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Einleitung.

Seit Ausfithrung der ersten Magenresektion durch Péan im Jahre
1879 und deren gliicklichen Inauguration durch Billroth hat sich
die chirurgische Therapie auf dem Gebiete der Magenkrankheiten in
stetigem Fortschritt ein immer breiteres Gebiet erobert. Wird auch
ein chirurgischer Eingriff bei Uleunsstenosen, Dilatationen, Atome oder
Lageanomalien des Magens von den Internen vielfach noch heute per-
horresziert, so hat sich der Chirurgie in der Behandlung maligner
Neubildungen des Magens ein von keiner Seite mehr ernsthaft be-
strittenes Gebiet eriiffnet. Es haben sich dementsprechend auch die
wissenschaftlichen Publikationen iiber die Erfolge chirurgischen Vor-
gehens bei Carcinoma ventriculi aus den verschiedensten Kliniken und
Spitilern von Jahr zu Jahr erheblich gemehrt, so dall man heute
schon ein ziemlich iibersichtliches Bild in dieser Frage zu gewinnen
vermag. Dal die Publikation einzelner giinstig verlaufener Fiille einen
richtigen Einblick nicht zu eriffnen im stande ist, wurde schon oft
betont; um so wertvoller miissen deshalb umfangreiche Zusammenstel-
lungen sein, die in liickenloser Reihe eine grillere Zahl operativ be-
handelter Fiille der kritischen Beurteilung zngiinglich machen ; wurden
zudem, wie es auf der Kocherschen Klinik und Privatklinik der
Fall war, beinahe siimtliche Patienten unter nahezu gleichen fiufieren
Verhiiltnissen und namentlich dureh denselben Operateur behandelt,
so diirfte der Wert, den eine derartige Publikation fiir die Kritik
des betreffenden operativen Eingriffs zu bieten vermag, noch wesent-
lich steigen,
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Wir bringen in folgendem auf Anregung von Herrn Prof. Th.
Kocher eine Abhandlung iiber 97 Magen-Pylorusresektionen, welche
wegen Carcinom in den Jahren 1881 bis September 1904 auf der
Berner chirurgischen Klinik und Privatklinik des Herrn Prof. Kocher
ausgefiihrt wurden. — Die Gastroenterostomien wegen Krebs, iiber
welche bereits eine Publikation von Dr. Kaiser erschienen ist, ziehen
wir nicht in den Kreis unserer Betrachtungen; zudem trat diese Pal-
liativoperation zu Gunsten der Radikaloperation in den letzten Jahren
immer mehr in den Hintergrund, da die Indikationen fiir die Gastro-
ektomie in letzter Zeit durch Herrn Prof. Kocher immer mehr er-
weitert wurden. Das beweist schon der Umstand, dali im Zeitraum
der letzten 6 Jahre auf unserer Klinik beinahe ebensoviele Magen-
resektionen ausgefiihrt wurden, wie in den vorhergehenden 18 Jahren
zusammen; 1m Gegensatz dazu sind die Gastroenterostomien wegen
Careinom numerisch ganz wesentlich zuriickgegangen.

Die bisher durch Herrn Prof. Kocher ausgefiihrten Totalexeisi-
onen des Magens sind in dieser Arbeit ebenfalls nicht beriicksichtigt,
da ihre Indikationsstellung eine ganz andere war, und deren zusam-
menfassende Kritik deshalh einer separaten Publikation vorbehalten
bleibt; iiber den ersten Fall von Gastrectomia totalis an der Kocher-
schen Klinik findet sich iibrigens ein Referat in der 4. Auflage von
Koehers Operationslehre.

Die 97 Magen-Pylorusresektionen, iiber welche wir in vorliegen-
dem referieren, verteilen sich, wie bereits erwiihnt, auf die Jahre 1851
bis 1901; iiber die ersten 52 Fiille, abschlieBend mit Oktober 1898,
hat bereits Dr. Ch. Broquet in seiner Inanguraldissertation vom
Februar 1900 eingehender berichtet; nachdem dieselben teils im Corre-
spondenzblatt fiir Schweizeriirzte, teils in der deutschen medizinischen
Wochensehrift und in der Dissertation von Dr. B, Streit erschienen
waren, Wir beschriinken uns deshalb in der Kasuistik auf die ge-
nauere Wiedergabe der seit Oktober 1898 zur Operation gelangten
45 Fiille; dagegen werden wir bei der Zusammenstellung und Kritik
aller kliniseh wichtigen Momente, sowie bei Ermittelung der zahlen-
miibligen statistischen Resultate stets auch die vor 1898 operierten Fiille
in Betracht ziehen, num ein zunsammenfassendes und maligebenderes
Urteil iiber den Wert der in Frage stehenden Operation zu gewinnen,
welches ja eine Gesamtzahl von nahezu 100 operativ behandelten Fiillen
zweifellos bieten diirfte.?)

Zuniichst bringen wir eine ziemlich ausfiihrliche Kasuistik der
seit Oktober 1898 operierten Fille, wobei wir die stark gekiirzten
Krankengeschichten, unter Beobachtung aller wichtigen Punkte, in
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chronologischer Reihenfolge wiedergeben. Wir glaubten uns berech-
tigt, diesem Teil unserer Publikation besondere Aufmerksamkeit zu
widmen, weil die entsprechenden Fiille bisher noch nirgends veriffent-
licht wurden; zudem finden wir in versehiedenen griBeren Statistiken
klinisch-diagnostisch wichtige Momente teilweise viel zu wenig beriick-
- sichtigt und glaubten diesem Mangel durch auszugsweise Wieder-
gabe der Krankengeschichten am besten entgegenzutreten; auch be-
gegnen rein statistische Publikationen unter Weglassung genauer Kasu-
istik vielerorts leicht einem ungliubigen Skepticismus, und wohl nicht
so ganz mit Unrecht. Indem wir deshalb unser klinisches Material
riickhaltlos publicieren, ermdglichen wir auch Dritten, sich ihre eigenen
Seblilsse zu ziehen, und falls diese Schliisse in einzelnen Punkten
etwas abweichend lauten sollten, was wir kaum glauben, so schlieBen
wir jedenfalls den Vorwurf, Selektionsstatistik zn treiben, griind-
lich aus. —

Alle niiheren Angaben iiber die zur Anwendung gelangte Ope-
rationstechnik, — Absperrung, Nahtmethode und aseptische Vorbereitun-
gen ete. — haben wir weggelassen, da durchweg nach denin Kochers
Operationslehre genauer priizisierten Prinzipien verfahren wurde. Wir
verweisen deshalb auf dieses ausfiihrliche Lehrbuch. Dagegen haben
wir uns sonst genau an die vorliegenden Krankengeschichten und
Operationsberichte gehalten, welche uns mit geringen Ausnahmen in
jedem Falle zur Verfiigung standen. Die klinischen Staten wurden
in den meisten Fillen nach Diktat von Herrn Prof. Kocher nieder-
gelegt, wiihrend die histologischen pathologisch-anatomischen Unter-
suchungen der bei den Operationen gewonnenen Priiparate, von wenigen
Ausnahmen abgesehen, im pathologisch-anatomischen Institut der Uni-
versitiit, welches der Direktion des Herrn Prof. Lan ghans untersteht,
hijchst genau ausgefiihrt wurden. Fiir die giitige Uberlassung der
Untersuchungsprotokolle sprechen wir Herrn Prof. Langhans, —
sowie seinem 1. Assistenten, Herrn Dr. Hedinger, P. D. fiir die
freundliche Mithiilfe bei Verwertung derselben, unsern verbindlichsten
Dank aus. —

Die nitigen Angaben iiber die zur Anwendung gelangten Unter-
suchungsmethoden finden sich im zweiten Teil der Arbeit, wo wir
die einzelnen, in der Kasuistik angedeuteten Kapitel unter einbeitlichen
Gesichtspunkten besprechen werden, um unnitige Wiederholungen zu
vermeiden. Auch auf die Art der Nachbehandlung, die in den einzelnen

1) Seit Abschlul dieser Arbeit ist die Gesamtzahl der von Prof. Kocher
wegen Carcinom ansgefithrten Magenresektionen auf 101 gestiegen.
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Krankengeschichtsausziigen nur andeutungsweise gestreift ist, soll erst
spiiter niiher eingetreten werden. Fiir die Kasuistik von Fall 1—52
verweisen wir auf die ausfiihrlichen Tabellen der Broquetschen
Arbeit und lassen anschlieBend nur die Krankengeschichten der seit
Oktober 1898 operierten Fiille folgen:

Kasuistik.

Fall 53. Friedvich J., 55 Jahre. Monteur in B. Eintritt 10, Okt. 1898,

Anamnese: Frither Typhus; vor 112 Jahren linksseitize Pneumonie
mit Pleuritis. Seither Appetitmangel und Druck in der Magengegend nach
dem Essen. Seit 6 Monaten Erbrechen, meistens unmittelbar nach der
Nahrungsaufnalme. Erbrochenes oft von sehwiirzlich-braunem Aussehen,
sauer; zeitweise iibelriechendes, saures Aufstoben. In den letzten 14 Tagen
kein Erbrechen mehr, auch kein Druek im Epigastrium ; Stuhl angehalten.
Deutliche Entkriiftung; Gewichtsabnahme in den letzten 18 Monaten 18 kg.
— Familienanamnese negativ.

Allgemeinstatus: Sehrherabgesetzt. Erniilirungszustand ; sonst normal,

Spezialstatus: Linke Hilfte des Epigastriums bei tiefer Palpation
druckempfindlich; kein fithlbarer Tumor. DBei starker Aufblihung des
Magens grofie Curvatus 4 Finger breit unterhalb des Nabels, kleine hand-
breit oberhalb desseiben; also ziemlich starke Dilatation. Am rechten Um-
fange des Magens fithlt man eine stiirkere Resistenz, ohne dal man sich
vom 'im]mm]ensmu eines circumseripten Tumors iiberzeugen kann. Pylorus
rilckt nicht nach unten!

Chemismus: Probefriihstiick nach Boas-Ewald. Ausgehebertes
von kaffeesatziihnlichem Aussehen. Filtratmenge 200 cem. Reaction sauer.
Keine freie HCl (Tropiiolin). Milehsiiurereaction stark positiv; Buttersiiure
vorhanden. Gesamtaciditiit (auf freie HCl berechnet) = 0,73 /o0,  Guajak-
Terpentinprobe positiv. Mikroskopisch reichlich lange Bazillen; keine Sarcine,

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Carcinoma pylori.

Operation, 7. November 1598, Bromaethyl- Athernarkose. Median
schnitt von 12em Linge. Der linke Leberlappen liegt in grober Ausdeh-
nung vor. Beim "mr:rwheu des Magens fiihlt man sofort ein hartes, un-
regelmiiliges Neoplasma, welches den Pylorns und fast die Hilfte des
Magens einnimmt. Im Omentum minns und Ligamentum hepatodunodenale
starke Adhiisionen und Verdickungen: sie werden 4 fach unterbunden und
durchtrennt, ebenso nach unten das Mesocolon tranversum, in welchem die
Verdickungen und Knoten so stark sind, dafl fiir ein 6 em breites Stiick
Quercolon die Blutzufuhr nicht mehr erhalten werden kann. Herausschneiden
der erkrankten Partie nach Anlegen von 2 Klammern an Magen und Duo-
denum, Schlubh des Magens durch Schedesche und Lembertsche Naht,
Da an der hintern Magenwand nicht geniigend Raum fiir Einsetzung des
Duodenums vorhanden ist, wird dasselbe in die vordere eingesetzt. Resee-
tion des 6 em langen nicht erniihrten Stiickes Colon transversum: eireuliire
Doppelnaht.  Fortlanfende Peritoneal- Fasciennaht; Hautnaht, Collodial-
verband.
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Makroskopisch: groBer, uleerierter Tumor an der Hinterwand des
Magens; Pylorus frei.

Pnthﬂlugie:eh—anatumischer Befund (Prof. Langhans). Solide
Krebszelistriinge in miiliig entwickeltem Bindegewebsstroma; nur an ein-
zelnen Stellen zylindrische Zellen in Krebszellsehliuchen mit Lumina.

Verlauf: Patient erbricht withrend der ersten 7 Tage noch zeit-

- weise; Magenspiilungen, Infusionen und Niihrklysmen: vom 18. November

an fliissige und Breinahrung. Heilungsverlauf durch Thrombose der Vena

. saphena sinistra verzogert; gleichwohl kann Patient am 5. Dezember aus

dem Spital entlassen werden. Appetit gering. Erniihrung mit gemischter

- Kost ohne Beschwerden; kein Erbrechen mehr. Bauchwunde p.p. geheilt.

Nachuntersuchung vom 28 Mai 1900. Patient fiihlt sich voll-
kommen wohl; hat seit der Operation 16 kg zugenommen. Keine Spur
von Recidiv nachweisbar. Leberrand an normaler Stelle.  Probefriihstiick :
Ausgehebertes von normalem Ausselen; Filtrat 15 cem:; Reaction neutral.

Patient starb am 21. Oktober 1901 im Zieglerspital .an Recidiv®,
(Keine Sektion.)

Fall 54. Jakob M., 55 Jahre. Dienstmann in B. Eintritt 12, Jan. 1899,

Anamnese: Seit 2 Jahren Appetitlosigkeit und saures Aufstofien;
Druck in der Magengegend nach Aufnahme fester Speisen. Seit 9 Monaten
nur fliissige und breiférmige Nahrung, weil feste Speisen Schmerzen und
Gefithl von Schwere im Magen verursachen; zeitweise Erbrechen. Von
Mitte Dezember an regelmiilliges Erbrechen, oft schwiirzlicher Massen, 2—3
Stunden nach Nahrungsaufnahme; Menge meist iiber 1| Liter. Durstgefiihl,
chronische Obstipation. Schmerzen im Epigastrinm und unter dem linken
Rippenbogen; rapider Kriifteverfall. — Friiher Insolation. Mutter gestorben
an Magenleiden mit Kachexie, Schwester gestorben, ebenfalls an Magenleiden.

