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Aus der medizinischen Universititsklinik des Herrn Geheimrats Professsor
Dr. Erb zu Heidelberg.

Ueber Fistula gastrocolica carcinomatosa.

Von

PH. ROCH,

Assistent am Knappschafiglazaret Neunkirchen.

Wir haben nur selten Gelegenheit, zu beobachten, dass es
im Amnschluss an ein perforiertes Magencarcinom zur {reien
Kommunikation des Magens mit der Bauchhthle und so zuar
jauchigen Peritonitis mit rasch letalem Ende kommt. |Diese
Seltenheit erklirt sich ans dem Umstand, dass vor der Per-
foration bereits entziindliche Prozesse in der Umgebung des
Carcinoms sich abgespielt haben, die zu Verwachsungen mit den
Nachbarorganen, z. B. Leber, Milz, Pankreas fiihren und dadurch
das Zustandekommen einer Perforation iiberhaupt verhindern —
und dies ist der hiufiger eintretende Fall — oder, falls das
Nachbarorgan eine Hohle ist, in diese perforieren und so eine
Kommunikation zwischen beiden Héhlen herbeifiihren, Am
hiufigsten kommen nun Verwachsungen vor mit der Lieber, dem
Pankreas, der Milz, der Gallenblase und dem Colon transversum,
welches durch seine Lage und Beweglichkeit besonders geeignet
ist, Verwachsungen mit dem Magen einzugehen. Tritt nach
vorausgegangener Verwachsung zwischen Magen und Colon
transversum noch eine Perforation hinzu, so resultiert daraus
eine Magencolonfistel. Bei der relativen Seltenheit der Magen-
colonfisteln michte ich zwel in der Heidelberger medizinischen
Klinik beobachtete Fille von Fistula gastrocolica carci-
nomatosa beschreiben.

Der 1. Fall betrifit einen 36 jihrigen Pat. M. L., der am 20. September

1898 nachmittags in die Klinik kam mit Schmerzen und Erbrechen, das
angeblich seit acht Tagen bestand, in den beidan letzten Tagen aber
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fiilkulent geworden war. Zu bemerken ist, dass Pat. angeblich nie an
Magenbeschwerden litt. Wegen des erschépften Zustandes des Pat. ist
vorerst nichts mehr zu ermitteln.

In der Magengegend war kein Tumor flihlbar, keine Druckempfind-
lichkeit, Erbrechen war auffallend miihelos. Das Erbrochene ist identiseh
mit dem Stubl. Bei der Ausspiilung mit Methylenblauwasser firbt sich
der Stuhl sofort blan. Bei der Magenausspiilung wurden grosse Mengen
von derselben Beschaffenheit wie der Stuhl entleert.

Gegen Abend desselben Tages trat plétzlich Exitus ein, obhne dass
vorher irgend welche bedrohlichen Symptoine bestanden hitten,

Klinische Diagnose: Ulcus ventrienli mit Perforation in den
Dickdarm {(wahrscheinlich Colon descendens).

Die Sektion ergab: Mittelgrosse, miissig abgemagerte Leiche von
kriiftigem Knochenbau, schlechter Muskulatur und méssigem Fettpolster,
Totenstarre.

Bei Ertffnung des Leibes zeigen sich die Darmschlingen lose der
Bauchwand adhiirent. Auch unter sich sind zahlreiche Diinn- und Dick-
darmschlingen lose verwachsen. Eine Dinndarmschlinge, oberhalb des
Colon transversum gelagert, ist mit diesem und dem Leberrand fest ver-
klebt. Eine andere Diinndarmschlinge ist links mit dem Zwerchfell und
Rippenbogen fest verwachsen, sodass eine stumpfe Trennung unmdglich
ist. Das Netz ist als wurstférmiger Strang am Leberrand fixiert. Processus
vermiformis, etwa 5—10 em lang, hingt, der Wandung und einer Darm-
schlinge leicht anklebend, insg kleine Becken herab. Peritoneum triibe.
Das Colon transversum ist mit dem Leberrand und ebenso mit der grossen
Curvatur des Magens nahe dem Fundus verwachsen. Die Kommunikation
liegt etwa 5 em von der linken Flexura coli entfernt. An dieser Stelle
fithlt man einen wallnussgrossen, der Darmwand fest aufsitzenden, harten
Tumor in das Lumen des Colon ragen. Die ganze grosse Magenkurvatur
vom Fundus bis 3 em vom Pylorus entfernt, ist eingenommen von einem
harten, ins Lumen prominierenden Tumer, der mit dem im Colon befind-
lichen zusammenzuhiingen scheint. Nach Eréffnung des Magens erweist
sich der Tumor als ein iiber handtellergrosses, fast rundes Carcinom, mit
wallartig zerkliifteten Rindern. Nach dem Centrum zu senkt sich die Ge-
schwulst trichterférmig ein, Im Grunde findet sich ein bleistiftgrosses
Loch, durch welches der palpierende Finger ins Colon transversum gelangt.
Vom Lumen des Colon aus betrachtet scheint sich eine wallnussgrosse
Prominenz papillenartig von der Darmwand abzuheben, Die Oberfliche
dieser Prominenz ist von nicht ulecerierter Schleimhaut {iberzogen. Anf
der Spitze findet sich die Kommunikationséffnung, Die Riinder sind ziem-
lich stark infiltriert. Dennoch hebt sich die Geschwulst ziemlich scharf um-
schrieben von der Umgebung ab, Der iibrige Intestinalkana! ist im Zu-
stand leichter Entziindung, sonst ohne Abweichungen, Leber, Milz ohne
Besonderheiten. In der Gallenblase fiinf kleine Steine. Nierenparenchym

getritbt, Kapsel leicht ablosbar. Blase normal, Herz ohne Besonderheiten,
Lungen der Brustwand adhérent, auf dem Durchschnitt zeigen sie sich

blutreich, Bronchien ektatisch. Oberlappen rechts etwas gebliht,
Anatomische Diagnose: Peritonitis adhaesiva Carcinoma ventriculi,
Kommunikation zwischen Magen und Colon transversum. Cholelithiasis,
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Nephritis parenchymatosa. Pleuritis adhaesiva. Emphysem. Bronchi-
ektasien.

