mm Lénge, die zuerst von Bilharz )
im Ileum eines an Meningitis verstorbenen Knaben gefunden
worden ist.

Kuglicher Kopf mit 4 Saugniéipfen und einem bewaffneten
Rostellum, Letateres kann entweder weit aus dem Kopf heryor-
ragen oder tief eingezogen erscheinen. Glieder kurz, auch bei
den unteren iberwiegt die Breite betrichtlich ihre Hiohe. Der
lange Zeit isolirt dastehenden Beobachtung iiber sein Vorkommen

von Bilharz haben sich in letater Zeit eine ganze Reihe von

') Jahrb. f. Kinderheilkunde. 1887, H. 3 u. 4.

*) Ref. in Centralbl, f, Bacteriol. u. Parasitenkunde. 1889, S, 99,
) Leuckart, 1. ¢. 1. Bd. S. 393.
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Mitiheilungen angeschlossen (Grassi'), Comini ?), Calan-
druccio® u. A.), aus denen hervorgeht, dass dieser Parasit
ausser in Dgypten auch in Italien vorkommt und speciell in
Sicilien als hiufigster Darmbewohner zu betrachten ist. Grassi
fand in dem Darm eines Individuums 4— 5000 Exemplare der
Tinia.

Die Krankheitssymptome, welche dieselbe veranlassen kann,
entsprechen, wie es scheint, den durech T. solium bewirkien
und zwar wurden besonders schwere nervose Symptome, z. B.
epileptiforme Anfille, beobachtet.

Fig. 10.

Taenin solinm. g
1. Kopf, 2. obere Glieder, 3. mittlere Glieder, 4. untere Glieder (natfirliche Grosse), 5. Ei

3. Taenia solium,
Linge des ganzen Thierstocks 2 bis 3 m. An dem etwa
zolllangen diinnen Hals sitzt der eine Verdickung darstellende
stecknadelkopfgrosse quadratische Kopf, an dem sich 4 (selten 6)

1y Centralbl. f. Bactorios. n. Parasitenkunde. Bd. 1. S. 97.
%) Ref. ibid, Bd. 2. S. 27.
%) Ibid. Bd. 2. S. 282.
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Saugniipfe befinden. Zwischen den Saugndpfen cin kleiner Vor-
sprung, das Rostellum, an dem in 2 Reihen 22 bis 30 Haken
befestigt sind. Die Saugniipfe sind meist pigmentirt. Am Hals
ist eine Gliederung nicht nachweishar.

Jedes Glied trigt am Rande (meist alternirend) eine kleine
Papille, in der sich die auch makroskopisch deutlich sichtbare
Geschlechtsoffnung befindet. Der Uterus hat einen mittleren
Stamm, der die Glieder der Linge nach durchzieht und von
dem aul jeder Seite 7—10 dendritisch sich verzweigende Seiten-
iste ausgehen. Die Eier sind rund und lassen meist einen
Embryo (zuweilen mit Haken) erkennen. Die Finne (Cysticer-

cus cellulosus) findet sich beim Schwein und beim Menschen,
~ wenn durch Selbstinfection Eier in den Magen gelangen, in den
verschiedensten Organen.

Der Parasit gelangt in den Darm des Menschen durch den
Genuss rohen Schweinefleisches und befindet sich dort, indem der
~ Kopf niiher dem Magen im oberen Theil des Diinndarms fest haftet,
wihrend das hintere Ende bis in den Dickdarm hinabreicht.
Wenn der Wurm in umgekehrter Richtung befestigt ist, so
kionnen auch Glieder durch den Mund abgehen. In der Regel
beherbergt der Darm nur ein Exemplar, doch kionnen dieselben
auch in grosserer Zahl (bis 41) vorkommen.

Die Krankheitssymptome, welche auf die Anwesenheit
der T. solium, des verbreitetsten Bandwurms, oder eines anderen
Bandwurms bezogen werden, sind dusserst verschiedenartige.
Dieselben bestehen in dyspeptischen Erscheinungen, Heiss-
hunger, HErbrechen und nervisen Anomalien, selbst
Krimpfen. Die Anwesenheit der T. solium ist ausserdem
deshalb nicht unbedenklich, weil durch Eintritt der Eier der-
selben in den Magen des Wirthes eine Selbstinfection und Ent-
wicklung von Cysticerken in den inneren Organen veranlasst
werden kann.

4. Taenia mediocanellala (inermis, saginata),
Erreicht nach Leuckart eine Linge von 4 m, nach
Kichenmeister eine Linge von 8—9 m. Die Linge der ein-
zelnen Glieder betrigt je nach ihrer Lage 1—14 mm, die Breite
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3 — 17 mm. Das Wachsthum und die Abstossung der Glieder
ceht viel schmeller und massenhafter vor sich, als bei der
T. solinm.

Der dicke hakenlose Kopf ohne Rostellum besitzt 4 grosse
dusserst kriftige Saugnipfe, welche von einem schwarzen Pig-
mentsaum umgeben sind.

Fig. 11.

Tacnia madiccanalliia, A
1. Kopf, 2.—4. obere, mitilere und untere Glieder, 5. Eitr, 6. untere Glieder (natiirliche Grosse).

Am Rande eines jeden Gliedes befindet sich eine Papille
mit der Geschlechtsoffnung. Die Verzweigungen des Uterus
sind viel zahlreicher als bei T. solium (20—35 auf jeder Seite),
wodurch die einzelnen Glieder von denen der T. solium diffe-
renzirt werden kénnen. Die Eier mehr oval als rund, glatter
und heller als bei T. solium.

Die Finne, welche die Muskeln und inneren Organe des
Rindes bewohnt, gelangt in den menschlichen Verdauungskanal
durch den Genuss von rohem Rindfleisch. Die Localisation im
Darmkanal entspricht derjenigen der T. solium.
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Ueber die durch die T. mediocanellata bedingten Krank-
heitssymptome s. o. bei der T. solium.

5. Taenia Echinocoecus.

Dieselbe (3 mm lang), welche den Diinndarm des Hundes
bewohnt, hat einen mit Hakenkranz und Saugnéipfen versehenen
Kopf und 3 Glieder. Die von letzteren stammenden embryo-
haltigen Eier gelangen in den Magen des Menschen, dort werden
durch Sprengung der Hihille die Embryonen frei, welche nun,
nach dem Durchtritt durch die Wandung des Verdauungskanals
die Gewebe durchwandern, um sich in irgend einem Organ fest-
zusetzen und dort zur Echinococcuscyste auszubilden.

Taenia Echinococeus (vergrissert) 1. Spolex. 2. Haken.
u, Querschnitt der Cystenwand.

Der Echinococcus findet sich entweder als eine einheitliche,
verschieden grosse, haufig mit kleineren Tochterblasen angefullte
Oyste oder als Ii. multilocularis, bei der das ganze Organ
(meist die Leber) von unzdhligen kleinen Cysten durchsetat ist.

Die Cyste wird eingeschlossen von einer dusseren binde-
gewebigen Schicht, welche von dem Parenchym des ergriffenen
Organs stammt (Cystis adventitia), innerhalb deren sich
die eigeniliche Cystis helminthica befindet. Letatere ist charak-
terisirt durch ihren zwiebelartigen, geschichteten Bau. An
einer Stelle der Innenwand der Cyste ragt in das Innere hinein
der mit Hakenkrinzen versehene Scolex, welcher nach einiger
Zeit abgestossen wird und dann in der Cystenfliissigkeit herum-
schwimmt. Der Inhalt der lebenden Cysle ist wasserhell und

Leo, Diagnostik. 17
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zeichnet sich besonders durch das Fehlen von Eiweiss resp.
einen sehr geringen Gehalt an Eiweiss aus (die Untersuchung
s. bei Unters. der Punctionsflissigkeiten). Ferner enthilt die-
selbe Bernsteinsaure und Inosit.

In den Darm entleeren sich zuweilen Echinococcuscysten?),
welche aus benachbarten Organen, besonders der Leber, stam-
men. Zum Nachweis dient hier das Auffinden von Echinococcus-
haken oder von Membranfetzen, welche den charakteristisch ge-
schichteten Bau zeigen.

b) Bothriocephali.

Der Kopf glatt, abgeplattet, hakenlos, mit einer tiefen
spaltformigen Sauggrube, die Geschlechtstffnung in der Mitte
auf der Fliche der cinzelnen Glieder, der Uterus rosettférmig.

Fig. 18.

Batriocephalus latus (nach Leuckart): 1, Obere, 2. mittlere, 3. untere Glieder. 4. Kopf. 5. Eier.

I. Bothrioeephalus latus (Grubenkopf.)

Erreicht eine Linge von 5—8 m. Die Farbe ist gelbgrau
bis graubraun. Auf dem langen, ungegliederten, fadenformigen
Hals, dessen Breite 0,6 mm betrigt, sitat der schmale Kopf,
der im Gegensatz su den Ténien nur sehr wenig dicker als

—

') Bizzozoro, Handb. d. klin. Mikroskopie. S. 122,
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ersterer ist. Er stellt bei einer Linge von etwa 2,50 mm
und einer Breite von etwa 1 mm eine keulenférmige, sanft
ovale Anschwellung des Halses dar, welche stumpf conisch
endet. Der Kopf ist in derselben Richtung wie die Glieder des
Thierstockes madssig abgeplattet und an seinen beiden Seiten-
rindern in der ganzen Linge mit spaltférmigen Sauggraben
besetzt. Doch zeigt der Kopf wihrend des Lebens die verschie-
densten Formen *).

Die Glieder sind nicht scharf abgegrenzt, wie bei den Tinien,
und viel dinner. Mit Ausnahme der untersten Glieder, welche
quadratische Form haben, tberwicgt bei allen die Breite iiber
die Linge und zwar in bedeutendem Masse. Wihrend die
Liinge selten unter 3,5 mm betrigt, kann die Breite der Glie-
der in der Mitte 10—12 mm, ja bis zu 24 mm betragen. Die
Geschlechtsoffnung befindet sich nahe der Gliedmitte auf
der Fliche desselben und zwar die weibliche und minn-
liche dicht neben einander. Der Uterus der oberen Glieder
stellt einen einfachen Kanal dar, der in einigen Schlangen-
windungen in der Mitte des Gliedes von vorn nach hinten ver-
liuft. Bei den unteren Gliedern, welche durch massenhafte
Eier nicht selten blasenartig aufgetrieben werden, erscheint der
Bogen des Uterus schlingenformig zusammengelegt, wodurch die
dem B. eigenthiimliche rosettenférmige Zeichnung entsteht.
Die ovalen Eier sind von einer braunen Schale umgeben, an
deren einem Ende sich ein deatliches aufgeklapptes Deckel-
chen befindet. Die Finne kommt im Fleisch der Fische vor.

Der B. latus zeichnet sich bei seiner Anwesenheit im Darm
aus durch den massenhaften Abgang von Gliedern. Nach
Eschricht kann die Linge der in einem Jahre abgegangenen
Glieder 50 Fuss betragen. Trotz der schwiicheren Haftapparate
ist er nicht leichter abzutreiben als die Ténien?).

Krankheitssymptome. Wihrend bis vor Kurzem als
Folge der Anwesenheit des B. latus im Darm keine anderen
Krankheitssymptome wie bei ‘der Tinia (s. o.) beobachtet

) Leuckart, 1. c. S, 416.
2) Kiichenmeister, 1. ¢, S. 243.

b



260 Fiices.

worden waren, ist zuerst von Runeberg!) und darauf von
Reyher 2), Lichtheim ®) und Schapiro *) mitgetheilt worden,
dass die in Finnland resp. den russischen Ostseeprovinzen vor-

kommende progressive perniciése Andmie in einer grossen

Zahl der Fille doreh die Anwesenheit des B. latus im Darm-

kanal der betreffenden Kranken bedingt sei resp. nach Abirei- -

bung des Parasiten geheilt werde.
Vorkommen. Der B. latus, welcher ausserhalb Europas
bisher nicht beobachtet worden ist, kommt vor in der west-

lichen Schweiz, den nordwestlichen und nérdlichen Provinzen

Russlands, in Schweden und Polen, seltener in Holland
und Belgien. Auch in einigen Gegenden von Deutschland,
besonders Ostpreussen und Pommern, ist das Vorkommen
desselben beobachtet worden®). Die meisten Autoren nehmen
an, dass der B. latus durch den Genuss von [Fischen, in deren

Muskeln die Finne desselben sich findet, in den menschlichen

Darmkanal gelange.

2. Bothriecephalus corlatus.

Kopf, kurz, breit, herzfrmig mit flichenstindigen Sauggruben, so
dass seine Seitenwinde in der Mittellinie der Kérperfliche vorspringen.
Ilals feblt. An seiner Stelle folgen auf den Kopf unmittelbar die einzelnen
Glieder, welche schon in kurzer Entfernung vom Kopf geschlechtsreif und
7—8 mm breit (bei 3—4 mm Liinge) sind. Die untersten Glieder sind
wie bei B. latus quadratisch. Die grdsste Linge des ganzen Thierstocks,
welche Lenckart beobachtet hat, betrug 115 em.

Der B. cordatus ist bisher im Darm des Menschen (biiufiger in dem
des Hundes) nur im nirdlichen Grénland gefunden worden.!)

2. Trematodes (LEgel- oder Sangwirmer).

Isolirte hermaphroditische Wiirmer mit einem nicht segmentirten
Kirper. Besitzen sinen Haftapparat und afterlosen Darmkanal. Entwickeln

') Berliner Naturforscherversammlung. 1886, sowie Deutsches Arch.
f. klin. Med, Bd. 41. (1887). S. 304.

*) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 39. S. 31. 1886.

%) VI. Congress f. innere Med. 1887. S. 85.

) Leitschr, f, klin. Med. Bd. XIII. 1888. S. 416.

%) Leuckart, L o. S. 420,

%) Leuckart, 1. ¢. S. 430.
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sich auf dem Wege des Generationswechsels, Beim Menschen kommen nur
die mit 2 Saugniipfen versehenen Distomen vor.

I. Distoma hepaticum.

Erreicht eine Linge von 28 mm und Breite von 12 mm. Am vorderen
Kirpertheil (ein eigentlicher Kopf existirt nicht), der kegelfirmig zugespitzt
ist, befindet sich die Munddéffnung, welche umgeben ist von dem vorderen
Sangnapf und den Anfang des zweischenkligen Darms darstellt. Zwischen
diesem und dem weiter nach unten gelegenen hinteren Saugnapf befindet
sich die Geschlechtsiffnung (zuweilen auch ein Penis), welche in den
kniinelartigverschlungenen Uterus filhrt. Die Windungen des Uterus sowie
die des Darmkanals schimmern hiufig als dunkelbraune Flecken durch den
gelb gefirbten Korper hindurch.

Distoma hepaticum mit Eiern,®

Die Eier, oval und etwa 4 Mal so gross als die Bandwurmeier, sind
- braungefirbt und mit einem Deckel versehen.

Der bei verschiedenen Thieren, besonders bei Schafen hiunfig beob-
achtete Parasit, kommt beim Menschen nur selten vor [Biermer'),
Bostroem?), Baelz?®), Leube*)]. Sein Aufenthaltsort sind die Gallen-
ginge, in denen er zu 1—2 Exemplaren leben und von wo aus er (oder
seine Eier) in den Darm gelangen kann. Bisher sind in den Fices nur die

Eier gefunden worden. Ueber Icterus bei D. hepaticum s. S. 144,

2. Distoma lanceolatum,

Glatter, diinner, lancettformiger Korper bis zu 9 mm Linge, der yorne
mehr, hinten weniger zugespitzt ist. Die Saugndpfe weiter von einander

1y Schweiz, Zeitschr. f. Heilkunde 1865, 5. 331,

*) Deutsches Arch. f. klin. Medicin. Bd. 33. S. 557,

%) Berl. klin. Wochenschr. 1883, S, 234,

) Leube: Speciclle Diagnose d. innern Krankheiten, I1. Aufl. 8. 195.




262 Fices,

entfernt als bei D. hepaticum, Deutlich entwickelte mannliche und weib-
liche Geschlechtstheile. Das hintere Ende, in dem weit verzweigten Uterus,
ist mit Eiern angefiillt. Dieselben erheblich kleiner als die des D, hepa-
ticum.

Ist in seltenen Fillen in den Gallengingen und dem Darm des Men-
schen gefunden worden. Perroncito!) fand die Eier dieses oder des
D. hepaticum gleichzeitig mit Anchylostomum duodenale.

1, Distoma lanceolatum. 2, Ei

3. Distoma erassum [Buskii?)].

Platter dicker, vorn zugespitzter, hinten abgerundeter 4—6 cm langer
und etwa 2 cm breiter Korper., Die beiden Saugnipfe, von denen der hin-
tere grosser, stehen sehr nahe bei einander. Uternswindungen nur in der
vorderen Hilfte des Korpers. Eier kleiner als bei D. hepaticum. Dieser
Parasit ist im Darm resp. den Fices mehrerer in China lebender Fatienten
aufgefunden worden. Charakteristische Krankheitssymptome unbekannt.

Sonstige in vereinzelten Fillen in den menschlichen Verdauungsor-
ganen resp, Fices beobachtete Distomen sind: Distoma sineuse?®) (spa-
thulatum), D. conjunctum®), D. heterophyes?®), D. Rathonisi®).

B. Nematodes (Spulwiirmer),

Dieselben gehiren zur Classe der Rundwiirmer (Nematelmia
oder Annelides) und besitzen einen gestreckten schlanken Korper mit
Mund- und A fterdfinung. Die Mundéffnung, welche stets endstéiindig
ist, zeigt zuweilen zahn- oder kieferartige Bildung. Der After,

1) Citirt nach Bizzozero, 1. . S, 182,

*) Siehe Kiichenmeister, 1. c. S, 329,

%) Me. Conell, The Lancet. 1875 Aug. und 1877 Jan.

¥) Me. Conell, The Lancet. 1876 Febr.

%) Bilharz, Zeitschr. f. Zoologie. IV, S. 62.

‘) Ref. im Centralbl. f. Bakteriologie und Parasitenkunde. Bd. IIL
5. 186,
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Am Vorderende befinden sich drei zapfenartige halbkreis-
formige Hervorragungen, die Lippen, welche die Mundhdhle
swischen sich einschliessen. Die Lippen tragen aussen Tast-
papillen und sind an jedem ihrer Rinder mil einem Saume
sehr kleiner zahlreicher (200) Zihne besetzi.

Die Vulva liegt am Ende des ersten Korperdrittels und fithrt
in den ansehnlichen Uterus. Das Hinterleibsende der Mannchen
ist nach innen eingerollt und besitzt 2 hakenférmig gekrimmte
rohrenartige Spicula. Die etwa 0,05 mm grossen Eier sind an
der Oberfliche mit kleinen konischen Buckeln besetzt. In Folge
der ungemein grossen Fruchtbarkeit der Ascariden sind die
Fices bei Gegenwart dieser Parasiten oft mit Hunderttausenden
von Hiern behaftet (Leuckart).

Vorkommen und Bedeutung. Der Asc. lumbricoides,
welcher der verbreitetste menschliche Parasit ist, kommt am
hiufigsten bei Kindern und bei Landbewohnern vor. Im
Uebrigen findet man denselben bei allen Menschen, welche es
mit der Reinlichkeit der Nahrung nicht genau nehmen,

Der gewidhnliche und normale Aufenthaltsort des, meist in
mehreren Exemplaren im Darm vorhandenen, Spulwurmes ist
der menschliche Dinndarm. Wenn er denselben, wie das
hiufig geschieht, verlisst und sich pach dem Magen oder
Dickdarm zu begiebt, so leitet er damit immer seine villige
Auswanderung durch Mund, Nase oder After ein. Der
Austritt aus dem Munde ist nicht mit Brechen verbunden, doch
konnen die Wiirmer auch -im Schlafe des Wirthes aus dem
Munde kriechen. Sehr selten ist die Wanderung des Parasiten
durch den Gallengang in die Leber oder andere benach-
barte Organe'). Er kann dann die Veranlassung zu schweren
ja todtlichen?) Affectionen der betreffenden Organe geben. Der
Eintritt in den Gallengang bewirki selbstverstandlich Icterus.
Nach dem Einiritt des Parasiten in die Leibeshohle kann es zu
Wurmabscessen kommen.

a—

") Davaine, Traité des entozoaires. S. 380
#) Kartulis, Centralbl. f. Bacteriol. u. Parasitenkunde. 1887, S.65.
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Bleibt der Wurm an seiner normalen Stelle im Diinn-
 darm, so bleibt er entweder unbemerkt oder ist begleitet
[ von verschiedenartigen  Verdauungsabnormititen,
' Heisshunger, Uebelkeit, Blihungen, Aufstossen, Schmerzen
in der Nabelgegend, Diarrhoen oder Verstopfung. In anderen
Fillen beobachtet man nerviése Symptome, wie Krimpfe,
" Amaurosis, Strabismus ete. [Devaux'), Lutz?), Hogg3)].

| Eine abnorm grosse Anzahl derselben kann, wenn sich die-
~ selben knduclartig zusammenballen, zu Obstruction ja zu
ileusartigen Erscheinungen Veranlassung geben.

Sehr hiinfig verliuft die Anwesenheit selbst betrichtlicher
‘Mengen des Parasiten ohne irgend welche Krankheits-
symptome.

b. Asearis mystax (Katzenwurm).

Miinnchen bis 60 mm lang, 1 mm dick, Weibchen bis 120 mm lang,
1,7 mm dick. Kurz hinter dem deutlich abgesetzten Kopf befinden sich

—m—

Fig. 17.

Agcaris mystax: 1. Minnchen, 2. Weibehen, 3. Ei.

2 halbmondformige, fliigelartige Fortsitze, welche ein charakteristisches
Merkmal des Wurmes bilden, Der Mund ist besetzt mit drei rundlichen
ippen, welche ziemlich grosse Zihnchen tragen. Im Uebrigen ist der
. anatomische Rau sehr dhnlich dem der A. lubricoides. Die kugeligen Eier
- besitzen eine harte Schale und 0,07 mm Durchmesser.

") Progrés médicale. 1887. S. 415,
) Centralbl. f. Bact. u. Paras. 1888. S. 553 fI.
#) Brit. med. Journ, 1888. p. 122.
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Der Wurm, welcher im Darm verschiedener Sdugethiere, besonders
der Hatze, lebt, ist in seltenen Fillen im mensechlichen Darm gefunden
worden. Durch ihn bewirkte Krankheitssymptome sind unbekannt.

e¢) Oxyuris vermicularis (Pflriemenschwanz, Madenwurm).

Minnchen 2,5—4 mm lang und etwa 0,2 mm dick; Weib-
chen 10—12 mm lang und 0,4—06 mm dick. Farbe weiss.
Der Mund, welcher sich am oberen Ende befindet, ist mit drei
Lippen besetzt. Das Hintertheil des Mannchens ist stumpf und
ungekrimmt und mit Spiculum sowie 6 Papillpaaren ver-
schen. Das Leibesende des Weibchens besteht aus einem spi-
ralig gedrehten, pfriemenartigen Schwanze. Die Geschlechts-
offnung, 2 mm vom Kopfende entfernt, fithrt in den grnssen%,
doppelten Uterus. Die 0,05 mm langen und 0,02 mm breiten
Eier enthalten einen deutlichen Embryo. '

Fig. 18.

— .

e —_ .‘-._
i

Oxyuris vermicularis: 1. Minnchen, 2. Weibohen, 3. Ei I

Der O. vermicularis ist iiberall verbreitet, wo Menschen sind.
Sein normaler Aufenthaltsort ist der untere Dickdarm und
Mastdarm. Er macht seinen ganzen Entwicklungsgang in den
menschlichen Faces durch, in die er durch Verschlucken seiner
Eier vom Magen aus gelangt.

Die Wirkungen, welche die Anwesenheit der Wirmer
veranlasst, sind besonders je nach der Menge derselben und der:
Reizbarkeit der betroffenen Individuen verschiedene. Das Haupt=
symptom besteht in heftigem Afierjucken, welches besonders:
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bei Bettwirme, wo die Wiirmer aus dem Dickdarm herabsteigen,
quilend wird. Die weiteren Folgen des Juckreizes resp.
des dadurch veranlassten Juckens sind Eczeme, Vulvitis,
Onanie, selbst epileptiforme Krimpfe. Zur Sicherung der
Diagnose dient der directe Nachweis der in den Fices oder
spontan abgehenden Oxyuren oder deren Eicr, welcher meistens
ohne Schwierigkeit gelingt.

2. Strongylides (Pallisadenwiirmer).

Das Charakteristische der zu dieser Familie gehdrigen
Spulwiirmer besteht in einer grossen schirm- oder trichterfor-
migen Bursa, welche sich am miinnlichen Schwanzende befindet
und die mit Papillen besetzte Geschlechtsoffnung darstellt.

Ausser dem nur einmal in der menschlichen Lunge gefun-
denen Strongylus longevaginatus kommt beim Menschen nur
der Str. duodenalis vor, welcher wohl der gefihrlichste Parasit
des menschlichen Darms ist.

Strongylus duodenalis (Anchylostoma duodenale, Dochmius duodenalis).

Gelbweisser oder rothlich gefirbter Wurm, dessen Dicke bis
zu 1 mm, dessen Linge beim Mannchen 6—10 mm, beim Weib-

Strongylides duodenalis (Leuckart): 1, Minpehen, 2. Weibchen, . Eler,

chen 12—18 mm betrdgt. Der walzenformige Korper, welcher
beim Ménnchen sich nach vorne verjingt, besitzt ein konisch
zugespitztes nach hinten zu gebogenes Kopfende mit einer bau-
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chigen Mundkapsel. Letstere ist mit 6 Papillen und an der
vorderen Oeffnung mit vier starken klammerartigen chitinhal-
tigen Zihnen versehen. Zwei kleinere Zahne befinden sich am
Dorsalrande der Mundkapsel. Die am minnlichen Hinterleibs-
ende befindliche Bursa ist dreilappig und breiter als lang, Die
beiden diinnen gritenlérmigen Spicula erreichen eine Linge von
2 mm. Das Schwanzende des Weibchens, nur wenig linger als
breit, ist konisch zugespitzt. Die Vulva 4—5 mm vom Schwanz-
ende entfernt, filirt einen vorderen und hinteren Uterus,
welche beide in ein vielfach gewundenes langes Ovarium iber-
gehen.