Allgemeinstatus: Hochgradige Kachexie, Emphysem mit Bronehitis:
Hernie.

Spezialstatus: iibelriechendes AufstoBen; Retentionserbrechen. Ge-
ringe Auftreibung des Epigastriums. Magen nimmt bei Aufblibung senk-
rechte Stellung ein; tiefster Punkt 3 Querfinger unterhalb des Nabels; kein
Tamor fiihlbar. Vor der Blilung fiihlte man in der Pylorusgegend einen
walnubigrofen, harten Tumor, Bei Einfilhrung des Magenschlauches werden
stets grobe Mengen Inhalt entleert, meist iiber 1'/2 Liter.

Chemismus: Probefriihstiick wird teilweise wieder erbrochen. Reaetion
gsauer. Keine freie HClL  Gesamtaciditit 0,7 9/55, Milehsiiurereaction stark
positiv; Buttersiiure vorhanden. Mikroskopisch Sarcine und reichlich lange
Bazillen.

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori. A

Operation, 20. Januar 1599: Bromaethyl-Athernarkose. Median-
schnitt 12 em lang; Magen wilbt sich sogleich vor. Am Pylorus eirculire
Hiirte von unregelmiiBiger Oberfliche, etwas auf die }EIeme Curvatur iiber-
greifend; im kleinen Netz und Ligamentum gastrocolicum mehrere kleine
Knitchen. Freilegung der erkrankten Partie oben und unten, Anlegen von
2 Magenzangen; bei der Freilegung des Duodenums mubl das Pankreas
etwas geldst werden; Anlegen von 2 Darmzangen, Reseetion. Schluf des
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Magens durch fortlaufende Naht; nach Abnahme der Zange 2. fortlaufende
und dariiber Serosanaht. Das Duodenum libt sich nur sehr miihsam unter
weiterer Lisung der Pankreas in die hintere Magenwand einsetzen. Naht
von Peritoneum und Fascie durch Knopfniihte: keine Hautnaht, Collodial
verband,

Verlauf: Der Patient erholt sich trotz Infusionen, Nihrklysmen und
Excitantien nicht. Bronehitis nimmt zu; am Tage nach der Operation
bronchopnenmonische Erscheinungen, abends 10 Uhr Exitus unter den
Zeichen von Herzschwiiche. (Trotz Erniihrung per os trat kein Erbrechen
mehr auf,)

Sektion: lobuliire Pnenmonie, jauchige Bromehitis, Lungenoedem,
braune Herzatrophie. Magen stark dilatiert, enthiilt viele Kirschkerne! (im
Januar, trotz vielfachen Magenspiilungen). Oecelusionsnaht und Ringnaht
zwischen Magen und Duodenum gut schliellend, Communication fiir einen
Finger durchgiingig.

Tumor: mikroskopiseh: (Prof. Langhans) Carcinom; teils Skirr-
lins, teils Carcinoma colloides. Muscularis 5 mm dick.

Fall 55. Katharina L., 52 Jahre. Hausfran in M. Eintritt 16. Fe-
bruar 15899,

Anamnese: Beginn des Leidens vor einem Jahr mit Aufstolen.
3 Monate spiiter Schmerzen in der Magengegend, unabhiingig von der
Nahrungsaufnahme, nur nach Fleischgenull zunehmend. Nie Erbrechen.
Bedeutende Abmagerung und Entkriftung; Stuhl regelmilliz: Appetit
gegenwiirtiz noch ordentlich.

Allgemeinstatus: Herabgesetzte Erniihrung ; Himoglobingehalt 559 /o,
somst normal.

Spezialstatus: Ohne Narkose filhlt man 112 Querfinger oberhalb
des Nabels eine querverlanfende, wulstige Resistenz, mit der Atmung ver-
schieblich. DBei Aufblibung fiillt sich der Magen wesentlich untferhalb des
Nabels, kleine Curvatur danmenbreit oberhalb, grofie 13 em unterhalb des
Nabels. Die strangfirmige Resistenz steht jetzt mehr senkrecht, scheint
derber, und in Nabelhihe lilit sich eine héckrige Partie unterscheiden. Also
sicher Dilatation und Gastroptose. In Narkose fiihlt man rechts vom Nabel
einen hiickrigen, derb-elastischen, apfelgrofien Tumor, gut begrenzt, 6—7 em
breit, nach allen Seiten gut verschieblich.

Chemismus: Probefriihstiick (200 cem Tee und 1 Semmel). Filtrat
150 cem; Reaction saner. Keine freie HCL (Phlorogluein). Milchsiiureprobe
positivi keine Buttersiure. Gesamtaciditit 1,2%0. Mikroskopisch spir-
liche, mittellange Stiibehen.

Klinisehe Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation, 27. Februwar 1599: Medianschnitt in Bromaethyl, Ather-
narkose. Magen mit Tumor, welcher dem Palpationshefund entsprieht, Lilit
sich leicht herausheben. Execision ganz nach Koeher, Operationslehre,
3. Auflage, mit Gastroduodenostomie. Einige bis nubBgrofie Driisen am
Dundr:num werden mit entfernt, ebenso Drllaen im Omentum minus, wiihrend
im Omentum majus nicht alle vergriBierten Driisen entfernt ﬁerden kinnen!
Sehr saubere Excision und exacte Naht. Fortlaufende Peritoneal-Fasciennaht,
fortlanfende Hautnaht.
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Makroskopisch ist der ganze Pylorus auf eine Linge von 7 em
von einem Tumor eingenommen, mit Ausnahme eines | em breiten Streifens
normaler Mueosa an der grofien Curvatur. Kraterfirmiges Ulens mit 112 em
hohen, wulstigen Riindern. Pylorus lings der freien Rinne fiir einen Finger
gut durchgiingig, daher keine Retention.

Mikroskopisch: (Prof. Langhans) gewohnlicher Cylinderzellkrebs,
bis zum subserisen Fett vorgedrungen.

Verlauf: Patientin erbricht wiihrend der ersten 2 Tage mehrmals;
Magenspiilungen und Infusionen. Temperatur bleibt normal. Am linken
Oberschenkel kleine Venenthrombose. Entlassung am 21. Mirz. Patientin

- vbllig beschwerdefrei, sieht besser aus, kann sich gut erniilren. — Im

Dezember 1900 schreibt der Ehemann der Patientin, dali ihr Gesund-
heitszustand ein ausgezeichneter sei; die Kriiftigung mache stetige Fort-

 schritte.

Arztlicher Bericht vom 8. August 1904 : Die Patientin ist seit
der Operation vollig gesund und vollkommen arbeitsfihig,

Fall 56. Ottilie F, v. A, 52 Jahre. Hausfrau in 0. Eintritt
23. Februar 1599, -

Anamnese: Mit 31 Jahren saures Aufstofen und Erbrechen nach
jeder Nahrungsanfnahme ; melrwichentliche Ulens-Therapie mit Erfolg. Kli-
max vor 2 Jahren. Vor emem Jahre nach fieberhaften Priiliminarien hef-
tiges Erbrechen, von da an hiinfiz nach dem Mittagessen saures Aufstolien,
Magendruck, Erbrechen und im Laufe der Nachmittage krampfartige Schmer-
zen in der Nabelgegend. Diitfehler verstiirken die Beschwerden. Bald
nach Beginn der Erkrankung Ikterus, der erst im September zuriickging;
Mitte Juli konstatiert Patientin rechts vom Nabel einen derben Knoten. Vor
14 Tagen nach Diiitfehler wieder mehrmaliges Erbrechen, nachdem seit
Juni Schmerzen das einzige Krankheitssymptom gewesen. Erbrochenes
kaffeesatziihnlich, mit alten Speiseresten. Stuhl teeartiz schwarz, ange-
halten, In letzter Zeit Kriifteabnahme und Abmagerung. Keine Hereditit,

Allgemeinstatus: Panniculus spiirlich; sonst normale Verhiiltnisse,
abzesehen von Cystocele,

Spezialstatus: Wihrend des Spitalanfenthaltes kein Erbrechen. Im
Abdomen sieht und fiihlt man eine deutliche Geschwulst, 2 Finger links
von der Nabellinie in 10 em hoher, unregelmiiliiger Linie abschneidend, nach
reclits und oben bis auf einen daumenbreiten Strang sich verschmiilernd;
Form der Pyloruspartie. Geschwulst derb, unregelmifiig hickriz. Finger-
dicke Fortsetzung nach dem kleinen Netz. Der geblihte Magen ist stark
dilatiert und geht in den Tumor iiber. Nach Entleerung des Magens ver-
schiebt sich der Tumor nach oben und links. —

Chemismus: Reaction sauer: keine freie HCL Gesamtaciditiit, 2%,
Milehsiiure und Buttersiiure vorhanden. Mikroskopisch reiehlich lange Bazillen
und rote Blutkirperchen.

Klinisehe Diagnose: Carcinoma pylori. _ f

Operation, 9. Miirz 1899: Bromaethyl-Athernarkose. Medmnschmt!.
'1*umur llem ]Jﬁlpa[iunshe[uud EI‘I{SPI'EEIIEH‘-L am l.:'l]ll'[]ﬂ[lun] ﬁ-ﬂllﬂr[ ﬂhﬂﬂhlﬂ?]‘
dend. Starke Verwachsungen mit dem Mesocolon transversum, weshalb ein
6 em langes Stiiek Colon mitreseziert werden mubl. Im kleinen Netz bleiben
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einige kleine Driisen zuriick. Typisehe Reseetion mit Gastroduodenostomie
nach Koeher, mit dem Unterschied, dali das Duodenum, unter starker
Spannung, in die vordere Magenwand eingesetzt werden muli, weil die
hintere Wand, soweit noch herabziehbar, infolge der ausgedelinten Resection
ganz schmal geworden ist. Sehlul der Bauchdecken in iiblicher Weise,

Makroskopiseh handelt es sich um einen nach Duodenal- und
Magenseite mit scharfen, wallartigen Rindern begrenzten Tumor, unregel-
miillig hickrig, schmierig belegt. Malie 10/13 em, Wanddicke 2—3 em.
Pylorus stark stenosiert.

Mikroskopiseh: {(Prof. Langhans) Carcinom von alveolirem Bau,
Zellen mittelgroli-polyvedrisch. Die Krebszellmassen bilden den Hauptbe-
standteil des Tumors.

Verlanf: Am 2. Tag Aufstollen und einmaliges Erbrechen. Magen-
spiilung firdert zersetztes Blut zu Tage. VYom 13. Mirz an Ernfihrung
per os. 4. April Entlassung nach normalem Heilungsverlauf. Leichte
Nahrung wird ohne Beschwerden ertragen. Stuhl regelmiibig.

Nachuntersuchung vom 1, Juni 1899: Patientin fiihlt sich
durchauns wolll, hat grofien Appetit: Sehmerzen, Aufstolien und FErbrechen
ausg oblieben. Operationsstelle weich; am linken Reetusrand, 3 Querfinger
vom Rippenrand eine Resistenz, wie eine iiber bolhnengrolie Driise sich
an fiihlend, i

Probefrithstiick: Nach 3y Stunden 300 eem Inhalt; keine freie HCL
Milehsiinrereaction sechwach positiv, keine Buttersiiure. Gesamtaciditiit 0,51 %po.
Keine langen Bazillen,

Patientin starb am 20. September 1901 an Krebs-Kachexie. Loeal
war ante exitum wieder eine Iiesistenz zu fithlen: Patientin erbrach Wochen
lang vor dem Tode alle zugefilhrte Nahrung, so dafi die Kachexie durch
die Untererniihirung noch beschleunigt wurde,

Fall 57, Elisabeth K., 40 Jahre. Hausfrau in A. Eintritt 3. Mirz 1599,

Anamnese: Im Winter 1897/1598 zeitweise nach Gennlh von Fleisch-
speisen saures Aufstoben und Pyrosis: bald Gefiihl von Droek in der
Magengegend und Auftreibung des Abdomens. Seit April 1898 Erbrechen
1— 112 Standen nach Nahrungsaufnahme; vom Juni an krampfartige
Sehmerzen in der Nabelgegend und links im Epigastrium wiilrend der
Verdaunungsperiode. Rasche Entkriftung und Gewichtsabnalime. Seit Herbst
nahmen alle Beschwerden zu: iibelriechendes Aufstolien: Stullverhaltung.
Im Laufe des Winters hemerkte Patientin einen kleinen Tumor unterhall
des Nabels. Seit April Ausbleiben der Menstruation. Mit 15 Jahren
Ikterns.

Allgemeinstatus: Sehr reduzierte Erniihrung: Himoglobin 40%5.
Im Urin reichliches Indikan.

Spezialstatus: Bei nicht gebliihtem Magen fiihlt man eine hickerige,
derbe Geschwulst links vom Nabel, mit schmaler Seite nach rechts unten.
breiter nach links oben. Tumor nach links und rechits gut verschieblich.
Beim Blihen des Magens reicht der Tumor nach rechts, abwiirts und steht
schliefilich daumenbreit vom rechten Rippenrand, schmale Seite nach rechts
oben, in charakteristischer Lage. Grobe Curvatur 3 Querfinger oberhalb
der Symphyse, kleine 2 Querfinger oberhalb des Nabels.
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Chemismus: Probefriihstiick: Ausgehebertes 350 ccm, Reaction sauer
(Filtratmenge nicht angegeben). Keine freie HCI. Gesamtaciditit = 0,9 Proz.
Reaktionen auf Milchsiiure, Buttersiure und Blutfarbstoff positiv. Mikroskop.:
lange Bazillen, reichlich: Sareine: Fleischfasern.