Mikroskopische Diagnose: Driisenzellencareinom,

Epikrise,

Wir haben es hier mit einem Patienten zu tun., dessen
Carcinom lange Zeit villig symptomlos wverlief und erst kurz
vor oder mit dem Beginn der Perforation Beschwerden verur-
sachte. Ihe Schmerzen und das Erbrechen, woriiber der Patient
in den letzten acht Tagen klagte, sind die Vorboten der drohen-
den Perforation. Dieselben als Erscheinungen einer vorangehen-
den perigastrischen Verwachsung zwischen Magen und Kolon
transversum anzusehen, i1st wohl mit Riicksicht auf die allzu
kurze Dauer wvon nur acht Tagen nicht berechtigt. Mit dem
Eintritt der Perforation, alse mach vollendeter Kommunikation,
trat als charakteristisches Symptom fikulentes Erbrechen auf,
dessen ldentitit mit dem Stuhle nachgewiesen werden konnte.
Lienterie wurde nicht beobachtet. Auf Grund des Koterbrechens,
sowle des Nachweises der Identitit des Erbrochenen mit dem
Stuhle und endlich auf Grund der physikalischen Untersuchung,
bei der sich der Stuhl sofort nach Methylenblauwasseraus-
spiillung blau firbte, konnte die Diagnose einer Fistelbildung
zwischen Magen und Colon transversum gestellt werden, wenn
auch die carcinomatése Natur des Leidens, wohl hauptsichlich
wegen des jugendlichen Alters und der Abwesenheit eines fiihl-
baren Tumors, nicht erkannt wurde. Dass die anderen physi-
kalischen Untersuchungsmethoden (Insufflationen, hohe Einliufe
per rectum ete.), die zur Sicherstellung der Diagnose noch hitten
beitragen kénnen, unterlassen wurden, ist bei dem elenden Zu-
stande des Patienten, der noch am Tage des Eintritts in die
Klimk werstarb, leicht erklirlich.

Die Sektion ergab die ganze grosse Magenkurvatur vom
Fundus bis 3 em vom Pylorus entfernt eingenommen von einem
Carcinom, das in die Gegend der linken Flexura coli perforiert
war. Der Pylorus war also frei. Daraus erklirt sich das lange
Latentbleiben des Carcinoms. Die Kommunikationstffnung war
nur bleistiftgross, so dass das Zustandekommen der Lienterie
nicht gut méglich war.

Es wird weiter unten im Zusammenhange niher darauf
eingegangen werden, unter welchen Bedingungen die Lienterie
hauptsiichlich auftritt,

]H'.t
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Der zweite Fall betrifft einen 68 jihrigen Strassenwart,
Joh. F.

Pat. kam am (2. Juni 1900 in die Klinik und gab folgendes an: die
Eltern starben an unbekannter Krankheit., Ebenso zwei Briider. Eine
Sechwester lebt, ist gesund. Pat. war als Kind stets gesund, hat iiber-
haupt nie eine Krankheit durchgemacht bis in den letzten Jahren. Pat.
war nicht beim Militir (freigelost), Potus, Nikotinabusus, Lues und Go-
norrhoe werden geleugnet. Er ist seit 18758 mit gesunder Frau verheiratet,
hat gesunde Kinder. Pat. war bis vor drei Jahren villig gesund. In den
letzten drei Jahren aber hatte er alljahrlich eine Pneumonie durchzu-
machen, die stets in den unteren Lungenpartien lokalisiert war, Pat. will
sich stets davon erholt haben. Vor 30 Jahren Verstiimmelung beider
Hiinde durch Béllerschuss. W.s nun sein jetziges Leiden anbetriftt, so
will Pat. bis vor fiinf Wochen gesund gewesen sein; damals erkrankte er
an ,Influenza* (Husten, Schnupfen, Konjunktivitis, geringes Fieber). Er
verlor dabei den Appetit fast vollig und blieb bisher appetitlos. Dann
habe sich die Krankheit ,in den Magen gezogen* ,Der Schleim sei
stecken geblieben,

Er klagt jetzt iiber Aufstossen, das sauer schmeckt, aber nicht sehr
hdufig ist. Er hatte nie Erbrechen, keinerlei Schmerzen, der Stuhl war
sehr unregelmiissig, es bestand Obstipation und zwar nach seinen Angaben
in der Weise, dass meist zuerst fester, trockener, dann diinner Stuhl
komme. Dem Stuhl war nie Blut, doch hier und da etwas Schleim bei-
gemengt. Keine starke subjektive Peristaltik. Er hatte stets etwas
Husten, doch fast ohne jeden Auswurf. Das spiirliche Sputum sieht weiss
aus, ist sehr zihe. Bei Anstrengongen Dyspnoe. Keine Oedeme, kein
Herzklopfen, keine Kopfschmerzen, Urin ohne Verinderung, keine Nacht-
schweisse.

Starke (Gewichtsabnahme (seit Herbst 1899 etwa 40 Pfund).

Status praesens Grosser kriftig gebauter Mann in schlechtem
Ernihrungszustand, jedoch nicht gerade kachektisch aussehend. Geringes
Fettpolster. Keine besondere Aniimie, Keine Cyanose, keine Drilgen-
schwellong von Bedeutung. Unférmlich wverstimmelte Hinde, an der
rechten Hand sind nur noch zwei stark deformierte Finger tibrig.

Thorax: lang, leidlich gewdlbt, symmetrisch, nicht fassférmig,
Atmung ruhig, beiderseits gleich. Herzgrenzen reichen vom 4. J. C, R.
zum linken Sternalrand und zur linken Mammillarlinie. Herzspitzenstoss
im 5. J, C. R. Herztine leise, rein. Lungen: obere Grenzen gleich-
stehend, untere vorn siebente, hinten zehnte Rippe. Lungengrenzen bei
der Atmung verschieblich, Perkussionsschall iiberall sonor, iiberall ist
Vesikuldratmen mit verlingertem Exspirium zu héren, hier und da auch
vereinzelte zihe und giemende Rhonchi. Das Abdomen von etwa nor-
malem Fillungszustand, kein Ascites, Spannung ziemlich hart. Nirgends
besteht Druckschmerz, Perkussion ergab eine Lebervergrésserung um eine
Querfingerbreite, der Rand war nur undeutlich zu fihlen, schien etwas
hart zu sein.

Der Magen hat seine untere Grenze etwa zwei QQuerfingerbreit unter
dem Nabel, Plitschern ist nicht zu erzeugen. In der Pylorusgegend
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unter dem rechten Musculus rectus ist undeutlich ein Tumor fiihlbar, etwa
wallnussgross, ohne deutliche Versehieblichkeit.
Milz ist perkussorisch nicht vergrissert, nicht palpabel.