Die Eier sind oval, etwa 0,00 mm lang und 0,023 mm
breit und zeigen in ihrem Innern 2—3 Furchungskugeln.

Entwickelung. In den diinnschaligen Eiern entwickelt
sich meist innerhalb 24 bis 48 Stunden der reife Embryo,
welcher, nachdem er ausgeschlipft ist, eine Linge von
etwa 0,3 mm besitzt. Ir kann nuor in schlammigem
Wasser existiren und gelangt, ohne einen Zwischenwirth
zu passiren, durch das Trinkwasser in den Verdauungskanal
des Menschen. Nachdem er dort geschlechisreif geworden,
setzt er sich in der Schleimhaut der oberen Partien
des Dinndarms fest, indem er mit Hilfe seiner glocken-
artigen, wie ein Schropfkopf wirkenden Mundkapsel sowie der
daran sitzenden Zihne sich anhaftet und das Blut des Wir-
thes einsaungt.

Bedeutung. Der ungemein wichtige Parasit ist zuerst von
Dubini') im menschlichen Diinndarm aufgefunden worden. Seine
pathogene Bedeutung als Urheber der egyptischen Chlorose
wurde zuerst von Griesinger?®) resp. Bilharz®) erkannt. Aus
der nun folgenden umfangreichen Literatur seien die wichtigsten
“Arbeiten hervorgehoben, namlich: de Rocha®) und Wucheren®),
welche den Parasiten bei der in Brasilien vorkommenden tro-

') Ref. in Schmidt’s Jahrbiicher. 1844. S. 186.

“) Vierordt, Arch. f. physiol. Heilkunde. 1854. XIII. S. 555.
%) Zeitschr, f. wissenschaftl. Zoologie. 1853. S. 53.

Y) Arch. f. Heilkunde. 1868.

) Deutsches Arch. f. klin. Med. X. 8. 379,
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pischen Chlorose fanden. Grassi, Parona ete.!), welche
den Parasiten als Ursache der Ziegelbrenneranaemie er-
kannten. Perroncito*) und Concato, sowie Bozzolo?®) und
Pagliani constatirten das Vorhandensein der Wiirmer bei der
Anaemie der Gotthardttunnelarbeiter.

Auch bei der sonst in den verschiedensten Gegenden vor-
kommenden Anaemia montana der Bergleute wurde der
Parasit von Perroncito nachgewiesen.

Nachdem in Deutschland bereits Biumler#*), und nach ihm
Andere, vereinzelte von ausserhalb importirte Fille von Achy-
lostomiasis beobachtet hatten, wies zuerst Menche3) bei der
rheinischen Ziegelbrenneranimie das Vorkommen des A. duo-
denale nach. Um die Erforschung des Parasiten und der durch
ihn veranlassten Krankheit hat sich dann besonders Leichten-
stern®) verdient gemacht, ausserdem Sahli?), Mayer?),
Biaumler?), Seifert'?), Lutz") ete.

Alle erwihnten auf der Gegenwart des Anchylostoma duo-
denale beruhenden Krankheiten, welche als Anchylostomiasis
bezeichnet werden, zeigen die Symptome mehr oder weniger hoch-
gradiger Anacmie. Das Wesen derselben kann nur erkannt werden
durch den Nachweis des Parasiten selbst oder seiner durch
die Furchungskuogeln charakterisirten Eier. Ist man, wenn nur
Eier abgehen, im Zweifel, ob es sich um Dier des A. duodenale

') 8. Lutz, Ueber Anchylostoma duodenale und Anchylostomiasis
in YVolkmann’s klin. Vortrigen. S. 2505.

#) Centralbl, f. d. med. Wissensch. 1881. No. 24,

#) Centralbl, f. klin. Med. 1881. S. 673,

) Correspondenzbl, f. Schweizer Aerzte. 1881.

") Zeitschr, f. klin. Med. Bd. VI. S. 161.

%) Centralbl, f. kl. Med. 1885. S. 195, sowie Deutsche med. Wochen -
schrift 1884, No. 29, 1885. No. 11. 1886. S. 505. 1887. S. 291, ferner
Tageblatt der Kdlner Naturforscherversamml, 1889, S, 1009,

?) Centralbl. f. klin. Med. 1885, No. 9 und Berl. klin, Wochenschr.
1885. No. 36.

*) Dentsches Arch. f. klin. Med. 1883. S. 421,

) Centralbl. f. Schweizer Aerzte. 1885. 1.

') Centralbl. f. klin Med. 1885. No. 27.

B
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handelt (s. o. Bothriocephalus), so stellt man die Ficalmassen
wiithrend einiger Tage an einen warmen Ort und untersucht nun,
ob aus den Eiern sich Embryonen entwickelt haben. Zuweilen
ist es zum Nachweis erforderlich, durch Anthelminthica einen
Abgang der Wiirmer zu bewirken.

Die Fices enthalten nach einigen Autoren hiufig, nach
anderen nur selten Beimengungen von Blut. Im Uebrigen ist
ihre Beschaffenheit sehr wechselnd. Perroncito und Baumler
wiesen in den Fices ausserdem das Vorkommen der Charcot-
schen Krystalle nach.

3, Anguillulidae.
Anguillula (Leptodera), intestinalis und Anguillula (Leptodera, Rhabditis)
stereoralis.

Diese beiden von Bavay !) resp. Normand?) zuerst in den mensch-
lichen Fices aufgefundenen Wiirmer wurden friher fiir zwei verschiedene

1. Larve der Ang. intestin.; 2, Minuchen der A. stercor.; 3. Weibchen der A, stere.
[nach Perroncito3)].

) Compt. rend. 1876. Oct. -
*y Kiichenmeister, 1. ¢. S. 430,
%) 8. Bizzozero, L c. 8 186 u. 187.
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| Nematodenarten gehalten, bis Grassit) zeigte, dass es sich hier nur um
| verschiedene Entwicklungsformen derselben Art handelt.
Dieselben sind besonders bei Individuen gefunden worden, welche mit
| A. duodenale behaftet waren. Obgleich noch unbekannt ist, ob denselben
| eine pathogene Bedeutung zukommt [Perroncito®)], so ist es doch sehr
. wichtig, ihre Eigenschaften zu kennen, da sie wegen gewisser Aehnlichkeit
‘mit A. duodenale moglicherweise verwechselt werden kénnen.
Anguillula intestinalis®); Linge 2,25 mm, Dicke 0,4 mm. Das
- vordere Ende des Weibchens ist zugespitzt, das hintere konisch abgerundet.
Der dreieckige Mund ist von drei kleinen Lippen begrenzt,
Die Vulva liegt zwischen dem mittleren und unteren Korperdrittel.
Die Eier sind denen des A, duodenale dhnlich, aber linger, mehr eiformig,
‘mit spitzen zulaufenden Polen.
Aus diesen Eiern entwickeln sich im Darm selbst Embryonen oder
Laryen, welche selbststindige Thiere, die A, stercorales, darstellen,
Anguillula stercoralis.®) Minnchen (0,88 mm, Weibchen 1,2 mm
lang. Der Kirper ist abgerundet mit diinnen zulaufenden Enden und un-
deutlicher Querstreifung. Der nicht deutlich vom Korper abgesetate Kopf
hat eine stumpfe Form. Rundlicher, vorstehender, contractiler, mit 2 seit-
lichen Kiefern und 4 Chitin-Ziahnen verseher.er Mund, Man unterscheidet
‘an dem Wurm ferner einen Pharynx, eine kurze Speiserchre, trichterfér-
‘migen Magen und einen langen Darm mit Anus. Das Minnchen trigt einen
gegabelten, nach vorne gebogenen, Penis. Das Weibchen, welches am
Hinterende diinner als das Miinnchen ist, hat in der Korpermitte eine Vulya,
‘welche in den doppelten Uterus fiihrt,
Die Eier sind kleiner als die der A. intestinalis und des A. duodenale.

4. Trichotrachelides (Haarhalswiirmer).
a) Trichocephalus dispar (Peitschenwurm).

Ménnchen 40 — 45 mm, Weibchen 50 mm lang. Grosste
Dicke 1 mm. Der Korper besteht aus einem langen, faden-
(diinnen Vordertheil und einem von dem ersteren scharf abge-
setzten kiirzeren, dicken, walzenformigen Hinterleib, welch’ letz-
terer die Verdanungs- und Geschlechtsorgane enthiilt. Bei dem
Minnchen ist derselbe spiralformig eingekriimmt und mit einem
einfachen, langen Spiculum versehen, dessen Scheide mit zahl-

') Ref. im Centralbl. f. Bakteriologie. 1887, S. 413,
*) Bizzozero, Klin. Mikroskopie, 1. ¢. S. 185.
%) Bizzozero, 1, c. S. 186,
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reichen Chitinstacheln besetzt ist. Die Vulva befindet sich beim
Weibchen am Anfang des dicken Hinterleibes.

Die Eier, 0,05 mm lang und 0,02 mm breif, mit an den
Polen abgeplatteter Schale, lassen aus sich, ohne Zwischenwirth,
den Trichocephalus dispar zur Entwicklung kommen. 'T

Vorkommen. Ist in allen Welitheilen verbreitet und be-
wohnt das Coecum, selten das Colon und nur ausnahmsweise};
das Rectum. In der Regel ist seine Zahl eine geringe und
iibersteigt nicht ein Dutzend, doch hat man ihn auch in grossen
Mengen, bis zu tausend, neben einander gefunden. ¥

Fig. 21.

auf reflectorischem Wege die Veranlassung zu schweren Hirn-
erscheinungen geben kinnen. Neuerdings ist von Erni ?) die
Angabe gemachi worden, dass der Tr. dispar in Gemeinschalt

) Kichenmeister, 1. e. S. 485.
2) Berl. klin, Wochenschr. 1886. S. 614.



*  Fhoes. 273

mit dem Anchylostoma duodenale und einer Fliegenlarve, die
auf Sumatra endemische Beri-Beri hervorrufen.

b) Trichina spiralis?).
Die Darmtrichine und die Muskeltrichine stellen
verschiedene Entwickelungsstadien desselben Parasiten, und

zwar erstere das geschlechtsreife Thier, letztere die Larve des-
selben dar.

1. Minnliche, 2, weibliche Darmtrichine. 3. Muoskeltrichine.

Das Minnchen des geschlechtsreifen Thieres ist 1,5 mm
lang, mit 4 hdckerigen Papillen zwischen den conischen End-
zapfen und gestrecktem Hinterleib. Weibchen, 3 mm lang, be-
sitzt schlauchformigen Uterus und Ovarium. Schon innerhalb des
Uterus entwickeln sich die schalenlosen Eier zu winzigen Em-
bryonen, welche den Uterus erfiillen und in grosser Menge ge-
boren werden. Kaum abgelegt, durchsetzen die Embryonen die
Darmwand des Wirthes, trefen in die Musculatur desselben iber,
setzen sich daselbst fest und verwandeln sich in Larven (Mus-
keltrichinen), welche unter dem Schutze einer allmihlich
verkalkenden Kapsel Jahrzehnte lang fortleben kinnen, wiih-

1y Leuckart, 1. c. 5. 512.
Ll:h-, DI:IEIIDIEH. . 13
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rend die Darmtrichinen in der Regel schon nach etwa 5 Wochen
zu Grunde gehen.

Vorkommenund Bedeatung. DieDarmtrichinen bewoh-
nen besonders den Diinndarm des Menschen, des Schweins und vor
allen den der Miuse und Ratten. In den menschlichen Verdanungs-
kanal gelangen sie durch den Genuss von rohem ftrichinen-
haltigem Schweinefleisch. Schon 3—4 Stunden nach dem
Genuss desselben hat sich die Kapsel geldst, die Trichinen bewegen
sich frei nach dem Diinndarm zu und wachsen hier in 30 bis
40 Stunden zu geschlechtsreifen Thieren aus.

Zur Diagnose, sowie event. Verhiitung der durch die Muskel-
trichinen veranlassten Trichinosis kann es von grosser Wich-
tigkeit sein, die Darmtrichinen in den Féces nachzuweisen. Hat
man Verdacht, dass Jemand trichinenhaltiges Fleisch gegessen
hat, so sucht man durch Darreichung von Anthelminthicis die
Parasiten abzutreiben.

D. Baeterien.

I. Nicht specifische Bacterien.

Hierher gehirt die Unsumme pflanzlicher Mikroben, die
man in jedem Stuhl findet, ohne dass eine pathogene resp.
diagnostische Bedeutung derselben bis jetzt mit Sicherheit fest-
gestellt wire.

Als Reprisentant der Schimmelpilze ist nur der selten
vorkommende Soor (S. 18) zu erwihnen.

Von Sprosspilzen finden sich fast immer reichliche

Mengen der verschiedensten Hefezellen (S. 56), am zahlreichsten
sind dieselben bei saurer Reaction der Stihle, besonders bei
Kindern (Uffelmann).

Die Hauptmasse der pflanzlichen Mikroben sind Spalt-
pilze, welche in Form von Bacterien und Coccen erscheinen
und einen grossen Theil der Gesammtmasse der Fices bilden.
Dieselben spielen eine hervorragende Rolle in der Physiologie
und Pathologie der Verdauung und bilden den Gegenstand einer
grossen Zahl hochst interessanter und wichtiger Arbeitent'). Von

—_—

i
T e
¥

.

') Uffelmann, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 24. S. 487;
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besonderem Interesse sind die bacteriologischen Untersuchungen
- der kindlichen Féces (Escherich, Baginsky), bei der Sommer-
diarrhoe (Cholera infantum). Hiernach findet man, ausser vielen
sonstigen Mikroben, in den diarrhoeischen Fices regelmiissig
zwei Bacterienarten, némlich das B. lactis aérogenes (aceticum
Baginsky) und das B. coli. Fir die Diagnostik haben sich aus
diesen Arbeifen jedoch vorliufig noch keine verwerthbaren Anhalts-
punkie ergeben, weshalb auf dieselben hier nicht weiter einge-
gangen wird.

II. Specifische Bacterien.

1. Tuberkelbacillen.
Tuberkelbacillen wurden zuerst von Lichtheim') bei
tuberculésen Darmgeschwiiren in den Fices gefunden. Wenn
dieselben nur vereinzelt im Stuhl vorkommen, so darf man,

Fig. 28.

Tuberkelbacillen.

wenn gleichzeitig eine tuberculose Erkrankung der Lungen be-
steht, nicht ohne weiteres eine Darm tuberculose annehmen, da
auch durch das Verschlucken tuberculdser Sputa ein Uebergang

Nothnagel, 1. ¢. S. 113, Bienstock, Zeitschr, f. klin. Med. Bd. 8.
S.1. Brieger, Zeitschr. f. physiol. Chemic. Bd. 8. S. 306. Baginsky:
Berliner klin. Wochenschr. 1889. S. 996 ff. Brieger und C. Frinkel,
ibidem. 1890. S. 241. Baginsky u. Stadthagen, ibidem, 1890, S, 294,
Escherich, Die Darmbacterien des Siiuglings. Stuttgart 1886, Miller:
Deutsche medic. Wochenschr., 1886. v, Jaksch, 1 c. S, 165., ote.

') Fortschritte der Medicin. 1883, Bd. 2. S. I,

18°
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der Bacillen in die Faces moglich ist. Mit Sicherheit wird je-
doch die Existenz tuberculdser Darmgeschwiire durch das
Auftreten reichlicher in Gruppen geordneter Tuberkelbacillen
arwiesen. Ebenso deutet bei festen Fices das vorwiegende Vor-
handensein der Tuberkelbacillen in den éusseren Schichten der
Fices auf einen tuberculdsen Process im Darm und zwar im
unteren Theile des Colon.

Nachweis der Tuberkelbaeillen.

a) Deckglaspriparat. Dasselbe wird nach den bei den
Cholerabacillen (S. 278) gegebenen Vorschriften bereitet. Man
darf sich aber nicht mit einer Probe begniigen, sondern muss,
bei negativem Ausfall, von verschiedenen Stellen der Fices
kleine Proben zur Untersuchung entnehmen. .

b) Farbung. Dieselbe ist am einfachsten nach der -
Ziehl- Neelsen’schen Methode mittelst Ziehlscher Losung
zu bewirken, welch’ letztere besonders den Vortheil hat, dass -
man sie lingere Zeit, ohne dass Zersetzung eintritt, aufbewahren
kann. Dieselbe hat folgende Zusammensetzung: '~

Fnehsin: it e 5g :
Acid. carbol. cryst. .. b g _
Agtdeatill. oo 100 g '

¥
Behufs Ausfihrung der Methode giesst man in ein Uhr- =
glischen einige Cubiccentimeter der Ziehlschen Losung, legt das
Trockenpriiparat (mit der Priparatenseite nach unten) auf die
Fliissigkeit und erwirmt das auf einen Dreifuss gestellte Ubr-
glischen mit ganz kleiner Spiritusflamme, bis die Flissigkeit
Blasen wirft. Nun nimmt man die Flamme weg, lisst aber
zweckmissig das Priaparat noch einige Minuten in der Farb-
losung. Man kann auch die Firbung in einfacherer Weise vor- ]
nehmen, indem man das Deckglischen mit der Praparatenseite
nach oben mittelst der Pincette fasst, einige Tropfen Ztehlscher}
Losung auftropft und nun direct iiber die Flamme halt, bis
Blasen geworfen werden. Die verdunstete Flissiglkeit ersetxt.
man in letzterem Falle noch ein- oder zweimal durch Zutropfen
neuer Flussigkeit. *

il e
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Nun folgt die Entfarbung alles dessen, was nicht Tuberkel-
bacillus ist. Dazu bedient man sich zweckmissig folgender
Losung: 1 Theil officineller Salpetersiure, 1 Theil destillirten
Wassers und 1 Theil absoluten Alkohols. In diese Mischung
bringt man mittelst der Pincette das gefirbte Priparat, fihrt
es einige Secunden darin hin und her, bis die rothe Farbe vollig
verschwunden ist.

Hierauf wird dasselbe mit Wasser abgewaschen und behufs
Gegenfirbung '/,—1 Minute in eine wisserige Methylenblau-
lisung gelegt. Die nun wiederum mit Wasser abgespiilten Pri-
parate werden zwischen Fliesspapier oder, falls sie in Canada-
balsam aufbewahrt werden sollen, iiber der Flamme getrocknet
und unter Anwendung der Oelimmersion und Abbé’schem Be-
lenchtungsapparate untersucht.

Einfacher und véllig sicher ist die von Gabbet!) empfoh-
lene Combination der Entfirbung und Gegenfirbung. Man bringt
hiernach das Deckglischen sofort nach Einwirkung der Ziehl-
schen Losung in eine Fliissigkeit, welche 2 g Methylenblau in
100 cbem 25 pCt. wisseriger H, SO, gelost enthdlt. Nachdem
das Priaparat 2 Minuten in dieser Flussigkeit gelegen, nimmt
man es heraus, wischt ab und untersucht wie oben.

2. Bacillen der Cholera asiatica.

Der von R. Koch?®) als Ursache der Cholera asiatica er-
kannte Kommabacillus findet sich bei allen Fillen dieser Krank-
heit in dem Darminhalte resp. den Darmentleerungen der be-
treffenden Individuen. Der Nachweis des Vorhandenseins oder
Fehlens dieser Gebilde in den Fices giebt daher in zweifel-
haften Fillen sicheren Aufschluss iber das Wesen der vorlie-
genden Krankheit.

Da die Fices schon normalerweise sehr reich an den ver-
schiedenartigsten Bakterien sind (s. 0.), da ferner bei der mit

1) Centralbl. f. klin. Med. 1888,

#) Berl. klin. Wochenschr. 1884, S. 477{f, und Deatsche medicin.
Wochenschr. 1884. S. 499f. Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheits-
amt. Bd. IIl. Ueber weitere Arbeiten s. ferner das Referat von Pfeiffer,
Deutsche med. Wochenschr, 1886, No. 5—14,



278 Fices.

der Cholera asiatica in ihren sonmstigen Symptomen fast iiber-
einstimmenden Cholera nostras von Finkler und Prior Bacillen
(S. 285) in den Entleerungen gefunden wurden, welche denen der
Cholera asiatica in ihrem morphologischen Aussehen ziemlich
ihnlich sind, so muss in Folge des weiteren Umstandes, dass
die Kommabacillen kein ihnen charakteristisches Verhalten
gegeniiber den Firbemitteln zeigen, zum Nachweis derselben
stets eine Isolirung, eine Reincultur derselben ange-
legt werden.  Die charakteristischen Eigenthiimlichkeiten der
beim Wachsthum der Kommabacillen sich abspielenden Vorginge
setzen uns dann in den Stand, die etwa vorhandenen Mikroben
mit absoluier Sicherheit zu identificiren.

Nachweis der Cholerabacillen.

Yorbereitende Massnahmen. Die Entleerungen werden auf
einem schwarzen Teller in moglichst diinner Schicht ausgebreitet,
um die an Bacillen besonders reichen Schleimflocken zur Ent-
nahme einer Probe zu isoliren.

Sehr zweckmissig ist_es auch, vor der Entnahme einer
Probe, nach Schottelius') etwa 100 cem der Entleerungen mit
250 cem leicht alkalischer Fleischbrithe in einem Glase bei
einer Temperatur von 30—40° C. wihrend 12—24 Stunden
stehen zu lassen. Etwa vorhandene Cholerabacillen haben sich
nach dieser Zeit bedeutend vermehrt und sich zumal an der
Oberfliche der Fliissigkeit, besonders am Rande, fast in Rein-
culturen angesammelt.

Gefirbtes Deckglaspriparat. Man entnimmt aus dem
Stuhle mittelst einer vorher durch Gliihen in der Flamme sterili-
sirten und wieder abgekiihlten Pincette ein stecknadelkopfgrosses
Schleimflockehen oder, wenn man vorher das Verfahren von
Schottelius (s. 0.) angewandt hat, mittelst eines zu einer
Oese umgebogenen sterilisirten Platindrahtes einen Tropfen der
inficirten Fleischbriithe. Nachdem man dieses Material auf ein
Deckglischen gebracht und mittelst des Platindrahtes zu einer
moglichst dinnen Schicht vertheilt hat, lasst man es mit der

") Deutsche med. Wochenschr. 1885, S, 213.
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Priparatenseite nach oben an der Luft trocknen, fihrt es mit-
telst der Pincette mit leichtem Zuge 3 Mal durch die Flamme,
indem man die bestrichene Seite nach oben hilt. Auf das so
an das Deckglas fixirte Priparat bringt man nun einige Tropfen
einer wissrigen filtrirten Fuchsin- oder Methylenblaulésung.
Nach etwa 1 Minute spilt man mit destillirtem Wasser ab,
trocknet zwischen Fliesspapier und dann vorsichtig iiber der
Flamme, bringt einen kleinen Tropfen Canadabalsam auf einen
Objecttriger, legt das Deckgldschen darauf und untersucht mit
Oelimmersion und Abbé’scher Beleuchtung. Wenn das Priparat
nicht conservirt werden soll, so nimmt man statt des Canada-
balsams destillirtes Wasser.

Diese Untersuchung dient lediglich zur Orientirung, um sich
uberhaupt von dem Vorhandensein von Kommabacillen zu iiber-
zeugen.

Untersuchung im hingenden Tropfen. Auf die Mitte
eines Deckglidschens bringt man mittelst einer Platindse einen
Tropfen sterilisirter Bouillon. Hierauf berithrt man den dussersten
Rand des Tropfens mit einem Platindraht, den man vorher durch
Eintauchen in ein Schleimflockchen der Dejectionen oder der
Schottelius’sechen Fleischbrithe oder einer daraus erzielten
Reincultur (s. uw.) inficirt hat. Nun driickt man einen hohlge-
schliffenen Objecttriger, dessen Hohlung vorher mit etwas Va-
seline umstrichen worden ist, mif nach unten gerichteter Hoh-
lung auf das Deckglischen fest auf und dreht den Objecttriger
um. Man erhilt so einen nach unten hingenden vollig abge-
schlossenen Tropfen, der vor Verdunstung und Compression
vollig geschiitzt ist und in dem daher keine, die Higenbewegung
von Mikroben vortiuschende, Flussigkeitshewegungen statt-
finden, wihrend andererseits die Bouillon ein tppiges Wachs-
thum der vorhandenen Bakterien gestattet. Bewahrt man das
so bereitete Object bei 20° C. auf, so wird man schon nach
20 Stunden eine weissliche Tribung des Tropfens wahrnehmen.
Bei der mikroskopischen Untersuchung desselben (Oelimmersion
und enge Blende), wobei man den Rand des Tropfens einstellt,
siecht man die Cholerabacillen in unzihliger Menge, theils als
einzelne gekriimmte Individuen theils in Spirillenform mit zahl-
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reichen Windungen, unter lebhaftesten Bewegungen das Gesichts-
feld erfillen. Will man ein derartiges Priparat aufbewahren,
so hebt man das Deckglaschen ab, ldsst den Tropfen Iluft-
trocken werden, wischt das am Rande befindliche Vaseline
ab, zieht drei mal durch die Flamme und firbt wie oben mit-
getheilt.