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori mit Stenose,

Operation 10, Miirz 1599: Bromathylithernarkose: Medianschnitt ;
Tumor apfelgrob, am Duodenum seharf absehneidend. Driisen im grofien
und kleinen Netz. Excision ganz nach Kocher, mit Gastroduodenostomie.
Schluff der Laparotomiewunde. Collodialverband. Dauer der Operation:
1%y Stunden.

Mikroskopisch: Stark uleerierter, ringfirmiger Tumor, den Py-
lorus auf Kleinfingerdicke stenosierend. MaBe: an der kleinen Curvatur
6 em, an der grolien 9 em: Duodenallumen 5 em, Magenlumen 10 em.
Tumor nach beiden Seiten scharf abgegrenzt. Auf beiden Seiten wie ge-
withnlich 2 em gesunde Mucosa mit reseziert.

Mikroskopiseh: (Prof. Langhans). Cylinderzellkrebs mit Schliu-
chen und Zellstriingen, die Musenlaris durchsetzend.

Verlanf: Am 2. Tage Aufstofien und 1 maliges Erbrechen. Magen-
spiilung. Spiiter wiihrend einiger Tage Diarrhoe. Wundverlauf normal.
4. April, Patientin wird geheilt entlassen.

Nachuntersuchung vom S. August 1904. Patientin sieht sehr gut
aus, wiegt wieder 61 kg. Der Magen funktioniert tadellos; Patientin ver-
triigt gewihnliche biiurische Kost ohne die geringsten Beschwerden und
verrichtet tiglich ihre schwere hiiusliche und Landarbeit. Menstruation seit
der Operation wieder regelmiilig,

Allgemeinstatus normal, In der Mittellinie links am Nabel vorbei eine
12 em lange, lineare Narbe; keine herniise Vorbuchtung. Leberrand an
normaler Stelle. Keine Spur von Recidiv nachweisbar. Der Magen bliht
sich bis fingerbreit oberhalb des Nabels (groBe Curvatur). :

Probefriihstiick: Filtrat 25 eem. Reaction neutral. Congoreaetion
negativ. Keine freie HCL  Gesamtaciditit = 0,017 Proz, lr-if.‘-ldefizit
= 0,522 Proz. Milchsiurereaction negativ. Keine Buttersiure. Keine Sar-
cine und keine langen Bacillen. :

Fall 58. Elise W., 45 Jahre, Hausfrau in G. Eintritt 4. Ma1 1599,

Anamnese: Seit 8 Jahren zeitweise Schmerzen in der rechten Bauch-
hiilfte, vom Monat August an beinahe tigliches Erbrechen, unabhingig von
der Nahrungsaufnahme, Menge meistens fiber 1 Liter, sauer, oft schwarz-
braun. Saures Aufstoben, Stuhlverhaltung, Grobe Erleichterung nach dem
Erbrechen. Oft kolikartige Schmerzen in der Magengegend vor dem Er-
brechen. Bei fliissiger Diiit Beschwerden geringer. Bedeutende Abmage-
rung ; seit August Arbeitsunfibigkeit. Zeitweise ausstrahlende Schmerzen
nach rechter Thoraxhiilfte, Schulter und beiden rechten Extremititen.

Allgemeinstatus: elender Ernihrungszustand, 40 Proz Hiamoglobin.
Leberrand 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens. _ ’

Spezialstatus: Starke Peristaltik des Magens bei geringster Pal-
pation. Vor der Blihung fiihlt man rechts vom Nabel eine Iu’ncke:}gm nicht
druckempfindliche Geschwulst. Magen enthilt nach mehrfachen Spillungen
noch $00 cem Inhalt, nach dessen Entleerung der Tumor links vom Nabel
steht und viel beweglicher geworden ist. Der gefiillte Magen ging bis zur
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Symphyse. Der Tumor hat die Form des Pylorusearcinoms, 6 em breit,
links 5, rechts 3 em hoch. Bei der Bliliung des Magens tritt der Tumor
zuerst nach unten und dann nach rechts. Der Magen bliht sich links vom
Rippenrand bis zum Poupartschen Band, in der Mittellinie bis zur Sym-
physe. Der Tumor steht wieder rechts vom Nabel.

Chemismus: Probefriihstiick : Ausgehebertes nach einer Stunde 500 cem.
Keine freie HCL.  Gesamtaciditit 0,949 Proz.  Milehsiiurereaction schwach
positiv.  Buttersiiure vorhanden, Kein Dlutfarbstoff. Mikroskop. : reiehlich
Sarcine, Hefe; spirliche lange Bazillen.

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation: 19, Mai 159%. Bromaethylithernarkose. Schnitt in der
Mittellinie bis 2 em unterhalb des Nabels. Magen mit Tumor gut vorzieh-
bar; letzterer nimmt den Pylorus ein und ist nach allen Seiten ziemllch
stark verwachsen. Aussehilung mehrerer Knoten aus Lig. hepatoduodenale
und Omentum minus: Entfernung zahlreicher, bis bohnengrofer Driisen
an der Unter- und Hinterseite von Duodenum und Magen. Typische
Resection mit Gastroduodenostomie nach Koeher, nur gleiten an Magen
und Duoodenum die Zangen ab, so dali der Magen unter Tamponade des
Lumens oceludiert und das Duodenum ohne Abschlufl in die hintere Magen-
wand eingesetzt werden mufi, Sehlub der Bauchwunde, Collodialverband.

Makroskopiseh: Pylorus auf Bleistiftdicke stenosiert; das aufge-
schnittene Priiparat bietet das Bild einer Ulcusnarbe; keine Knoten! Serosa
glatt. Submucosa und Museularis stark verdickt.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Carcinoma ventriculi (Cylinder-
zellkrebs) auf Uleus. Grund des Ulens von der verdickten Serosa ge-
bildet, mit Infiltrationszone, in welcher driiseniihnliche Bildungen sich finden,
ebenso in der Submucosa auberhalb des Geschwiirsrandes, In den Lymph-
driisen Cylinderzellkrebsmetastasen.

Verlauf: In den ersten Tagen Diarrhoen. Kein Erbrechen, deshall
auch keine Magenspiilungen. Anfangs Infusionen. Patient steht am 31, Mai
anf und wird am 13, Juni nach Hause entlassen. Aussehen noch aniimisch,
Magenfunktionen normal; breiige Kost und weiches Fleisch werden gut er-
tragen, Kein Brechreiz, kein Erbrechen. Patientin starb am 27. Juli 1599
an Reeidiv,

Fall 60. Emma B., 45 Jahre, Haunsfrau in (. Eintritt am 1. Juni 1899.

Anamnese: Vor 2 Jahren traten driickende Magenschmerzen nach
consistenterer Nahrung aunf, oft stundenlang andanernd. Auf fliissige und
breiformige Diiit Besserung, dabei aber stetize Abmagerung. Nach einer
Kur wieder geringe Gewichtszunahme. Jeder Genull fester Speisen ruft
jedoch Magenschmerzen hervor, Seit Dezember saures Aunfstolien. Stuhl
normal. In den letzten Monaten wieder Gewichtsabnahme; Cessatio mensium
seit Miirz. Nie Erbrechen. Friither Pnenmonie und Magenkatarrhe. Vater
gestorben an Tumor abdominis. Patientin kommt als Cholelithiasis.

Allgemeinstatus: Ikterns, Himoglobingehalt 35 Proz., reduzierte
Erniihrung, Syst. Gerfiusch an der Herzspitze.

Spezialstatus: Links oberhalb des Nabels derb-hickriger Tumor
7 em breit, 5—6 em hoch, nach allen Seiten ausgiebig verschieblich. Rm:h-
ter Leberand bis daumenbreit oberhalb der Imrimntalen Nabellinie reichend.
Der Magen bliht sich zu */3 unterhalb des Nabels, also Ptosis, und geht
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bis nahe an die Symphyse heran. Dabei riickt der Tumor deutlich nach
unten und dann nach rechts heriiber und sitzt unverkennbar dem aufstei-
genden Schenkel des Magens in seinem rechten, oberen Umfang auf. Zuletat
steht der Tumor am Rectusrande, 1 Querfinger vom rechten Rippenbogen
entfernt.

Chemismus: Probefrithstiick. Keine freie HCl  Gesamtaciditiit
0,51 Proz. Milehsiiurereaction schwach positiv. Keine Buttersiure, mikro-
skopiseh: spiirlich kurze Stiibehen.

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori.

i Operation 13. Juni 1899. Bromathyliithernarkose. Medianschnitt,
iTumm' leicht unter der Leber vorziehbar; Duodenum ziemlich stark fixiert.
'Adhiisionsstrang vom kleinen Netz nach der Leber, wird durchtrennt, Cir-
‘culiire Liosung des Duodenums schwierig. Im grofien Netz eine Kette bis
bohnengrofler Driisen, welehe entfernt werden. Resection und Gastroduo-
~denostomie typisch nach Koeher, nur wird keine Zange an das schwer
vorziehbare Duodenum gelegt, sondern Wand nur mit Schiebern gehalten.
Ringnaht deshalb schwierig. Drainage nach der Gastroduodenostomiestelle.
Knopfniihte durch Peritonenm und Fascie: Hautnaht.

Makroskopisch: Circuliiver, knolliger Tumor pylori, am Duoedenum
{ scharf absehneidend.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Cylinderzellenkrebs; Muscularis
|| mucosae durchbrochen, Submucosa und Muscularis auf dem Grund des
Ulens krebsig infiltriert.

Verlauf: Nach 2 Tagen Entfernung des Drains, Magenspillung
wegen Auftreibung der Magengegend. Geringe Bronchitis links. Sonst
| normaler Heilungsverlauf. Entlassung den 2S. Juni. Keine Beschwerden
mehr, gemischte Kost wird gut vertragen. Stubl regelmiliig.

Nachuntersuchung vom 12, August 1904. Patientin ist voll-
| kommen geheilt; nicht die geringsten Magenstorungen mehr. Aussehen sehr
| gut; Gewichtszunahme 5 kg. Himoglobingehalt 75 Proz. Menses aeit_ Sep-
tember 1899 wieder regelmiibig, bis zur Klimax vor 2 Jahren. Patientin
kann ilre Haushaltungsgeschiifte ohne Beschwerden wieder versehen. All-
gemeinstatus normal, In der Medianlinie 9 cm lange, nirgends adhiirente
Narbe. Keine Hernie. Leberrand an mnormaler Stelle; Oberfliche glatt.
Keine Spur von Recidiv; Abdomen weich. Der Magen Dbliht sich bis
/| daumenbreit oberhalb des Nabels; Patientin hat dabei keine Schmerzen.

Probefrihstitek: Filtrat 50 cem. Reaction saner; Congoreaction
‘negativ. Keine freie HCL Gesamtaciditit 0,1825 Proz., HCL Defizit
0,25 Proz. Keine organischen Siiuren. Keine langen Bazillen. :

Fall 59. Herr Albert K., 55 jihr. von M. Pr. Kl. Eintritt 13. Mai 1899,

Anamnese: Vor 6 Jahren traten zuerst Magenbeschwerden :m!?
Druckgefiithl sofort oder erst einige Zeit nach dem Essen. Blihungen. ]?IE
‘yor einem Jahre 2—3 Stunden nach dem Essen Hervorwiirgen klarer ﬂ]lﬁ-
sigkeit. Nie Ubelkeit oder Erbrechen. Gewichtsabnahme 12 kg, n_n]ﬁiilmh
einer Kur spiter 4 kg Gewichtszunahme! Seit September auffillige Ab-
magerung, Appetitsverminderung und Krifteverfall.  Von .luge_nﬂ auf
‘| Magenbeschwerden. Wird vom Arzt als careinomverdiichtig eingewiesen.

Allgemeinstatus: Abmagerung; Animie, 57 Proz. Himoglobin.
‘Bonst normal,
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Spezialstatus: Im Epigastrium, etwas iiber der Mitte zwischen Nabel
und Proecessus xiphoides eine quergestellte Resistenz, inspiratorisch abwiirts
gehend, gut abgrenzbar, Consistenz derb-elastisch. Magen bliht sich bis
zum Nabel: dabei riickt die Resistenz in die rechte Parasternallinie, bis
2 Querfinger an den Rippenrand.

Chemismus: Freie HCI vorhanden, in normaler Menge! Keine Ab-
normitiiten des Chemismus (keine org. Siuren). — Geringgradige Motilitits-
stirung,

Klinische Diagnose: Waluscheinlich Pylorusearcinom. Die resi-
stente Partie gehiirt sicher dem Pylorus an.

Operation 25. Mai 1899, Bromathylithernarkose, Medianschnitt. Der
Tumor nimmt wesentlich die kleine Curvatur in Beschlag und erstreckt sich
gegen den Pylorus zu. Leber geschrumpft, wie ecirrhotisch. Entfernung
einiger Driisen an der grofien Curvatur. Resection typisch nach Kocher,
mit Gastroduodenostomie. Fortlaufende Peritonealfasciennaht, Hautnaht;
Collodialstreifen,

Makroskopiseh: handtellergrollies Ulens mit derben Itiindern an
einer Stelle knollig, die kleine Curvatur einnehmend, vorne und hinten bis
auf 2 em der grofien Curvatur sich niihernd, bis zum Pylorus reichend,
noch ohne Stenosierung. Ausgedehnte Reseetion!

Mikroskopisch: Cylinderzellkrebs mit Ubergang in Colloidkrebs.
Driisenmetastasen reiner Cylinderzellkrebs,

Verlaunf: tadellos, 5. Tag Entfernung des Fadens; am 12, Tag steht
Patient auf, niihrt sich olne Beschwerden mit leichter gemischter Kost.
15. Juni Entlassung. Vorstellung vom 18, Juli: Patient hat 14 Pfund
zugenommen, hat wieder sehr guten Appetit, fiihlt sich kriftiz und sieht
recht gut aus. Keine Spur von Reecidiv.