Urin sauer, 1020, Kein Albumen. Spir Saccharum. Stublgang am
15, Juni zum ersten Male seit Eintritt in die Klinik, Stuhl ist gut ge-
formt und gefiirbt. Nervensystem normal. Temperatur subfebril 36,7—37,5.
Puls 80, ohne Besonderheit, missige Arteriosklerose.

Zunge stark belegt. Ordin.: Condurange und Karlsbader Salz,
Nach Karlsbader Salz erfolgt Erbrechen.

Magenausspitlung 21, Stunden nach dem (pur teilweise verzehrten)
Probemittagessen ergiebt nur spiirliche Menge schlecht verdauter Speisen,
keine freie Salzsiiure, Die Magenaufblihung ergiebt dieselbe Figur wie
bei der ersten Perkussion.

17. Juni, Sehr spiirlicher Stubl auf Karlsbader Salz,

18. Juni. Stuhl aaf Einlauf. Ordin.: Caseara 1 Theeltffel voll.

Temperatur bisher stets zwischen 364 und 36.8.

21. Juni. Spontaner Stuhl in reichlicher Menge.

22. Juni. Nachts zweimal Erbrechen von ziemlich reichlichem fliissigen
Mageninhalt, der etwas hellrotes Blut zu enthalten scheint. Kein Plitschern
im Abdomen, Magen- und Leberdiimptung unveriindert. In der Pylorus-
gegend ist eine strangférmige Resistenz sehr deutlich za fiihlen.

Temperatur 37,0.

23, Juni. Stuhl von hellgelber Farbe und Konsistenz. Ohne Schleim
oder Blut. Erbrechen von etwa 700 cem stark [dikulent riechender Masseu.

24. Juni, Nachts noch reichliches FErbrechen (1500 ccm) fliissiger
hellgelber Kotmassen, in der Nacht auch noch Stuhl, der nach Farbe und
Konsistenz dem Erbrochenen ganz gleich ist. Pat, fithlt sich Husserst matt
und hinfillig. Puls manchmal etwas aussetzend. Zunge feucht, aber stark
belegt. Abdomen nicht aufgetrieben, nicht druckempfindlich. Resistenz
nicht stiirker als frither. Ordin.: Tinct. opii simpl, 2—4 X 15 gtt. Nach
Einlauf war der Puls gut, kein Erbrechen mehr,

25. Juni. Nachts wieder zweimal Erbrechen von Kﬂtmaswn Kein
Stuhl. Puls beschleunigt, aber gut. Subjektive Erleichterung.

Der Einlauf, den Pat. gestern erhielt, kam nur zum geringsten Teil
per anum wieder zuriick, zum grossten Teil scheint er (Einlanf war unter
ziemlich hohem Druck gegeben) per os wieder herausgekommen zu sein.
Denn sofort nach dem FEinlauf erbrach Pat. stark wiissrige, wenig filkulent
riechende Massen.

Heute Mittag -wvieder Erbrechen von fikulent, dabei stark sauner
riechenden Massen. Puls wieder etwas irregulir. Zunge weniger feucht.
Ordin.: Nihrklystiere.

26. Juni. Nachts mehrfaches Koteibrechen. DPat. ist sehr matt.
Niihrklystier wird gehalten. Abends ist das Befinden im allgemeinen etwas
besser. Ord.: Campher.

27. Juni. Zunge ganz trocken. Nachts mehrfaches Erbrechen kleiner
Mengen. Leib unveriindert. 334 Uhr Exitus ohne nene Symptome.

Klinische Diagnose: Gastrektasie, Magendickdarmfistel infolge
uleerierenden Magencarcinoms, Etwas Lungenemphysem,



(4] Koch, Ueber Fistula gastrocolica carcinomatosa,

Sektionsbericht: Ueber handtellergrosses Carcinom im Fundus
des Magens, in grosser Ausdehnung tief uleeriert und in die Flexura coli
sinistra perforiert. Durch die Perforationsifinung kann der kleine Finger
bequem durchdringen. Sehr starke Filllang der Gallenblase, welche auf
das Duodenum driickt. Erweiterung des Magens. Cirrhosis hepatis missigen
Grades. Verkalkte tuberkultse Driise. Sehnige Verdickungen im Mesen-
terium im Bereich von Darmschlingen, die in der Nihe des rechten Leisten-
kanals liegen. Hier besteht ein kleiner fiusserer Leistenbruch. Cysten in
der linken Niere. Lobulire Pneumonie im linken Unterlappen. Pericarditis
fibrinosa haemorrhagica subacuta.

Epikrise.

Wir haben in diesem Falle einen weniger rapiden Verlauf
wie in deém erstbeschriebenen. Der Patient begann hier etwa
sieben Wochen vor seinem Tode sich unwohl zu fiihlen. Bel
seinem Kintritt in die Klinik (fiinf Wochen ante exitum) waren
seine Beschwerden noch #usserst gering. Er klagte nur iiber
saures Aufstossen und eine miissige Obstipation. Letztere mahm
anfangs noch etwas zu, bis schliesslich nach ausgebildeter Fistel
neben Koterbrechen eine profuse Diarrhoe auitrat. Gerade auf
diese letztere KErscheinung wird vielfach als ganz besonders
charakteristisch aufmerksam gemacht. Das Koterbrechen trat
hier plétzlich und unvermittelt auf, ohne dass Symptome, die
eine perigastrische Verwachsung hitten anzeigen kinnen, voraus-
gegangen wiren. Lienterie wurde nicht beobachtet.

Von Bedeutung fiir die Diagnose war die Anwesenheit
eines palpablen Tumors, so dass man schon zu Lebzeiten eine
Magenkolonfistel auf carcimomatiser Basis diagnostizieren konnte
und zwar auf Grund folgender Symptome: Einmal sprach das
hohe Alter mit ziemlicher Sicherheit dafiir, dass der fiihlbare
Tumor ein Carcinom sei. Als sodann Koterbrechen sich einstellte
und die Identitit des Erbrochenen mit dem diarrhoischen Stuhl
nachgewiesen werden konnte und als schliesshich der unter hohem
Druck gegebene Einlauf per os sehr bald wieder heraushef,
konnte man mit Recht eine Fistula gastrocolica carcinomatosa
annehmen. '

: Wie die Sektion ergab, war das Carcinom im Fundus
lokalisiert, in grosser Ausdehnung ulceriert und in die Flexura
coli sinistra perforiert. Die Oeffnung war gut kleinfingergross.