Gelatine-Plattencultur, Drei mit sterilisirter Gelatine gefiillte
Reagenzgliser ") werden im Wasserbade bei 35° C. verflissigt
und durch Etiquetten als No. 1, 2 und 3 markirt. In Gldschen 1
bringt man nun unter Liftung des Wattepfropfes mittels eines
durch Gliithen sterilisirten und wieder abgekiithlten Platindrahtes,
der am oberen Ende zu einer Oese umgebogen ist, eine Kleinig-
keit von einem Schleimflickchen oder von der nach Schottelius
(s. 0.) inficirten Fleischbrithe, verreibt und vermischt dieselbe
durch Hin- und Herbewegen des Platindrahtes mdglichst voll-
stindig mit der flissigen Gelatine und verschliesst mit dem
Wattepfropfen. Hieranuf folgt die Verdinnung der Keime.

'y Derartige Gliser kinnen kiiuflich bezogen werden u, A. bei B. From-
mer, Berlin C., Spandauerstr. 58, Hof III.

Will man sie selbst bereiten, so verfihrt man folgendermassen: Zu-
niichst sind die leeren Reagenzgliser zu sterilisiren. Zu dem Zweck
bringt man eine griissere Anzahl durch einen Wattepfropf verschlossener
Rihrchen in einen Trockenschrank und setzt sie daselbst wihrend 20 Min.
einer Temp. von 150" aus,

Zur Bereitung der Nihrgelatine werden 500 g feingehacktes fett-
freies Rindfleisch mit 1000 g gewdhnlichem Wasser iibergossen. Nach
24 stiindigem Stehen wird die Fliissigkeit vermittelst eines Leinwandfilters
von den festen Bestandtheilen abgepresst, so dass 1000 cbem Fleischwasser
resultiren. Hierzu werden gefiigt 10 ¢ Peptonum sicoum, 5 g Kochsalz und
100 g Gelatine. Diese Mischung wird in einem grossen Kolben gut umge-
schiittelt und so lange (etwa 3/, Stunden) gekocht, bis die Gelatine vollig
gelost ist. Hierauf wird so lange von einer Sodaldsung hinzugefiigt, bis
mittelst Lakmuspapier neutrale Reaction nachweisbar ist, und die Fliissig-
kkeit noch eine weitere Stunde im Kochen erhalten. Schliesslich wird die-
selbe mittelst Heisswassertrichter durch ein Faltenfilter in einzelne sterili-
sirte (s. 0.) Reagenzgliser (man fiillt jedes etwa bis zu '/, an) gefiillt.
Letztere miissen dann, nachdem sie mit Watte verschlossen, noch an 3 auf-
einanderfolgenden Tagen jeo 15 Min. im Dampfapparat behufs endgiltiger
Sterilisirung verbleiben.
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Zu dem Zweck ibertrigt man aus Rohrchen 1 drei mal den
[nhalt einer Platindse in Rihrchen 2 und ebenso drei mal aus
No. 2 in No. 3 und bewirkt durch vorsichtiges Hin- und Her-
bewegen eine gleichmissige Vertheilung der Aussaat in der
Nithrflissigkeit. Bei jedem Oeffnen und Schliessen der Riohrchen
sind die Wattepfropfe sorgfiltig vor Verunreinigungen zu schitzen.
Der Inhalt der einzelnen Glischen wird nun zu Platten aus-
gegossen. Zu diesem Zweck eignen sich fir klinische Zwecke
am besten die Petri’schen Schalen!). Nachdem man den uber-
ragenden Theil der Watte mittels einer Scheere abgeschnitten,
hilt man den oberen Rand des ersten Gelatinerdhrchens unter
rotirenden Bewegungen in die Spiritusflamme, um daselbst an-
haftende Keime zu todten. Man lisst hierauf abkiihlen, zieht
den Wattepfropf mit einer durch Gliihen sterilisirten Pincette
heraus und giesst den Inhalt des Réhrehens in die kleinere der
Petri’schen Doppelschalen, wihrend man die als Deckel dienende
grossere liftet, nach dem Ausgiessen aber sofort wieder auflegt.
In derselben Weise verfahrt man mit No. 2 und 3 und bezeichnet
die betreffenden Schalenpaare mit den den Rohrchen entsprechen-
den Nummern. Die durch Hin- und Herbewegen der Schalen
gleichmissig vertheilte Gelatine lisst man dann in wagerechter
Stellung erstarren.

Sehr bequem ist auch die Methode von E. v. Esmarch
zur lsolirung der einzelnen Keime im Reagenzglase selbst. Zu dem
Zweck wird aof je ein geimpftes Gelatinerohrchen eine Gummi-
kappe gezogen und jedes einzelne nach der Reihe in einer mit
Eiswasser versehenen Schiissel in wagerechter Haltung um seine
Langsachse rotirt. Nach einigen Secunden ist die Gelatine er-
starrt und bildet nun einen diinnen Ueberzug iiber die ganze
Innenwandung des Gefisses. Die auf die eine oder andere Art
bereiteten Platten bewahrl man nun bei einer Temperatur von
etwa 200 C. auf.

Nach 24 —36 Stunden werden sich dann stets zahlreiche

) Jo zwei aufeinander passende Krystallisationsschilchen, welehe
vor dem Gebrauch durch halbstiindigen Aufenthalt im Trockenschrank bei
1507 sterilisirt werden,
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schon mit blossem Auge sichtbare Colonien verschiedener Art
entwickelt haben. Zum Auffinden der Cholerabacillen eignen
sich besonders Platte 2 und 3, da die erste meist zu dicht mit
den verschiedenartigen Colonien besit erscheint.

Folgendes sind die characteristischen Eigenschaften der
Colonien der Cholerabacillen:

a) Makroskopische Besichtigung: Die Cholerabacillen
verflissigen die in ihrer nidchsten Umgebung befindliche Nihr-
gelatine, wihrend die meisten der sonst in den Fices vorkom-
menden Microben dies nicht thun. Die Choleracolonien er-
scheinen daher als kleine weissgelbliche Piinctchen. Sind die-
selben grisser, so zeigen sie eine trichterformige Vertiefung,
Bei vorwiegendem und reichlichem Vorhandensein von Cholera-
colonien erscheinen die Platten wie mit Glasstaub ubersiet resp.
wie eine matt geschliffene Glasplatte.

b) Mikroskopische Besichtigung: Zu dem Zweck bringt
man die Platte unter das Mikroskop bei Anwendung schwacher

Cholerabacillen: Klatschpraparat,

Vergrisserung und Einschaltung der Blende. Die Colonien er-
scheinen hierbei als unregelmissig contourirte, zackige resp.
buchtige, rundliche, leicht granulirte Gebilde, welche eine leicht
gelbliche bis rothliche Farbung darbieten und stark licht-
brechend sind.

Will man die Colonien im gefirbten Zustande untersuchen

T N
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resp. aufbewahren, so macht man ein Klatschpriparat. Zu
dem Zweck legt man ein Deckglischen auf eine Stelle, wo
mehrere Colonien sichtbar sind, drickt dasselbe sanft auf die
Gelatine, hebt es hierauf mittels sterilisirter Pincette ab, zieht
es, nach dem Trocknen an der Luft, dreimal durch die Flamme
und farbt es wie oben erwihnt. Man kann dann das Praparat
mit starker Vergrosserung untersuchen und die characteristischen
Komma- und ev. Spirillenformen wahrnehmen.

Sticheultur. Ein gerader, durch Glihen sterilisirter und
wieder abgekiihlter Platindraht wird in eine der erwihnten

Fig. 2b.

;l

Cholerabacillen : Stichenltur (Koch),

Colonien eingetaucht. Man tberzeugt sich hierauf durch die
mikroskopische Besichtigung, dass man nur die betreffende und
keine andere Colonie mit dem Draht beriihrt hat. Nun wird
der inficirte Draht, nach Liuftung des Wattepfropfes, in die
starre Gelatine eines mit der Oeffnung nach unten gehaltenen
Glasrohrchens eingestochen und das Rdéhrehen wieder mit dem
Watteptropf verschlossen. Nach etwa 24 Stunden zeigt sich
eine weissliche Triibung im Verlaufe des Impfstiches. Bald
daranf entsteht in der obersten Partie desselben in Folge lang-
samer Verflissigung der Gelatine eine trichterformige Vertiefung,
die den Eindruck macht, als schliesse sie eine Luftblase ein,
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Wiihrend so nach etwa 3—4 Tagen der obere Theil der Cultur
sich verflissigt, bleibt der untere Theil noch lingere Zeit un-
versehrt. Dieses Verhalten bietet ein wichtiges Unterscheidungs-
mittel gegeniiber dem Finkler-Prior’schen Bacillus (s. u.),
dessen Sticheultur in Folge viel lebhafterer Verfliissigung der
Gelatine in Sack- resp. Strumpfform sich entwickelt.

Rothfirbung mit Schwefelsiure. Die von Bujwid ') entdeckte Eigen-
schaft der Choleraculturen, beim Zuftigen von Mineralsduren eine rothe Fiir-
bung anzunehmen, wird in folgender Weise nachgewiesen. Von einer Cultur
wird mittelst Platindrahies eine Probe in ein mit sterilisirter Peptonlasung )
versehenes und mit Wattepfropf verschlossenes Kdlbchen gebracht, und letz-
teres etwa 24 Stunden bei Zimmertemperatur oder 6—12 Stunden im Briit-
ofen aufbewahrt. Nun lisst man, nach Liiftung des Wattepfropfes an der
Innenwand des Glases vorsichtig concentr. Schwefelsiure einfliessen, so
dass der Boden des Gefisses mit der Siure bedeckt wird. Die dann bald
eintretende Reaction besteht darin, dass an der Grenzschicht beider Flissig-
keiten eine deutlich rothe Farbe entsteht.?)

Cultur auf Kartoffeln, Zur Identificirang der Cholerabacillen
kann man ferner noch die Eigenschaft derselben, auf gekochten
Kartoffeln zn gedeihen, benutzen. Zu dem Zweck entnimmt
man dem zu priifenden Material resp. der Reincultur eine Probe
mittels des Platindrahtes und verreibt dieselbe moglichst gleich-
miissig auf der ganzen Oberfliche der zu diesem Zwecke beson-
ders priparirten Kartoffel*). Bewahrt man nun die Kartoffel

1) Zeitschr. f. Hygiene. 1887. S. 52,

%) 1 g Pepton und 0,5 g Kochsalz werden in 100 cbem dest. Wasser
aufgeldst und in sterilisirtem mit Wattepfropf versehenen Kélbchen behufs
Sterilisirung gekocht.

%) Der von Brieger (Deutsche medic. Wochenschr, 1887. S. 305)
hieraus isolirte rothe Farbstoff (das Choleraroth) ist nach Salkowski
(Virchow’s Arch. 1888. S. 366) Jodol und nicht als charakteristisches
Stoffwechselproduct der Cholerabacillen anzusehen. Nach v. Jaksch
(Lehrb. [I. Aufl. S. 171) geben auch Culturen anderer Mikroben die oben
mitgetheilte Reaction, so dass dieselbe nur einen beschrinkten diagnosti-
schen Werth beanspruchen darf.

*) Mittelgrosse Kartoffeln werden durch kriiftiges Biirsten mit Wasser
von anhaftendem grobem Schmutz gereinigt, und nachdem die ,,Augen**
mit spitzem Messer ausgeschnitten sind, eine Stunde lang in 1 pro mille
Sublimatlosung und hierauf 3/, Stunden dem heissen Wasserdampf im
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bei einer Temperatur von 30° C. auf, so findet man dieselbe
nach 48 Stunden mit einem diinnen graugriinlichen Belag, wih-
rend bei einer Temperatur von 209 C. sich nur ein ganz leichter
Anflug an den Impfflichen findet. Dieser Umstand ist von
Wichtigkeit, da die Finkler-Prior’schen Bacillen (s. u.) schon
bei Zimmertemperatur nach 48 Stunden einen sehr iippigen
celbweissen Belag auf der Kartoffel entwickeln.

3. Bacillen der Cholera nostras.

Finkler') und Prior haben bei den von ihnen untersuchten
Fillen von Cholera nostras einen Kommabacillus gefunden, den
sie als die Ursache dieser Krankheit betrachten, wihrend andere
Untersucher denselben vermissten, so dass die Beziehungen
zwischen Cholera nostras und dem erwihnten Bacillus noch
strittig sind?). Die Kenntniss dieser Bacillenart ist aber, ganz
abgesehen hiervon, unter allen Umstinden von Wichtigkeit wegen
ihres Vorkommens in den Faeces und gewissen Aehnlichkeiten
im #dusseren Aussehen mit dem Bacillus der Cholera asiatica.
Die Finkler-Prior’schen Bacillen sind jedoch grosser, dicker
und plumper als die Koch’schen.

Sie zeigen ferner, besonders bei der Cultur im hingenden
Tropfen, viel seltener Spirillenform als die Cholerabacillen.
Auf der Gelatineplatte wichst der Finkler’sche Bacillus
ungemein rasch mit ausgedehnter Verflissigung der
Gelatine, indem die Colonien, welche anfangs in der Tiefe als

Koch’schen Dampfapparat ausgesetzt (im Nothfalle kann man statt dessen
auch einen Papin’schen Topf anwenden, der mit einem durchlicherten Ein-
satz versehen ist). Die Kartoffel wird nun mit einem geglihten und wieder
abgekiihlten Messer halbirt. Die beiden Hilften werden auf eine mit fench-
tem Fliesspapier bedeckte Glasschale gelegt, welche durch eine zweite als
Dackel dienende Glasschale von aunssen abgeschlossen wird.

'y Tageblatt der Magdeburger Naturforscherversammlung. 1884,
S. 36 und der Strassburger Naturforscherversammlung. 1885. S. 438,
Deatsche med. Wochenschr., 1884. No. 36 und Erginzungshefte zum Cen-
tralbl. f. allgemeine Gesundheitspflege. 1385, H. 5 u. 6.

%) Sieha €. Friinkel, Lehrbuch d. Bacteriologie. S. 273. Usber
anderweitige Bacterien, welche als Ursache der Chol. nostras angegeben
werden, s. Lesage, La sémaine médic. 1890. No. 15, u, Schiavuzzi,
ref. Centralbl. f. Bacteriol. 1890. Bd. VII. 5. 806.
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kleine weisse Puncte erscheinen, bereits nach kurzer Zeit bis
zur Oberfliche vordringen und kreisrunde schalenartige, mit
Fliissigkeit gefiillte Vertiefungen darstellen. Bei der mikro-
skopischen Besichtigung erscheinen die Colonien gelblich gefirbt.

Besonders scharf ist ferner der Unterschied beider Bacillen-
arten bei der Sticheultur im Reagenzglase ausgeprigt. Im
Gegensaiz zu der oben beschriebenen Trichterform des Koch’schen
Bacillus bildet die Stichcultur des Finkler’schen Bacillus be-
reits nach einigen Tagen in Folge der ausgedehnten Verfliissi-
gung die Form eines Strumpfes, und nach etwa einer Woche
ist der ganze Inhalt des Reagenzglases verfliissigt.

Auf Agar sowie auf Kartoffeln wichst der Finkler’sche
Bacillus in Form von feuchten, dicken, schleimigen Ueberziigen,
welche allmiilig die ganzen Oberflichen der betreffenden Nihr-
biden einnehmen.

4. Typhusbacillen.
liberth') wies zuerst in den Abdominalorganen von an -
lleotyphus verstorbenen Individuen eine dieser Krankheit eigen-
thiimliche Bacterienart nach. Weitere zahlreiche Untersuchungen
iiber denselben Gegenstand von Klebs?), Koch3) Gaffky ')
u. A. fihrten zu gleichen Resultaten. Pfeiffer %) gelang zuerst
die Anlage von Reinculturen aus den Stuhlentleerungen Typhoser.
Nach Karlinski®) finden sich die Typhusbacillen in den
Fices niemals vor dem 9. Tage der Erkrankung, zuweilen aber
treten sie erst nach 2—3 Wochen auf. Besonders reichlich ist
ihre Menge bei Darmblutungen.
Eine Infection mittelst Typhusbacillen durch Uebertragung
auf Thiere, welche B. Frinkel und Simmonds 7), sowie

) Virchow's Arch. 1881. Bd. 83. S. 486.

2y Arch. f. exper. Path, u. Pkarm. 1880. Bd. 12. S. 231 und 188l.
Bd. 13. 5. 381. :

3 Mittheil. aus dem kaiserl. Gesundheitsamt. 1881, I- S, 45.

) Ebendas. 1882. Bd. 2. 8. 372.

%) Deutsche med. Wochensehr, 1885. S. 500.

%) Centralbl. f. Bacteriologie. Bd. VI. 1889. No. 3.

) Centralbl. f. klin, Med. 1885. S. 787 und Zeitschr. f. Hygiene,
1887, S5, 148,
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C. Seitz ') glaubten erreicht zu haben, ist nach neueren Unter-
suchungen ?) als noch nicht erwiesen zu betrachten.

Ausser in den Fices sind die Typhusbacillen auch in dem
den Roseolen entnommenen Blute nachgewiesen worden [Neu-
hauss ?), Meisels "), Ritimeyer ] sowie zaweilen in dem
Urin Typhoser [Hippe, Seitz%, Wyssokowicz, Neu-
mann ), Konjajeff®)]. Das Vorkommen der Typhusbacillen
im Urin beweist eine gleichzeitige Erkrankung der Nieren.

Nachweis der Typhusbacillen.

Directe mikroskopische Untersuchung. Weder die directe mi-
kroskopische Untersuchung eines ungefirbten Partikelchens der
Fiices, noch die des gefirbten Trockenpriparates oder im héin-
genden Tropfen ist bei der Reichhaltigkeit der Fices an den
verschiedensten Bacterienarten fir den Nachweis der Typhus-
bacillen von Belang. Nur wenn es nicht gelingt, Bacillen mit
lebhafter Higenbewegung (welche die Typhusbacillen besitzen) in
den angefihrten Priiparaten nachzuweisen, darf man einen reich-
lichen Gehalt der Fices an Typhusbacillen ausschliessen.

Cultur auf Gelatineplatten,  Dieselben werden in derselben
Weise, wie beim Cholerabacillus (s. 0.) ausgefihrt wurde, ange-
legi. Die etwa vorhandenen Typhusbacillen entwickeln dann
bei Zimmertemperatur nach 1—2 Tagen tiefer liegende, kleine,
weisse und oberflichlich eweit ausgebreitete, mattgrau glinzende,
unregelmissig begrenzte Colonien. Bei der mikroskopischen
Besichtigung erscheinen die ersteren als schwach granulirte,
scharf umrandete, meist wetzsteinformige, gelbbriunliche Gebilde,
die letzteren dagegen als diinne, fast durchsichtige Héutchen,

") Citirt nach C. Frinkel, Lehrb., 1. c. S. 286.

“) Beuomer und Peiper, Zeitschr. f. Hygiene. 1886. S. 489. und
1887, 8. 110. Sirotinin, ebendas, 1886. S. 465.

#) Berl. klin. Wochenschr. 1886. S. 89 u. 389,

*) Wiener med. Wochenschr, 1886, S. 739,

%) Centralbl. f. klin. Med. 1887. S. 145,

L

™) Berl. klin, Wochenschr, 1888, No. 7 u. 1890. S. 121. Centralbl,
f. klin. Med. 1889. S. 870,

*) Ref. Centralbl. {. Bacteriologie. 1889. No. 24.
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die nur in der Mitte gelblich gefirbt sind, eine eigenthiimlich
blattartize Zeichnung und am Rande vielfache Ausbuchtungen
erkennen lassen. Niemals wird durch den Typhus-
bacillus die Gelatine verflissigt.

Sticheultur, Lings des Impfstiches, besonders aber am
oberen Theile desselben, breitet sich eine ganz diinne, zarte,
blaugraue, perlmutterglinzende Haut aus. Noch besser ist die
Entwicklung dieser Haut zu beobachten, wenn man die Impfung
auf der Oberfliche einer schrig erstarrten Gelatine vornimmt.
Auch hier ist das Nichtverfliissigtwerden der Gelaiine charak-
teristisch.

Im hiingenden Tropfen (S. 279) zeigen die Typhusbacillen
lebhafte Einzelbewegung. Mit einfachen Farbstofflosungen farben
sich die Typhusbacillen (im Trockenpriparat) nicht deutlich.
Dagegen gelingt die Firbung sehr gut mit Ziehl’scher Lo-
sung (S. 276).

Typhusbacillen.

Cultur anf der Kartoffel. Die charakteristische Art, in der der
Typhusbacillus auf der Kartoffel wéichst, bietet das einzige abso-
lut sichere Kriterium seiner Gegenwart dar. Man entnimmt
einer Colonie der Plattencultur oder der Stichcultur mittelst des
Platindrahtes ein Partikelchen und verreibt es auf der vor-
schriftsmissig (S. 284 Anm.) zubereiteten Kartoffel.

Es entwickelt sich dann bei gewdhnlicher Temperatur nach
3—4, bei Briittemperatur nach 2 Tagen ein iippiger, aber fur
das blosse Auge vollig unsichtbarer Pilzrasen, der sich zu-
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niichst nur durch einen gleichmissig feuchten Glanz bemerkbar
macht, bei der Beriihrung mit der Platinnadel aber als eine
fest zusammenhingende Decke erscheint und, wie die Unter-
suchung einer Probe unter dem Mikroskop (Deckglaspriiparat
oder hingender Tropfen) ergiebt, aus unzéhligen sich lebhaft
bewegenden Bacillen besteht. Dies Verhalten ist von grosser
- Wichtigkeit, weil ein anderer in den Fices vorkommender Pa-
- rasit, der Emmerich’sche Bacillus, mit dem Typhusbacillus
- grosse Aehnlichkeit in der Art des Wachsthums auf Gelatine
zeigt, dagegen auf der Kartoffel in der Form einer gelben,
dicken schmierigen Schicht zur Entwicklung kommt.

Ausbleiben der Indolreaction, Wihrend die Reinculturen der
. sonst in den Fices, dem Brunnen-, Fluss- und Kanalwasser vor-
- kommenden Bacterien bei Anstellung der gleich zu erwihnenden
~ Reaction eine rosarothe Firbung in Folge der Anwesenheit von
Indol annehmen, bleibt die Cultur der Typhusbacillen hierbei
unverandert [Kitasato 1)].

Zur Ausfiihrung der Reaction impft man auf 10 chem pepton-
‘haltiger alkalischer Bouillon von der zu untersuchenden Cultur,
lasst 24 Stunden bei Briittemperatur und fiigt nun 1 chem einer
Kalivmnitritlosung (0,02 g : 100 Wasser) und daraof einige
Tropfen concentrirte Schwefelsdure hinzu. Bei Gegenwart von
Indol tritt Rothfirbung ein. Die Rothfirbung bleibt aus,
Wwenn es sich um eine Reincultur von Typhusbacillen
handelte. Diese Eigenschaft der Typhusbacillen bietet neben

der Kartoffeleultur ein wichtiges Moment zar Identificirung dieser
Bacterien.

Harn:

Diejenigen Verinderungen, welche der Harn bei Erkran-
* kungen der Verdauungsorgane zeigen kann, sind entweder die
- tolge dieser Erkrankungen oder sie sind der Ausdruck eines
- Sonstigen pathologischen Zustandes (Nephritis, Diabetes mellitus
- etc.), welch’ letaterer als Veranlassung der Verdauungskrank-

') Zeitschr. f, Hygione. 1889. Bd. VIL S. 515.
Leo, Disgnostik. 19

L
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heit zu betrachten ist. Ausserdem kann es sich um Zustinde
handeln (amyloide Degeneration), welche erfahrungsgemiss meh-
rere Organe zu gleicher Zeit erfassen und deren Nachweis be-
sonders durch Veriinderungen des Urins zu erbringen ist.

Die in directer Beziehung zu den Verdauungskrankheiten stehenden
Eigenschaften des Urins resp. die betreffenden Untersuchungsmethoden
sind im folgenden mitgetheilt. Wenn etwaige Untersuchungen auf den
Stoffwechsel des fibrigen Organismus ausgedehnt werden sollen, so findet
man die nothigen Anweisungen in den speciellen Werken von: Nenbauer
und Vogel: Anleitung zur qualitafiven und quantitativen Analyse des
Harns, IX. umgearbeitete und vermehrte Auflage von Huppert und
Thomas, Wiesbaden 1890; — Salkowski und Leube: Die Lehre vom
Harn, Berlin 1882; — Hoppe - Seyler: Handbuch d. physiol. u, pathol.
chemischen Analyse, Berlin 1885; — Schotten: Kurzes Lehrbuch der
Analyse des Harns, Leipzig u. Wien 1388; — v.J acksch: Klinische
Diagnostik innerer Krankheiten, II. Aufl., Wien u. Leipzig 1389; etc. eto.

I. Allgemeine Eigenschaften des Harns bei Verdauungs-
kranlkheiten.

1. Menge.

Eine Verminderung der Urinmenge, welche normalerweise
1200—1500 ccm in 24 Stunden betrigt (Oligurie oder Anurie),
findet statt in Folge von vicariirender Flissigkeitsaus-
scheidung durch den Verdauungstractus bei den verschiedenen
mit Erbrechen (S.44) einhergehenden Zustinden, bei Blutungen
aus dem Magen oder Darm, bei profusen Diarrhoen (S. 183)
und bei denjenigen Krankheiten, die mit starker Schweissecretion
resp. vermehrter Hautausdiinstung einhergehen, besonders also
den fieberhaften Krankheiten.