2. November 1900, Patient siecht wie die Gesundheit selber aus, ist
vollkommen wohl, kann alles essen. Bei Witterungswechsel hier und da
noch Stechen im Epigastrinm. Objektiv alles in Ordnung., Himoglobin-
gehalt und Gewicht waren von 57 Proz. resp. 64 kg auf 95 Proz. und
76 kg gestiegen. Jetzt Hb S0 Proz. Gewicht 7311,

8. April 1901. Reeidiv in der Magengegend, bald darauf Exitus,

Fall 61. Catharine F., 57 Jahre, in O. Pr. Kl. Eintritt 11. Juni 1899.

Anamnese: BSeit 4 Monaten Druckgefiihl in der Magengegend nach
dem Essen, oft zu Schmerzen sich steigernd. Namentlich Gemiise und
Teigwaren verursachen Beschwerden, Saures AufstoBen und Erbrechen in
kleinen Quantitiiten bald nach dem Essen. Nie Blutheimischung, Magen-
gegend oft aufgetrieben. Gewichtsabnalime in 14 Wochen 15 kg. Ent-
kriftung, Appetitmangel. Entwicklung der Symptome ann'ebllch nach In-
fluenza. Frither Ikterus und Typhus mit Nephritis.

Allgemeinstatus: Herabgesetzte Erniihrung: Himoglobin 52 Proz.
Herzarrhythmie, Odeme der Unterextremitiiten. Brnnclnhs

Spezialstatus: Oberhalb des Nabels quere Resistenz, hart, unregel-
miilig, 5 em hoch, 7 em breit, mit deutlicher strangformiger Fortsetzung
nach rechts. Gute Abgrenzung; Verschiebbarkeit nach oben und nach
beiden Seiten. Magen bliht sich bis 3 Querfinger oberhalb der Symphyse,
kleine Cuarvatur in Nabelhthle. Tumor riickt nach rechts bis 2 Querfinger
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neben die Mittellinie; durch Contraction des Magens wird er bis fiber die
verlingerte Mamillarlinie hinausgeschoben.

Chemismus: (200 cem Tee und 1 Bridehen), ausgehebert 70 eem.
Keine freie HCL Milehsiiurereaction schwach positiv. Lange Bazillen.

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 21. Juni 15899, Medianschnitt in Bromithylithernarkose,
Tumor hinten gegen das Pankreas verwachsen. Freimachen des Tumors
und Resection. Wegen der starken Verwachsungen zwischen Duodennm
und Pankreas wird von der gewithnlichen Kocherschen Methode abgesehen
und die Billrothsche Modifikation gemacht, d. h. Magen und Duodenum
durch 3 fache Naht verschlossen und die Gastrojejunostomie an der hinteren
Magenwand, aber vor dem Colon transversum ausgefiihet. Sehiull der Bauch-
decken, Collodialverband.

Makroskopiseh. Der Tumor nimmt den Pylorus ein; fast circuliires,
6 em breites, jauchendes Uleus, 1': em tief. Tumor unregelmibig hickrig,
mibt an der groben Curvatur 6, an der kleinen 5 em, schneidet gegen den
Pylorus scharf ab. Durchschnitt hat die Charaktere des Carcinoms.

Arztlicher Berieht iiber den weiteren Verlauf,

29, Juni 18499, Patientin wird geheilt aus dem Spital nach Hause ent-

lassen.

Sie war nach der Operation in jeder Hinsicht wieder sehr gut herge-
stellt, und anliifilich einer Konsultation konnte ein Spezialarzt fiir Magen-
krankheiten keine Spur von Recidiv nachweisen. Im Dezember 1599 begann
gich der Zustand wieder zu verschlimmern, und Patientin kam innerhalb
kurzer Zeit sehr rasch herunter. Ubelriechendes Aufstofen. Magendruck.
10, Januar 1900. Oberhalb des Nabels im Fpigastrinm ca. 6 Tumorknoten
von Null- bis Eigrolle, die Charvaktere des Carcinoms darbietend. Magen-
gegend gediimpft. Diagnose: inoperables Reeidiv.

Patientin starb 4 Monate spiiter, im Mai 1900,

Fall 62. Joseph K., 53 Jahre. Landwirt in W. Eintritt 25, Juni 1899,

Anamnese: Frither Gelenkrheumatismus. Seit letzten Herbst Ofters
morgens niichtern Erbrechen kleiner Mengen bitterer, klarer Flilssigkeit und
zunehmende Constipation. Im Febroar trat nach dem Essen Druckgefiihl
im Magen auf, nach | —2 Stunden wieder abnehmend. Nie eigentliche
Magenschmerzen. Daneben erbrach Patient ea. 12mal morgens niichtern
kaffeesatziihnliche Massen und leidet in letzter Zeit an saurem Aufstoben.
In den letzten 6 Monaten bedeutende Gewichtsabnahme und Entkriiftung.
Ein Bruder gestorben an Magenkrebs, .

Allgemeinstatus:Schlechter Erniihrungszustand; doppelseitige Hernia
inguinalis. — ; .

Spezialstatus: Um den Nabel herum eine 112 Hand grofie An-
schwellung, links weich, rechts oben resistent. Resistenz querstehend, etwas
links vom Nabel beginnend, oberflichlich daumdick, 7 em breit, gut be-
grenzt, respiratoriseh gut beweglich. Bei gel}lﬁihtem. T'-fagnj;_u grolie Efl.n-a—
tur 3 Querfinger oberhalb der Symphyse, kleine direkt iiber dem Nabel,
Die (ieschwulst riickt dabei zuerst nach rechts und aufwiirts, dann unter
die horizontale Nabellinie und noch mehr nach rechts. Bei entleertem
Magen liBt sich die Geschwulst mit Miihe etwas nach links iiber die Mittel-
linie hiniiberriicken.

Matti 2
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Chemismus: Filtrat 20 cem. Keine freie HCL  Milehsiurereaktion
deutlich. Buttersiiure vorhanden, Mikroskopiseh: Sareine, lange Bazillen,
Fleischfasern.

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori von beschriinkter Aus-
dehnung, mit zl. bedeutender Gastrektasie und Gastroptosis, —

Operation 4. Juli 1599, Bromaethyl- Athernarkose; Mediansehnitt.
Tumor leicht heraushebbar; sitzt am Pylorus, kleinapfelgroll, gegen Duo-
denum scharf abselneidend. An der kleinen Curvatur gleich groDer,
scheinbar unabhiingiger Knoten. Entfernung eines Driisenpakets im kleinen
Netz. Magen an der kleinen Curvatur stark fixiert, weshalb Lisung dort
schwierig. LKesection typisch nach Koeher, mit Gastroduodenostomie, wo-
bei Einsetzung des Duodenums anfiinglich etwas sehwierig, weil die briichige
Darmwand hinter der Zange rill. Bauchdeckennaht, Hautnaht, Collodial-
streifen.

Patholog.-anatomischer Befund: fehlt.

Verlauf: ohne Besonderheiten. Heilung per primam intent. Ent-
lagsung den 14 Juli 1599.

Am 31. Januar 1901 fritt Patient neuerdings in unsere Klinik ein,
Bis im Herbst 1900 fithlte er sich vollkommen wohl, konnte alles ohne
Beschwerden genieben; dann bemerkte er das Auftreten eines Tumors rechts
im Abdomen. Schmerzen hatte er anfinglich keine: erst seit Nenjahr sind
solche aufgetreten, sobald Patient marschiert. Die Magenfunktionen sind
jedoch in keiner Weise gestirt. Die Untersuchung ergibt ausgedehnte
Lebermetastasen; Leber aulierordentlich vergriBert, mit derben, grob-
hickerizgen Knoten besetzt, die nieht druckempfindlich sind. Magenunter-
suchung;: leichte Retention; keine freie HCL  Gesamtaeiditit 0,2%y.
HCOL De[mt 1,97%00.  Mikroskopiseh nichts Abnormes. — Theraphie: solut.
Fowleri und Thyraden. Patient starb am 20, Miirz 1901 an seinem
Recidiv.

Fall 63. Herr R, 52 Jahre. Reisender in Z. Pr. Kl. Eintritt
12, Juli 1599.

Anamnese: Im September 1598 konsultierte Patient einen Arzt
wegen krampfartigen Magenschmerzen, die namentlich bei niichternem Magen,
nachts, aunftraten: dazn {llliloilrles saures Aufstolien. Aunf EliL%tllll‘-“‘lElEI’lljt{“E
Mittel Besserung. Bis Mai 1599 nur zeitweiser Magendruck und Blennen
im Oesophagus, nur im Liegen. Im Juni nach Vegetarianerkur plitzlich
niichtliches Erbrechen nach vorausgehender Ubelkeit; seit 3 Woehen tig-
lich Ausheberung durch einen Magenspezialisten, worauf Besserung. Es
wurden stets c.tm.:l,-mune Massen mit alten Speiseresten ausgehebert. In
letzter Zeit stetige Abmagerung. Bruder gestorben an Carcinoma pylori.

ﬂ]]gﬂmein%tltuﬁ Herz, Lungen, Iun normal.  Aniimie, Foetor
ex ore,

Spezialstatus: DBei tiefen Inspirationen fithlt man die Pylorusgegend
als resistenten Teil, oline dall man einen Tumor durchfiiblen kann. Der
aufgeblihte Magen tritt nicht ganz bis in die horizontale Nabellinie. Der
Magen enthilt morgnes niichtern noch viele Speisereste

Chemismus: Ausgehebert etwas iiber 200 cem nach gewihnlichem
Probefrithstiick. Keine freie HCL:; dagegen Milchsiiure vorhanden. Mikro-
skopiseh : Fleischfasern, Sarcinen, He[en massenhaft lange Baziilen.
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Diagnose: Pylorusstenose, walischeinlich earcinomatiser Natur.

Bei den vorbereitenden Magenspillungen entleert sich eines Tages
coaguliertes Blut.

Operation 20, Juli 1899, Bromaethyl-Athernarkose: schleeht, da
Patient Athylist. Medianschnitt. Magen schwer hervorziehbar: von der
Pylorusgegend entlang der kleinen Curvatur ausgedelnte, der Consistenz
nach krebsige Infiltration. T'rotzdem Exstirpationsversuch — Lisung des
Tumors unter Mitnahme von Driisen an der kleinen Curvatur: dadurch
wird das Organ etwas mobiler. Starke Blutung, Ligatur. Durchtrennung
von Magen und Pars pyloriea zwischen zwei Zangen., Duodenum wegen
Verwachsungen mit dem Pankreas nicht vorziehbar, deshalli Oecelusion von
Magen und Duodenum dureh 3fache Naht mit anschlieiender Gastrojejuno-
stomia anterior. Ganze Operation fiuferst milhsam, weil wegen der Immo-
| bilitiit der Organe ganz in der Bauchhihle gearbeitet werden muls.

Makroskopiseh: Fiinffrankstiick groBes Uleus mit wulstigen Riindern,
am Pylorus; von diesem aus krebsige Infiltration entlang der kleinen
Curvatur.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Carcinoma eolloides, bis zur
- Muscularis vorgedrungen.

Verlauf: Patient erlag am 5. Aug. im Spital einer hypostatischen
Pneumonie.

Fall 64. Frl, Louise F., 54 Jahre in Z, Pr, K. Eintritt 19. Juli 1599.

Anamnese: Vor einem Jahre plotzlich heftiges Exbrechen gleich nach
|} dem Essen: unter interner Therapie gegen Magenkatarrh blieb Erbrechen
bestehen: dazu Druck und Gefithl von Ville in der Magengegend, sowie
Auftreibung nach dem Essen. Nie Schmerzen oder Hiimotemesis. Zuneh-
mende Appetitlosigkeit. Kriifteverfall, Abmagerung, Gewichtsverlust in 3
Monaten 5 kg. Anfangs Juli konstatiert der Arzt Tumor in der Magen-
gegend.

Allgemeinstatus: herabgesetzte Erniihrung, Anfimie; Colloidstruma.

Spezialstatus: Links vom Nabel unregelmilige Vorwilbung, derb-
elastisch, ea. 8 em breit, links breiter und rechts schmaler werdend, wie ein
Pylorus. Verschiebbarkeit nach links, rechts und oben. Neben dem Tumor
exquisites Pliitschern.  Leberrand in der horizontalen Nabellinie.  Der
geblihte Magen gehit 4 Querfinger unter den Nabel; Tumor geht dabei
nach rechts, unbedentend naeh oben; er bildet in der Mittellinie die obere
Magengrenze im Anschluf an die kleine Curvatur, 2 Querfinger oberhalb
des Nabels.

Chemismus: (Probefrithstiick von 200 eem.) Filtratmenge 60 cem.
Keine freie HCl. Uffelmannsehe Probe anf Milehsiiure negativ. Mikrosko-
pisch lange Bazillen.

Diagnose: Carcinoma polyri, von bedeutender Grile aber gut be-
weglich. : _ :

Operation 24, Juli 1899, Bromaethyl-Athernarkose: Medianschnitt.
Freilegung der erkrankten Partie unter Entfernung grolier Driisenpakete
aus Omentum minus und Mesocolon; ein G em langes Stiick Colon trans-
versum mub, weil die Erndhrang nieht erhalten werden kann, mitreseciert
werden. Resection typisch nach Koeher, mit Gastroduodenostomie.

:Ei
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(Dauver der sehr schwierigen Operation 3 Stunden.) Bauchdeckenschluf;
Collodialverband,

Priiparat: makroskopisch: Gegen das Duvodenum scharf ab-
schineidender Tumor, derb infiltrierend, an der groBen Curvatur 8 em breit.
Pyloruswand auf 1'2em verdickt. Ausgedehnte Ulceration,

Mikroskopiseher Befund fehlt.

Verlauf: tadellos; Patientin bekommt vom 2. Tag an fliissige, vom

. Tage an feste Wah:ung, die sie ohne die geringsten Beschwerden ver-
thlﬂ‘l‘ Entlassung am 6: August; die Magenbeschwerden sind giinzlich ver-
schwunden, Patientin sieht gut aus. — Mitte Miirz 1901 stellt sich
*atientin in bestemn Wohlbefinden wieder vor; sieht sehr gut auns, kann alle
Speisen vertragen und hat ihre friihere Arbeit ohne Nachteil wieder anf-
genommen.