Vergleichen wir die beiden Fille, so ist zuniichst zu
bemerken, dass in beiden Fillen das Carcinom eine Zeitlang
latent verlief, was sich ja durch den Sitz des Carcinoms am
Fundus leicht erkliren lisst,
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Im ersten Falle klagte der Patient erst dann iiber Magen-
beschwerden, als offenbar die Perforation schon eingeleitet und
dadurch ein stirkerer Reiz ausgelist wurde, der zu heftigen
Magenschmerzen und Erbrechen fithrte. Dieses Vorstadium fehlte
im zweiten Falle ganz. Gemeinsam ist beiden Féllen das Fehlen
der Lienterie und das Auftreten von Koterbrechen, sobald sich
die Kommumkation zwischen Magen und Kolon gebildet hatte.

Die Diagnose konnte beide Male gestellt werden, und zwar
auf Grund des Koterbrechens, der Methylenblauprobe und
des Nachweises der Identitit des Erbrochenen mit dem Stuhl.
Im zweiten Falle kommt noch hinzu der fiithlbare Tumor und
der Umstand, dass der Einlauf per os sich entleerte,

Die Therapie war beide Male nur eine symptomatische:
Opium, Morphium, Nahrklystierc und Magenausspiillungen. Im
zweiten Falle wurde gegen die anfangs bestehende Obstipation
Karlshader Salz gegeben.

Im ersten Fall trat zwel Tage nach dem Bestehen der
Fistel, im zweiten Falle fiinf Tage darnach der Exitus ein.

Die Sektion ergaub beide Male emn in grosser Ausdehnung
uleeriertes Carcinom am Fundus und an der grossen Kurvatur
mit Perforation in die Gegend der linken Kolonflexur.

Wenn es nun auch moglich war, in unseren beiden Fiillen
die Diagnose einer Magenkolonfistel zu stellen, so liess das
klinische Symptomenbild doch manches zu wiinschen iibrig,
was bel sonst typischen Fillen beobachtet wurde.

Aus den mir in der Litteratur bekannten Fillen ist zu er-
_ sehen, dass ein typischer Verlauf einer Fistula gastrécolica carci-
nomatosa sich etwa folgendermassen gestalten wiirde: Das Carci-
nom an sich macht in den meisten Fillen entweder gar keine
oder nur unbedeutende Erscheinungen. Der Patient klagt itber
Appetitlosigkeit, Abmagerung, Unlust zur Arbeit, eventuell auch
schon iiber hie und da auftretendes Erbrechen. Gewdhnlich be-
ginnen die Patienten erst mit dem Eintritt der perigastritischen
Verwachsung, die der Fistelbildung vorausgeht, iiber stirkere
Schmerzen, hiufiger auftretendes Erbrechen eventuell iiber Fieber
zu klagen. Ganz besonders zu bemerken ist, dass die Patienten,
die oft erst in diesem Stadinm zum Arzt kommen, iiber hart-
nickige Obstipation klagen. Sie werden vom Arzte deshalb mit
einem Laxans behandelt, das gewohnlich ohne Erfolg ist. Mit
einem Male aber treten, sowie sich indessen die Fistel gebildet
hat, neben dem Koterbrechen profuse Diarrhoeen auf. Bei ge-
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paunerer Untersuchung wird man dann im weiteren Verlaufe als
charakteristisches Symptom noch die Lienterie beobachten. Die-
selbe soll in den meisten Fillen nicht wihrend des ganzen Ver-
laufes, aber doch hie und da nachzuweisen sein. Der Allgemein-
zustand des Patienten ist indessen immer schlechter geworden,
er magert mehr und mehr ab, wird immer hinfilliger, bis ihn
der Tod schliesslich von seinem Leiden erlist.

Wenden wir uns nun bei unserer Betrachtung zuniichst der
Frage iiber die Genese der Magenkolonfistel zu, so ist in erster
Linie eines Falles zu gedenken, den Tosi!) im Hospital zu
Mailand sezierte, Es handelte sich um einen 22 jihrigen Mann,
der seit dem 15. Lebensjahre an Diarrhoe, Abmagernung und Er-
brechen litt. Tosi fand bei der Sektion eine Magenkolonfistel
und hielt diese fiir angeboren, wofiir nach seiner Ansicht Linge
des Kanals und Schleimhautauskleidung desselben spriiche. Wie
dem auch sei, so gehiren jedenfalls die angeborenen Magen-
kolonfisteln zu den seltensten Dingen und spielen bei der
Genese eine sehr untergeordnete Rolle.

Wir kinnen im allgemeinen sagen, dass Magenkolonfisteln
dann sich bilden kinnen, wenn pathologische Prozesse im Magen
oder Darm oder in der Bauchhéhle sich abspielen, die zu Ver-
wachsungen beider Organe und dann zu Perforation fithren.

Es kinnen dies nun sein: Abscesse, Geschwiire, Fremd-
kirper, Traumen oder Neoplasmen.

Bec?), der 62 Fille von Magenkolonfisteln gesammelt hat,
macht beziiglich der Aetiologie folgende Einteilung.

1, Fialle, bei denen das Grundleiden im Magen
selbst liegt. '

a) Carcinom 1n 3D Fiillen,
b) Uleus in 12 Fillen,
¢) Tuberculose in 1 Fall.

2. Fille, beidenen das zu Grunde liegende Leiden

ausserhalb des Magens gefunden wurde:
a) Carcinom des Kolon in 8§ Fillen,
b) Abscess der Bauchhéhle in 5 Fillen,
c) Kongenitale (?) Fistel in 1 Fall.

Wir ersehen daraus, das es sich in mehr als 50 pCt. um
primires Magencarcinom und in etwa 20 pCt. um Ulcus handelt.

1y Schmidt’'s Jahrbiicher, 1858, Seite 161.
2) De la fistule gastrocolique par Dr. Francois Bec. Theése de Lyon
1897, Seite 12 u. 13.
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Wenn nun das Ulcus noch fiinf Mal hiufiger ist als das Carci-
nom, wie man allgemein annimmt, so wiirde sich das Verhiltnis
der carcinomatidsen zur unlcerdsen Fistel etwa wie
15:1 gestalten.

Brinton') sagt, dass, obwohl die Perforation bei Magen-
krebs nur halb oder ein drittel mal so hiinfig ist wie beim Magen-
geschwiir (in Zahlen ausgedriickt 13 : 6 bezw. 4), trotzdem die
Bildung eines Fistelganges zwischen Magen und Colon trans-
versum weit hiufiger (6 —10 Mal so hiufig) ber Magenkrebs als
beli Magengeschwiir vorkommt.