Eine weitere Veranlassung fiir eine Verminderang der Urin-
menge kann liegen in einer ungeniigenden Resorption von
Flissigkeit durch die Darm- resp. Magenschleimhaut. Dies ist
der Fall bei den verschiedenen Arten der Oesophagus- und
Pylorusstenose und der hierdurch oder durch Atonie der
Magenwandung bewirkten Gastrectasie, Ferner gehort hierher
die Oligurie bei chronischen unvollstindigen Verschlies-
sungen oder Verengerungen hochgelegener Darmpar-
tien, wihrend bei Verengerungen im unteren Ileum oder Colon
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die Fliissigkeitsresorption und daher auch die Urinmenge nicht
vermindert zu sein braucht?),

Bei acuten Darmverschliessungen mit schwerem Col-
laps tritt constant Oligurie oder Anurie ein, und zwar gleich-
giltig, ob dieselben hoch oder tief gelegen sind. Als veranlas-
sende Momente wirken hier zusammen ausser der verringerten
Fliissigkeitsresorption die durch stiirmisches Erbrechen und
starke Schweisssecretion veranlasste Fliissigkeitsausscheidung,
sowie die mif dem Shok verbundene Herabsetzung des
Blutdruckes im Aortensystem. Da bei den hiher gelegenen
Verschliessungen die Erscheinungen des Shoks und des Er-
brechens haufiger, frihzeitiger und reichlicher aufzutreten pllegen
und auch die resorbirende Darmfliche erheblich vermindert ist,
so tritt hier eine starke Verminderung der Urinsecretion resp.
Anurie durchschnittlich frihzeitiger als bei tiefer gelegenem
Darmverschluss ein?).

Oligurie findet sich ferner bei all’ denjenigen Zustinden,
wo in Folge von Stauungen im Abdomen eine Herab-
setzung des Blutdrucks im arteriellen System sich aushildet.
Dies kann entweder bedingt sein durch eine directe Compres-
sion der Aorta abdominalis (durch Tumoren oder Flissig-
~ keitsansammlungen im Peritonealraum) oder durch Stauungen
im Pfortaderkreislauf (Hepatitis interstitialis) oder im Ge-
biete der Cava inf. (Ascites, Peritonitis).

Bei der acuten gelben Leberatrophie ist die Harn-
menge chenfalls hiufig bis auf ein Minimum redueirt, in anderen
Fillen dagegen nicht nur un?arandﬂrt’), sondern sogar abnorm
hoch [Gerhardt 4)].

Vermehrung der Urinmenge kann vorhanden sein in
Folge gleichzeitiger Melliturie bei Cirrhosis hepatis und bei
Erkrankungen des Pankreas, sowie zaweilen bei hypertropischer
Lebercirrhose [Hayem®)] ohne Melliturie. Ausserdem tritt Ver-

") Leichtenstern, in v. Ziemssen’s Handbuch. Bd. VII. S. 385.
?) Leichtenstern, 1. c. S. 384,

%) Frerichs, Leberkrankheiten. Bd. I. S. 228.

4) Citirt nach Leube: Lehre vom Harn. 1882. S. 491,

%) Citirt nach Leube, 1. c. S. 448,

19%
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mehrung der Urinmenge bei Nachlass von Stanungen (2. B. nach
Punction eines Ascites) ein.

2. Spee. Gewicht,

Das spec. Gewicht, welches normalerweise umgekehrt pro-
portional der Urinmenge ist und zwischen 1020 —1025 schwankt,
findet man bei schwer darniederliegendem Stoffwechsel sowie
bei schweren mit Fieber einhergehenden Krankheiten zuweilen
trotz Verinderung der Urinmenge nicht erhoht. Bestimmte
diagnostische Schliisse sind jedoch fir die Verdauungskrankheiten
aus einem derartigen Verhalten nicht zu ziehen.

Stets hat man natirlich an die Abweichung von der oben
erwihnten Regel bei Diabetes mellitus (Erhohung des spec.
Gewichts trotz Vermehrung der Urinmenge) und bei chron. Ne-
phritis (Herabsetzung des spec. Gewichts trotz Verminderung
der Urinmenge) zu denken.

3. Farbe und Durehsichtigkeit.

Zunichst ist die mit einer Verminderung der Menge (s. 0.)
einhergehende dunklere Firbung des Harns zu erwihnen.

Die sonstigen fir die Verdawungskrankheiten wichtigen
Verinderungen der Urinfarbe durch Gallenfarbstoff, Hydrobili-
rubin, Indigo, Melanin s. u.

Frisch gelassen ist der Urin, auch bei Verdanungskrank-
heiten, klar, wenn seine Reaction sauer ist. Wird dieselbe
jedoch wie das bei Magenkrankheiten nicht selten der Fall ist,
allkalisch (s. u.), so kann tritber Urin entleert werden. Die Tru-
bung rithrt dann her von Phosphaten der alkalischen Erden.
Dieselben werden dadurch erkannt, dass sie sich beim Erhitzen
nicht, dagegen beim Zufiigen von Salpetersiure losen. Die
hochgestellten spirlichen Urine vieler Verdauungskranken setzen
sehr bald nach der Entleerung ein reichliches Sedimentum late-
ritione (aus harnsauren Salzen bestehend) ab, welches dadurch
identificirt wird, dass es sich bei schwachem Erwdrmen auflost. '

4. Reaction.

Der Sduregrad, resp. die Reaction des Urins ist insofern
abhiingig von der Salzsiuresecretion des Magens und der Re-
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sorption der salzsauren Verbindungen durch die Magen- und
Darmschleimhaut, als durch eine besonders reichliche Abschei-
dung von saurem Magensaft oder kiinstliche Abstumpfung der
Magensdure durch Alkalien resp. Ausspiilung derselben der Urin
weniger saure resp. neutrale oder alkalische Reaction annchmen
kann [Bence Jones'), Maly?), Quincke®), Steint)].

Dies ist die Ursache, weshalb der Urin bei den verschie-
denen Verdauungsstorungen, die mit Erbrechen einhergehen,
neutrale oder alkalische Reaction annehmen kann. Dasselbe
ist der Fall im Anschluss an regelmissige Magenausspii-
lungen. Hierbei wird sowohl die Sdure aus dem Magen ent-
fernt resp. ihre Resorption in das Blaut verhindert als auch
eine relativ stirkere Secretion von Salzsiure durch den Reiz
der Ausspillung bewirkt [Leube?®)].

Im Gegensatz hierzu ist die saure Reaction des Urins im
Anschlusse an eine Abnahme der Salzsiuresecretion bei Gastritis
acuta erhoht [Leube?®)].

Nicht vergessen darf man den Umstand, dass auch durch
Zufuhr von Alkalien (kohlensaurem Natron, Mineralwiissern)
und Pflanzensiuren zur Nahrung eine Abnahme des Sduregehaltes
des Urins bis zur alkalischen Reaction bewirkt wird.

2. fGerueh.

Ein ficaler Geruch des Urins deutet auf eine Communi-
cation zwischen Darm und dem harnleitenden Apparat. Geruch
nach Schwefelwasserstoff ist fast immer als Folge einer durch
Bakterien bedingten Gahrung des Harns aufzufassen (Miiller®).
Nur in seltenen Fillen [Betz?), Senator®)] war derselbe durch

') Philosophical Transact. 1849. S. 235.

*) Hermann, Handb. d. Physiol. Bd. 5. I S. 69,

%) Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1874. No. 1. Zeitschr, f.
klin, Med. 1884. Supplementbd.

%) Deatsches Arch. f. klin. Med. Bd. 18. S. 207.

%) Leube, Lehre vom Harn, S. 485,

%) Berl. klin. Wochenschr. 1887, S. 405.

7) Citirt bei Miiller, L c. S, 5.

®) Berliner klin. Wochenschr, 1868. S, 254.
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Resorption aus dem Darm in den Urin gelangt. Der von Se-
nator beobachtete Patient, welcher an acutem Magendarm-
katarrh litt, zeigte auch Aufstossen von Schwefelwasserstoif und
Intoxicationserscheinungen (Collaps). Dabei war der Urin
vollig klar, wihrend der schwefelwasserstoffhaltige Urin sonst
meist triibe ist. :

Zum Nachweis des Schwefelwasserstoffs, ausser durch den
Geruch, blist man, unter Vorlegung einer mit Kalilauge ge-
filllten Flasche, einen Luftstrom durch den Urin und leitet den-
selben auf einen mit Bleizucker getrankten Papierstreifen.
Braunfirbung desselben zeigt die Gegenwart von Schwefelwasser-
stoff an.

II. Die in Beziehung zu Verdauungskrankheiten stehenden
Harnbestandtheile.

1. Harnsteff.

Die Menge der in 24 Stunden ausgeschiedenen Harnstoff-
menge resp. die gesammte Stickstoffmenge hangt normalerweise
ab von der Menge der stickstoffhaltigen Nahrung, sowie von den
Zersetzungsvorgingen im Korper. Bei gleichbleibender Nahrung
ist die Harnstoffmenge daher beim Fieber, also noch bei den
fieberhaften Verdauungskrankheiten vermehrt. Auch bei den
an Carcinom irgend eines Organes leidenden Patienten ist die
Ausscheidung von Harnstoff resp. von Stickstoff in der Mehr-
zahl der Fille grosser als bei gesunden Individuen mit &ahn-
licher Nahrung [Miller")].

Die Beziehungen, in welchen die Leber zur Harnstoffbil-
dung steht, machen es dagegen verstindlich, dass die verschie-
denen Krankheiten des Leberparenchyms mit einer Verminderung,
ja bei der acuten gelben Leberatrophie [Frerichs?),
Schulzen?®)] sogar mit einem volligen Fehlen des Harnstoffes
im Urin einhergehen konnen.

'y Zeitschr. f. klin. Medicin, 1889, Bd. XII, Hft. 5 u. 6.
) Leberkrankheiten. Bd. I. S. 216.
) Charitéannalen. 1869, S. I, u, 1870, S. 169,
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Besonders fir den Nachweis der letzteren Krankheit kann
daher unter Umstinden die quantitative Bestimmung der 24stiin-
digen Harnstoffmenge im Urin von Wichtigkeit sein. Nach
Regnard') sind die bei Cholelithiasis zuweilen auftretenden
intermittirenden Fieberanfille durch eine Verminderung der
Harnstoffausscheidung ausgezeichnet, wiihrend sonstige Fie-
beranfille mit einer Vermehrung derselben einhergehen.

Ueber die zur quantitativen Bestimmung des Harnstoffs
oder des Gesammtstickstoffs dienenden Methoden und die dazu
gehirige umfangreiche Literatur siche die musterhafte und er-
schopfende Zusammenstellung von Huppert (Huppert’s und
Thomas’ oben citirte IX. Auflage der Analyse des Harns, Wies-
baden, S. 4961f.). Ueber den qualitativen Nachweis des Harn-
stoffs siehe S. 124,

2. Harnsiure.

Die Bildung resp. Ausscheidung der Harnsiure ist im All-
gemeinen von denselben Momenten abhingig, wie die des Harn-
stoffs und wir beobachten daher in den Fillen, wo eine Ver-
mehrang oder Verminderung der Harnstoffausscheidung statt-
findet, die gleichen Schwankungen im Harnsduregehalt des
Urins.

Da bei vielen Verdauungskrankheiten, wie oben erwihnt
wurde, die Menge des Urins vermindert, seine Concentration
aber sowie seine saure Reaction erhéht ist, und da auf der
anderen Seite die Harnsdure und ihre Salze in sauren Flissig-
keiten sowie in der Kilte sehr schwer loslich sind, so tribt
sich unter den genannten Umstinden der Urin stets kurze Zeit
nach der Ausscheidung durch Ausfallen des aus Uraten be-
stehenden Sedimentum lateritium. Dasselbe wird ausser durch
die mikroskopische Untersuchung identificirt durch seine Lis-
lichkeit beim schwachen Erwidrmen. Das Auftreten eines reich-
lichen Uratsedimentes im Urin zeigt also nur an, dass der Urin
entweder sehr concentrirt oder sehr sauer oder beides zugleich

') Gazette médic. de Paris. 1873. No. 49,
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ist, dagegen beweist er nicht, dass abnorm viel Harnsiure
gebildet resp. ausgeschieden ist.

Eine abnorme Steigerung der Harnsdureproduction darf man
nur dann als erwiesen betrachten, wenn die Harnsdure ohne
gleichzeitice Vermehrung des Harnstoffs vermehrt, wenn also
das normale Verhiltniss zwischen Harnsdure und Harnstoff
(1:50) erhoht ist. Man muss, um dies nachzuweisen, stets
ausser der quantitativen Harnsdurebestimmung auch eine solche
des Harnstoffs machen. Zur quantitativen Bestimmung der
Harnsidure bedient man sich der von Salkowski') modificirten
Methode von Fokker?), oder der Methode von Salkowski?®),
von Czapek?) oder E. Ludwig®). Eine Vermehrung der Harn-
siureausscheidung fanden Fleischer und Penzold®) bei der
Leukdmie.

3. Chloride.

Die Chloride (Natrium-, Kalium-, Ammonium- ete. Chlo-
rid), deren Menge im Harn normalerweise abhingig ist von der
Menge der in der Nahrung eingefihrten Chloride, ausserdem
aber auch von der Energie des gesammten Stoffwechsels, sowie
von der mehr oder weniger starken Inanspruchnahme des
Magens resp. der dadurch veranlassten Salzsiureabscheidung,
sind bei allen acuten fieberhaften Krankheiten vermin-
dert und zwar geht die Verminderung meisl parallel der Ver-
minderung der Harnmenge. Die Ursache liegt hier wahrschein-
lich in dem geringen Appetit und der geringen, an Chloriden
armen Nahrung. Ausserdem ist die Menge der Chloride ver-
mindert bei Diarrhoen. Von prognostischer Wichtigkeit ist
eine bei diesen Krankheiten tiglich vorgenommene Bestimmung
der Chlormenge, indem bei gleichbleibender Diat eine stefige

') Virchow’s Archiv. Bd. 68. S, 401.

9 Pfliger's Archiv. Bd. 10. S. 153.

") Salkowski-Leube, Lehre vom Harn. S. 96.

M) Zeitschr, f. phys. Chemie. Bd. 12. 8. 502.

) Wiener medic. Jahrbiicher. 1884. S. 597. S. a. v. Jacksch,
Klinische Diagnostik. S. 325.

%) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. 26. S. 368,
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Abnahme des Chlors eine Zunahme der Krankheit anzeigt; eine
Zunahme des Chlorgehaltes dagegen eine Abnahme der Krank-
heit [Vogel 1)].

Bei allen chronischen Krankheiten, bei denen die Ver-
dauung darniederliegt, ist die ausgeschiedene Chlormenge ebenfalls
vermindert, so dass auch bei chron. Verdauungskrankheiten die
Bestimmung des Chlorgehaltes insofern von Werth sein kann,
als aus einer Vermehrung desselben aut eine Besserung des Zu-
standes geschlossen werden darf. Constante Verminderung der
Chlorausscheidung findet sich auch bei allen Krebskranken
[Miller 2)].

Die fiir ein erwachsenes Individuom normale in 24 Stunden
ansgeschiedene Chlormenge von 11—15 g (als NaCl berechnet)
kann unter den erwihnten Umstinden bis zu einem Minimum
sinken, in der Reconvalescenz von diesen, die Chlorausscheidung
vermindernden, Krankheiten in sehr erheblichem Masse ansteigen.

Zum qualitativen Nachweis der Chloride versetzt man
den klaren und eiweissfreien Urin mit etwas Salpetersiure und
hierauf mit einer verdiinnten wassrigen Lisung von Silbernitrat.
Ein entstehender Niederschlag (von Chlorsilber), der sich auf
Zusatz vom Ammoniak wieder 16st, beweist die Anwesenheit von
Chloriden. Aus der Menge des hierbei entstehenden Niederschlages
kann man schon einen ungefihren Schluss auf den Chlorgehalt
machen. Bei reichlichem, normalem Chlorgehalt ist der Nieder-
schlag dick und kisig, bei geringem Gehalt dagegen entsteht
nur eine mehr oder weniger starke milchige Triibung.

Ueber die zur genauen quantitativen Bestimmung der
Chloride dienenden Methoden siehe Huppert und Thomas,
l. ¢. S. 434.

4. Schwefel.
a) Schwefelsdure (saurer Schwefel).

Die Schwefelsiure, welche dem Eiweiss entstammt, erscheint
im Harn als priformirte Schwefelsdure (Salze der anorganischen

"y Neubauer u. Yogel, Analyse des Harns. S. 373,
*) Miller, 1. c.
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Basen) und als gepaarte Schwefelsdure (Aetherschwefelsiuren).
Die Menge der Gesammtschwefelsiure hingt im wesentlichen
von der Nahrungsmenge ab und hat keine diagnostische Be-
deutung. Die gepaarten Schwefelsiuren dagegen, welche aus Ver-
bindungen der Schwefelsiure mit den aus der Darmfiulniss
stammenden Producten (Phenol, Kresol, Indigo, Skatol etc.) be-
stehen und von denen Baumann') nachgewiesen hat, dass die-
selben im Hungerzustande auf ein Minimum reducirt werden
resp. verschwinden, haben insofern fir die Verdauungskrank-
heiten eine Bedeutung, als man aus einer Vermehrung derselben
zugleich auf eine Vermehrung der erwihnten Fiulnissproducte
schliessen darf. Js ergiebt sich dies aus den Beobachtungen
von Salkowski?) (bei Ileus und Peritonitis), Brieger *) (Car-
cinoma ventriculi und Carcinoma recti), F. Hoppe-Seyler %),
Poehl %), Kast?®) etc. KEs sind jedoch keineswegs allein die
Fiiulnissvorginge im Darmkanal, sondern auch an anderen Stellen °
des Organismus, sowie die verschiedensten fieberhaften und
Infectionskrankheiten, weleche mit einer Vermehrung der gepaarten
Schwefelsiduren einhergehen.

Um diese Vermehrung zu erweisen, ist es erforderlich, das
Verhiltniss der gepaarten zur priformirten Schwefelsidure zu
bestimmen. Dies schwankt normalerweise nach v. d. Velden 7)
zwischen 6,9 und 14,1, nach Baumann ®) und Herter zwischen
4,2 und 27,0. Von einer pathologischen Vermehrung der Aether-
schwefelsiuren und damit der Fiulnissbasen darf man also nur
sprechen, wenn das Verhiltniss unter diesen Werthen liegt.

b) Neutraler Schwefel (Salkowski).

Ausser den Sulfaten enthilt jeder Harn noch andere organische
schwefelhaltige Verbindungen, deren Natur noch nicht festgestellt ist, die

") Zeitschr. f. phys. Chemie. Bd. IX. S. 123,

) Centralbl. f. d. medic. Wissensch. 1876. S. 8I18.
8) Zeitschr. f. klin. Medicin, Bd. IIL S, 465.

4) Zeitschr, f. physiol. Chemie. Bd. 12. S. 1.

5y Citirt in v. Jacksch, 1. ¢. S. 311.

) Miinchener medic. Wochenschr. 1388, 4,

) Virchow’s Archiv. Bd. 70. S. 343.

®) Zeitschr. f. phys. Chemie. Bd, 1. S. 247,
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aber als zweifellose Derivate des Eiweisses auch in Bezichung zu den Ver-
dauungsvorgiingen stehen. Doch hat die Bestimmung derselben bisher
keine practische Bedeutung gewonnen.

5. Yerdauungsfermente.

Von den Fermenten des Verdaungsapparates kommen Pepsin, Lab
und Diastase im Urin normalerweise vor, wihrend Trypsin, wie Leo ')
erwiesen und Hoffmann?), sowie Stadelmann®) bestitigt haben, nie-
mals durch den Urin ausgeschieden wird.

a) Pepsin. -

Pepsin ist zuerst von Briicke*) als normaler Harnbestandtheil nach-
gewiesen worden. Die niiheren Bedingungen iber die Ausscheidung dieses
Fermentes sind dann von Griitzner®), Sahli®), Leo"), Gehrig %), Sta-
delmann?), Hoffmann'?), Schnapauff) studirt worden.

Constante Beziehungen zwischen dem Pepsingehalte des Urins und
bestimmten Krankheiten finden zwar nicht statt, doch hat Leo und in
Uebereinstimmung hiermit Hoffmann gefunden, dass bei den meisten
Fallen von Magencarcinom sowie bei Ileotyphus auf der Hohe der Erkran-
kung der Pepsingehalt des Urins deutlich herabgesetat ist.

Zur Bestimmung des Pepsins im Harn verfihrt man unter Be-
nutzung der von Wittich '?) entdeckten und von Grutzner 13) ;zuerst beim
Harn angewandten Eigenschaft des Blutfibrins, die Fermente aus ihren Li-
sungen energisch zu absorbiren, folgendermassen. Das aus Blut gewon-
nene Fibrin wird durch mehrtigiges Waschen mit Wasser von dem anhaf-
tenden Blutfarbstoff vollig gereinigt und dann in Glycerin aufbewahrt,
worin es seine Consistenz bewahrt und Jahre lang vollig frisch bleibt. Vor
dem Versuch wird eine Probe des Fibrins mit Wasser abgewaschen und

) Pfliiger’s Arch. Bd. 37. S. 223, und Bd. 39. S. 246.

) Pfliiger’s Arch. Bd. 41. S. 148.

%) Zeitschr. f. Biologie. Bd. 24. S. 226

%) Sitzungsberichte d. Wien. Akademie. Bd. 43. S. 618.

%) Breslauer drztliche Zeitschr. 1882. No. 17. und Miinchener medic,
Wochenschr. Bd. 24. S. 946.

5) Pfliiger’s Arch. Bd. 36. S. 209.

") L ¢. sowie Verhandl. d. Congresses f. innere Medic. 1888. S. 364.

8) Pfliiger’s Arch. Bd. 38. S. 38.

e o

=0l

11) Inaug.-Dissert. Rostock 1888.

12) Pfliiger’s Archiv. Bd. V. S. 443,

B K 0,
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mittelst einer Scheere in mdglichst kleine Stiicke zerschnitten. Hiermit
wird ein kleines etwa 4 cbem fassendes Schilchen (dieses Maass muss bei
vergleichenden Versuchen immer dasselbe sein) grade angefiillt und die so
abgemessene Fibrinmenge mit Wasser in ein kleines Kilbchen gespiilt und
einige Minuten bei Siedetemperatur gehalten, um anhaftendes Ferment zu
zerstoren. Nach dem Abgisssen des Wassers und Abkiihlen des Fibrins
werden zu demselben 100 cbem Urin gefiigt. Nach 24 Stunden wird der
Urin abgegossen und dem Fibrin durch dreimaliges Auf- und Abgiessen
von Wasser der anhaftende Urin entzogen. Das Fibrin ist nun mit dem
Ferment beladen und giebt dasselbe auch beim Abspiilen nicht ab. Man
figt hierauf zu dem Fibrin 10 chem einer 0,1 pCt. Salzsiure und setzt das
Kilbehen in den Briitofen.

Nach etwa 24 Stunden wird das Kolbchen aus dem Briitofen genom-
men und die salzsaure Flissigkeit auf in ihr enthaltenes geldstes resp. pep-
tonirirtes Eiweiss untersucht. Zu dem Zwecke bereitet man sich eine sehr
verdiinnte alkalische Kupferlosung, der man zweckmiissig folgende Zusam-
mensetzung giebt: 4 Tropfen concentr. Kupfersulfatlosung werden mit
10 chem concentr. Kalilauge, 100- chom Wassser und 5 Tropfen Glycerin
vermengt.

Von dieser Losung werden in ein Reagenzglas 5 chem gegossen.
Man lisst nun in dieses auf eine weisse Unterlage gestellte Reagenzglas,
wahrend man ein anderes ebenfalls mit 5 chem der Kupferlisung beschick-
tes Glischen zum Vergleich daneben hilt, mittelst einer Pipette von der
salzsauren Flissigkeit tropfenweise so lange zufliessen, bis deutliche Vio-
lettfirbung (Biaretreaction) entsteht,

Tritt eine Violettfarbung uberhaupt nicht ein, so enthielt der Urin
iiberhaupt kein Pepsin, tritt eine Violettfirbung ein, so kann man aus der
Zahl der bis zu diesem Moment verbrauchten Tropfen der salzsauren Fliis-
sigheit anch einen, wenigstens annihernden, Schluss auf die Menge des in
der Flissigkeit vorhandenen Peptons machen. Diese Menge ist umgekehrt
proportional der verbrauchten Tropfenzahl. Da nun, wie Huppert!) und
Schiitz?) gezeigt haben, die gebildeten Peptonmengen proportional den
Quadratwurzeln aus den vorhandenen relativen Pepsinmengen sind, so sind
die umgekehrten Werthe der Quadratwurzeln aus der bis zum Eintritt der
Yiolettfirbung verbrauchten Tropfenzahl ein directes Maass fiir die vom
Fibrin absorbirte resp. in gleichen Urinmengen enthaltenen relativen Pep-
sinmengen.

Beispiele: Von den Urinen zweier Individuen (I u. II) werden je
100 cem in der beschriebenen Weise behandelt, Bis zum Eintritt der
Biuretreaction werden verbraucht bei I. 16 Tropfen, bei 1I. 4 Tropfen.
Die Pepsinmenge im Urin I. (P;) verhilt sich daher zu der Pepsinmenge

") Zeitschr, f. phys. Chemie. Bd. 9. S. 577.
?) Zeitschr, f. Heilkunde. Bd. 5. S. 401.
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. 547 . 3
im Urin IL. (Py;) = F% : r’iI = - ¢ 5 & . dor Urin L enthilt halb

5o viel Pepsin wie der Urin IL.

b) Lab.

Labferment resp. die Yorstufe desselben, des Labzymogen, warde im
Harn von Holovtschiner!') nachgewiesen. Weitere Untersuchungen hier-
iiber liegen vor von Helwes resp. Griitzner 2) und Boas ®).

Aus all’ diesen Untersuchungen geht nur soviel hervor, dass das
Lab zwar als Bestandtheil des normalen und der untersuchten pathologi-
schen Urine zu betrachten ist, dass aber sein Vorkommen durchaus irre-
guliir zu sein scheint.