Die Patientin starb am 4. April 1902 _nach langem, schwerem
Leiden®,

Nach drztlichem Bericht traten im November 1901 Zeichen eines
loealen Recidive aaf, die sich in heftigen Magenschmerzen, nach Brust und
Riicken ausstrahlend, sowie in hiiufigem Erbrechen finflerten. Metastasen
in Peritonenm, Wirbelsiinle, Plenren und Cerviealdriisen, Exitus an Lungen-
meta stasen., —

Fall 65. Jakob St., 55 Jahre, Landwirt in G. Eintritt 26, Ok-
tober 1899,

Anamnese: Im Alter von 23 Jalhren schmerzhafte Magenaffection.
Seit 6 Woehen Auftreibung des Abdomens und Erbrechen, meist nach der
Nahrungsaufnahme; zeitweise geringe Schmerzen. Nachts lag Patient mit
erhithtem Oberkiirper, weil die Speisen sonst regurgitierten, Erbrochenes
sah oft nach Kaffeesatz aus, Stullgang manchmal schwarz., Stetige Zu-
nahme der Erscheinungen; wenn Patient nicht brechen konnte, leitete er
dureh Einfithrung des Fingers den Brechakt ein, da er sonst héehst quiilen-
des Druckgefiihl in der Magengegend verspiirte. Obstipation. Rasche Ab-
magerung. Muntter gestorben an Kachexie, ohne Husten,

A]Iﬂ‘emmnstatuﬂ; herabgesetzte Erua.hruug., Emphysem.

bpMmlﬂtltua Il;u13.1'Iie,gﬁ'cl.der Tumor in der Nabelgegend, wvon
Nierenform, mit der Convexitit nach unten. Tumor allseitic gut verschieb-
bar. Bei Beginn der Magenblihung riickt der Tumor deutlich nach unten
und reehts, und zwar geht er schliefilich mit seinem linken Rande bis 3
Querfinger nach rechts vom Nabel. Der geblihte Magen geht mit der
kleinen Curvatur bis zuom Nabel, mit der grofien 4 Querfinger unter
denselben,

Chemismus: Der Magen enthiilt 1 Stunde nach dem Morgenessen
910 ecem, 1 Stunde nach dem Probefriihstiick 150 cem. Reaetion saner; keine
freie HCI Milchsiiurereaction positiv. Mikroskopisch lange Bamllen

Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 3. November 1891, Schnitt in Medianlinie; harter
Tumor am Pylorus; Driisen im Mesenterinm, Starke Adhiisionen gegen
das Pankreas. Typische Resection mit Gastroduodenostomie nach Koeher,
unter Mitentfernung der Driisen im grofien Netz, Da die Darmwand an
der Hinterfliche reifit, mull die Serosanaht mehrfach dureh Knopfniihte ver-
stiitckt werden. Peritonealfaseiennaht ; Hauntnaht; Collodialverband.
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Makroskopisch: konischer, 11 em langer, in der Mitte T em breiter.
ngcrh liﬁ:{‘iﬂn Seiten offener Korper. Weite des grofien Trichters S em,
Tiefe 714 e, Wand auf der Schnittfliche 3 em dick. An der Euge:i
Stelle Uleeration. ;

! M_lkrusknpi‘sc.h (Prof. Langhans): Colloidkrebs mit zahlreichen
Siegelringzellen, teils in der Submucosa, teils in der Muscularis bis zur Sercsa
hin gelegen.

‘E.T?rln.uf : f&nfﬁngtiﬂlll normal; am 4. Tag treten Diarrhten auf, die
trotz Iflﬁm“th'{?lﬂﬂmﬂlﬂ'ﬂﬂlﬂ 1H§ zum 19, November anhalten. Der Grund
der E:tﬂﬂll‘.'lg wird nu:ch Analogie eines zur Section gekommenen Falles in
E.r:]]]ermh:}utneltrua{a infolge Zirkulationsstirung vermutet. 2. Dezember
wird Patient geheilt entlassen.

Patient starb am 29. Mai 1900, nach frztlichem Bericht an Lokal-
recidiv. mit Stérung der Magenfunktionen (Erbrechen) unter hoehgradiger
Kachexie.

Fall 66, Herr Gottliebh W,, 53 Jahre in L. Pr. KI. Eintritt 24, No-
vember 1599

Anamnese: Vor einem Jahre Auftreten von Magenblihungen nach
der Nalrungsanfnahme: Appetitlosigkeit. Auf interne Medikaton voriiber-
gehende Besserung. 3 Monate spiiter Verschlimmernng: zuneliminde Schmer-
zen, anhaltend, am intensivsten nach der Nahrungsaufnahme. Aufstolien
und Pyrosis. Selhmerzen in der Magengegend, und nach dem Riicken ans-
strahlend. Nie Erbrechen. Hartniickige Stuhlverstopfung:; in 1 Monaten
20 Pfund Gewichtsverlust und Kriifteverfall. Vater gestorben an Carei-
noma ventriculi

Allgemeinstatus: Patient sehr mager und blaB. Herz und Lungen
normal.

Spezialstatus: Ohne Narkose fiihlt man im Abdomen nichts von
Resistenz oder Tumor; die grofie Curvatur geht bei geblihtem Magen bis
daumenbreit oberhalb des Nabels; im fibrigen geht der Magen seitlich hei-
derseits iiber die Mamillarlinie hinaus. In Narkose fiihlt man sofort einen
Tumor am Pylorus.

Chemismus: (Probefriihstiick 200 cem) Filtrat 130 cem, Reaction aof
freie Sfure leicht positiv m. Congo: dagegen Methylviolett, Phlorogluein
und Tropiiolinprobe negativ! Milehsiurereaction positiv. Mikroskopiseh Sar-
cinen und Stiibehenbazillen.

Diagnose: Carcinoma pylori

Operation S. Dezember 1899: Mediansehnitt: knolliger Tumor,
am Pylorus seharf abschneidend, S—10cem auf den Magen fibergreifend.
Pylorus stark nach oben fixiert durch Adhiisionen gegen den Leberhilus,
An der Unterfliche das Pankreas zl. stark adhirent. Entfernung einiger
Driisen aus dem groBen Netz; Freilegung der erkrankten Partie und typische
Resection nach Kocher, mit Gastroduodenostomie. Versenkung; Peritoneal-
fasciennaht ; Hautnaht; Verband. _

Makroskopisch: handelt es sich um einen derben, knotizen Tumor,
geharf gegen das Duodenum abgesetzt, 7—S cm auf die kleine Curvatar
namentlich iibergreifend.  Schnittfliche 1'/2 em dick. Gegen den Magen

zu ein einfrankstiickgroBes, diphtherisch belegtes Uleus. _ .
Mikroskopiseh (Prof. Langhans): sehr zellreiches Carcinom; in
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der Mucosa die schmalen Krebszellstriinge gang dieht beieinander liegend; in
der Submueosa und Museunlaris nur spiitliche Krebszellstriinge.  Stellen-
weise beginnende Bildung von Sechleimkrebs.

Verlauf: Am 2. Tage Magenspiilung wegen Auftreibung und Druck-
gefithl. Es wird blutiger Inhalt entleert; Beschwerden gehen zuriick. Vom
13. Dezember an keine Magenspiilungen mehr; flilssige Nahrung. 14, De-
zember feste Nahrung ; normaler Heilungsverlauf. 22. Dezember Entlassung.
Keine Magenbeschwerden mehr; Erndhrung mit leichter, gemischter Kost
ohne die geringsten Verdanungsstirungen.

20. Februar 1900. 29 Pfund Gewichtszunahme (in den ersten 14
Tagen 14 Pland); Patient kann alles essen, ohne Beschwerden. Sieht sehr
sut aus.

S. Mai 1900. Geht sehr gut; nichts von Reeidiv zu konstatieren;
Stuhl in Ordnung.

2. November 1900, Seit einem Monat Schmerzen und Abmagerung.
Es scheint ein Dritsenrecidiv  vorzuliegen.  Patient starb am 25, De-
zember 1000,

Fall 6S. Emil A., 37 Jalhre. Dachdecker in B. Eintritt 21. Juni 1900,

Anamnese: Seit ( Monaten schmerzhaftes Druckgefilhl in der
Magengegend nach der Nahrungsaufnahme; dazun saures Aufstollen. Zn-
niichst zunehmende Beschwerden:; wiihrend 14 tigiger Spitalpflege DBesse-
rung. Bald Verschlimmerung; Erbrechen, manchmal morgens friih und
nachts. Erbrochenes sehr iibelriechend. Entkriftung, Gewichtsabnahme
33 Pfund, Appetitmangel. Stuhl seit Beginn der Erkrankung angehalten,
nie bluthaltiz. Mutter gestorben an Carcinoma uteri.

Allgemeinstatus: herabgesetzte Erniihrung; Leistenhernie.

Spezialstatus: In der Nabelgegend eine quere, derb-elastische
Resistenz, ea. 6 em  breit, respiratoriseh sich wverschiebend. Dentliches
Plitseherzerinsch.  Epigastrinm bis zum Nabel vorgewilbt und gedidmpft,
Leberrand normal.  Der Magen bliht sich bis etwas unter die horizontale
Nabellinie; bei geblilitem Magen ist kein Tumor mehr zu fiihlen, Nach-
dem derselbe zum grofien Teil wieder entleert, fiihlt man die Geschwulst
rechts nnd etwas nach oben vom Nabel, in chamakteristischer Weise nach
rechts oben schriig ansteigend.

Chemismus (Probefrithstiick): Ausgehebert 350 cem, keine freie
Siiure; Gesamtaciditiit 0,292 Proz. HCL, Salzsiiureredifizit 1,11 pro mille
HCl.  Keine Milehsiinre. Keine Sarcine.

Klinisehe Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 26. Juni 1900, BromithvEithernarkose, Medianschnitt
Zwetschengrober Tumor am Pylorus; Freilegung der kranken Partie unter’
Exstirpation zahlreicher Driisen ans Omentum  majus und  Mesocolon.
Resection typiseh nach Koeher, mit Gastrodaodenostomie. Peritoneal-
fasciennaht, Hautnaht.

Priparat: mikroskopiseh: Pylorns sehr eng; im Pylornsieil an
der grolien Curvatur grolies Ulens mit wulstigen, blumenkohlartigen, 12 mm
breiten Rindern.  Muscularis am Pylorus anf 6 mm verdickt.

Mikroskopiseh: Cylinderzellkrebs bis zur Muscularis wuehernd; an
mehreren Stellen Bildung von Colloidkrebs, an einer Stelle subseris.

Verlauf: Normal. Infusionen, vom 3. Tage an flissige Nahrung
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am 10. Aufstehen, vom |1. an gemisehte Kost. 9. Juli. Patient wird ge-
heilt entlassen. Am 27. Februar 1901 kommt Patient neuerdings anf die
Klinik wegen profuser Himatemesis, nachdem er die ganze Zeit itber vollig
wohl gewesen war. Es wird am 4. Miirz eine zweite Laparotomie ausge-
fithrt, ein Uleus simplex an der kleinen Curvatur festgestellt (5 Frks. grol})
nnd die verwachsene Partie des kleinen Netzes mit der arrodierten A. coro-
naria sinistra 4 fach ligiert. Haselnubgrote Krebsmetastase im rechten
Leberlappen. Verbindung des Magens mit dem Duodenum sehr gut dureh-
giingig und vollig frei, Keine Spur von Lokalreeidiv  Der Magen enthielt
keine freie HCl und keine Milehsiiure. Entlassung am 10, April. Keine
Hiimatemesis mehr nost op.

Patient starb am 14, August 1901, Der behandelnde Arzt vermutete
ein Carcinoma oesophagi an der Cardia, da Patient hochgradige Stenose-
erscheinungen (Fliissiges passierte nicht mehr) und intensive Schmerzen in
der Cardiagegend hatte. Ging rasch an Collaps zu Grunde. Keine Sektion.

Fall 69. Katharina R., 42 Jahre in K. Eintritt 10. Juli 1900,

Anamnese: Als Kind oft Magenschmerzen: seit 2 Jahren stechende
Sehmerzen in der Magengegend nach dem Essen. Vom Friihjahr 1599 an
iifters Erbrechen und zunehmende Schmerzen nach der Nahrungsanfnahme.
Schon lange litt Patientin dabei an saurem Aufstofen. Im Herbst 1599
dreimal Erbrechen kaffeesatziihnlicher Massen, untermischt mit hellrotem
Blut. Chrounische Obstipation. Nach der Geburt eines Kindes im Januar 1900
setzten alle Beschwerden heftiger ein. Klimax. Ein Arzt konstatierte Hyper-
aciditit und machte Magenspiillungen. Im Mirz bemerkte Patientin in der
Nabelgegend einen Knoten, der morgens oft links vom Nabel sich befand.
Entkriiftung.

Allgemeinstatus: Himoglobingehalt des Blutes 40 Proz., sonst
normal.

Spezialstatus: Erbrechen 1--2 Stunden nach dem Essen; etwas
oberhalb des Nabels hiihnereigrofier, harter, hijckriger Tumor, inspiratorisch
tiefer tretend, gut verschiebbar. Bei Blilung des Magens tritt die grofe
Curvatur 4 Querfinger unter den Nabel: der Tumor verschiebt sich dabei
nach rechts und etwas nach oben.

Chemismus: Filtrat S0 cem: freie Salzsiiure vorhanden (3 Reaetionen).
Gesamtaciditit 2,3 pro mille. Keine Milehsiiure. ZI. viele Bakterien mikro-
skopiseh, aber keine Sarcine.

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Careinoma pylori. .