Murchison® hat 33 Fille von Magenkolonfisteln ge-
sammelt und fand n 21 Fillen als Ursache ein Carcinom, in
9—10 Fillen ,einfache Verschwirung®.

Der Grund fiir das hiufigere Auftreten einer Fistel bei
Carcinom als bei Ulcus mag vielleicht in folgenden Umstinden
zu suchen sein: FEinmal sitzt das Uleus nicht sehr hiufig an der
vorderen Magenwand oder an der grossen Kurvatur, und ist
infolgedessen nicht in so naher Beriihrung mit dem Kolon. So-
dann aber zeigt das Carcinom eine entschieden grissere Tendenz,
mit den Nachbarorganen Verwachsungen einzugehen, als das
Ulcus.

Bouveret?®) ist der Meinung, dass es sich ber der Magen-
kolonfistel fast ausschliesslich um solche Carcinome handelt, die
sich auf der Basis eines fritheren Ulecus entwickelt haben.

Was den Sitz betrifft, so hat Bec im Magen die Fistel
16 Mal am Pylorus und ebenso oft an der grossen Kurvatur,
am Fundus dagegen nur 6 Mal gefunden.

Die absolute Hiufigkeitt) der Magenkolonfistel wird
von Dittrich (nach 160 Beobachtungen) zu 3,75 pCt., von
Brinton (nach 507 Beobachtungen) jedenfalls richtiger zu 2,17 pCt,
angegeben.

Was nun die Symptomatologie betriftt, so ist zuniichst
zu bemerken, dass eine Magenkolonfistel ohne jegliches Symptom,
also villig latent verlaufen kann., Es beweist dies der von
Aron?) publizierte Fall, bei dem nur Oedem des Gesichtes und

) Brinton, Krankheiten des Magens, 1862. Deutsch von Bauer,
Seite 211.

2) Schmidt's Jahrbiicher 1958, Seite 70. Ausfiihrliches Referat von
Martini

3) Revue de médecine, 10, April 1899, Seite 324

4) Schmidt's Jahrbiicher 1858. Referat von Martini, Seite 70.

5) Deutsche med. Wochenschr., 1892, Seite 455.
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der Extremitéiten, freier Erguss in der Bauchhthle und in den
Pleuren und eine auffallend wachsbleiche Gesichtsfarbe zn kon-
statieren waren, so dass man an eine Nierenkrankheit dachte.
Subjektiv klagte der Patient iiber eine uniiberwindliche Schwiche
und totale Appetitlosigkeit. Er klagte aber nie iiber Magen-
schmerzen, nie iiber Erbrechen oder Fieber und trotzdem ergab
die Sektion ein an der Oberfliche ulceriertes, in der Gegend des
Pylorus sitzendes Carcinom, das einen grossen Teil der Magen-
oberfliiche emmnahm, ohne eme Stenose oder eine Dilatation zu
verursachen. Daneben bestand zwischen grosser Kurvatur des
Magens und des Colon transversum eine fiir zwel Finger durch-
gingige Fistula carcinomatosa.

Dieser Fall gehért nun wohl zu den grissten Seltenheiten.
Gewdhnlich findet man einige Symptome mehr oder weniger
deuntlich hervortreten, die uns dann die Diagnose einer Magen-
colonfistel zu stellen ermiglichen.

Am hiéufigsten 1st wohl vorhanden das Koterbrechen.
Unter den von Murchison gesammelten 33 Fillen sind 19
niher beschrieben, und unter diesen 1Y Fillen war 11 Mal Kot-
erbrechen vorhanden, in drei Fillen wird es ,fotide® genannt.

Bec fand es unter 45 Fillen 29 Mal vertreten.

Zwel Umstinde sind zu nennen, welche das Koterbrechen
verbindern kénnen: '

1. Eine vollstindige Stenosierung des Pylorus,

2. Eine enorm grosse Fistelbildung.

ad 1) Bel der vollstindigen Stenosierung des Pylorus wird
es zwar zum Erbrechen wvon Speisen, aber mnicht zum Kot-
erbrechen kommen konnen, wie wir spiter bei der Ervirterung
der Frage fiber das Zustandekommen des Koterbrechens erfahren
werden,

ad 2) Bel einer enormen Kommunikationséffnung erbricht,
wie Bouveret sich ausdriickt, der Patient alles durch die Iistel
in den Dickdarm.

Leubel) nennt noch zwei weitere Momente die das Kot-
erbrechen verhindern kinnen, Kleinheit der Perforationséffnung
oder Ventilbildung. Leube hat selbst einen Fall mit Ventil-
bildung beobachtet und konnte dabei konstatieren, dass die Aus-
spitllungsfliissigkeit nach Kot wenigstens roch.

1) Siehe Lehrbuch, 5, 313, VI. Auflage, Bd. 1.
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Die Beantwortung der Frage iiber das Zustandekommen
des Koterbrechens ergiebt sich von selbst, wenn wir uns
die oben angefiihrten Umstinde vergegenwirtigen, die das Kot-
erbrechen verhindern konnen. Es wird also, kurz gesagt, das
Koterbrechen am chesten in den Fillen zu beobachten sein, bei
denen weder der Pylorus hochgradig stenosiert, noch die Per-
forationséffnung enorm gross ist,

Neben dem Koterbrechen wird nun als zweites charak-
teristisches Symptom die Lienterie genannt. Zwei
Voraussetzungen . sind nétig fiir das Zustandekommen der
Lienterie: Einmal hochgradige Stenosierung des Pylorus, sodann
eine grosse Kommunikationséffnung. Wir sehen also, dass gerade
dieselben Umstinde, die das Koterbrechen wverhindern, das Auf-
treten der Lienterie begiinstigen.

Wir finden in den einzeinen Publikationen sehr selten die
Lienterie erwiahnt. Unter 62 Fillen hat Bec sie nur sechs Mal
beschrieben gefunden. May!?), dessen Patient vier Monate mit
einer faustgrossen Fistel gelebt hat und wihrend dieser Zeit
reichliche Fleischnahrung zu sich nahm, betont ausdriicklich,
dass er trotz genauer Untersuchung mnie Lienterie beobachtet
hat. Der Pylorus war allerdings vollig frei, sodass die Speisen
ihren normalen Weg passieren konnten. Es wird ja iiberhaupt
wohl nur in ganz seltenen Fillen vorkommen, dass neben hoch-
gradiger Stenosierung des Pylorus =zugleich noch eine enorm
grosse Kommunikationséfinung besteht. In den meisten Fillen
18t eben der Pylorus mehr oder minder durchgingig und die
Kommunikationséftnung missig klein (nach Murchison durch-
schnittlich 1—2 cm).