Der Nachweis wird mit dem Urin selbst in der Weise gefiihrt, wie
es beim Mageninhalt (S. 119) mitgetheilt ist.

¢) Diastase,

Diastatisches Ferment ist im Urin zuerst von Cohnheim *) nach-
gewiesen worden. In meuerer Zeit haben sich mit der Untersuchung dieses
Fermentes im normalen Urin beschiftigt Holovtschiner *) und Leo ).
Nach Breusing ) und v. Jaksch ®) handelt es sich hierbei zwar um
ein Stirke umwandelndes Ferment, aber nicht um Diastase.

Der Morgenurin niichterner sowie der von hungernden Individuen ist
am fermentreichsten. Unter pathologischen Verhiltnissen fand Leo eben-
falls Diastase im Urin, und zwar wurde dasselbe bei keiner Krankheit
daunernd vermisst. Bei vielen Patienten, die an Obstipation litten, war der
Fermentgehalt jedoch deutlich vermindert. Constante Vermehrung des
Fermentes wurde in diabetischen Urinen constatirt (Leo).

Zur Bestimmung der Diastase verfihrt man zunichst ebenso, wie
es beim Pepsin beschrieben wurde, indem man 100 com des Urins mit der
oben beschriebenen Menge gekochten Fibrins wahrend 24 Stunden zur Ab-
sorption aufstellt. Nach Abgiessen des Urins und Abspiilen mit Wasser
fiigt man zu dem Fibrin 10 cem gekochten 1proc. Stirkekleister und stellt
die Mischung auf 24 Stunden in den Briitofen.

") Virchow’s Archiv. Bd. 104. S, 42.

*) Pfliger’s Archiv. Bd. 43. S. 384,

%) Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. 14. S. 264,

*) Yirchow’s Archiv. Bd. 27. S. 341.

B Lo

%) Verhandl. d, Congresses f. innere Medicin. 1888, S. 364.
" Virchow's Archiv. Bd. 107. S. 180.

5 1. ¢. 8. 840.
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Man erhitzt nun in einem Reagenzglase 4 Tropfen Fehling’scher
mit Wasser verdiinnter Lésung zum Sieden und ldsst von der Stirkelosung
tropfenweise, unter fortwiahrendem Sieden, zufliessen, bis die Abscheidung
von Kupferoxydul beginnt. Die verbrauchte Tropfenzahl giebt unter Be-
riicksichtigung des beim Pepsin Gesagten (s.0.) ein anniherndes Maass der
im Urin vorhandenen Fermentmenge.

6. Eiweisskirper.

a) Albumin.

Der Nachweis einer Albuminurie kann fiir die Diagnostik
der Verdauungskrankheiten von doppelter Bedeutung sein: Erstens
sind die verschiedenen FFormen der Nephritis in sehr vielen Fillen
begleitet von dyspeptischen Erscheinungen der verschiedensten
Art, und zweitens ist in Fillen, wo Verdacht auf amyloide
Degeneration der Darmschleimhaut oder der Leber oder Milz
besteht, eine derartige Verdnderung meist nur durch den Nach-
weis einer gleichzeitig bestehenden amyloiden Degeneration der
Niere resp. durch eine hierdurch veranlasste Albuminurie zu
geben. Man darf daher, zumal "bei chronischen Verdauungs-
storungen, niemals die Untersuchung des Urins auf Albumin ver-
nachlassigen.

Ich mochie hierbei auf eine wichtige, von Senator?) be-
tonte Vorsichtsmassregel hinweisen, dass man sich nicht mit der
Untersuchung des Morgenharns begniige, sondern den Urin zu
verschiedenen Tageszeiten untersuche, da gewisse Hinfliisse und
zwar gerade Arbeit und Wachen hdufig die Albuminurie erst
hervorrufen.

Vor Anstellung der Probe auf Eiweiss muss der Harn klar sein. Ist
er dies nicht, so kann man ihn flltriren. Statt dessen ist es bei der oft
hohen Concentration, die die Urine bei Verdanungskrankheiten zeigen, und
wogen des daher meist nach kurzem Stehen auftretenden Sedimentum late-
ritium zu empfehlen, erst zu versuchen, ob der vorhandene Niederschlag
sich nicht bei ganz schwachem Erwiirmen auflist. Geschieht dies, so hat
man hiermit den Charakter des Niederschlages als aus Uraten bestehend
erwiesen und kann gleich die Reaction auf Eiweiss nach einer der folgen-

Y Senator, Die Albuminurie. II. Aufl. Berlin bei Hirschwald.
1890. S. 20,
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den Methoden anschliessen. Lost sich der Niederschlag Leim Erwirmen
nicht auf, so muss man den Urin vor Anstellung der Eiweissprobe filtriren.

1. Kochprobe. Man fiigt zu dem im Reagenzglase befind-
lichen klaren Harn allmihlich Salpetersiure hinzu. Bleibt der
Harn klar, so enthilt er kein Albumin. Entsteht ein Nieder-
schlag, so erhitzt man zum Sieden. Bleibt der Niederschlag
bestehen, so ist die Gegenwart von Eiweiss erwiesen.

Statt in dieser Weise kann man auch umgekehrt verfahren,
indem man erst kocht und dann Salpertersiure oder sehr vor-
sichtig verdiinnte Essigsiure zufiigt.

2. Probe mit Essigsdure-Ferrocyankalium. Ein
Niederschlag, der beim Zufigen von 1—2 Tropfen einer 10 proc.
Ferrocyankaliumlosung zu dem mit Essigsiure stark ange-
siuerten Harn entsteht, beweist die Gegenwart von FEiweiss,
wihrend aus einem negativen Ausfall der Reaction folgt, dass
kein Eiweiss vorhanden ist.

Diese Reactionen sind fir den Nachweis von Eiweiss vollig
ausreichend. Ueher die quantitative Bestimmung siehe die oben
citirten spee. Lehrbiicher der Harnanalyse.

Der Nachweis der Harncylinder im Urinsediment bei
Albuminurie ist von grosser Wichtigkeit, da, wenn Zweifel iiber
die renale Natur der Albuminurie vorliegen, das gleichzeitige
Vorkommen der Cylinder und des Albumins auf eine echte
renale Albuminurie hinweist.

Hyaline Cylinder fand Nothnagel') bei schwerem Icterus
in eiweissfreiem Urin, ebenso Fischl?) bei acutem Darm-
catarrh [s. auch Singer 3)].

b) Propeptone (Albumosen).

Die zuerst von Senator*) in die klinische Symptomatologie auf-
genommene Propeptonurie oder Albumosurie ist besonders bei hoch fieber-
haften Infectionskrankheiten, sowie, ausser bei vielen Affectionen sonstiger

1y D, Arch. f. klin, Medic. Bd. XIL

2) Prager Wochenschr, f. prakt. Heilkunde. Bd. 139.

3) Prager medic. Wochenschr. 1887. No. 2.

%) Senator, Die Albuminurie. I. Aufl. Berlin 1882. S. 9.
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Organe, bei Leberabscess, Chylurie, Fettsucht [Senator ')] und bei einem
Falle von Darmtuberculose mit eitriger Peritonitis [v. Jacksch 2)] ge-

funden worden.
Das Propepton (Hemialbumos) [Bence-Jones ®), Kiihne 4)] cha-

rakterisirt sich dadurch, dass es durch Salpetersiure in der Kilte ausge-
fillt, beim Erwirmen aber wieder aufgeldst wird. Beim Usbersittigen des
Harns mit NaCl und Zufiigen von Essigsiure wird es ausgefdllt und giebt
ausserderu mit Kalilauge und Kupfersulfat die Biuretreaction. Bei gleich-
zeitiger Anwesenheit von Albumin entfernt man dieses zuerst, indem man
den Harn mit Kssigsiure stark ansiiuert, Kochsalz in Substanz zufiigt, er-
hitzt und heiss filtrirt. Sind Propeptone vorhanden, so entsteht beim
Erkalten ein Niederschlag. Beim Zufiigen von Kalilauge und einem Tropfen
verdiinnter Kupferlésung giebt das Filtrat eine rothe Firbung (Biuret-

reaction.

¢) Pepton.

Das Vorkommen von Pepton im Urin, dessen Kenntniss
besonders durch die Arbeiten Hofmeisters 5) gefordert worden,
hat durch die Beobachtungen von Maixner ), v. Jaksch )
u. A. eine nicht unwichtige praktische Bedeutung gewonnen.

Wihrend Pepton normalerweise im Urin fehlt, findet es
sich unter ganz bestimmten pathologischen Verhiiltnissen, welche
den eine Albuminurie bedingenden Umstinden durchaus fern
stehen.

Die Peptonurie kommt namentlich vor bei entziindlichen
Exsudationen mit ausgedehntem eitrigen Zerfall (pyogene
Peptonurie), z. B. bei Peritonealeiterungen. Das Pepton ist
hierbei nach v. Jaksch als Zufallsproduct der Leucocyten zu
betrachten.

Eine weitere Form ist die enterogene Peptonurie,

') Senator, Die Albuminurie. II. Aufl, S. 13 u. 17.

%) Zeitschr. f. klin, Medic. Bd. VIII. S. 216.

3) Philos. Transact. 1548. Part. I.

1) Zeitschr. f. Biologie. 1883. Bd. 19. S. 209.

%) Zeitschr. f. physiol. Chemic. Bd. V. S. 66 u. Bd. VI. S. 51.

%) Vierteljahrschr. f. pract. Heilkunde. 1879. S, 75, u. Zeitschr, f.
klin, Mediein. Bd. VIIL. S, 234,

) Prager medic. Wochenschr. 1880. S. 292, u. ibidem 1881. S. 61
sowie S. 133 T.; ferner Zeitschr. f. klin. Medic. Bd. V1. S. 413, u. dessen
Lehrbuch. S. 273.
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welche, wie Maixner ') nachgewiesen, bei ulcerdsen Processen
der Schleimhaut des Verdauungsapparates vorkommt und auf
einem abnormen Uebertreten von Pepton aus dem Verdauungs-
apparat in den Kreislauf beruht. Maixner und nach ihm
Pacanowski?) beobachteten die Peptonurie bei Carcinoma
ventriculi und bei Ileotyphus. Bei Ileotyphus fallt die
Peptonurie nach Pacanowski fast regelmissig zusammen mit
der Defervescensperiode.

Auch bei schweren Leberkrankheiten ist Peptonurie
beobachtet worden (hepatogene Peptonurie ®). Alison*) con-
statirte Peptonurie bei Cholelithiasis, wo Pacanowski sie
vermisste, wihrend letzterer Autor unter 5 Fillen von Icterus
catarrhalis 3 mal Pepton im Harn nachweisen konnte.

Ausser den genannten Arten kann man noch eine puer-
perale und eine nephrogene Peptonurie unterscheiden?).

Nach v. Jaksch ®) ist die pyogene Peptonurie die am
hiaufigsten vorkommende und diagnostisch insofern sehr gut ver-
werthbar, als das Vorkommen von Pepton im Urin fiir das Be-
stehen eines REiterungsprocesses im Organismus spricht, wenn
die anderen obengenannten Formen der Peptonurie ausgeschlossen
werden konnen.

Nachweis des Peptons.
1. Bei gleichzeitiger Gegenwart von Albumin.

Ist durch die oben erwihnten Proben die Gegenwart von
Albumin erwiesen, so muss dasselbe entfernt werden, ehe man
den Harn aut Pepton untersuchen kann. Zu dem Zwecke werden
500 ecem Urin mit 25 cem einer concentrirten Losung von Natrium-
acetat versetzt und hieranf so lange von einer concentrirten Eisen-

D L

) Emtschnftf klin. Medic. IX. S. 429,

%) s. Pacanowski, 1. c. 8. 467.

4) Archives gén. de méd. et de chir. 1887, 8. Citirt nach Senator,
1. c. S. 10.

%) 8. Senator, sowie v. Jaksch, L. c., wo sich zugleich die ibrige

Literatur findet.
6 1. 6. 274

Lo, Dingnostik. 20
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chloridlisung tropfenweise zugefiigt, bis die Flissigkeit davernd
roth bleibt. Die saure Flissigkeit wird nun mit Kalilange bis zar
schwachsauren Reaction versetzt, aufgekocht und nach dem Er-
kalten filtrirt. Das klare Filtrat wird mit Essigséiure und Ferro-
cyankalium auf Albumin (Triibung) und Eisen (Blaufirbung) ge-
priift. Fallt eine dieser Proben positiv aus, so muss der ganze Vor-
gang mit dem Filtrat wiederholt werden. Nur wenn durch diese
Reactionen die Abwesenheit von Eiweiss und Eisen erwiesen ist,
darf man nun das Filtrat zum Nachweis des Peptons nach 2.

verwenden.

2. Bei Abwesenheit von Albumin.

Ist der Urin eiweissfrei oder nach 1. eiweissfrei gemacht,
so versetzt man ihn mit '/, seines Volumens concentr. Salz-
siure und darauf mit einer durch Salzsiure angesiuerten Lisung
von Phosphorwolframsdure so lange, bis ein Niederschlag entsteht,
und filtrirt sofort. Der Niederschlag, welcher ausser anderen
Verbindungen auch das Pepton an Phosphorwolframsiure ge-
bunden enthilt, wird auf dem Filter mit einer 5proc. Schwefel-
séure gewaschen, bis das Filtrat farblos ist, hierauf vom Filter
herabgenommen, in einer Schale mit iiberschiissigem Barythydrat
und wenig Wasser verrieben, auf kochendem Wasserbade 10 bis
15 Minuten erwirmt und abfiltrirt. Mit dem Filtrat, welches,
bei Anwesenheit von Pepton im Harn, dieses enthilt, kann man
direct die Biuretreaction anstellen. Besser ist es, aus der Flis-
sigkeit zuerst durch Zufiigen von verdiinnter Schwefelsiure den
Baryt auszufillen, abzufiltriren, das Filtrat mit Natronlange al-
kalisch zu machen und nun tropfenweise eine sehr verdiinnte
Losung von Kupfersulfat zuzufigen. Bei Gegenwart von Pepton
entsteht, je nach seiner Menge, eine violette resp. rothe Firbung
(Biuretreaction).

7. Traubenzucker.

Die Ausscheidung von Traubenzucker durch den Urin bei
gleichzeitigen Verdauungskrankheiten kann erstens eine voriiber-
gehende (transitorische Glykosurie), durch eine Erkrankung
des Verdauungsapparates bedingte sein. Derartige Glykosurien sind
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beobachtet worden bei Cholera '), Ileotyphus?®), Leberkrankheiten #)
und unmittelbar im Anschlusse an Magenkatarrhe. In letzterem
Falle dauert sie, besonders bei, Personen mit ererbter gichtischer
Anlage, zuweilen lingere Zeit [Frerichs*)]. Diese Art der
Glykosurie hat nur eine geringe diagnostische Bedeutung.

Dauernde Glykosurie resp. Diabetes mellitus tritt
sehr hiufig auf in Begleitung resp. im Anschluss von Erkran-
kungen des Pankreas (Frerichs®) beobachtete bei 28 Fillen
von Diabetes mellitus Atrophie des Pankreas). Hierbei kann
es sich um Atrophie, um Tumoren oder um Abscedirung des
Pankreas handeln ®).

Ausserdem ist der Nachweis eines Diabetes mellitus von
Wichtigkeit, weil im Anschluss an diese Krankheit mannigfache
Storungen im Verdaunungsapparat eintreten, ndmlich Entziindung
der Schleimhaut der Mund- und Rachenhdhle, Lockerung und
Caries der Zihne, hartniickige Obstipation, tuberculose Darm-
geschwiire. Hierher gehort auch die von vielen Autoren bei
Diabetes beobachtete Bulimie. Ich muss jedoch bemerken, dass
ich selbst ausgesprochene Bulimie bei Diabetes mellitus niemals,
dagegen sehr haufiz Appetitlosigkeit constatirt habe.

Bei all’ diesen Affectionen ist der Nachweis einer gleich-
zeitig bestehenden Glykosurie von eminenter practischer Wichtig-
keit, weil hierdurch die einzig rationelle Behandlungsweise,
namlich die antidiabetische, vorgezeichnet ist.

Nachweis. Von den vielen diesem Zwecke dienenden
Methoden theile ich nur die beiden wichtigsten, fiir Zwecke der
Praxis véllig ausreichenden Proben, ndmlich die Trommer’sche
und die Gahrungsprobe mit,

) Die einschligige Literatur s. Frerichs: Ueber den Diabetes.
Berlin 1884, S. 34.

) Seifert, Wiener Wochenschr. No. 40 u. 41.

) s. Leube in Salkowski u. Leube, 1. c. S. 488, sowie Eb
stein: Die Zuckerharnruhr, Wiesbaden 1387, 5. 185.

#) 1. o. 8. 40.

) Loy 8. 147,

8y van Ackerer (Berl. klin, Wochenschr. 1889. No. 14) fand in
einem Falle von Atrophie des Pankreas Maltose im Harn. Ueber die Me-
thode des Nachweises der Maltose s. l. o.

20"
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1. Trommer’sche Probe.

Enthéilt der Harn Eiweiss, so ist dieses zuerst durch Auf-
kochen desselben unter Zufigung einer minimalen Menge Essig-
siure und Abfiltriren des ausgefillten Niederschlages zu entfernen.

Der eiweissfreie Urin wird im Reagenzglase mit der halben
Menge Kalilauge versetzt und hierauf tropfenweise so lange von
einer méssig concentrirten Kupfersulfatlosung zugefiigt, als sich
das gebildete Kupferoxydhydrat lost. Nimmt der Urin hierbei
eine tief dunkelblane Firbung an, so ist (wenn der Urin nicht
ammoniakalisch ist), die Gegenwart von Traubenzucker schon
fast sichergestellt. Man erwarmt nun ganz vorsichtig die obere
Schicht der Flissigkeit, unter Hin- und Herdrehen des Glases,
so dass die Flissigkeit hochstens eine Temperatur von 50° an-
nimmt. Tritt hierbei eine sich durch Abscheiden von gelbem
oder rothem Kupferoxydul verrathende Reduction des Kupfers
ein, so ist die Gegenwart von Traubenzucker erwiesen. Niemals
darf man jedoch eine erst beim Kochen oder beim Abkiihlen
des Reagenzglases auftretende Abscheidung von Kupferoxydul
auf Zucker beziehen. Diese Reaction ist, wenn man sie unter
den genannten Cautelen anwendet, durchaus brauchbar und in
der Mehrzahl der Fille fir die Praxis ausreichend. Zuweilen
kommt es jedoch bei sehr geringem Zuckergehalt vor, dass diese
Probe zweifelhaft ausfillt. In diesem Falle giebt die Gahrungs-
probe den absolut sicheren Aufschluss.

2. Giahrungsprobe.

Man bedient sich zur Anstellung dieser Probe zweckmissig
der kéuflichen Githrungsrihrchen, deren horizontales Stiick aber
genugend weit sein muss. In dieses Réhrchen bringt man den
mit Hefe vermischten Urin, so dass das abgeschlossene Ende
vollig luftleer ist, und lisst dasselbe bei etwa 22° bis zum fol-
genden Tage stehen. Bei Anwesenheit von Traubenzucker im
Urin hat sich nach dieser Zeit in dem geschlossenen Ende eine
Je nach dem Procentgehalt des Zuckers grossere oder geringere
Menge Kohlensiure angesammelt, welche event. noch dadurch
identificirt wird, dass man zu der Fliissigkeit reichlich Kalilauge
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figt und umschiittelt, Besteht die angesammelie Luftblase aus
Kohlensiure, so lost sie sich hierbei auf.

Diese Probe ist in zweifelhaften Fillen unbedingt ent-
scheidend, sie zeigt noch Mengen unterhalb 0,1 pCt. Zucker an
und ist daher vollig ausreichend fiir klinische Zwecke. In Be-
treff der zahlreichen sonstigen Zuckerreactionen sowie der Me-
thoden zur quantitativen Zuckerbestimmung verweise ich aunf die
oben citirten Lehrbiicher der Harnanalyse.

8. Galle.

Die Cholurie (Ausscheidung von Gallenbestandtheilen durch
den Urin) ist stets die Folge einer Choldmie (Ansammlung
von (allenbestandtheilen im Blut). Diese letztere kann bedingt
sein durch einen hepatogenen leterus (Uebertritt von Galle
in das Blut) oder durch einen himatogenen Icterus. Ueber
die verschiedenen hierzu fithrenden Krankheiten s. S. 142.

Die beiden Gallenbestandtheile, deren Nachweis im Urin
von practischer Bedeutung sein kinnen, sind die Gallenfarbstoffe
und die Gallenséduren.

a) Gallenfarbstoffe.

Ein getrennter Nachweis der einzelnen Gallenfarbstoffe findet
nicht statt, vielmehr dienen die folgenden Proben zu ihrer ge-
meinsamen Bestimmung.

Enthilt der Harn Gallenfarbstoff, so erscheint er dunkel-
gelb bis braun gefirbt mit einem Stich ins Griine (nach mehr
oder weniger kurzer Zeit wird die Farbe griin). Der durch
Schiitteln erzeugte Schaum ist gelb gefirbt und liefert dadurch,
falls das betreffende Individuum nicht Senna oder Rheum ge-
nossen, ein wichtiges Criterium fiir die Anwesenheit von Gallen-
farbstoff. . Doch ist diese Erscheinung nicht absolut beweisend
fir Gallenfarbstoff, da nach Liebermann') und v. Jaksch?)
auch Urine, die sehr reich an Urobilin sind, ohne Gallenfarb-

1y Maly’s Jahresbericht, 1886. S. 447,
7 L e. 8. 305. .
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stoff zu enthalten, beim Schiitteln einen gelben Schaum geben
kénnen.

Gmelin’sche Probe: Man fiillt den dritten Theil eines
Reagenzglases mit officineller Salpetersiure, der man 2 Tropfen
rauchender Salpetersiure zufiigt, und ldsst aus einem zweiten
Reagenzglase bei moglichst horizontaler Haltung beider Gléser
die gleiche Menge Urin in das erstere Reagenzglas einfliessen.
Enthilt der Harn Gallenfarbstoff, so bilden sich an der Be-
rithrungsstelle beider Flissigkeiten von oben nach unten folgende
Farbenringe: griin, blau, violett, roth. Beweisend fiir die Gegen-
wart von Gallenfarbstoff ist jedoch nur die griine Farbe.

Scharfer als in dieser urspringlichen Anordnung ist die
Reaction in der Modification von Rosenbach'). Hiernach lasst
man den Harn durch ein Filter laufen und tropft nun auf das
vom Harn durchtrinkte Filter einige Tropfen der oben erwihnten
Salpetersiure, wobei, falls der Harn Gallenfarbstoff enthilt, die
characteristischen Farben auftreten.

Die Reaction leidet in dieser Ausfithrung an mannigfachen
Méngeln und fillt nicht selten negativ aus, wo trotzdem zweifel-
los Gallenfarbstoff zugegen ist. In zweifelhaften Fillen ist es
daher gerathen, noch die folgende Probe anzustellen, welche
entschieden als die schirfste Gallenfarbstoffprobe bezeichnet
werden muss.

Huppert’sche Probe: Man filllt ein Reagenzglas zur
Hilfte mit dem Urin, versetzt mit Kalkmileh, filtrirt den ent-
standenen Niederschlag, welcher bei Gegenwart von Gallenfarb-
stoff gelb gefirbt ist, ab, spiilt ihn, nachdem man ihn gehodrig
mit Wasser auf dem Filter ausgewaschen, mit Alcohol in ein
Reagenzglas und fiigt soviel verdiinnte Schwefelsdure hinzu, dass
die Mischung nach dem Umschiitteln deatlich sauer reagirt. Nun
erhitzt man zum Sieden. Die Fliissigkeit firbt sich dann bei
Anwesenheit von Gallenfarbstoff griin, zuweilen blau. Rothe
Firbung zeigt Urobilin an. Ueber sonstige Gallenfarbstoffreactionen
s. Huppert und Thomas l. c. S. 821 ff.

") Centralbl. f. d. medic. Wissensch. Bd. XIV. S. 5.
*) Archiv f. Heilkunde, Bd, VIII. S, 351 u, 416,
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b) Gallensduren.

Bei der Cholurie konnen zugleich mit dem Gallenfarbstoff
auch Gallensiiuren im Urin auffreten. Die Unterscheidung des
hepatogenen und hiimatogenen Icterus (S. 142) aus dem Vor-
handensein oder Fehlen der Gallensiiure, deren Auftreten im
Harn zuerst durch Hoppe-Seyler') sichergestellt worden ist,
hat keine allgemeine Giltigkeit, da trotz zweifellos hepatogenem
Ieterus der Nachweis der Gallensiuren im Urin negativ aus-
fallen kann. Ausserdem sollen nach Naunyn?) und Anderen
auch im normalen Urin Gallensiduren, wenn auch nur in mini-
maler Menge, vorkommen, wihrend Hoppe-Seyler?®) sowie
v. Udrdanszky*) dies bestreiten. Trotzdem ist der Nachweis
deutlicher Mengen von Gallensiiuren im Urin von praktischer
Wichtigkeit, weil sie es sind, welchen die toxische Wirkung des
Uebertrittes von Galle in das Blut zuzuschreiben ist®).

Nachweis: Man verfihrt nach Hoppe-Seyler®) [s. auch
SchottenT)], indem man den Harn mit Bleiessig und ein wenig
Ammoniak versetzt, den Niederschlag abfiltrirt, mit etwas Wasser
auswischt, hierauf mit Alkohol kocht und heiss fllrirt. Das
Filtrat, welches die Bleisalze der Gallensiuren enthdlt, wird,
mit einigen Tropfen Sodalosung versetzt, auf dem Wasserbade
zur Trockne verdampft, der Riickstand mit absolutem Alkohol
ausgekocht und filtrirt. Die so erhaltene Losung wird auf dem
Wasserbade auf kleines Volumen gebracht und hierauf in einer
verschlossenen Flasche mit einem Ueberschuss von Aether ver-
selzt. Die Natronsalze der Gallensiuren fallen hierbei aus und

") Virchow’s Archiv. Bd, XIIL. 1858. S. 101.