Operation 23. Juli 1900. Bromithylithernarkose: Medianschnitt,
Gut vorziehbarer Tumor am Pylorus. Entfernung von Driisen an grolier
und kleiner Curvatur und im Omentum majus. Resection typisch nach
K ocher mit Gastroduodenostomie. Peritonealfaseiennaht; Hautnaht "-'crhanf]‘

Priparat: mikroskopisch: 6 em breites, 7cm langes Ulens in
der Pylorusgegend, mit wallartigen Riindern. Grund des Geschwiirs von
einem glatten, derben Gewebe gebildet. :

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Cylinderzellearcinom, stellen-
weise mit Bildung solider Zellstringe. Im Geschwiirsgrund heste!:t die
Magenwand nur aus Bindegewebe, mit z::hlreiﬂhf.n Zellstriingen und Sehliiu-
chen, die bis an die Aufienfliiche der Wand reichen. ]

Verlanf: Am 2. Tag Magenspiilung, weil ziemlich wviel zersetiteg
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Blut erbrochen wird, in den niichsten Tagen noeh zeitweise geringes Auf-
stolien; sonst Heilung normal, Entlassung 11. August 1900.

Nachdem Patientin seit einigen Monaten sich sehr wohl befunden hatte
— sie konnte alles ohme Beschwerden essen, nahm an Gewicht zu, fiihlte
sich subjektiv zanz wohl und vermochte ihre Haunshaltungsgeschiifte wieder
zu besorgen — trat im Januar 1901 eine Versehlimmerung des Zustandes
auf, Es stellten sich heftige Sehmerzen im Epigastrium ein, nach dem
Kreuz ausstralilend, von der Nahrungsaufnahme unabhiingig: namentlich
seit Anfang Februar Erbrechen, !':—1 Stunde nach dem Essen, ohne Blut-
beimischung: bitteres AufstoBen, Abmagerung und Entkriiftung. Wiihrend
im November nichts von einem Recidiv zu konstatieren gewesen war, wird
jetzt (Februar 1901) das Epigastrium von einem derben, hickerigen, un-
heweglichen Tumor eingenommen, der bis zum Nabel reicht. Magen blilt
sich bis zum Nabel. Am 26. Februar pliotzlich Exitus. Obduktion:
Ausgedelintes Recidiv i. d. Retroperitonealdriisen. Im Magen selbst keine
Spur von Loealrecidiv; die Offnung zwischen Magen und Duodenum liegt
sehr gut, in der Hinterwand, vor der Wirbelsiiule, fiir 2 Finger reichlich
durchgiingig, ganz glatt! Ebenso Oecelusionsstelle glatt verheilt. In der
Communicationsstelle liegt noch ein leicht entfernbarer Faden.

Fall 70. Fran Agnes R, 40 Jahre, in H. Pr. Kl. Eintritt 26. Ok-
tober 1900,

Anamnese: Im Frithjabr 1900 traten Druckgefithl in der Magen-
gegend nach dem Essen auf, zugleich heftige Durchfiille. Bald Verschlim-
merung; schmerzhafte Aunftreibung der Magengegend nach der Nahrungs-
aufnalime, Aufstoben: hinfiges Erbrechen: Gewichtsabnahme seit Friihjahr
31 Pfund. Im Herbst konstatierte ein Arzt einen Magentumor. Eine
Schwester ebenfalls magenleidend.

Magenchemismus (Probefrithstiick von 200 eemi: Ansgehebertes
nach 1 Stunde 185 eem. Keine freie HCL  Milehsiiurereaktion seliwach
positiv.

Operation 1, November 1900: Ergibt sehr grobes Carcinom des
Pylorns mit Stenose, starker Gastroptosis und Gastreetasie. Exeision mit
Gastroduodenostomie typiseh nach Kocher. Das Peritonenm ist schon mit
weililichen Knitehen iibersit; namentlich an der kleinen Curvatur grolie
Gallertklumpen, gelbrot, ganz weich, bis 1/ eigrob.

Pathologisch-anatomischer Befund (Prof. Langhans): Die
1—2 em dicke Wand des Magens bis zur Serosa von Krebsgewebe durch-
setzt, welehes das typische Bild des Colloidkrebses zeigt.

Verlauf: In den ersten 2 Tagen Magenspiilungen wegen Brechreiz;
Infusionen. Vom 2. Tag an vorsichtige Ernihrung pro os. Reactionslose
Heilung. 14. November Entlassung; die Magenbeschwerden sind villig
verschwunden. Appetit gut; Ernihrung mit gemischter Kost. Leichte Nei-
gung zu Diarrhoeen.

Bis Mitte Januar 1901 villiges Wohlbefinden ; dann zunehmender Ascites
(2 mal 10—15 L. entleert, worauf Erleichterung); grofe Tumoren im Ab-
domen; am 21. Juni Exitus nach raschem Krifteverfall.

Fall 71. Samuel B, 52 Jahre, Spengler inT. Eintritt 3. Dezember 1900,

Anamnese: Patient war bis Ende Mai ganz wohl, von da an Appetit-
losigkeit. Erst vor 6 Wochen Schmerzen, nur wenn Patient schwer arbei-
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_tete oder lange marschierte. Am 1. Dezember ausnelmend starke Selimerzen
in qer Nabelgegend; auf Genul von Minzentee Erbrechen schokolade-
farbiger Massen. In den letzten 2 Monaten starke Abmagerung.

Allgemeinstatus: Herabgesetzte Erniihrung: Emphysem, heute
Inguinaldriisensehwellun gen, v

Spezialstatus: Rechts vom Nabel derbe Geschwulst, 3—4 cm
hoeh, 5 em breit, inspiratorisch verschieblich. Der Magen blilt sich bis
4 Querfinger unterhalb des Nabels; Tumor riickt dabei nach rechts, bis
fingerbreit neben den Rippenrand.

Chemismus: Ausgehebertes 340 cem, dunkelbraun, wvon saurer
Reaction: freie HCl ist vorhanden (2 Proben). Gesamtaciditit 1.4 pro
mille; HCl Ubersehnubi 0,7 pro mille; keine Milehsiure.

Klinische Diagnose: Raseh wachsendes Care. pylori, eventuell oline
Uleeration (wegen des HCl-Gehaltes).

Operation 14, Dezember 1900, Bromiithylithernarkose: Median-
schnitt. Peritonenm auffillig ddematiis; Pylorusteil des Magens fest mit
der vorderen Bauchwand verwachsen, und beim Lisungsversuch zeigt sich,
dab das Uleus an der Vorderfliche ea. 2 Franksstiieck grofl perforiert ist.
Es tritt etwas Mageninhalt aus; Answaschung des Abdomens. Derbknotige
Partieen am Geschwulstrand. Sehr schwierige Resektion, weil starke
Adhiisionen vorhanden sind: Verwachsungen mit dem Pankreas. Keine
Driisen. Resektion typisch nach Kocher mit Gastroduodenostomie. Naht
der Bauchdecken: Verband.

Priparat mikroskopiseh: Rundliches Uleus von 5—612 em Durch-
messer; Rinder zackig, stellenweise etwas unterminiert. Geschwiirsgrund
nur stellenweise feinhickrig, sonst glatt. Gesehwiir umgeben von einem
2—5 mm hohen, 1—5 em dicken, leicht hickrigen, stellenweise derben
Wall. Perforation.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Uleus carcinomatosum. Cylinder-
zellkrebs, auf der Hiohe des Walles beginnend.  Die Mitte von Krebs
zellmassen eingenommenen; Basis liegt unter der Museularis.

Verlauf: Was die Magenfunktionen anbetrifft, glatt; kein Erbrechen.
Am 17. Dezember diffuse Bronehitis, 25. Dezember Pnenmonie rechts, die
am 27, Dezember auf den linken Unterlappen tibergreift. Am 29. De-
zember Exitus letalis,

Die Obduktion ergibt doppelseitige Pnenmonie als Todesursache. Lokal
alles tadellos verteilt.

Fall 72. Frau Marie L., 52 Jahre in O. Pr. Kl Eintritt 16, De-
zember 1900, )

Anamnese: Seit 112 Jahren krampfartige Schmerzen in der Magen-
gegend, Sodbrennen und Aufstolien Nie dentliche Abliingigkeit von der
Nahrungsaufnahme. Kein Erbrechen, kein Druckgefiihl nach .:]EH'I E.E'SF"'
Deutliche Ahmﬁgerung seit Begi“n iles LEil]l}llﬂ-, Cessatio mensium. Keine
Hereditit. . :

Allgemeinstatus: Herabgesetzte Erniilrung. Hiimoglobingehalt
des Blutes 60 Proz. Varieen. _ AT

Spezialstatus: Links oberhalb der horizontalen hahelllr!le ein
querliegender Tumor, von ca. 7 em Hihe, auf Dl'lli‘k etwas "{"‘l’f'“‘""’h-
Die linke Grenze steht 3 Querfinger vom linken Rippenbogen. umor derb
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glatt, nach rechts gut verschieblich und in die Tiefe eindriickbar. Bei
Blihung des Magens titt der Tumor nach rechis nund etwas nach unten ;
seine untere Grenze steht 11/, Querfinger unterhalb der horizontalen Nabel-
linie. Starke Schmerzen bei der Magenblibung,

Chemismus (Probefriibstiick von 200 cem): Filtrat 40 eem. Keine
Retention, Keine freie HCI, Milehsiiurereaktion schwach positiv.

Klinisehe Diagnose: Tumor der groBen Curvatur, bis zom Pylorus
reichend, aber ohne Stenosierung.  Fiir ein Carcinom ist die Tumorober-
fliche auffillig glatt

Bei der Operation, 24. Dezember 1400, zeigt sich der grifite Teil
der groBen Curvatur und vorderen Magenwand bis gegen den Pylorus hin
von einem ausgedehnten Tumor eingenommen. Da die Geschwulst zu nahe
an den Pylorus reicht, wird von einer Exzision blof der grolien Curvatur
abgesehen und eine ausgedehnte Magenpylorusresektion gemacht, mit nach-
folgender Gastroduodenostomie. Das Mesoeolon ist ganz verwachsen, so
dali der grolite Teil des Colon transversum (21 em) mitreseziert werden mub,

Priparat: makroskopiseh: Resezierter Magenteil 15 em lang.
Derbe Geschwulst, anflen von glatter Oberfliiche, nimmt die grobe Curvatur
vom cardialen Abschnitt bis in die Nihe des Pylorus und die vordere
Magenwand ein. Auf der Innenfliche entspricht dem Tumor eine handteller-
grobe, von unregelmiiiigen, derben, wallartigen Rindern begrenzte Ge-
schwulst, zum griften Teil geschwiirig zerfallen und stark janchend. Colon
transversum normal.

Mikroskopiseh: Carcinom; niherer Bericht fehlt.

Verlauf: Tadellos glatt, Die Patientin wird bereits am 14. Januar 1901
geheilt entlassen.

Am 12, November 1901 stellt sie sich neunerdings vor, sieht bliithend
aus, hat sehr guten Appetit. Lokal niehts von Recidiv oder von Dilata-
tionssymptomen nachweishar,

Nachuntersuchung vom 4. Oktober 1904: Die vor 3 Jahren
S Monaten operierte Patientin stellt sich in sehr gutem Gesundheitszustand
vor. Sie leidet zeitweise noeh an Brechreiz und mangellaftem Appetit ;
doeh trat seit der Operation nie Erbrechen auf . und Patientin kann ohne
Besehwerden wieder alles essen. Ihre Hausgeschiifte besorgt sie wieder wie
frither. Sie fiihlt sich bedeutend kuiftiger und hat aueh an Gewicht Zu-
genommen (Gewicht 53 kg.. Hier und da bitteres AufstoBen nach dem
Essen; doch nie Magendruck oder Schmerzen. Der gegenwiirtige Erniili-
rungszustand ist durchaus normal. — Patientin leidet an Uleus eruris, hat
eine etwas vergriBerte Gallenblase: im ibrigen zeigt sie normalen Allge-
meinstatus  Leberrand an gewihnlicher Stelle: Oberfliche der Leber glatt.
Im Epigastrium ist keine Spur einer abnormen Resistenz oder eines Tumors
nachweisbar; nirgends Druckempfindlichkeit. Der Magen blikt sich bis
daumenbvreit oberhalb des Nabels: die Luft wird gut gehalten, Bei der
Insufflation empfindet die Patientin nicht die geringsten Schmerzen.

In der Medianlinie, vom Nabel aufwiirts, eine kaum sichthare, 10 em
lange, lineare Narbe. Der Magen ist morgens niichtern leer. Probe-
frithstiick: Nach | Stunde werden einige eem einer schleimigen, mit Brot-
kriimehen vermischten Fliissigkeit ausgehebert. Reaktionen auf freie Siure
negatv.
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Fall 67. Frau Elise G., 47 Jalre, in 8. Pr. Kl. Eintritt 12. Miirz 1900,

Anamnese: Vor 2 Jahren Blihungen des Epigastrinms mit Auf-
stolien, bald Erbrechen, seit September 1599 hiufiger. Erbrochenes sauner,
mit alten Speiseresten untermischt. Kolikartize 2chmerzen anf der linken
Seite des Abdomens. Trotz gutem Appetit Abmagerung. Vor 3 Wochen
wurde vom Arzte ein Tumor entdeckt und Operation anempfohlen.  Stuhl
angehalten. Menopause seit einem Jahr,

: Allgemeinstatus: Herabgesetzte Erniihrung, leichte (deme an den
Beinen,

Spezialstatus: Zwischen Nabel und Symphyse Aunftreibung
wiihrend der Palpation zieht sich die Partie in Form eines Magens zu-
sammen; am oberen Umfang, rechts, 1 Querfinger vom Rippenrand ent-
fernt ein derber, hickriger Tumor. Zwischen Nabel und Symphyse, in
~ ganzer Ausdehnung der Auftreibung lautes Plitschern. Nach Entleerung
~ des Magens (2'/2 1) sinkt die aunfgetrichene Partie ein; die kinderfaustgrobe,
gut bewegliche Geschwulst steht links vom Nabel. Bei Aufblihung des
Magens riickt sie wieder nach rechts. Der Nabel selbst vorgewdlbt, rot
eine 112 em breite Scheibe darstellend.