Aber auch in diesen ,Normaltillen® miissen wir aanehmen,
dass unverdaute Speisen im Stuhl zu findey sind, falls die Fistel
nicht allzu klein ist und wenigstens einem Teil der Nahrung
den Durchtritt gestattet. B ec sagt, dass in solchen Fillen die
Lienteric zwar hie und da auftrete, aber nicht konstant vor-
handen sei.

Ein nicht unwichtiger Grund fiir die seltene Frwihnung
der Lienterie scheint mir in einer mangelhaften Stuhluntersuchung
zu liegen, die sich ja einigermassen entschuldigen lisst. Denn
die Untersuchung wird oft deshalb unterlassen, weil der durch die

1) Siehe Miinch. med. Wochenschr, 27. Mai 189). Ein Fall von
Magencolonfistel von May.
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Fistel direkt passierte Teil der Nahrung nicht isoliert, sondern
mit den auf normalem Wege verdanten Speisen vereinigt, als
scheinbar normaler Kot entleert wird.

Unter den von Beec gesammelten Fillen wurde 45 Mal eine
genaue Untersuchung nicht vorgenommen, nur in zehn Fillen
wurde ernsthich nach Lienterie gefahndet und in sechs Fillen
wurde dieselbe auch, wie schon erwihnt, gefunden,

Die Lienterie ist demmnach vielleicht gar kein so seltenes
Symptom, wie man nach den bisherigen Publikationen anzunehmen
geneigt ist, aber sie ist ein Symptom, dessen Krkennen Geduld
und Ausdauer in der Untersuchung verlangt, gerade weil es
melst nicht konstant vorhanden ist, sondern bei ein und dem-
selben Fall manchmal nur hie und da beobachtet werden kann.

Wie schon erwiihnt, tritt gleichzeitig mit dem Koterbrechen
diarrhoischer Stuhl auf. Das dritte Symptom besteht nun
in der Identitit des Erbrochenen mit dem diarrhoi-
schen Stuhl. Bec erkliart diese Erscheinung folgendermassen:
Durch die Kontraktion des Magens entleert sich dessen Inhalt
nach zwel Richtungen hin. KEin Teil nach der Cardia und dem
Oesophagus, der andere Teil durch die Fistel nach dem Colon.
Daher rithrt nach semer Ansicht die Identitit des Erbrochenen
mit dem Stuhl, Doch gilt dies blos fiir die Fille, bei denen
der Pylorus stenosiert ist. Jedenfalls schliesst das iiberein-
stimmende Aussehen des Erbrochenen mit dem Stuhl ein lingeres
Verweilen im Darm aus.

Fir die Erklirung der Diarrhoe kann einmal der Darmreiz
geltend gemacht werden, der @hnlich wie bei der Achylia gastrica,
bei der ebenfalls unverdauter Mageninhalt in den Darm gelangt,
diese Diarrhoen verursacht, sodann der Umstand, dass der Inhalt
zu rasch und deshalb wenig verindert, d. h. ohne dass Zeit und
Gelegenheit zur Resorption der (fliisssigen) assimilierbaren Be-
standteile gegeben wiire, durch die Fistel ins Colon beftrdert
wird, Dazu kommt endlich, dass die Patienten, die von einem
listigen Durstgefiihl geplagt werden, sehr wviel Fliissigkeit zu
sich nehmen und nur sehr wenig feste Speisen geniessen.

Als accessorische Symptome werden dann noch an-
gegeben: die rapide Abmagerung,

das eben erwiihnte Durstgefiihl,
der fikale Mundgeruch,
die fikal riechenden Ructus
und dann das plitzliche Aufhdren des mitunter lange vorher
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bestehenden Erbrechens von Speisen. Dies gilt fir die Fiille
von alter Pylorusstenose, bei denen schon lange Erbrechen be-
stand, das nun mit einem Mal, sobald sich die Fistel gebildet
hat, authort. Zun erwiilhnen ist noch, dass Bouveret!) auf eine
hochgradige Anaemie, verbunden mit profusen Diarrhoeen, einen
grossen Wert legt und schon aus diesen beiden Symptomen die
Diagnose einer Magencolonfistel stellen will.

Mit Hilfe dieser Symptome werden wir die Diagnose einer
Fistula gastrocolica schon zun Lebzeiten stellen kionnen, indess
kommen dieselben nur selten alle gleichzeitig zur Beobachtung.

Beziiglich der Diagnose miissen wir zwei Stadien unter-
scheiden.

Das erste Stadinm ist das Stadium des Carcinoms von
Anfang bis zum Eintritt der Fistelbildung. Dieses Stadium
macht entweder gar keine Symptome oder die Symptome eines
‘Carcinoms, die im allgemeinen in Appetitlosigkeit, allgemeinen
Magenbeschwerden, Abmagerung unad Krifteverlust bestehen.
Sitzt das Carcinom am Pylorus, so werden natiirlich schon friih-
zeitig Stenoseerscheinungen sich zeigen. Zu diesem ersten
Stadium gehdren noch die Erscheinungen der perigastrischen
Verwachsungen, die oft in hefrigeren Schmerzen, in Fieber
und Erbrechen bestehen.

Im zweiten Stadium (Stadinm der kompleten Fistel)
hat Murchison unter den 33 Fillen sofort beim Eintritt der
Fistelbildung zuweilen gar keine Symptome, zuweilen aber auch
gewisse Ortliche Erscheinungen oder Storungen des Allgemein-
befindens beschrieben gefunden. So fand er z. B. heftigen
Unterleibsschmerz, Abgang von Fetzen desorganisierter Schleim-
haut, Diarrhoe, heftiges Erbrechen, schnellen Puls, Kollaps-
erscheinangen und einmal das Gefiihl, als ob etwas geplatzt sei.
Charakterisiert ist aber dieses zweite Stadium durch die beiden
Hauptsymptome, durch das Keterbrechen und die Lienterie. In
diesem Stadium konnen wir nun unsere Diagnose noch sichern
durch den objektiven Untersuchungsbefund. Hierher gehirt

1. die chemische Untersuchung des Stuhles auf Magen-
saft. Ist Salzsiiure im Stuhl vorhanden, so beweist dies ecinmal,
dass der Mageninhalt direkt durch die Fistel ins Kolon und von
da rasch weiterbefiirdert worden 1st. Sodann ldsst uns der

1) Revue de Médecine, 10. April 1899. Bouveret: Sur la symphyse
gastro-colique, S, 325 u. 326.
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positive Befund wvon HCl vermuten, dass es sich wohl nicht
um Carcinom des Magens handelt, sondern um Uleus, wenn
auch neuere Untersuchungen immer mehr geltend machen, dass
bei Carcinom selbst Hyperchlorhydrie in gar nicht so seltenen
Fiillen gefunden wird. In demselben Sinne ist der Nachweis
der Fermente zu verwerten.