*) Archiv f. Anat, u. Physiol. 1868. 5. 430.

3y Hoppe-Seyler, Physiol. Chemie. 1881. S. 365.

1) Zpitschr. f. phys. Chemie. Bd. 12. . 355 u. Bd. 13. S. 243.

5) Hihnefeldt und v. Dusch, citirt nach Leyden: Beitrage zur
Pathologie des Icterus. Berlin 1886. S. 90. — Kiihne: Virch. Archiv,
Bd. XIV. S. 210, — Hoppe-Seyler, 1. ¢. — Leyden, L o. — u. A.

%) Hoppe-Seyler, Handbuch d. physiol. u. path. chem., Analyse,
1875. S. 343.

Y L o S. 146,
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setzen sich nach einiger Zeit als harziger, zuweilen krystalli-
nischer Niederschlag an der Gefdsswand ab. Man ldost den
Niederschlag in wenig Wasser und stellt mit dieser Losung die
Pettenkofer’sche Reaction an. Zu dem Zweck versetzt man
siec mit einer Spur Rohrzucker und fiigt unter Umschiitteln all-
mihlich concentrirte Schwefelsiure hinzu. Hierbei entsteht, bei
Gegenwart von Gallensiuren, anfangs ein weisser Niederschlag
und bei weiterem Zufiigen von Schwefelsiure eine zuerst kirsch-
rothe, dann prachtvoll purpurrothe Firbung der Fliissigkeit.

Nach dem Vorschlage von Strassburg!) kann man auch,
freilich nur in oberflichlicher Weise den Harn direct auf Gal-
lensiuren prifen. Zu dem Zwecke lost man im Reagenzglase
in einer Probe des Harns ein Kirnchen Rohrzucker auf und
trankt mit dieser Mischung einen Streifen Fliesspapier. Nach-
dem der Streifen vollig getrocknet worden, bringt man einen
Tropfen concentrirter Schwefelsiure darauf. Eine rosa resp.
violette Firbung spricht fir das Vorhandensein von Gallen-
siuren. Nach Schotten?) darf man eine derartige Firbung
nur dann auf Gallensiuren beziehen, wenn sie linger als 20 Mi-
nuten andauert.

9. Urobilin (Hydrobilirubin).

Das Urobilin, welches zuerst von Jaffé®) im Urin nach-
gewiesen worden ist und das nach Maly durch Reduction
des Gallenfarbstoffs (Bilirubin) entsteht, findet sich nach Jaffé
in jedem normalen Harn. Unter pathologischen Verhiltnissen
kann der Urin jedoch abnorm grosse Mengen von Urobilin ent-
balten.  Von Verdauungskrankheiten findet sich Vermehrung
des Urobilins, ausser bei allen mit Fieber sowie mit Staunungs-
_ erscheinungen einhergehenden Affectionen, bei Individuen, die
an leterus leiden, besonders hiufig auch, nachdem der Urin
einige Zeitlang deutliche Gallenfarbstoffreaction zeigte (Urobi-

') Pfliiger’s Arch. Bd. IV. S. 461.
) L o. S. 145. Daselbst auch eine Modification dieser Probe.

") Centralbl. f. d. medic. Wissensch. 1868. S. 241, und Virchow’s
Archiv. Bd. 47, S, 405,
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linicterus'). Unter den Leberkrankheiten zeichnet sich am
hiufigsten der Urin bei Lebercirrhose durch Urobilinurie aus
[v. Jakseh?)].

Der Nachweis des Urobilins beruht auf seiner Eigenschaft,
nach Versetzen mit Ammoniak, Filtriren und Zufiigen einiger
Tropfen einer Chlorzinkldsung griine Fluorescenz sowie bei
der Untersuchung mit dem Spectroskop einen Absorptions-
streifen im griinen und blauen Theile des Spectrum zwischen
den Frauenhofer’schen Linien b und F zu zeigen. Diese
beiden Erscheinungen werden, bei sehr reichem Urobilingehalt,
nicht selten schon von dem Urin direct gegeben. Der Ab-
sorptionsstreifen tritt meist erst in die Erscheinung, wenn man
den Urin angesduert hat [Esoff?)].

Verlaufen die Reactionen im Urin negativ, so kann man
denselben mit Aether ausschiitteln, den Riickstand des &theri-
schen Auszuges mit Alkohol aufnehmen und mit diesem die
erwiahnten Reactionen anstellen [Salkowski*)]. Am sichersten
gelingt der Nachweis nach dem Verfahren von Jaffé®). Hier-
nach werden 200 cem Harn mit basischem Bleiacetat gefillt,
der abfiltrirte Niederschlag getrocknet, mit Alkohol und etwas
Schwefelsidure verrieben, 24 Stunden stehen gelassen und filtrirt.
Das Filtrat enthidlt das event. vorhandene Urobilin und giebt
die erwihnten Reactionen. Gerhardt® empfiehlt zum Nach-
weise des Urobilins den Chloroformauszug des Harns mit Jod-
jodkaliumlésung und darauf mit Kalilauge zu versetzen. Es
tritt dann Gelbfirbung mit griiner Fluorescenz ein. Nach
v. Jaksch™) kann man auch den Urin der von Huppert (s. 0.)
fir den Nacliweis von Gallenfarbstoff angegebenen Methode
unterwerfen. ,Falls der Harn Urobilin in grosserer Menge

') Gerhardt: Wiener med. Wochenschr, 1877, S. 576 u. Gubler,
citirt nach v. Jaksch, 1. e. S, 304.

N L e S. 305.

3 Pfliger’s Arch. Bd. XIL S. 5.

9 1 c. 8. 158.

i

6) Wiirzburger physical.-medic. Sitzungsberichte. 2. 1881,
7 L c. 8. 306. :
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enthilt, ist der Niederschlag braunroth, und nimmt die Probe
beim Kochen bei Anwesenheit von Schwefelsiure eine braun-
rothe bis granatrothe Farbung an, wihrend der Niederschlag
sich entfirbt.#

10. Producte der Darmfiulniss.
a) Die aromatischen Kérper.

Die aromatischen Zersetzungsproducte des Eiweisses kommen
im Urin theils als gepaarte Schwefelsiuren (S. 298) vor (Indol,
Skatol, Phenol, Parakresol, Brenzkatechin, Hydrochinon), theils
als Oxysduren. Diagnostisch verwerthbar fir die Vorginge im
Verdauungskanal sind nur die ersteren, da die Oxysduren nach
Baumann') auch aus dem Eiweiss der Gewebe gebildet werden.
Freilich hat Brieger?) in einzelnen Fillen von Ileus, Carci-
noma ventriculi und Carcinoma recti eine Vermehrung der aro-
matischen Oxysduren gefunden. Da diese Vermehrung aber nur
ausnahmsweise bei den erwahnten Krankheiten, dagegen bei an-
deren Krankheiten héiufiger sich fand, so gestattet sie keinen
Schluss auf eine Abnormitit im Verdauungsapparat.

Ueber die Bedeutung der als gepaarte Schwefelsiuren aus-
geschiedenen aromatischen Verbindungen ist bereits (s. 0.) be-
richtet worden. Eine Vermehrung der gepaarten Schwefelsiuren
beweist zugleich eine Vermehrung der aromatischen Verbindungen.

Will man sich jedoch nicht mit der Bestimmung der Ge-
sammimenge der aromatischen Paarlinge begnigen, so muss
man dieselben isolirt untersuchen, da sie, wie Brieger?) ge-
zeigt hat, keineswegs in gleichmissiger Weise bei den durch
abnorme Faulnissvorginge charakterisirten Krankheiten vermehrt
erscheinen.

Fiir das von Brieger entdeckte Skatol, welches den Fices ihren
charakteristischen Geruch verleiht, sowie fiir das Brenzkatechin und das
Hydrochinon sind vor der Hand keine sicheren Beziehungen zu pathologi-
schen Vorgiingen im Verdauungskanal bekannt. Es wird daher im folgenden

nur die Bestimmung der Indoxyl- und der Phenol- und Parakresol-Schwefel-
silure besprochen.

") Zeitschr, f. phys. Chemie. X. S. 123.
%) Zeitshr. f. klin. Med. [II. S. 468.
%) Zeitschr. f. klin. Med. Bd, II[. S. 468.
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1. Indican (indoxylschwefelsaures Kalium).

Das zuerst von Kithne!) und Nencki?) als Product der
Biweissfiulniss erkannte Indol wird durch den Harn als in-
doxylschwefelsaures Kalium ausgeschieden [Baumann?®), Sal-
kowskit), Baumann und Brieger®)]. Die klinische Bedeu-
tung des hieraus durch oxydirende Mittel entstehenden Indigos®),
dessen Auftreten bereits von Carter™), Schnell®) und Hoppe-
Seyler®) beobachtet worden war, ist zuerst durch Jaffélo)
fixirt worden, dem sich die Arbeiten von Senator') und Hen-
nigs'?) u. A. anschlossen.

Die Menge des normaler Weise ausgeschiedenen Indicans
ist eine sehr schwankende. In der Regel ist sie sehr ge-
ring. Bei sehr fleischreicher Nahrung kann dieselbe aber auch
bei ganz gesunden Individuen betrichtlich ansteigen. Wenn
man daher aus einem sehr reichlichen Indicangehalt einen Schluss
auf eine vorliegende Erkrankung ziehen will, so ist dabei die
Art der aufgenommenen Nahrung wohl in Betracht zu ziehen. Ein
reichlicher Indicangehalt nach vegetabilischer oder spdrlicher
Nahrung muss stets als pathologisch betrachtet werden. Der-
artige pathologische Vermehrung des Indicans wird veranlasst,

" Virchow's Archiv. Bd. 39. S. 130.

2) Ber. d, deutsch. chem. Ges. 1874, S. 176.

3) Pfliiger’s Arch. Bd. XIIL S. 285.

%) Ber. d. deutsch. chem, Ges. 1X. S. 138 u, 408,

5) Zeitschr. f. phys. Chemie. Bd. III. S. 254.

®) Fertig gebildetes Indigo, wodurch dem Urin eine blaue Farbe
verlichen wird, tritt in zersetzten Urinen auf. v. Jaksch (l. c. 5. 256)
berichtet von je einem Falle von hypertrophischer Lebercirrhose und yon
Leberabscessen, wo der Urin reichliche Mengen Indigo in geldstem und un-
gelostem krystallinischen Zustande enthielt. Der erste Urin reagirte alka-
lisch, letzterer sauer.

") Citirt nach Leube in Salkowski u. Leube, L c. S. 341,

) Ebenda.

%) Virchow’s Arch. Bd. 27. S. 358.

10) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1872. S. 481 u. Virch., Arch,
Bd. 70, 8. 72.

') Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1877. S. 397,

12) Dissertation, Erlangen 1879,
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ausser durch abnorme Fidulnissprocesse innerhalb des Orga-
nismus'), besonders durch eine Steigerung der im Darmkanal
stets vorhandenen Eiweissfiulniss?).

Wir finden daher abnorm reichlichen Indicangehalt bei allen
Krankheitsprocessen, bei denen eine Unwegsamkeit des Diinn-
darms besteht, und zwar zunichst eine wenn auch nicht constante,
bei den mit hartnéickiger Verstopfung verbundenen Koprostasen,
vor allem aber bei wirklichen von Ileus begleiteten Darm-
stenosen. Bei den entsprechenden im Dickdarm sich abspie-
lenden Vorgiingen ist dagegen die Vermehrung des Indicans ver-
misst worden %),

Von Interesse sind die neuerdings (Pisenti, Gerhardi)
gemachten Beobachtungen tber die Beziehung des Indicange-
haltes im Urin zu Affectionen des Pankreas (S. 181). Gerhardi
beobachtete bei einem (wie die Obduction ergab) an Himor-
rhagie des Pankreas erkrankten Patienten das Fehlen
einer Indicanvermehrung, trotzdem gleichzeitiz Darmver-
schluss und Ileus bestand.

Wichtig ist der fast constant zu beobachtende abnorm
reichliche Indicangehalt bei Carcinoma ventriculi und bei
eitriger Peritonitis. Aber auch bei Ulcus ventriculi und
den Durchfillen der Phthisiker kommt derartige Vermehrung,
wenn auch viel seltener, vor.

Nachweis des Indicans.

Princip der Methode. Aus dem Indican entsteht durch
Einwirkung von nascirendem Sauerstoff das blaue Indigo. Als
oxydirendes Mittel wendet man am besten nach Jaffé (L ¢.)
Chlor an, welches sich beim Zusammenbringen von Salzsiiure
mit dem im Chlorkalk enthaltenen unterchlorigsauren Kalk
bildet. Das entstehende Indigo wird durch etwas zugefugtes
Chloroform aus der wissrigen Flissigkeit ausgezogen und an
seiner blauen Farbe erkannt.

") s. v. Jaksch, L. . S. 308,
“) s. auch Miiller und Ortweiler in den Mittheilungen aus der
Wiirzburger Klinik. 1886,

) Jaffé, L ¢. u. de Vries, citirt nach Le ube, 1. c. 342.
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Ausfiithrung. 10 cem Harn werden im Reagenzglase mit
der gleichen Menge Salzséiure vermischt und etwa 1 cem Chlo-
roform zugesetzt. Nun bringt man von einer Aufschwemmung
von Chlorkalk in Wasser in vorsichtigster Weise eine mog-
lichst geringe Quantitit hinzu, indem man zunichst nur den
Bruchtheil eines Tropfens mit der salzsauren Mischung vermengt.
Man schiittelt hierauf das Gemenge, wobei event. gebildetes
Indigo in das Chloroform tbergeht. Wenn nach dem ersten
Tropfen noch keine Blaufirbung entstanden ist, so setzt man
einen zweiten hinzu und so fort. Kine starke Blaufirbung?)
(im niichternen Zustande) erweist eine pathologische Vermeh-
rung desIndicangehaltes. Man muss mit dem Zufiigen des Chlorkalk
so ungemein vorsichtig vorgehen, weil durch einen Ueberschuss
desselben das entstandene Indigo weiter oxydirt resp. entfirbt wird.

Enthilt der Urin Eiweiss oder ist er stark gefirbt, so ver-
setzf man ihn vor Anstellung der Probe mit Bleiacetatlosung
und verwendet das Filtrat zur Reaction.

Zur genaueren quantitativen Bestimmung des Indicans kann
man sich der von Salkowski?) angegebenen Methode bedienen.

2. Phenol- und Parakresol-Schwefelsidure.

Die in 24 Stunden ausgeschiedene Menge der mit Phenol
oder Parakresol gepaarten Schwefelsiure betrdgt nach J. Munk?)
beim normalen Menschen 0,017—0,051 g. Unter pathologischen
Verhiltnissen wird diese Menge betrichtlich vermehrt, bei Ileus
und eitriger Peritonitis [Salkowski*)] bis zu 0,315, bei
Jauchigen Abscessen [Brieger®)] bis zu 0,63 g Abgesehen
von sonstigen Krankheiten®) ist eine Vermehrung des Phenol-
gehaltes in Abhangigkeit von Verdauungskrankheiten beobachtet

worden bei Magenectasie, bei Carcinoma ventriculi et recti.

1) Violettfirbung riihrt wahischeinlich von Skatosylschwefelsiure
(Brieger) her.

) Virchow’s Archiv. Bd. 68. S. 407.

%) Pfliiger’s Archiv. Bd. XII S. 142.

#) Centralbl. f. d. medic. Wissensch. 1876. S. 818.

)10 0

%) s. Brieger, 1. o.
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Quantitative Bestimmung.

Man benutzt nach Landolt!) die Unldslichkeit des Tri-
bromphenols zur Bestimmung. Ein Viertel der 24stindigen
Urinmenge (bei starkem Phenolreichthum weniger) wird in einem
Kolben mit '/, Vol. Salzsdure versetzt und unter guter Kiihlung
so lange der Destillation unterworfen, bis eine Probe des De-
stillates mit Bromwasser keine Trilbung mehr giebt. Man filtrirt
nun das Destillat und versetzt das Filtrat mit Bromwasser bis
gerade zur bleibenden Gelbfirbung. Nach 24stiindigem Stehen
filtrirt man durch ein getrocknetes und gewogenes Filter, wischt
den Niederschlag mit schwach bromhaltigem Wasser, trocknet
denselben sammt Filter iiber Schwefelsiure (ohne Vacuum) im
Dunkeln bis zur Gewichtsconstanz und subtrahirt davon das
Gewicht des Filters. Der Niederschlag besteht aus Tribrom-
phenol (C;H,0H Bry), so dass 331 Theile desselben entsprechend
94 Theilen Phenol sind.

Von Koppeschaar?) resp. Giacosa®) sind ausserdem
Titrirungsmethoden zur Bestimmung des Phenols empfohlen ).

b) Diamine (Ptomaine) und Cystin.

Trotzdem jeder, auch der normale, Harn toxisch wirksame Substan-
zen?) enthilt, finden sich in demselben normalerweise niemals, ebenso-
wenig wie in den Fices, wie Brieger®), Stadthagen™) und Baumann®)
erwiesen haben, die von Brieger ) als Stoffwechselproducte gewisser
Microben erkannten Diamine oder Ptomaine.

Durch Baumann'?) ist nun nachgewiesen, dass bei einer Krankheit,

) Ber. d. deutsch. chem. Ges. Bd. IV. 8. 770,

*) Zeitschr. f. analyt. Chemie. Bd. 15. S. 233.

%) Zeitschr. f. phys. Chemie. Bd. 6. S. 43,

Y) 5. Salkowski-Leubes, L. c. S. 141, sow. Schotten, 1. ¢. 5. 34.

%) 8. d. Literaturzusammenstellung in d. Arbeit von Stadthagen,
Zeitschr. f, klin. Med. Bd, XV. S. 383.

%) Berl. klin. Wochenschr. 1887. S. 820.

By

%) Baumann u. Goldmann: Ztschr. f. phys. Chemie, XII. S. 204,
sow. v. Udrdnzky u. Baumann, Ztschr. f. phys. Chemie. XIII. S. 562.

) Untersuchungen iib. Ptomaine. Theil [—I1I. Berlin, Hirschwald.

10) 1, o,
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namlich der Cystinurie, und zwar einzig und allein bei dieser Krank-
heit die zu den Ptomainen gehorigen Diamine Cadaverin (CyH, N,) und
Putrescin (C,H;,N,) durch den Harn ausgeschieden werden. Da forner,
ausser bei Cholera, nur bei Cystinurie diese Diamine in den Fices vor-
handen sind, so gelangt Baumann mit Recht zu dem Schluss, dass das
Wesen der Cystinurie eine Darmmykose sei, als deren Producte ausser dem
Cystin') auch die erwihnten Diamine zu betrachten sind. Diese Annahme
ist durch die Versuche von Brieger und Stadthagen ?) bei zwei wei-
teren Cystinkranken bestiitigt worden.

Der Nachweis und die Isolirung der betreffenden Diamine resp. Pto-
maine geschieht entweder nach der Methode von Baumann *) mittelst
Benzoylchlorid und Kalilauge, oder nach der von Brieger*) ausge-
arbeiteten Methode.

1. Melanin und Melanogen,

In seltenen Fillen wird im Urin ein schwarzer Farbstoff
(Melanin) bei melanotischen Sarcomen oder Carcinomen,
die primdr meist in der Orbita und metastatisch besonders in der
Leber auftreten, beobachtet. Hiufiger enthilt jedoch der Harn
in diesen Fillen nur die Vorstufe des Melanins (das Melanogen),
aus der durch oxydirende Mittel oder Stehen an der Luft der
schwarze Farbstoff entsteht. Das Vorkommen einer dieser beiden
Verbindungen bei Pigmentgeschwiilsten ist jedoch keineswegs
constant, so dass ein negativer Befund eine derartige Erkrankung
nicht ausschliesst. Auf der anderen Seite kann nach v. Jaksch?)
auch der Urin marastischer Individuen sehr viel Melanin ent-
halten. Trotzdem darf der Nachweis reichlicher Mengen des
Melanins oder seiner Vorstufe als eine wichtige Bestitigung der
sonstigen fir Pigmentgeschwiilste sprechenden Symptome gelten ©).

') Das Cystin erscheint im Harn in Form sechsseitiger mikroskopi-
scher Krystalle und als Concrement. Es wird in letzteren, sowie im Urin
identificirt durch seinen Schwefelgehalt. Beim Kochen mit Kalilauge Bil-
dung von K,S, ans dem nach Zufiigen von essigsaurem Blei schwarzes
Schwefelblei entsteht,

Slelho;

) v. Udranszky u. Baumann, L ¢. S. 564,

¥) Untersuchungen iiber Ptomaine. II. S. 52 ete. S. ausserdem
v. Jaksch, 1. ¢. 5. 148 u. 337.

1 o 9.816:

) Die umfangreiche Literatur siehe in der ausfiihrlichen Arbeit von
Mérner, Zeitschr. f. phys. Chemie. Bd. XI. S. 66—140,
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Nachweis.

[inthilt der Harn freies Melanin, so erscheint er mehr oder
weniger dunkel resp. schwarz gefirbt und ldsst beim Stehen
einen amorphen schwarzen Niederschlag zu Boden fallen. Ent-
hiillt der Harn nur Melanogen, so ist er gleich nach der Ent-
leerung von normaler Farbe und klarer Beschaffenheit. Beim
Stehen an der Luft aber nimmt er allmihlich eine mehr und
mehr dunklere Farbe an und verhilt sich dann wie ein urspriing-
lich melaninhaltiger Harn.

Zum directen Nachweis des Melanogens versetzt man den
Harn im Reagenzglase mit einigen Cubikcentimetern einer ver-
diinnten Losung von doppelt chromsaurem Kali und hierauf vor-
sichtig mit verdinnter Schwefelsiure, wobei Dunkelfarbung ein-
tritt [Ganghofner und Pribram')]. Ebenso wirkt Bromwasser
[Zeller?)]. Nach v. Jaksch?®) ist das empfindlichste Reagens
auf Melanin und Melanogen eine mdssig concenirirte Eisenchlo-
ridlosung. Auf Zusatz von einigen Tropfen wird die Probe grau
gefirbt und ldsst bei Zusatz von mehr Eisenchlorid einen aus
Phosphaten und dem Farbstoffe bestehenden Niederschlag aus-
fallen, der sich bei Zusatz von iiberschussigem Eisenchlorid
wieder lost,

12. Leuein und Tyrosin.

Diese beiden Amidosduren, welche im normalen Harn fehlen,
finden sich in demselben ausser bei einigen Infectionskrankheiten
und der Phosphorvergiftung bei der acuten gelben Leber-
atrophie [Frerichs®)]. Wihrend Leucin in Folge seiner
Leichtloslichkeit in Wasser, wodurch es auch vom Tyrosin ge-
trennt werden kann, in der Regel nur in Lisung, selten zugleich
im Sediment in Form von Kugeln erscheint, tritt das Tyrosin
bei den erwihnten pathologischen Zustinden in nadelfdrmigen

1Y Prager Vierteljahrsschr. 1876. S. 77.

“) Arch, f. klin. Chirurgie. Bd. 29. 8. 9.

%) Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. XIII. S. 385 und Klinische Dia-
gnostik, 8. 316.

) Klinik der Leberkrankheiten. Bd., I. S. 228,
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Krystallbindeln auf, welche den Feftkrystallen sowie den auch
im Urin vorkommenden Fettseifenkrystallen ') sehr éhnlich sehen.

Nachweis des Leucins.

Erscheint das Leucin nicht im Sediment, so dampft man
eine grossere Menge des Urins auf dem Wasserbade ein, extrahirt
mit Alcohol, 16st nach dem Verdampfen des Alcohols den Riick-
stand in Wasser auf, fallt mit basisch essigsaurem Blei und
filtrirt. Aus dem Filtrat entfernt man durch Einleiten von
Schwefel wasserstoff dass tiberschiissige Blei, filtrirt vom gebildeten
Schwefelblei, verdampft das Filtrat auf dem Wasserbade und
extrahirt mit kochendem Alcohol. Ist Leucin vorhanden, so
krystallisirt es beim Erkalten in Form glinzender Blittchen aus.
Erhitzt man dieselben vorsichtig im trocknen Rohrehen, so
sublimirt ein Theil des Leucins unzersetzt, withrend ein anderer
Theil unter Entwicklung des Geruchs von Amylamin sich zersetat.

Nachweis des Tyrosins.

Um Tyrosin, ausser durch die mikroskopische Besichtigung,
welche leicht zu Irrthiimern fithren kann, durch seine chemischen
Eigenschaften zu identificiren, filtrirt man das Sediment ab,
wischt mit Wasser aus und extrahirt nun den Filterriickstand
mit warmem Wasser. Diese wissrige Flussigkeit wird dann
ebenso behandelt, wie es oben fir das Leucin angegeben. Will
man das im Urin geloste Tyrosin nachweisen, so verfihrt man
ebenfalls nach der beim Leucin angegebenen Weise.

Der schliesslich erhaltene Rickstand wird dann folgenden
Reactionen unterworfen:

1. Eine Probe in heissem Wasser gelost verselzt man mit
einigen Tropfen von Millon’s Reagens (salpetrigsaurehaltige
Losung von Quecksilbernitrat). Bei Gegenwart von Tyrosin
farbt sich die Flissigkeit roth [R. Hoffmann?)].

2. Eine Probe des Riickstandes wird mit einigen Tropfen
concentrirter Schwefelsiore versetzt, mit Wasser verdiinnt, mit

Y v. Jaksch, L ¢. 5. 254.
) Annalen der Chemie. Bd, 87. 8. 124.