Chemismus (Probefriihstiiek): Ausgehebert 410 eem: Reaktion saner,
Freie HCl vorhanden (3 Reaktionen). Gesamtaciditit 0,51 pro mille.
Milehsiinrereaktion sehv ach positiv,

Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 16, Mirz 1900, Medianschnitt; Exzision des Nabel-
tumors; knolliger Tumor am Pylorus. Netz an der betreffenden Stelle
stark verwachsen, mit kleinen Driisen besetzt. Hinten Verwachsungen mit
dem Pankreas; Losung sehr schwieriz. Die Verwachsungen sind stirker,
als man sie bei Carinom gewdhnlich sieht.

Resection typiseh nach Ko cher mit Gastroduodenostomie. Schlul der
Bauchwunde ; Collodialverband.

Priaparat: makroskopiseh: Pylorus nur fiir eine Sonde dureh-
wiingig, in der Plylorusgegend ein 4 em im Durchimesser haltendes Uleus,
mit glattem Grund und gewulsteten Rindern, eher einem Ulens simplex
gleichsehend. In der Mitte eine tiefere Delle von !5 em llurelnnﬂssﬁr.

Mikroskopiseh: typisches Cylinderzellearcinom; die Zellschliiuche
durchsetzen die Magenwand in ganzer Dicke. — Dem makroskopischen
Aussehen des Priparates nach liegt hier Krebsentwickelung auf Uleus ven-
triculi vor.

Der Nabeltumor ist eine Cylinderkrebsmetastase (Prof. Langhans).

Verlauf: Wihrend der ersten zwei Tage Erbrechen galliger Massen
dann Verlauf vollkommen normal. Vom 3. Tage an Ernilrung per os.

9%. Mirz. Entlassung; Appetit bedentend besser; Erndihrung mit
wemisehter Kost ohne Beschwerden. : : L

Am 13. Juli stellt sich Patientin wieder vor; sie hat 13 Pf'f“‘] i
genommen, sieht sehr gut aus und kann sich gut mit gemischter Kost er-
Itahl‘E:{;mh am 2. November 1900 ist keine Spur vom RE:EiI]i'l-' nachzu-
weisen: Gewichiszunahme 25 Pfund; nicht die geringsten Verdauungsbe-
schwerden, Patientin fuhlt sich sehr gekriftigt und steht wieder wie frither
ihren Haushaltungsgeschiiften vor,
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Im Mai 1901 tritt Patientin neverdings in unsere Behandlung, mit
doppelseitigen grolien Ovarialeystomen: sie ist zugleich ikterizeh seit Mitte
April.  Die Operation, bei welcher beidseitiz grofie multiloenliire Ovorial-
cvstome entfernt werden, ergibt, dall Patientin noeh an Cholelithiasis leidet.
Es wird durch Choleeystotomie ein kirschgrofier Stein aus dem Cysticus ent-
fernt. Sonde dringt nachher ohne Widerstand in den Choledochus. Es
scheinen auch Steine im Hepaticus zu sitzen, die nicht ganz entfernbar
o sind.  Im Netz unterhalb des Leberhilus wircl ein haselnuligrofier, derber
Knoten exeidiert, der aber auf dem Durchsehnitt nicht wie ein Careinom-
knoten aussicht. Magen villiz recidivfrei.

Nach Spitalentlassung blieb der Ikterns bestelien, Patientin wurde mehr
und melr kachektisch und starb am 6. April 1902, laut frztlichem Gut-
achten an Lebermetastasen.  Die Magenfunktionen waren bis zuletzt normal
gewesen !

Fall 73. Francois B., 51 Jahre. Handlanger in F. Eintritt 14. Jan. 1901,

.:111.1mne*se Yor einem Jahre Auftreten von Schmerzen nach den
Mahlzeiten: Schmerzen nahmen so zu, dal Patient in letzter Zeit gzar keine
feste Nahrung mehr genielien konnte. Nie Erbrechen; Stuhl stets regel-
miillig. Starke Abmagerung. Trotzdem ein grolies Carcinoma ventriculi
dignostiziert wurde, entzog sich Patient der Operation, indem er am
25. Januvar das Spital gegen bessern Rat verlieB. Die Sehmerzen wurden
bald heftiger, es stellte sich zeitweise saures Aufstolen ein, und Patient
will aueh 4—5 mal erbrochen haben. Die rapide Abmagerung liell den
Patienten nun doch operative Hilfe nachsuchen. Wiedereintritt 22. April 1901,

Allgemeinstatus: duberst reduzierte Erniibrung. Himaglohinge-
halt 40 Proz.

Spezialstatus: Abdomen aufgetrieben; links vom Nabel starke Vor-
willbung, welcher ein Tumor entspricht, 15em breit, 16 em hoch, bis an
den linken Rippenrand nach oben, die vordere Axillarlinie nach links und
2 Querfinger iiber die Medianlinie hinaus nach rechts geliend. Der Tumor
ist derb, hat eine hockerige Oberfliche und ist nur wenig verschieblich,
Die Haut iiber dem Tumor deutlich Gdematis. Leber nicht vergriiliert.
Bei Blihung des Magens geht der Tumor etwas nach abwiirts und unbe-
deutend nach rechts: der Tumor sitzt nach dieser Untersuchung an der
grofien Curvatur.

Chemismus: Keine freie Salzsiiure ; Gesamtaeciditiit 0,07"% ;. Keine
Milehsiiure. Buttersiiure wvorhanden. Eine erhebliche Retention nicht nach-
weisbar,  Mikroskopisch zahlreiche lange Bazillen.

Klinische Diagnose: Carcinoma ventrienli von ungewihnlicher
Grille, mit der Umgebung verwachsen. Pylorus scheint frei. Wegen der
Grifie des Tumors Lilit sich Sarkom nicht sicher ausschliefien.

Operation 26, April 1901 : Bromiithyl-Athernarkose; Mediansehnitt.
Tumor vom Magen aunsgehend, Colon transversum ausgedelnt auf dem-
selben verwachsen; Tumor nach links hin zl. breit mit den Baunchdecken
verwachsen, Losung des verwaechsenen Netzes und Colon transversum:
Entfernung zahlreicher Drilsen mit Partien des Mesocolon transversum:
Lijsung des Magens, der mit der Leber, namentlich aber mit dem Pankreas
verwachsen ist. Da der Tumor bis unter den Rippenbogen geht, ist die
Anlegung der Magenzangen schwierig; Oeclusionsnihte. Das Duodenum
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lilt 3113!3 gut vnrzie-h'tan, doch ist der Verschlub des Magens mit den Fingern
schwierig , so dgﬁ hinterhalh noch eine Do vensche Zange angelegt wer-
d%n mi_lﬁ; dabei ist ziemlii_:il viel blutige Jauche ausgetreten. Immerhin
wird die Gastroduodenostomie exact ausgefiihrt. Da das Peritoneum auf
dem Tumor breit verwachsen war, wurde ein querer Hautsehnitt zum Liings-
schnitt gefiigt und das Peritoneum umschnitten. Wegen des resultierenden
Peritonealdefectes miissen nun Silberniihte durch die ganze Bauchwand in
der Ausdehnung des Querschnittes gelegt werden: Xeroformtamponade.
Lfyi,.ngmnhmtt durch fortlanfende Peritonealfasciennaht geschlossen. Haut
offen.

Priparat: makroskopiseh: Carcinom, den griBten Teil des Magens
einnehmend; Pylorus frei.

Mikroskopisch (Prof. Langhans): Typischer Cylinderzellkrebs,
stellenweise bis in die Serosa reichend: nur die Muscularis mueosae fast
durchweg erhalten,

Verlauf: Abendtemperatur 34,3. Am andern Morgen 37, 5, Atmung
frei. Befinden am 27. April ganz befriedigend. Am 28, April entleert
sich aus der queren Wunde stinkender Eiter; Spiillung mit sterilem Wasser;
Drainage. Am folgenden Tage 2 malige Spiilung. Schmerzen im ganzen
Kirper. Nibhrklysmen nur mangelhaft gehalten. Temp. 35,2, 30, April
Exitus unter zunehmender Zirkulationsschwiiche.

Obduktion. RiBstelle von | em. Durchmesser in der linken gastro-
duodenalen Ringnaht; jauchige Perforativperitonitis. Eitrige Plenritis linker-
seits, Krebsmetastasen in den Retroperitonealdriizen.

Fall 74. Christian 8., 47 Jahre. Wegmeister in K. Eintritt 2%, No-
vember 1901,

Anamnese: Seit mehreren Jahren ertriigt Patient gewisse Speisen
nieht gut. Ende Mai traten nach der Nahrungsanfnalime brennende Schmer-
zen in der Magengegend auf, nach dem Riicken ausstrahlend, 2—3 Stun-
den andanernd: Milderung der Beschwerden durech Beobachtung fliissiger
Diit. Vor 3 Monaten bemerkte Patient eine druckempfindliche Resistenz
im Epigastrium. Nie Erbrechen, dagegen hilufig saures Aufstolien. Homio-
pathische Behandlung. Starke Abmagerung. Stuhl angehalten. :

Allgemeinstatus: Herabgesetzte Ernfihrung; Struma: Inguinal-

driisenschwellungen,

Spezialstatus: Uber dem Nabel, bis fingerbreit unterhalb ﬂﬁselbep
reichend, eine querovale Geschwulst von 5 em Lingsdurchmesser; Consi-
stenz derb. Tumor inspiratorisch mit der Leber tiefer tretend. Unterhalb
der Geschwulst noch eine Zone hochtympanitischen Schalles. Bei Blihung
des Magens sinkt die Geschwulst etwas abwiirts und verschiebt sich nach
rechts; scheint der kleinen Curvatur anzagehiren. Verwachsung mit der
Leber wahrscheinlich, i :

Chemismus: Nach Probefrithstiick ausgehebert 250 cem. Keine freie
HOl. Gesamtaeiditit 0,3 “foo. HOCL-Defizit 0,6 990, Milehsiiure vorhanden.
Kleine Stibehenbakterien. o

Klinische Diagnose: Careinoma ventriculi. :

Operation 6, Dezember 1901: Mediauschmtt_: 1_’3-Iurus von einem
apfelgroBen Tumor eingenommen, der mit der Leber inmg verwachsen ist.
Losung der Adhiisionen mit Netz und Colon transversum. Durchquetschen
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des verwachsenen, unteren Leberrandes und Nalt des Quetschrandes mit
tieffassenden Niihten. Entfernung einiger Driisen aus dem Ligamentum
hepatoduodenale. Resektion der kranken Partie, typisch nach Kocher,
mit  Gastroduodenostomie.  Peritonealfasciennaht, Hautnaht.  Collodial-
verband.

Pathologisch-anatomischer Befund (Prof. Langhans : Carei-
noma simplex,

Verlauf: Am 7. Dezember Magenspiilung, welche zersetztes Blut ent-
fernt und den Patienten sehr erleichtert. Heilungsverlauf normal. Patient
kann sich ohne Beschwerden mit gemischter Kost erniibren und wird am
24. Dezember 1901 geheilt entlassen.

Am 30. Juni 1903 tritt Patient neuerdings ein wegen Schmerzen im
Epigastrium  Es finden sich in der Bauchwand, im oberen Teile der Lapa-
rotomienarbe, 2 derbe Knoten, die als Impfmetastasen aufgefalit, und am
7. Juli in Bromaethyl - Aternarkose excidiert werden. Das mit der Leber
und dem Magen verwachsene Peritoneum wird ervisffunet, wobei sich zeigt,
daB der Magen vollkommen recidivfrei gebliehen ist (1!/: Jahre). Mikro-
skopiseh erweisen sich die Knoten als Krebsmetastasen: Carcinoma simplex.
Der Patient kann nach normalem Heilungsverlanf am 21, Juli 1903 ent-
lassen werden.

Zum 3. Mal kommt Patient am 5. April 1904 in unsere Behand-
lung, wezen einer Metastase im Proeessus xiphoides, die sich seit Dezem-
ber 1903 entwickelt hat. Der nubgrole Enoten wird mit dem Processus
ensiformis am 2. Mai 1904 exidiert. Die Bauchwand kann wegen der
wrifie des Defekts nicht geschlossen werden und wird deshalb mit Nero-
formgaze tamponiert. Die Leber liegt frei vor. Am 13, Mai wird der
Tampon entfernt, und da die Wunde schin granuliert, deckt man am
16. Mai durch eine Hautlappenplastik den grolien Defekt in der Bauch-
wand fiber der Leber. Ein dabei entstehender 5 franksstiick grolier Haut
defekt wird durch Thierseh-Reverdinsehe Transplantation vom Ober-
schenkel gedeckt. Heilungsverlauf normal. Entlassung am 6 Juni.

Nachuntersnchung vom 9. August 1004: Patient sieht sehr
gut aus, wiegt 67 kg — ante op. 62 kg. — Das subjective Befinden Lilit
michts zu wiinschen iibrig: Ernihrung mit gemischter Kost unter Vermei-
dung saurer Speisen ohne die geringsten Beschwerden. Kein Erbrechen,
kein Aufstoben; Stuhl normal.  Seine beschwerliche Arbeit als Wegmeister
verrichtet Patient wieder ohme Nachteil fiir sein Befinden. Im Epigastrinm
eine verzweigte Narbenfigur. Trotz des Bauchwanddefectes keine hernidze
Vorwdlbung beim Husten, da die vorliegende und festgewachsene Leber
den nur von einem Hautlappen bedeckten Bauchwanddefeet tamponiert.
Leberrand in der Medianlinie 3 Querfinger oberhalh des Nabels: Oberfliche
glatt. Epigastriuin weich; nirgends eine Spur von Reeidiv nachweisbar. Der
gebliihte Magen geht bis fingerbreit oberhalb des Nabels, Allgemeinstatus
normal.