Leider wird diese chemische Untersuchung des Stuhles
meist unterlassen. Ich habe sie in den mir genauer bekannten
Fillen aus der deutschen Litteratur nirgends erwihnt gefunden.

2a. Insufflation des Magens, wobei alsbald Flatus per rectum
auftreten. |

b. Insufflation vom Rectum aus, wobei sich zuerst das
S. Romanum, das Colon descendens, der Magen und erst spiiter
das Coecum aufbliht. (Von Ziemssen hauptsichlich empfohlen.)

Es ist dabei manchmal auskultatorisch ein Pertorations-
geriusch horbar, das als metallisch klingend und glucksend
beschrieben wird. (Siehe Scholz und May.) In dem Scholz-
schen Falle war das Gerdusch so laut, dass es im ganzen Saale
von sdmtlichen Anwesenden gehiirt werden konnte.

3a. Bei Einlauf von gefirbten Flissigkeiten, besonders
wenn dieselben unter hohem Druck gegeben werden, kann man
bemerken, wie dieselben wieder rasch per os entleert werden,

b. Bei Magenausspiilung wurde von May beobachtet, dass
das Wasser ganz kithl, wie sich der Patient ausdriickte, per
rectum abfloss. Man kann auch ein Darmrohr einfithren und
und die Flissigkeit anshebern,

Ditfferentialdiagnostisch kommt in Betracht

1. die Darmocelusion. Doch haben wir dabei Meteoris-
mus, sicht- und fithlbare peristaltische Bewegungen, tiefen Kollaps
(Miserere), hartniickige Obstipation neben Koterbrechen, wihrend
bei Magenkolonfistel der Leib weich und eindriickbar ist ohne
sichtbare Darmperistaltik. Ein tiefer Kollaps fehlt gewd&hnlich,
und endlich besteht hier Diarrhoe. |

2. Akute Peritonitis. Doch bestehen dabei sehr heftige
Schmerzen, der Bauch ist hart, aufgetrieben, schmerzhaft, das
Erbrochene ist bilis, die Temperatur gesteigert,

3. Carcinom des Pylorus, wenn derselbe in ein starres,
gleich weites Rohr verwandelt ist und nicht mehr schliessungs-
fihig 1st. Wir beobachten dann auch manchmal das Auftreten
von diinnfliissigem kotigem Erbrechen, das zu Verwechslungen
Anlass geben kann. Doch ist dies ein sehr seltenes Vorkommnis.

P -
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4. Endlich muss auch an Hysterie gedacht werden. Bec!)
berichtet von einem Fali, den Pic (Province médicale, Octobre
1895) veriffentlichte. Es handelte sich um eine Patientin, die
wegen reichlichen Bluterbrechens nur mit Niihrklystieren behandelt
wurde. Es wiederholte sich dabel mehrere Male, dass die Patientin
sofort die Nihrklystiere erbrach. Pic stellte die Diagnose aunf
Insufficienz der Bauhinischen Klappe, verbunden mit einem
abnorm stark ausgepriigten Modus antiperistalticus. Andere
stellten die Diagnose auf eine abnorme Fistelbildung. Bei der
Probelaparotomie, in die die Patientin einwilligte, zeigte sich
nichts von alledem, Die Operation hatte den FErfolg, dass
monatelang das Erbrechen verschwand.

Die Prognose ist bel einer Fistula gastrocolica carcinoma-
tosa sehr tritbe, Heillung durch operativen Eingriff habe ich
nie beschrieben gefunden. Die Lebensdauer nach ausgebildeter
Fistel 1st nach Tagen, hischstens Wochen zu zihlen, wenn auch
seltene Fille von monatelanger Lebensdaner beschrieben sind.
Murchison fand sogar in einem Falle eine Lebensdauer von
21y Jahren nach Bestehen der Fistel beschrieben.

Ber Magenkolonfisteln auf ulceridser Basis oder im Anschluss
an Abscesse sind Heilungen durch Operation beschrieben (zwel
Fille von Unruh in der Deutschen med, Wochenschrift, 1899,
No. 16). Auch Senator?) beschreibt einen spontan (chne Ope-
ration) geheilten Fall von Magenkolonfistel bei einem Midchen,
die auf ulcertser Basis entstanden war. Bec fand zwei Fille,
die in Heilung iibergingen. Der eine, bei dem es sich um
subphrenischen Abscess handelte, wurde durch Operation geheilt,
Bei dem andern auf Ulcus bernhenden Falle trat Spontan-
heilung ein,

Die Therapie wird in unsern Fillen, wenn es sich also
um Carcinom handelt, nur eine symptomatische sein konnen,
sie wird 1m allgemeinen bestehen in der Darreichung von
Morphium und Opium Empfohlen sind trotzdem die Anlegung?)
eines Anus praeternaturalis des Colon ascendens und auch die
partielle Resektion4) des Magens und des Colon.

Ieh fiige noch eine Tabelle iiber die von Bec gesammelten
Fille hier an. Leider konnte ich von den 63 Fillen nur 44 fiir

1) Siehe Bec in seiner Thése p, 32,

2) Charité-Annalen, 1894 (19. Jahrgang).

3) Von Edmunds empfohlen. Siehe Bec, Seite 35 u. 36.
4) Hentschel, Dissertation. Wiirzburg 1894.
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die tabellarische Uebersicht verwerten, da die iibrigen 19 entweder
ohne jede klinische Beobachtung oder nur mit ganz knappen
Angcben hieriiber aufgezihit sind. Ich habe dieselben ebenfalls
nur kurz angedeutet. Schliesslich habe 1ch am Schlusse noch 7
mir aus der Litteratur zugingige, neuere Fille tabellarisch
zusammengestellt. Zn bemerken ist noch, dass bei den 63 von
Bec gesammelten Fillen die 33 Fille, die Murchinson im Laufe
von 3 Jahrhunderten bis zum Jahre 1855 aus der Litteratur ge-
sammelt hat, mit embegriffen sind.