Leo, Diagnostik. 21
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CaC0, gekocht und filtrirt. Zum Filtrat setzt man einen Tropfen
verdiinnte Eisenchloridlésung. War Tyrosin vorhanden, so ent-
steht Violettfairbung [Piria')].

13. Reactionen wnbekannier Harnbestandtheile.
a) Diazoreaction [Ehrlich 2)]

Zur Anstellung dieser Reaction sind folgende beiden Flissigkeiten
erforderlich :

A) Acid. sulfanilic. . . 1,0
Acid. nitrici pur. . 10,0
Aq. destill. . . . . 1000,0

B) Natr. nitrosi. . . . 1,0
Aq. desfill. . . . . 200,0

Kurz vor dem Gebrauch werden 100 com der ersten Flissigheit
mit 2.5 com der zweiten Flissigkeit vermischt. Man fiigt nun in
einem Reagenzglase etwa 10 com dieser Mischung zu der gleichen
Menge des zu untersuchenden Urins, schiittelt um und versetzt mit
einigen Tropfen Ammoniak. Bei positivem Ausfall der Reaction farbt
sich dann die Flissigkeit sowie deren Schaum intensiv roth, und zwar
tritt die Rothfirbung nach Ehrlich ¥) ein bei Ileotyphus (von der
Mitte der ersten Woche an), bei Masern und bei schweren Fallen yon
Lungenphthise und Pneumonie. Wihrend Ehrlich daher und ebenso
Goldschmidt 4) die Reaction als charakteristisch fuy die betreffenden
Krankheiten und in zweifelhaften Fillen fiir diagnostisch verwerthar halten,
wird dies von Pentzold %), Petri ) u. A. in Abrede gestelli, Was den
Ileotyphus anlangt, auf den es hier allein ankommt, so darf die Reaction
hier jedenfalls einigen Werth beanspruchen, indem dieselbe bei einfacher
Febris gastrica in der Regel negativ ausfillt. Fiir die Differentialdiagnose
gegeniiber Miliartuberculose ist sie dagegen nicht zu verwgrthen, da auch
bei dieser Krankheit Rothfirbung des Urins eintritt *).

'} Annalen der Chemie. 1852. S. 251.

1) Zeitschr., f. klin. Med. Bd. V. S. 285.

#) 1. c. u. dentsche med. Wochenschr, 1884, No. 38; Charitéannalen,
1886, S. 139.

) Miinchener med. Wochenschr. 1886, 5. 35.

*) Berl. klin. Wochenschr. 1883. No. 14.

&) Zeitschr. f. klin. Med, Bd. VI. Hft. 5. u. ibid. Bd. VIL. S. 500.

") Vergl. auch Escherich: Deutsche medie. Wochenschr. 1853.
No. 45, u. Breuning: Zeitschr. f. klin. Med. Bd. X. Heft 5 u. 6.
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b) Rothfirbung durch Kochen mit Salpetersiure[Rosen-
bach")].

Dem Urin wird unter bestindigem Kochen so lange Salpetersiure
zugesetzt, bis er eine tief burgunderrothe, im durchfallenden Lichte manch-
mal blauroth erscheinende Firbung annimmt wund durch ausfallenden
braunrothen Farbstoff getriibt wird. Der tief dunkelrothe, beim Schiitteln
ginen blaurothen Schaum zeigende Urinwird in charakteristischen Fiillen beim
weiteren Zusatz der Sdure oft anscheinend nicht mehr in seiner Firbung ver-
dndert, bis plotzlich, manchmal erst nach Hinzufiigen von 10—15 Tropfen
der Siure, unter leihctem Aufbrausen eine Verinderung des Roth in Roth-
gelb und dann in Gelb unter besonders starker Gelbfirbung des Schaumes
eintritt. Durch vorsichtiges Neutralisiren mit Ammoniak oder Natr. carb.
kann man allmdhlich eine fleischrothe und dann eine constant bleibende
rothbraune Farbung herbeifiihren.

Das Auftreten dieser Rothfirbung ist nach Rosenbach eins der
constantesten Zeichen schwerer, mit Stirung der Resorption verbundener
Darmaffectionen und findet sich daher bei Darmversehluss, Car-
¢inom und Ulcerationen des Darms, sowie bei schweren Diar-
rhoeen. Ferner tritt sie im Anschluss spiterer Stadien von Py-
loruscarcinom auf, wihrend sie bei einfacher Obstipalio, Peritonitis
und Perityphlitis fehlt. Die Intensivitit, sowie die Dauer und Constanz
der Reaction steht nach Rosenbach in Parallele zur Schwere des Leidens.
Ausserdem enthalten die diese Reaction gebenden Urine stets reichlich
indigobildende Substanz,

Ewald (l. ¢.), welcher noch einen II. Grad der Rosenbach’schen
Reaction unterscheidet, bei dem sich die Urine nur roth, nicht blanroth
verfirben, kommt zu dem Ergebniss, dass die Rosenbach’sche und die
Indican-Reaction ausnahmslos parallel gehen und dass der Ausfall der
ersteren daher keine anderen Schliisse als der der Indicanreaction (s. 0.)
zulasse, Anch meine Erfahrungen sprechen in diesem Sinne.

Punctionsfliissigkeiten.

Vorbemerkungen., Flissigkeitsansammlungen in den Ver-
dauungsorganen oder deren Umgebung sind (abgesehen von den
normalen Ansammlungen im Magendarmkanal und Urogenital-

'Y Berl. klin, Wochenschr. 1389, No. 1 u. No. 22 u. 23; s. ferner
Salkowski: ebenda, No. 10; Ewald: ebenda, No. 44; sowie H. Rosin:
Centralbl, f. klin, Medicin. 1889, No. 29 und Abraham: Inaug.-Dissert.
Berlin 1890.

21*
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apparat) veranlasst erstens durch entziindliche Processe in
einem inneren Organ resp. der Haut (A bscesshildung) oder
der serosen Haut des Peritoneums (Exsudat); zweitens durch
Stauungen im Pfortaderkreislauf (Ascites) und drittens durch
Cystenbildung.

Von den Cysten ist der wichtigste der Echinococcus
(besonders der Leber).

Ferner ist zu erwihnen der Cystenkrebs der Leber, wo
durch Zerfall des Anfangs soliden Krebsknotens eine mit Serum
gefiillte Hohle sich ausbildet. Diese Cysten sind der 'directen
Untersuchung nur zuginglich, wenn sie oberflichlich liegen. Die
aut Tuberculose oder Verschluss der Gallenginge beruhenden
Gallengangeysten in der Leber sind intra vitam nicht diagno-
sticirbar. :

Von sonst vorkommenden Cysten sind zu erwidhnen die des
Pankreas, welche als Retentionscysten zu betrachten und der
Untersuchung nur bei bedeutender Grisse zuginglich sind. In
seltenen Fillen beobachtet man serdse, colloide oder Dermoid-
cysten des Peritoneums, von denen erstere manchmal sehr
umfangreich sind.

Zur Erkennung des Charakiers einer constatirten Flissig-
keitsansammlung oder, um bei zweifelhaftcn Resultat der Pal-
pation und Percussion, tiberhaupt das Vorhandensein einer Flis-
sigkeitsansammlung festzustellen, dient die Probepunction.

I. Methode der Punction.

Grindlichste Desinfection der Hautstelle, wo die
Panctlion vorgenommen werden soll, sowie der einzustechenden
Nadel ist das erste und vornehmste Desiderat, welches bei
Vornahme jeder Probepunction zu erfillen ist. Soll die Fliis-
sigkeitsprobe auch bacteriologisch untersucht werden, so muss
auch die Spritze selbst sterilisirt werden.

Man verfihrt am besten folgendermassen: Die beireffende
Hauistelle wird mit Seife und warmem Wasser gereinigt, die
Seife mit Wasser abgewaschen, hierauf die Haut mittelst steriler
Verbandwatte, erst mit 0,1 proc. Sublimailosung, darauf mit
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Alkohol und schliesslich mit Aether abgerieben. Die zu be-
nutzende Punctionsspritze 1ist, bei bacteriologischen Unter-
suchungen, eine Viertelstunde lang in Wasser zu kochen, wih-
rend die Punctionsnadel durch Glihen in der Flamme sterilisirt
wird. Man steckt dann die Nadel auf die Spritze und, nachdem
beide abgekiihlt sind, sticht man mit der Nadel an der sterili-
sirten Hautstelle in die Tiefe ein.

Nun zieht man den Stempel der Spritze erst sanft, dann
stirker an und beobachtet, ob dadurch Fliissigkeit angesogen
wird. Zuweilen, wenn man zu tief eingestossen hat, ist es
hierzu erforderlich, die Nadel wieder etwas herauszuziehen. In
anderen Fillen verlauft die Probepunction negativ. Es kann dies
entweder daher rithren, dass die Spitze sich verstopft hat oder
dass sie nicht in die Flissigkeitsschicht eingedrungen ist. Man
muss dann die Punction event. an einer anderen Stelle wieder-
holen.

Ist die Flissigkeitsansammlung sehr reichlich, so kann
man auch die Entleerung derselben mittelst des Troikarts vor-
nehmen').

IT, Untersuchung der Punctionsfliissigkeiten.

A. Allgemeine Figenschaften.

Farbe.

Fast farblos, wasserhell resp. schwach gelblichgriin gefrbt
ist der Inhalt der Echinococcusblase (wenn dieselbe noch
nicht vereitert ist) und mancher seriser Transsudate.

Gelbe Farbe zeigen die meisten serdsen und eitrigen Trans-
sudate resp. Exsudate. Besteht zu gleicher Zeit Icterus, so
kann die Farbe besonders intensiv gelb oder auch grin sein
resp. es tritt beim Stehen an der Luft eine Umwandlung der
gelben Farbe in griine ein.

Blutige Farbe kann bedingt sein durch Beimengung von
der Punctionswunde her oder durch hdmorrhagische Beschaffen-

') Die genaueren Vorsohriften s. Naunyn, Kutzer Leitfaden fiir die
Punction der Pleura- und Peritonealergiisse. Strassburg 1889,
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heit der Punctionsflissigkeit selbst. Letzteres Verhalten ist von
hesonderer Wichtigkeit bei Untersuchung der peritonealen Er-
giisse, da ein hamorrhagischer Charakter der Punctionsfliissigkeit
in der Regel fir eine tubercultse Peritonitis spricht. Ueber den
event. chemischen Nachweis des Blutfarbstoffs s. 8. 52.

Durchsichtighkeit.

Klar, durchsichtig sind der Inhalt der nicht vereiterten
Echinococcuscyste und die serdsen Transsudate. Auch ein se-
roses Exsudat kann klar sein, meist aber ist es durch, wenn
;auch nur geringe, Eiterbeimengung getriibt.

‘Deutliche Tritbung zeigen ausser den seris-eitrigen die rein
eitrigen, sowie die jauchigen, hémorrhagischen und chyldsen Ex-
sudate, ferner meist der Inhalt einer krebsigen Cyste. Zu-
weilen besteht in den erwdhnten Fillen keine eigentliche Tri-
bung, sondern nur Opalescenz.

Geruch.

Ein ibler Geruch deutet auf jauchigen Charakter eines
Exsudates oder Abscesses. Ausgesprochen ficulenter Geruch
findet sich bei Perforationsperitonitis.

Spec. Gewicht.

Die Bestimmung desselben ist natiirlich nur moglich, wenn
eine grossere Menge der Fliissigkeit entleert worden ist. Das
niedrigste spec. Gewicht zeigt der Inhalt der Echinococcuseyste
(1006 —1010). Von den iibrigen Punctionsfliissigkeiten haben
die Exsudate im Durchschnitt eine betrachtlichere Dichte als
die Transsudate. Dieselbe betrigt bei den Transsudaten im
Durchschnitt 1010.

Von Wichtigkeit kann dies Verhalten fir die Unterscheidung
eines Ascites von einem serdsen peritonitischen Exsudat (chron.
Peritonitis) sein. Wenn das spec. Gewicht der durch Punction
entleerten Fliissigkeit hoher als 1014 ist, so handelt es sich
mit Sicherheit um ein Exsudat,
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Reaction.

Simmtliche den Geweben entstammende Flissigkeiten, also
auch die Transsudate, Exsudate und Cystenflissigkeiten, reagiren
alkalisch. Dies ist von Wichtigkeit, da man in Folge dessen
pine Fliissigkeit, welche sauer reagirt, mit Sicherheit als Urin
aussprechen kann. Dieselbe muss dann entweder von einer
dilatirten Blase oder einer Hydronephrose herstammen. Freilich
ist zu bemerken, dass bei lingerem Bestehen einer Hydro-
nephrose dieselbe hiufig die saure Reaction, in Folge Diffusion
ihres Inhaltes, verliert.

B. Chemische Analyse.

Eiweiss.

Zum Nachweis kocht man eine Probe der Punectionsfliissig-
keil (zweckmissig nach Zufigung der gleichen Menge einer con-
centr. Glaubersalzlosung) und versetzt mit ganz verdinnter
Essigsiure, bis eine saure Reaction eintritt, oder man verwendet
eine der beim Urin mitgetheilten Methoden. Sehr reichlichen
Hiweissgehalt haben alle Transsudate und Exsudate. Dagegen
enthdlt der Inhalt einer Echinococcuscyste (wenn sie nicht ver-
gitert ist, also klar erscheint) nur ganz geringe Spuren Hiweiss.

Es ist daher das Fehlen von Eiweiss in einer Punctions-
flissigkeit von Wichtigkeit fir die Diagnose eines Echinococcus.
Freilich ist daran zu denken, dass auch der Inhalt einer Hydro-
nephrose und dilatirten Blase meist eiweissfrei ist. Zur Unter-
scheidung von diesen beiden Zustinden ist daher, wenn die cha-
rakteristischen Formelemente des Echinococeus (8. 257) fehlen,
noch die Reaction und der event. Nachweis von Harnstoff von
Wichtigkeit.

Fett.

Das Vorhandensein von Fett in einer Punctionsflissigkeit
dussert sich bei makroskopischer Besichtigung, ausser durch
etwaige auf der Oberfliche schwimmende Ietttropfen, durch triibe
opalisirende Beschaffenheit der Flissigkeit. Bei der mikrosko-
pischen Untersuchung gewahrf man dusserst feine, hiufig staub-
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formige Fetttropfchen, die in letzterem Falle nur durch die
chemische Untersuchung (Loslichkeit bei Zufigen von Aether)
von sonstigem Detritus unterschieden werden kénnen.

Zum sicheren Nachweis des Fettes versetzt man die punc-
tirte Flissigkeit mit Kalilauge (um die Eiweisshiillen der Fett-
tropfchen zu ldsen), figt die gleiche Quantitit Aether hinzu
und schittelt im Scheidetrichter gehorig durch.

Lisst man nun absitzen (event. ist es hierzu erforderlich,
einige Tropfen Alkohol zuzufigen), so erscheint die Punctions-
fliissigkeit, wenn sie vorher Fett enthalten, klarer.

Die abgetrennte atherische Fliissigkeit hinterldsst nach dem
Verdunsten des Aethers mehr oder weniger betrichtliche Mengen
Fett (charakterisirt durch sein physicalisches und chemisches
Verhalten spec. durch die Eigenschaft, auf einem mit einer
Probe davon imprignirten Papierstreifen einen durchscheinenden
Fettfleck zu hinterlassen).

Missigen Fettgehalt zeigen die meisten Exsudate des
Peritoneums. Speciell bei Carcinose des Peritoneums kann
der Fettgehalt ein verhiltnissmiissig betrichtlicher sein. In
diesen Fillen riihrt derselbe offenbar von fettiger Degeneration
der Peritonealwandung her, und man findet meist gleichzeitig
reichliche Cholestearinkrystalle bei der mikroskopischen Be-
sichtigung,

- Die Transsudate des Peritoneums enthalten in der Regel
kein Fett. Dagegen kommen Fille vor (chyliser Ascites),
wo der Fettgehalt ein sehr betrachtlicher ist und durch die oben
erwihnten Kriterien erkannt wird. Fir die Entstehung des
chylosen Ascites hat man eine Verstopfung des Ductus thoracicus
verantwortlich gemacht, doch sind Fille beobachtet worden, wo
gar keine Verinderung der Lymphgefisse nachweisbar war!).

Zucker.

Man weist denselben entweder direct durch die Géhrung
(5. 308) nach oder (nachdem man das Eiweiss nach Zufiigen
der gleichen Menge concentrirter Glaubersalzlosung durch Kochen

') Bizzozero, L. c. S, 97.
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sowie Versetzen mit einigen Tropfen Essigsiure ausgefillt hat)
mittels der Trommer’schen (S. 308) oder einer andern Probe
nach., Man findet geringe Mengen Zucker in allen Exsudaten
und Transsudaten [Bock'), Eichhorst?®), v. Jaksch?®)] sowie
dem Inhalt der Echinococcuscyste [v. Jaksch4)].

Harnstoff.

Wenn man Verdacht hat, dass eine Punctionsfliissigkeit
Urin sei (resp. einer dilatirten Blase oder Hydronephrose ent-
stamme), so hat man dieselbe aufl das Vorhandensein von Harn-
stoff zu untersuchen. Zum Nachweise versetzt man die Flissig-
keit mit der vierfachen Menge Alcohol, schiittelt gehdrig um
und ldsst das Gemenge einige Stunden stehen. Hierauf wird
filtrirt, das Filtrat auf dem Wasserbade eingedampft, der Riick-
stand mit ein paar Tropfen Wasser aufgelost und im Uhrglischen
mit einigen Tropfen concentrirter Salpetersiure versetzt. Bei
Gegenwart von Harpostoff scheidet sich dann entweder momentan
oder nach kurzem Stehen ein weisser Niederschlag ab, der, wie
die mikroskopische Untersuchung ergiebt, aus sechsseitigen tafel-
formigen Krystallen besteht.

Sonstige geldste Bestandtheile.

Der Inhalt der Echinococeuscyste, welcher sich wie erwihnt
in der Regel durch Abwesenheit von Eiweiss und eir niedriges
specifisches Gewicht auszeichnet und hiufig Zucker enthilt, zeigt
ausserdem meist einen betriichtlichen Gehalt an Chlornatrium
(Niederschlag bei Zufiigung von Silbernitratlosung, der durch
Ammoniak wieder aufgelost wird) und zuweilen Bernstein-
saure. Zum Nachweise der letzteren wird die Punctionsflissig-
keit, nach dem Ansiuern durch etwas Salzsiure, mit Aether aus-
geschattelt. Nach Abhebung der dtherischen Losung und Ver-
dunstung des Aethers wird der Rickstand (bei betrdchtlichen
Mengen von Bernsteinsiure ist derselbe deutlich krystallinisch)

1) Arch. f. Anat. u. Phys. 1873. S. 620.
) Zeitschr. f, klin. Med. 1881. S. 537.

%) Ebendas. 1886. Bd. 11. S. 24.

4) v. Jaksch, klin. Diagnostik. S. 390
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in etwas Wasser aufgelost mit verdinnter Eisenchloridlosung
versetzt. Bei Gegenwart von Bernsteinsiure entsteht dann Roth-
firbung.

C. Mikroskopische Untersuchung.

Selbstverstindlich zeigt die mikroskopische Untersuchung
um so weniger Formelemente, je durchsichtiger die Punctions-
fliissigkeit ist. Doch findet man fast immer auch in den villig
klaren serosen Flissigkeifen einige Lymph- und Epithel-
zellen, hiufig auch vereinzelte rothe Blutkérperchen. Sehr
reichlich sind diese Gebilde in den serds-eitrigen und massenhaft
in den eitrigen Fliissigkeiten. Darunter findet sich in den Ex-
sudaten in der Regel anch Fett in Tropfchen oder in Krystallen resp.
Kérnern, sowie zuweilen Cholestearinkrystalle und Trippel-
phosphate. Alle diese Gebilde haben keine besondere diagno-
stische Bedeutung. Findet man Himatoidinkrystalle (S. 52),
die an ihrer rothbraunen Farbe zu erkennen sind, so darf man
daraus auf einen vorausgegangenen Bluterguss schliessen.

Von grosser Bedeutung ist der Nachweis von Echinococcus-
haken in der Punctionsflissigkeit, weil dieses erst die absolut
sichere Diagnose eines Echinococcussackes (S. 257) gestattet. In
seltenen Fillen, besonders wenn der Echinococcussack vereitert
ist, kann es vorkommen, dass man einen ganzen Scolex mit
Hakenkranz oder Theile der Membran einer ‘Tochterblase auf-
findet. Letatere ist mit Sicherheit zu identificiren an dem cha-
racteristischen zwiebelartig geschichteten Bau ihrer Wandung.
Niheres sowie die betreffenden Abbildungen s. S. 257.

D. Bacteriologische Untersuchung.

Wihrend die Transsudate und Cystenflissigkeiten (letztere
nur, wenn sie nicht vereitert sind) keine Mikroorganismen ent-
halten, lassen sich dieselben in Exsudaten und Abscessen fast
immer nachweisen. Die blosse mikroskopische Besichtigung
reicht hierzu allerdings hdufie nicht aus und es gelingt der
Nachweis dann erst durch die Ziichtungsmethoden.

Zu dem Zweck entnimmt man der Punctionsflussigkeit, bei
deren Gewinnung die oben (S. 324) mitgetheilten Vorsichtsm ass-
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regeln in strengster Weise durchzufihren sind, mittels sterilisirter
Platinose eine Probe, bringt dieselbe in ein mit verfliissigter
Nihrgelatine gefiilltes Rohrchen und verfihrt im iibrigen in der
bei den Fices (S. 278) ausgefithrten Weise.

Aus den Arbeiten von Ogston'), Rosenbach?), Krause?
und Passet!) wissen wir, dass ganz bestimmte und wohlcha-
racterisirte Microben die Ursache der Eiterbildung sind. Und
zwar kommen in eitrigen Punctionsflissigkeiten vor:

1. Der Staphylococcus pyogenes aureus. Diese Coccen
sind niemals in Ketten, sondern stets in unregelmissigen Haufen

Staphylococcen.

angeordnet. Die Plattenculturen bilden einzelne gelbgefirbte,
die (relatine verflissigende Colonien.

2. Der Staphylococcus pyogenes albus. Derselbe unter-
scheidet sich von dem vorigen nur durch das Fehlen des gelben
Farbstoffes.

3. Der Streptococcus pyogenes. Kettenformig ange-
ordnete Coccen. Dieselben sind von den Streptococcen des Ery-
sipels auf keine Weise zu unterscheiden. E. Frinkel®) halt

1) Arch. f. klin. Chirurgie. 1880. S. 588.

) Ueber die Waundinfectionskrankkeiten des Menschen.  Wies-
baden 1884,

%) Citirt nach O. Frankel, Grundriss der Bacteriologie. 1887,
S, 314.

) Fortschritte der Medicin, 1885, S. 33 u. 38.

*) Miinchener med, Wochenschr. 1890, No, 2.
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dieselben fir identisch mit den Erysipelcoccen und fand sie in
besonders grossen Mengen bei mehreren Fillen von Peritonitis.

Fig. 28.

Bireptocoooon.

Von den sonstigen in eitrigen Flissigkeiten vorkommenden
Mikroorganismen sind zu erwihnen: Staphylococcus pyogenes
citreus, cereus albus und flavus, Micrococeus pyogenes tenuis;
Bacillus pyogenes foetidus und mannigfaltige andere Coccen- und
Bacterienarten.

All’ diesen Microben kommt vorlaufig eine besondere
diagnostische Bedeutung nicht zu.

Von diagnostischer Wichtigkeit kann der Nachweis von
Tuberkelbacillen in einer Punctionsflissigkeit sein, weil hier-
durch der tuberculdse Character der betreffenden Krankheit sicher-
gestellt wird. Der Nachweis derselben wird in der oben (S. 275)
beschriebenen Weise gefihrt.



Register.

A.

Abdemen, Anschwellung 193; Ein-
zishung 194,

Acholische Stihle 231.

Aetherschwefelsiuren 2983,

After, Blotong 244; Jucken 266;
Syphilis 227; Strictoren 225; Un-
tersuchung 222.

Agensila 2.

Albumin, Harn 302,

Albumosen, Harn 303

Albumesurie 303.

Amoeba coli 250.

Amylold 302.

Anchjylostoma duodenale 58, 267, 271.

Anasthesle des Magens 134.

Anchylostomlasis 269,

Analgesle des Magens 134.

Animle, pernicidse, Bothriocephalus
260; der Gotthardttunnelarbeiter
269; montana 269.

Anguillula intestinalis 270; stercora-
lis 271.

Anguillalidae 270.

Angina diphtheritica 13; katarrhalis
12; follicularis 12; Lundoviei 7;
phlegmonosa 13; syphilitica 12.

Anearysma 198; Ieterns 144,

.Anorexle 36, 134.

Annelides 262,

Appetitmangel 36, 134.

Ascarls gigas 263; mystax 265; lum-
bricoides 263; Icterus 144, 264.
Ascites 201, 218, 324; chyloser 328.

Asthma dyspepticum 42.

Afrophle der Magenschleimhbaut siehe
Magenschleimhaut; des Darms 206.

Aufstossen 46, 135, 137.

Bl

Baclllen, Cholera asiatica 277; Cho-
lera nostras 285; Tuberkel 275;
Typhus 286 ; nicht specifische 274.

Bacterlen, Fices 274,

Balantldium coli 250,

Bandwiirmer 251.

Bauchdecke 193.

Benzepurpurin 95,

Bernstelnsiare, Echinococeus 329.

Bimanuelle Uniersuchung 192.

Bllirabin, Fices 241; Harn 309.

Blihungen s. Flatus.

Blot, Fices 244; Erbrochenes 51.

Blutbrechen 51: aus Oesophagus 21;
Neurose 137.

Bothriocephalus 252; latus 258; cor-
datus 260.

Brechakt 44; Salivation dabei 16,

Brenzkatechin, Harn 314.

Brillanigriin, Reagens 95.

Bujwld’sche Reactlon 284,

Bullmle 36; bei Hypermotilitit 138;
bei Hyperaciditit 139; bei Tanien
205; bei Ascariden 265.

Bullersiure, qualitative Bestimmung
105; quantitative 114.

C.

Cadaverin 319,

Carcinoma veniricull, Indican im Harn
316; gepaarte Schwefelsiuren 298;
Pepsinausscheidung 299; Pepto-
nurie 305; resorbirende Fanetion
125; Salzsaurereaction 103; Sub-
aciditat 117.
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Carclnoma recll 226; Hiamorrhoiden
298; Actherschwefelsiiuren 233.
Carelnose des Peritonenms 221; Fett

in Punctionsfissigkeit 328.
Carcinom, melanotisches 319.
Cardia, Erschlaffang 136;

1 53.

Cardlalgie 37; gravis 38; Differen-

zirung 69; nervose 134.
Cercomonas Infesfinalls 250.

Cestoden 251.
Chloride im Harn 297.

Chiornatrium, Echinocoecus 329.
Chelerabacillen 277; MNachweis 278;
Schottelius’ Verfahren 278.
Cholera asiatica 215: Baeillen 277;

nostras 216 Bacillen 285.
Chlorose bei Anchylostoma 268; egyp-

tische 268; tropische 269.
Cholaemle 309. -
Cholurie 309.

Chylaser Asciies 328,

Chylurie, Propepton 304.

Cirrhosls hepatis 31; Magenblutung 53.

Cholelithiasls 174 ; Icterus 144 ; Gallen-
steine 246 ; Harnstoffausscheidung

295;: Peptonurie 305.

Colon, Tieflage 191,

Colica mucosa 205.

Colitls, acute 204; chron. 205.
Coma dyspeptlienm 42,
Concremente, Fices 246.

Erampf

Congeroth, Reagens 92; Werthig-
keit 99.

Orises  gastriques, Erbrechen 42
Schmerz 68.

Crises enferiques 186.

Uysfen, des Pankreas 324; bimor-
rhagische 326; Echinococcus 25H7T.

Cystenkrebs 524.

Cystin 318.

Cystinurle 319.

Uysils helwminthica 257.

Cysticercus 252,

Coltur der Bacterlen, Gelatine 280;
Kartoffel 284; Stichcultur 283.

D.

Darm, Amyloid 184; Atrophie 206;
Auscultation 202; Blutung 217;
Carcinom 209, 247, 322 Intussus-
ception 198, 213, 247; Geschwiire
207, 245, 275; Geschwiilste 209,
213; Katarrh 203, 241, 272; Kolik

186; Lufteinblasung 190 ; Nenrosen
183; Perforation 217; Steine 197,
247; Tumoren 196; Untersuchung
188; Verengerung 191, 195, 2u2;
Verschluss 54, 210, 290, 291, 316,
323; Wassereingiessung 191.

Darmkrankhelten, nervise 188.

Darmfauiniss 298; Producte 314; In-
dican im Harn 316.

Darmsaft 83.

Darmirichine 273.

Defiication 182.

Dermoldeyste des Peritoneums 324

Diamloe, Fices 819; Harn 318.

Mazoreaction 322,

Dickdarm, acut. Katarrh 204; chron
Katarrh 205; Atrophie 207; Fices
942, 243; Verschluss 212.

Diabetes melllins bei Pankreaskrank-
heiten 180, 307; Bulimie 307.

Diarrhoe 183; nervise 184.

Diastase, Faces 240; Harn 301;
Mageninbalt 120; Speichel 17.

Digestlonsdauer, Magen 30.

Distoma, crassum 262; hepaticum 261;
[cterns 144; lanceolatum 261.

Divertikel, Speiserihre 32.

Divertikelsonde 26.

Dochmius duodenalis 267.

Duodenum, Katarrh 144, 204: Ulcus
208.

Druckschmerz, Darm und Peritonenm
195; Leber 152; Magen 63.

Diinndarm, acuter Katarrh 204 ; chro-
nischer Katarrh 205; Atrophie 206;
Indicangehalt bei Verschluss 316;
Verschluss 212,

Dysenterie 215, 242, 247.

Dysphagle 20; paralytica 35.

Dyspepsie 36; nervise 140.

E.

Echinococeus 257; im Erbrochenen 58;
Icterus 144; der Leber 171.

Echinococcushaken 258; im Cysten-
inhalt 330.

Echinococeusinhall, Bernsteinsiure 329 ;
Chlornatrium 329; Farbe 825;
Eiweiss 327; Haken 258; Reaction
827: Zucker 329; mikroskopische
Untersuchung 330.

Ectasla ventriculi s. Gastrectasie.

Ehrlich’sche Reacilon 322,

Egelwiirmer 260.




Register.

Eingeweldewiirmer 251,

Elter, Fices 245;: im Erbrochenen 54,

Eiwelss, Faces 239; Harn 302; Ma-
geninhalt 121; Punetionsfliissig-
keit 327.

Elastische Fasern, I'ices 239.

Enteralgle 186.

Eunterolith, Palpation 197; in Fices
241,

Enteroptose 108,

Enteritis, acata 203;
memhbranacea 205.

Esmarch’sche Methode 231.

Erbrechen 45; Blut 51; kaffeesatz-
artig 52; Koth 54; nervises 137,
bei Peritonitis 187.

Erbrochenes, Blut 51; Menged8; Geruch
43; Reaction 49 ; Farbe 50; Gase im
E. 55; Fliegenlarven 55 Eiter 54 ;
mikroskopische Untersuchung 56;
Parasiten 57.

Esslgsiiure, Mageninhalt 103,

Expressiensmethode 77.

chron. 205;

F.

Fices, acholische 231; Blut 244;
Baecterien 274; Bleistiftform 230;
Bandform 230; Cholerabacillen
277; Concremente 246; Consistenz
229; Eiter 245, 208; Farbe 230,
245; Fremdkirper 240; Fermente
240; Fett 232 ; Form 229; Gallen-
farbstoffe 241; Geruch 231: Mus-
kelfasern 238; Pflanzenzellen 259;
Parasiten 248; Reaction 282; Ver-
dauungsfermente 240; Stirke 237;
Schleim 242 ; Tuberkelbacillen 275
Typhushacillen. 286.

Fiulnlsshasen 293

Fiaulnissverginge im Darm 298.

Fermente, Fices 237.

Feit in Faeces 232; Krystalle 233;
chemische
quantitative Bestimmuong 235.
Schmelzpunkt - Bestimmung 284 ;
Schoilen 234; Tropfen 233.

Felt in Punectionsfliissigkeit 327.

Felldlarrhoe 252,

Fettgehall, Fiices 236.

Fetlleber 173

Fettresorpiion 233,

Fellsiuren, Mageninhalt 40, 105, 114.

Fellspaltung, Fices 237,

Untersuchung 234;

389

Fetlsiubl 232,

Fleber, Chloride im Harn 296 ; gelbes .
173; bei Magencarcinom 44 ; Salz-
saure im Mageninhalt 103,

Finkler-Prior’sche Baclllen 285.

Flune 252

Fissura ani 227,

Fliegenlarven im Erbrochenen 55.
Flatus 187; bei Darmversehluss 211,
Foetor ex ore 2.

Frgs;lélalcharﬂga Gebilde, Fices 239,

G.

Gabbet'sche Firbung 277.

Galle im Blut 142, im Harn 30,

Ealleﬁnhlm, Hydrops 175; Palpation
156.

Gallenfarbstoffe, Harn 309,

Gallensiuren, Harn 311.

Gallensteine 246,

Gallenstelnkollk s. Cholelithiasis.

Gallenwege, Krankheiten 142,

Gasiralgle s. Cardialgie.

Gastrectasle, Aetiologie 129; bei Atonie
des Magens 136; Erbrochencs 48;
Fettsinren im Mageninhalt 106;
Hyperaciditit 118; irreparable 67;
Milchsiure im Mageninhalt 108;
motorische Funetion 79; Magen-
inhalt im Niichternen 84; Ilit-
schergerdosch 65; Peristaltische
Bewegungen 65; Nachweis 64;
Symptomatologie 130.

Gastritis, acuta 125: Atonie 88
chron. 127; Milchsaure im Magen-
inhalt 106; Fettsiuren im Magen-
inhalt 106; motorische Funection
79; phlegmonosa 126; Salasiiure
im Mageninhalt 103; Sobaciditat
117; toxica 126.

Gastrolith T1.

Gasiroplose 59.

Gastrorrhoea aclda 83, 139; Acidifit
118.

Gastroxynsls s. Gastrorrhoea acida,

Giastroskop 64,

Gaumen, Geschwiilste 14; Lahmung
14.

Gelatlne 280,

Gelbes Fleber 173.

Gelbsehen 1435.

Gelbsucht s. Ieterus.

Gernch aps dem Munde 3.
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Gesammiacldliit im Mageninbalt, Be-
stimmung 108; Bedeutung 117.
Geschmacksempfindung, Abnahme 10;
perverse 2.

Gmelln’sche Probe, Facces 241; Harn
810.

Glycosurle 306,

Gregarinen 249.

Giregarinose 249.

Grubenkdpfe 252, 258.

Guajaeprobe 53.

Ginsburg's Reagens 96.

H.

Haarhalswiirmer 271,

Haewatemesls G1.

Haeminkrystalle 52.

Haemorrholden 225.

Hangebauch 194 T

Hakenkranz, Echinococens 257 ; Taenia
solinm 255.

Hafersteln 247.

Harn, Farbe 292; Menge 290; Ge-
ruch 293; Durchsichtigkeit 292,
spec. Gewicht 292; Typhushacillen
287.

Harneylinder 303.

Harnorgane, Tomoren 199, 210.

Harnsinre 295.

Harnsaure Salze, Harn 292.

Barnstoff im Harn 294; Mageninhalt
124; Puonctionsfliissigheit 829
Speichel 17.

Hefezellen im Erbrochenen 55; Fices
274,

Helsshunger 5. Bulimie.

Helmintha 251.

Hemlalbumose 304,

Herpes lablalls 4.

Herzkrankhelten, Mageninhalt 104.

Heterocele 225.

Hungergefihl, Anomalien 36, 134.

Huppert'sche Probe 310.

Hydatldenschwirren 156.

Hydrobllirubin, Fices 241; Harn 312;
Nachweis 313.

Hydrochinen, Harn 814.

Hydronephrose 526.

Byperaciditit des Mageninhalts 83,
139; Nachweis 117; Symptomato-
logie 139,

Hyperiisthesie des Magens 134.

Hypermotilitit des Magens 138; Bo-
limie 37; motorische Funection 80.

Register.

Bypersecrellon des Magens, Erbrechen
47; Mageninhalt im niichternen
50, 83; Symptomatologie 139.

L

lelerus durch Asecaris 264 ; catarrhalis
144; Cholurie 309; hepatogener
143; haematogener 142; bei Duo-
denaleatarrh 187; gravis 143;
menstrueller 145; bei Miliartuber-
culose 145; bei Pankreaskrank-
heiten 181; Peptonurie 305; Uro-
bilin im Harn 312.

leternsleber 145.

Idiosynkrasie 135.

lleus, Erbrechen 54; Aetiologie 210;
Symptomatclogie 211; bei Ascaris
265: Aetherschwefelsinren 298,
317; Indican 316; Rosenbach’sche
Reaction 323.

Heetyphus, Bacillen 286 ; Diazoreaction
522; Druckschmerz 195; Faeces
241: Pepsinausscheidung 299 ; Pep-
tonurie 305; Symptomatologie 217,

Inaclditit 103, 139.

Incontineniia alyl 185.

Indlcan, im Urin 315; bei Darmver-
schloss 312; bei Pankreaskrank-
heiten 181, 316.

Indol im Harn 208, 314, 315.

Indolreacilon bei Typbusbacillen 289.

Infusorlen, Faeces 250.

lusufficlens, des Magens 185; des
Pylorus 67, 136

Intassuseeptlon des Darms, Darmfetzen
in den Faeces 247; Palpation 198;
Symptome 213.

K.

Karteffelcultur, Cholerabacillen 284;
Cholera nostras-Bacillen 286; Ty-
phusbacillen 288,

Katzenwurm 265.

Kautschuksonde 25.

Rlatschpraparat 283.

Knopisonde 25.

Kohlehydrate, Mageninhalt 123.

Kollk, Darm 186; Gallenstein 174.

Kollern 39.

Koprostase, Indicangehalt das Harns
316.

Kothansammlung, Icterus 145; als Tu-
mor 197.




Register.

Hotherbrechen 54, 211.

Hothstelne 247.

Kramplanstinde bei Magenleiden 41.
Eresol im Harn 298, 314,

L.

Lab, Harn 301; Mageninhalt 119.

Lageinderung der Abdominalorgane
203.

Laminariasonde 26,

Leber, Abscess 155, 164, 304: acute
Atrophie 165, 168, 291, 294, 320;
Amyloid 172; Fettleber 173; Cirr-
hose 155, 165, 170, 313; Carcinom
155, 169; Dislocation 160; Druck-
schmerz 152; HEchinococeus 155,
171; Hyperamie 155, 166; Hyper-
trophische Cirrhose 171; HKanten-
stellung 159; Oberfliche 154; Sy-
philis 156, 168; unterer Rand 152;
Untersuchung 148; Vergrosserung
165 ; Verkleinerung 165.

Leberdimpfung, Dislocation 157; Ver-
grisserung 161 ; Verkleinerung 164.

Leberkrankheiten 142; Ascites 147;
Fieber 147; Milzschwellung 147;
Peptonurie 305; Schmerz 146.

Leibschmerz 1836.

Leucin im Harn 320.

Leucoplakia buccalls 7.

Lippen 4.

Lotio carmea 215.

Lopus der Mundschleimhaunt 6.

M.

Madenwarm 266.

Magen, Atonie 48, 67, 84, 135; Auf-
blabung 62; Carcinom siehe Carcin.
ventriculi ; Hetasie, s. Gastrectasie;
Fliissigkeitseinfiihrung 62; Grisse
64; Hypermotilitit 37; Function
72; Geschwiir, s. Uleus ventricali;
Insufficienz 135; Lage 59, 66;
motorische Function 79; Neurosen
131; peristaltische Bewegung 65;
peristaltische Unruhe 39, 65; re-
sorbirende Funection 124; Sand-
uhrform 60 ; seeretorische Funetion
82; Schmerz 87, 69; Tumoren 70;
Sondirung 75.

lageanaluupﬁlung, Heaction des Harns

!a!enl;ﬂla!t, Fettsiuren 105; Fermente
Leo, Disgnostik.
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118; Eiweisskirper 121; Harnstoff
124 ; Herausbefirderung 75 ; Kohle-
hydrate 123; Milchsiure 106; freie
Siaore 91; Salzsilure 95; quanti-
tative Siurebestimmung 108; Re-
action 90; Untersuchung 88.

Magenkatarrh, acuter 125; chron. 127.

Magenhusten 42,

Mageuschwindel 42.

Magenschlelmhaut, Atrophie 74, 102,
106, 119,

Magensteln 71.

Magensafifluss 139,

Maltose im Harn 181, 307.

Makroglossia 10,

Mastdarm, Blutung 244 ; Carcinom 226 ;
Blenorrhoe 224; Fistel 227; Ge-
schwiilste 226; Katarrh 224; Po-
lypen 226; Stricturen 225; Syphi-
lis 227; Untersuchung 222.

Mastdarmbruch 225.

Mastdarmkatarrh, Facces 243.

Megastoma enterleum 250,

Melanin 319,

Melanogen 319.

Melanotisches Sarcom 319.

Melliturie 291.

Methylviolett 93, 99,

Meteorismus 202, 211,

Miserere 54, Z11.

Milchkoth 2351.

Milehsiure, Mageninhalt 40, 106, 114.

Millon’s Reagens 321,

Mohr’sche Probe 95.

Monaden 249.

Morbillen, Mundschleimhant 7.

Motilititsneurosen, des Darmes 184;
des Magens 135.

Mund, Schmerz 1; Geruch 2; Fliissig-

keit 15.

Mundschleimhaut 5; Sensibilititssti-
rungen 7.

Muskelfasern, im Erbrochenen 57;

Faeces 238.
Muskeltrichine 273.
Myellils, Cardialgie 69.

N.

Nihrgelatine 280.

Napfkople 252,

Nematodes 262.

Neurosen, des Darms 184 ; des Magens
131.

Neis, Tumoren 162,

22



338 Fegister.

Neuraisthenla gasirica 140,
Nlerentumeren 199, 210,
Noma 6.

0.

Obstipatle 184; Indicangehalt des
Harns 316.

Oesophagus, s. Speiserihre.

Oesophagismus 30,

Oesophagitis 28.

Oesophagoskople 23.

Oldium alblcans 19,

Ovarlaltumoeren 210,

Oxyurls vermicularls 58, 266.

P:

Palllsadenwiirmer 267.

Pankreas, Atrophie 307; Cyste 177,
324; Zucker im Harn 307 ; Indican
316; Maltose 307; Fuonetion 176,
179 Faces 179; Fettspaltang 180;
Untersuchung 177.

Paraesthesie des Magens 134

Parakresol, Harn 314, 317.

Paramaeclum coll 250,

Paraslien, Fices 248,

Parorexie 37, 134.

Parotitis 15.

Peltschenworm 271.

Perforationsperifonitls 211, 219.

Pepsin, Harn 299; Fices 240; Magen-
inhalt 118.

Pepton, Harn 304; Mageninhalt 128;
Nachweis 305.

Pepionurie, enterogene 504; hepato-
gene 305 ; nephrogene 305; pyogene
304 ; puerperale 505.

Perioesophaglils 28,

Perlproetitis, acuta 224; chron. 225.

Peristaltik, sichtbare, Darm 194;
Magen 65.

Peristaltische Unrube 1383,

Peritoneum, Carcinose 221; Fliissig-
keitsansammlung 200; Meteoris-
mus 202; Untersuchung 188;
Tuberculose 221.

Perltonlils, acuta 219: Aetherschwefel-
sauren im Harn 298, 317; chron.
220; circumsecripta 219; diffusa
219; Fliissigkeitserguss 201; Me-
teurismus 202; Indican 316;
Streptococeen in Punctionsfliissig-
keit 382; Symptomatolegie 219.

Perityphlitls, Diagnose 211; Palpation
198; Symptomatologie 213.

Pefri’sche Schalen 281.

Pettenkofer'sche Reaction 312.

Pilanzenzellen, Fices 239,

Plrlemenschwans 266,

Pharyngltls 13.

Phenol, Harn 298, 314, 317,

Phosphate, Urin 292.

Phloroglucin-Yanlllin 96, 99.

Phihysiker, Mageninhalt 104.

Plattenculiur 281).

Plattwirmer 251.

Plagues mugueuses 14.

Platyelmia 251.

Polyphagie 134,

Probemahlzelten 85.

Probepunction 524,

Proclitis 204 : acuta 224; chron. 225.

Prolapsus anl el rectl 225.

Prepepton, Harn 303 ; Mageninhalt 122.

Profozoen, Fices 249.

Psoriasls mucosae orls 7.

Psychische Stirungen bei Magenleiden
40, 182.

Plomaine, Harn 318: Fices 319,

Piyalin 17.

Ptyalismus 16.

Pulsionsdivertikel 23, 32.

Punctlon 324.

Punciionsfliissigkellen, Blutige 325;
Farbe 325; spec. Gewicht 326;
Reaction 327.

Putresein 319.

Pylorus, Insufficienz 67, 136; Krampf
138; Verengerung 66.

Pylorlsmus 138,

Pyrosis 40.

R.

Rachen 11.

Raoula 10.
Recurrenslihmung 22.
Regurgiiiren 21, 46, 136,
Relsswasserstithle 215.
Resorcin als Reagens 97, 99.
Refropharyngealabscess 13.
Rosenbach’sche Reactlon 523.
Rostellum, Taenia 252.
Ructus 46, 136.

Ruhr 215.

Ruminatle 136.
Rondwirmer 262.




Register.

S.
Siurebestlmmung des Mageninhaltes,
Bedeutung 117; qualitativ 90;

quantitativ 108,

Siuregehalt des Mageninhaltes, Sod-
brennen 40.

Sagokdrner, Fices 239, 243.

Salolmethode S0.

Salivation 15.

Salzsiure im Mageninhalt, Bedeutung
101; Reactionen 95; Werthigkeit
der Reactionen 98; Quantitative
Bestimmung 110, 113, 114.

Sarcina venirieall 58,

Sarcom, melanotisches 3109.

Saugnipfe, Taeniae 252,

Saugwiirmer 260,

Schlelm, in Fices 242,

Schleimkirperchen, in Fices 243.

Schlingheschwerden 20, 24.

Schlucken, Schmerz 2.

Schodrleber 156, 160.

Schottellus'sches Verfahren 278.

Schwefel, im Harn 297; saurer 297:
neutraler 298.

Schwefelsiure, Harn 297; gepaarte
298, 317; praformirte 297.

Schwefelwasserstoff, im Harn 293.

Seolex, Bandwiirmer 251; Echino-
coccus 257.

Scorbut 6.

Selfen, Fiices 236.

Secretionsnenrosen des Magens 139,

Sexualorgane, Tumoren 199, 210,

Sensibilllatsneurosen des Magens 134,

Singullus 187.

Situs viscerum Inversus 160.

Sjoqvist'sche Methode 110.

Skatel, Harn 298, 314; Fhces 232.

Skyballa 197.

Smaragdgriin, Reagens 94,

Sodbrennen 40, 159

Bondirung, Magen 75; Speiseriihre 24.

Soor, Mundschleimh, 6, 18; Fices 274.

Epallﬁilla_. Fices 275.

Speichel, Bestandtheile 17; Menge 15;

- spec. Gewicht 17; Reaction 16.

Spelcheldriisen 15.

Spelchelsteine 15,

Spelseribre, Carcinom 31; Conlinui-
tatstrennungen 34; Erosionen 20;
Lahmung 34; Varicen 21, 81;
Verengerung 21, 22, 24, 28, 32,
38, 50; Syphilis 22, 31.
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Splanchnoptese 198, 203,

Sprechen, Erschwerung 2.

Spulwirmer 54, 262

Staphylococeus, pyogenes aureus 381;
pyogenes albus 331,

Stirke in Fices 237.

Steatorrhee 232

Sterllisirung 280,

Stercobllin 241.

Stlcheultur 283; Cholerabacillen 283;
Cholera nostras 286; Typhus-
bacillen 288.

Stemacace 5.

Stematltls 5.

Sireplecoceus, pyogenes 381,

Strongylides 267,

Strongylus duodenalls 267.

Stubl, schleimiger 215, 242; blutig-
schleimiger 215; blutig - eitriger
215; rein blutiger 215; -eitriger
215; brandiger 215.

Subphrenischer Abscess 159, 162,

Syntonin im Mageninhalt 123

Syphills, Leber 168; Mundschleim-
haut 6; Mastdarm 226; Speise-
rohre 22, 31.

s

Tabes 45, 68.

Tabes mesaralca 206,

Taenla 2562; elliptica 253; cocume-
rina 2563; nana 253; solium 253;
mediocanellata 255; inermis 255;
saginata 255; echinococcus 257.

Tenesmus 185,

Tonslllen, Abscess 13; Geschwiire 13.

Termina venirieull 138.

Traubensacker, Harn 306; Panetions-
fliissigheiten 328.

Tractlonsdivertikel 52.

Trematodes 260.

Trichotrachelides 271.

Trichina spirails 58; 273.

Trichinosls 274,

Tricocephalus dispar 271.

Trockenpriparat 276,

Tropiolin 93, 99.

Trypsin, Mageninhalt 121 ; Faces 240;
Harn 299.

Tuberculose, Mundschleimbaut 6;
Speiserihre 31; Peritoneum 221;
Darm 275.

Tuberkelbacillen, Fices 275; Mund-
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schleimhaut 6; Nachweis 276;
Punctionsfliissigheit 332.
Typhiltls 213
Typhus abdominalls s. Ileotyphus.
Typhusbacillen 2865 im Harn 287;
Nachweis 287 ; Kartoffelcultur 288 ;
Aushleiben der Indolreaction 289.
Typhise Geschwiire, Blutung 245.
Tyrosin in Fices 239.
Tyrosin, Harn 320.

Ui

Uflelmann’sabhe Probe anf Salzsiure 95;
auf Milehsiiore 106, 128.

Uleus duodent 208.

Uleus peplicum, cesophagi 28.

Ulcus ventricult 37, 69, 208; Hyper-
aciditit 118; Unterscheidung von
Gastralgie 134. s

Ultramarin als Reagens 93.

Orin s. Harn.

Urinmenge 290.

Urebllin, Fices 241 ; Harn 312; Nach-
weis 313.

Urobilinleterus 3135.

Uvula 14,

Y.

Vanillin-Phloroglucin als Reagens 96, 99,

Yerdauungstermente, Mageninhalt 118;
Fiaces 240; Harn 299,

Yomitus malotinus 47.

Ww.

Wanderleber 160.
Wanderniere 199, 210.
Well'sche Krankhelt 142,
Wiederkfuen 136.
Waormabseess 265,

X.
Xanthopsie 143.

Z.

Bihne 11.

Tahnfleisch bei Stomacace 5.

Tiegelbrenneranimie 269.

Tiehl'sche Lisung 276.

Tinksulfid als Reagens 94,

Tunge 8; Lihmung 8; Farbe 9;
Feuchtigkeit 9; Belag 9, 44; An-
schwellungen 10; Krebs 10.

Gedruckt Lei L. Schumacher in Berlin,
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