(Hier folgen die Tabellen Seite 15—28,)

Es folgt nun noch eine kurze Erwihnung der Fille, die
ebenfalls Bec zusammengestellt hat, die sich aber, wie schon
erwiithnt, zur tabellarischen Aufzeichnung wegen der diirfrigen
Angaben nicht eigneten,

1. Bagolekow, Thése de Lang: Les abscés sonsphréniques
Moscou 1895.

Es handelt sich hier um einen 45 jihrigen Patienten, der
an einem subphrenischen Abscess litt. Bel der Operation fanden
man neben dickem KEiter auch haselnussgrosse Kotbrockel.
Der Abscess war sowohl in den Magen wie in das Colon trans-
versum perforiert.

2. Jeffreys. Ein Fall von fistuloser Communication
zwischen Magen und Colon transversum, wahrscheinlich ecarci-
nomatdsen Ursprungs. (Med. Press and Cire. London vol. XLI
p. b12, 1886.) Es finden sich hier gar keine Angaben,

3. Monod, Bulletin de la Sociéte anatomique p. 88, 1877.

Es bestanden keine Symptome, die an Magencolonfistel
denken liessen. Trotzdem fand man eine Tasche zwischen
Magen und Colon wvor bei der Sektion, die sowohl mit dem
Colon als auch mit dem Magen communicierte. Daneben bestand
eine Magen-Bauchdeckenfistel, durch die nach aussen eine rot-
lich-gelbe geruchlose Fliissigkeit und Gase strmten,

4. Lediard, Medical Times and Gazette, p. 652, 1876.

lis bestand kein Erbrechen, keine Diarrhoe, trotzdem fand
man eine Magencolonfistel bei der Section.

h. Gere, New-York med. Records p. 339, 1876. Gar
keine Angaben.

6. Hickingbotham, Fistula gastro intestinal (Birming-
ham Med. Revue 1872). Keine Angaben.
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7. Bamberger, Virchow's Handbuch der speciellen Patho-
logie und Therapie, Bd. VI, T. I, pag. 312,

Verfasser spricht bei den Complicationen des Magen-
carcinoms von der Fistelbildung und erwihnt deren beide
Hauptsymptome: das Koterbrechen und die Lienterie. Er spielt
an auf einen Fall, bei dem diese beiden Symptome fehlten.

8. Willigk, Vierteljahrschrift fiir die praktische Heil-
kunde 38, p. 24, 1853.

Verfasser erwiithnt Fille von Magencolonfisteln im Anschluss
an perforierende Ulcera, ohne niher darauf einzugehen.

9. Duchek, Schmidts Jahrbiicher der gesamten Medicin
IT, p. 24, 1853.

Verfasser behauptet auf Grund seiner Beobachtungen, dass
unter 12 Magencarcinomen einmal eine Magencolonfistel zu
zustande komme. Begriindung dieser Behauptung liegt nicht vor.

10. Cruveilhier, Traité d’anatomie pathologique générale
T. II, 533, 1852,

Verfasser erwiihnt einen zur Sektion gekommenen Fall, wo
eine Magencolonfistel zwischen Pylorusgegend und der rechten
Colonflexur bestand. .

11. Dittrich, Vierteljahrschrift fiir die praktische Heil-
kunde, No. 1, p. 26.

Verfasser hat unter 160 Magencarcinomen sechs Magen-
colonfisteln gefunden. Er erwihnt deren Sectionsbefund ohne
auf klinische Symptome einzugehen.

12. Fletscher, Prov. med. and surg. Journal 1845,

Es handelte sich um einen Abscess, der in den Magen und
das Colon perforiert war. KEs bestand Obstipation.

13. Anderson, New-York medical 1847. (Keine Angabe.)

14. Beneke, Fistule gastrocolique par peritonite tuber-
culeuse (Lancet 2, 664, 1849). Keine Angabe.

15. Morgan, London med. Gazette 1845, n. s. 1, p. 31.

Es handelt sich um eine carcinomatise Stenose des Colon
transversum mit Communication des Magens.

16. Glasgow Hospital Museum preparation 199.1)

Verfasser demonstriert eine Hiohle, die in den Magen und
das Colon perforierte. Keine klinische Beobachtung.

17. St. Bartholomews Hospital; Museum, serie XV, No. 14.

Keine klinische Beobachtung. Bei der Section fand sich
ein Carcinom der grossen Magencurvatur bis an den Pylorus

1) Verfasser bei B ec nicht genannt.
Archiv fir Verdauungskrankheiten, Bd. IX. Heft 1 2
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heranreichend und denselben stenosierend, mit Perforation ins
Colon transversum.

18. St.-Thomas Hospital Museum.

Tuberculose der beiden Nieren mit Verwachsungen der
Bauchorgane. Communication zwischen Cardiagegend und Colon
descendens.

19. St.-Tomas Hospital Museum M. S.S. Catalogue Mo. 1175 B.

Tuberkultiser Abscess zwischen Magen und Colon transversum,
der mit beiden Organen kommuniciert.

Zum Schluss fiige ich nun diesen 63 von Bec gesammelten
Fillen noch 5 neuere aus der Litteratur von mir zusammengestellte
Fille in Form einer Tabelle bei, und reithe zum Schluss die
beiden in vorliegender Arbeit beschriebenen Fille an, so dass
die ganze Tabelle 70 Fille umfasst.

(Siehe nebenstehende Tabelle.)

Znm Schluss erlanbe 1ch mir, Herrn Geheimrat Erb fiir
die giitige Ueberlassung der Arbeit, sowie Herrn Privatdocent
Dr. Starck fiir die liebenswiirdige Unterstiitzung bei derselben
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.
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7. Mirz 1877 zu Pirmasens in der Rheinpfalz als Sohn
des Ingenieurs Heinrich Koch. Nach Absolvierung des
Gymnasiums zu Zweibriickén bezog ich die Universitiit
Wiirzburg vom Winterhalbjahr 1896/97 bis zum
Sommerhalbjahr 1898. Nach 4 semestrigem Studium
daselbst bestand ich die #drztliche Vorpriifung, bezog
dannim Winterhalbjahr 1898/99 die Universitit Miinchen,
diente zngleich ein halbes Jahr bei der Waffe und verblieb
auch noch im Sommersemester 1899 in Miinchen. Im
Winterhalbjahr 1899/1900 bezog ich die Universitit
Heidelberg, an der ich am 1. August 1901 die drztliche
Approbation erlangte. Vom 20. Januar 1902 bis
20, Juh 1902 diente ich als Einj. Freiw. Arzt in Zwel-
briicken und bin jetzt seit Oktober 1902 am Knapp-
schaftslazaret Neunkirchen als Assistenzarzt tiitig.