Probefriihstiick : Keine Retention. Filtrat 50 cem. Reaetion sauer.
Keine freie Salzsiiure. Gesamtaeiditit 0.325%,,; HOCL-Defizit 0,9129 .

Spuren von Milehsiure. Keine Buttersiiure. Mikroskopiseh normales Ver-
halten (keine langen Baillen),
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Fall 75. Benedikt M., 535 Jahre.
27, Januar 1902,

: A:n amnese: Im'[}ktnber 1901 Pariisthesien im Epigastrium, Stulil
zeitweise diarrhoisch mit Blutbeimischung. Seit Dezember Appetitabnalime,
‘auffillige Ahpmgerung, _Sc]mmrzen im Epigastrium nach Nahrungsanfnalime.
Alle 2—3 Tage Retentionserbrechen. Interne Medikation wegen Magen-
katarrh; im Janmar wird ein Tumor im Abdomen bemerkbar. Obsti-
pation.

Allgemeinstatus: Sehr reduzierte Erniilirung: sonst oline Beson-
derheiten.

Spezialstatus: Links vom XNabel derbe, querovale Geschwulst,
Liinge 10 em, Hohe 5'/; em; respiratoriseh verschieblich., Verschieblichkeit
nur nach oben deuntlich oline stirkeren Widerstand. Bei Blilung des
Magens verschiebt sich der Tumor nach rechts und abwirts: die erobe
Curvatur geht bis 3 Querfinger fiber die Symphyse. Bei selr starker
- Blihung geht der Tumor bis auf 2 Querfinger an den reehten Rippen-

bogen. Ptosis und Dilation.

Chemismus: Ausgehebert 1 Stunde nach dem Probefrilhstiick 370 cem.
- Keine freie Siure, Gesamtaciditiit 0,152 Y40, HCL-Defieit 0,739, Reich-
liche Milchsiiure. Mikroskopiseh lange wund kurze Stibehenbakterien:
Fleisehfasern.

Klinisehe Diagnose: Carcinoma pylori,

Operation 4. Februar 1902: Bromaethyl-Athernarkose; Median-
schnitt. Faustgrofier Tumor der Regio pyloriea mit seharfer Abgrenzung
gegen das Duodenum. Driisen an der kleinen Curvatur. Das Mesoeolon
transversum ist so stark mit dem Tumor verwachsen, dali 20 em Colon
transversum mitreseziert werden miissen. Lisung der erkrankten Dartie
vom Pankreas, welches ebenfalls starke Verwachsungen zeigt, und Resection
des Magens mit nachfolgender Gastroduodenostomie, tvpisch nach Kocher.
Schlull der Bauchdecken; Collodialverband.

Pathologisch-anatomischer Befund (Prof. Langhans): Carei-
noma simplex. Die Neubildung reicht bis an die Operationssehnittfliche
heran.

Verlauf: Heilung per primam intentionem. Entlassung am 16,
Mirz 1902,

(Anmerkung: Der Tumor konnte wegen seiner Lage — ganz nach
links vom Nabel, und wegen der anscheinend bedeutenden Beweglichkeit
eventuell als Darmtumor imponieren, und war auch als solcher aufgenom-
men worden. Retention! Chemismus! Fehlen von Darmsymptomen lielien
die Diagnose jedoeh leicht stellen.)

Patient starb laut Berieht des Zivilstandsamts am 30. Mai 1904,

Fall 76. Frau Elise R, 57 Jahre in L. Pr. Kl Eintritt 3. Fe-
broar 1902,

Anamnese: Als junges Midchen 'eichte gastrische Storungen, oline
typische Ulcussymptome. Im Friihjahr 1901 oft Schmerzen nach der
Nahrungsaufnahme, mit Blilungen der Magengegend verbunden. Vom
Oktober an wiihrend 3 Monaten Diarrhen, ohne Blutabgang: zunehmende
Schmerzen in Epigastrinm, Der Hausarzt verordnete Tropfen, ohne Pat.
zu untersuchen, Druckgefiihl im Epigastrium, Ubelkeitsgefiihl nach dem

Fabrikarbeiter in B. Eintritt
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Essen und Abmagerung bildeten in letzter Zeit die einzigen Symptome,
Seit Januar beobachtet Patientin einen beweglichen, leicht druckempfindlichen
Tumor im Epigastrinm.

Allgemeinstatus: Reduzierter Erniihrungsmstand.

Spezialstatua: 1'/2Querfinger ilber dem Nabel, sowie nach rechts
und etwas mehr naeh links von demselben querliegender, derb-hiockeriger
Tumor, S em lang, 4 em hoech, nach unten nicht verschieblich, dagegen in
allen anderen Richtungen. Bei Blibung des Magens wird der Tumor nach
rechts gegen den Rippenbogen hin verschoben; bei stirkerer Blihung wird
er undeutlich; Patientin bekommt zudem Brechreiz. Grolie Curvatur bis
handbreit unter den Nabel reichend: also bedeuntende Dilatation.

Chemismus: Probefriihstiick: nach */; Stunde werden 100 cem aus-
rehebert.  Reaetion saner. Keine freie HCL.  Milehsfiure in Spuren. In
der Retention mikroskopisch wenig Bakterien und frisches Blut.

Diagnose: Carcinoma pylori !

Operation 19. Februar 1902. Bromaethyl-Aternarkose; Median-
schnitt. Tumor pylori, schlecht vorziehbar; Driise am Leberhilus, kirsch-
groli; Driisen entlang der groben Gun‘atur} 10 em weit. Die Entfernung
dw Driise am 1¢herh:]u$ ist sehr schwieriz, da sie zwischen Art. he-patlea-.
und Vena portae sitzt. Drilsen an der kleinen Curvatur. Im verwachsenen
Pankreasschwanz ein kleiner Carcinomknoten, der entfernt wird. Reseetion
unter Mitnahme der Dwriisen. Typisch nach Koecher, mit Gastroduodeno-
stomie. Schluf der Bauchdecken; Collodialverband.

Priiparat: makroskopisch: Reseciertes Stiick 11 em lang, Tumor
fem. Am Pylorus 5, em messendes Uleus, mit wulstigen Riindern und
hijekrigem, jauchig-eitriz belegtem Grund. Kleine Curvatur frei.

Mikroskopiseh: Careinoma eylindrocellulare.

Verlauf: Es bildet sich ein Pankreasabseell, der jedoch ohne weiters
Komplikation zur Auvsheilung gebracht wird. Entlassung am 29, Mirz 1902,

Nachuntersuchung vom 18 Juli 1902: Abdomen flach; Leber
zeigt normale Verhiiltnisse. Im Epigastrivm und im Bereich der Narbe ist
nirgends eine Resistenz nachweishar.  Man kommt bis auf Wirbelsiule
und Aorta,

Die Patientin starb am 26, September, unter fortschreitender
Kachexie, offenbar an Recidiv.

Fall 77. Johann Sch., 58 Jahre, in 8. Eintritt 18. Mirz 1902,

Patient war frither magenleidend ; seit Januar tvpische Stenoseerschei-
nungen. Kaffeesatzerbrechen, Aunfstolien, Schmerzen. In letzter Zeit konnte
Patient nichts mehr bei sich behalten. Starke Abmagernng.

Status: Stark reduzierte Ernfihrung; Emphysem. Am Pylorus ein
eigrober, gut beweglicher, derber Tumor, auf Druck etwas empfindlich.

Chemismus: Starke Retention; keine freie HCl. Gesamtaeiditit 19/o0.
Mikroskopisech nichts Abnormes. Milehsiinrereaetion stark positiv.

Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 26. Mirz 1902. Athernarkose; Medianschnitt. Sehr miih-
same Priiparation einer baumnuligroben Driise aus dem kleinen Netz heraus,
in unmittelbarer Nihe der Art. hepatica Faustgrolier Tumor der Pars pylo-
riea, am Duodenum scharf abschneidend. Resection typisech nach Koeher
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mit nachfolgender Gastroduodenostomie. Sehlul der Bauchdecken : :
dialverband. Dauver 3!'3 Stunden. uchdecken; Collo

Path.-anatomisehe Diagnose (Prof. Lan ghans): Carcinoma
colloides in der exstirpierten Driise.

Verlauf. Patient starb am 29, Mirz an doppelseitiger lobulirer
Pneumonie.

Section: Lobulire Pneumonie beidseitiz; Lungenemphysem und
Lungentdem. Bronehitis eatarrhalis. ~ Arterioselerose der Coronararterien,
Herzschwielen; Hydronephrose linkerseits. Der Magen ist an seiner Vorder-
fliche mit der Leber verklebt. Die Niihte schlieben dicht, Serosa der Bauch-
hithle iiberall glatt und glinzend.

Fall 78. Magdalena L., 49 J. Hausfrau in B. Eintritt 12. Juni 1902,

Anamnese: Im Jahre 1597 Kreuzschmerzen, nach dem Epigastrium
ausstrahlend. Magengegend nach dem Essen stark anfgetrieben, hiinfig
Aufstolien, Kollern in der Magengegend. Abmagerungz. Seit 1901 starkes

- Druckgefiihl in der Magengegend nach Nahrungsaufnahme:; in letzter Zeit
- oft Aufstolien morgens niichtern, rasche Entkriiftung und gelbliche Ver-
- firbung der Haut. Nie Erbrechen. Stuhl angehalten. Als Kind heftiges

Tranma in der Magengegend. Vater vermutlich § an Magencarcinom.
Allgemeinstatus: stark reduzierter Erniihrungszustand.
Spezialstatus: derber, hiiekriger Tumor von dreieckiger Form, reelts

von der Mittellinie, vom Nabel bis nahe an den rechten Rippenbogen

reichend, von Form der Pylorusearcinome. Tumor leicht nach links heriiber-
schiebhbar. Plitschergeriiusche. Der Magen bliiht sich ziemlich bedentend
nach unten vom Nabel; Tumor dabei nach rechts verschoben.

Chemismus: Probefrithstiick. Ausgehebert 200 cem. Keine freie
HCL Gesamtaciditiit 0,4 “jog. HCI-Defizit 1,1 " po. Viel Milehsiiure. DButter-
siiure. Lange Bazillen.

Klin. Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 23, Juni 1902, Bromiithyl-Athernarkose ; Mediansehnitt.
Tumor pylori, anscheinend noch 3 em weit anf das Duodenom iibergreifend ;
Fortsatz ins kleine Netz. Freimachen der erkrankten Magenpartie. Dabei
Losung einer Verwachsung mit dem Pankreas. Reseetion typiseh nach
Koeher, mit Gastroduodenostomie. Schluf der Banchdecken: Collodial-
verband.,

Patholog.-anatomischer Befund (Prof. Langhans): Colloid-
krebs: Riinder der resezierten Partie frei.

Verlauf: durchaus normal: ohne Erbrechen. Patientin wird am
15. Juli entlassen, vollkommen geheilt. Keine Schmerzen mehr; Appetit
gut; gemischte Kost wird ohne Beschwerden ertragen. Pat. fithit sich noch
etwas schwach. : .

Nachuntersuchung vom 11, August 1004: Die Patientin stellt
sich in bestem Wohlsein vor, sicht gesund aus, zeigt mittleren Ernilhrungs-
zustand und will seit der Operation 10 Pfund zugenommen haben (Gewicht
50 kg). Die fritheren Morgenbeschwerden sind villig a'usgelfhehen; Patientin
ernilirt sich mit gewohnlicher gemisehter Kost unter V ermeidung von fetten
Speisen und frischem Brot, welche angeblich zu schwer auf dem Magen
lasten, Die Kirperkraft hat wesentlich zugenommen, und Pat. steht wieder
ihren Hausgeschiiften vor. Keine kachektische Hautfarbe mehr. Stuhl regel-

Matti. 8
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miillig und normal. In der Medianlinie eine 17 em lange Narbe, etwas
adhiirent; keine hernitise Vorbuehtung. Im Epigastrinm keine Spur von
Resistenz nachweisbar. Leberrand an normaler Stelle, normal verschieblich ;
Oberfliiche glatt. Die grofie Curvatur des gebliihten Magens geht bis finger-
breit oberhalb des Nabels. Auch jetzt wird keine Resistenz fiihlbar. Die
Blihung bereitet der Patientin keinerlei Schimerzen.

Chemismus: Magen niichtern leer. Nach dem Probefriihstiick 40 cem
Filtrat, sauner reagierend. Keine freie HCl. Gesamtaeiditit: 0,325 %y, HCl-
Defizit 0,365 %/yo. Keine organischen Siuren. Mikroskopiseh keine langen
Bazillen.

Fall 79. Melitine C., 66 J., Hausfrau in N. Eintritt 14, Juni 1902,

Anamnese: Im Winter 190001 zeitweise stechende Schimerzen in
der Magengegend; Brechreiz und Regurgigation von Fliissigkeit. Interne
Medication. Vom Mirz an zunehmende Schwiiclie, welche Patientin oft ans
Bett fesselte; Gefiilhl von Schwere im Magen und hiiufiges Erbrechen nach
den Mahlzeiten. Im Laufe des letzten Monats oft mehrmaliges Erbrechen
tiglich. Im Januar bemerkte PPatientin eine Geschwulst im Abdomen, die
im letzten Monat raseh an GroBe zunahm.

Allgemeinstatus: Hichst herabgesetzte Erniibrung; hochgradige
Aniimie,

Spezialstatus: Unter dem Nabel eine harte, hickrige Geschwulst,
leicht beweglich, quer verlaufend, 4 Querfinger vom Rippenrand entfernt.
Der untere Rand liegt in 3 Querfingerbreite iiber der Symphyse. Leber-
rand 2 Querfinger vom rechten Rippenbogen naech unten in der Mamillarlinie.

Chemismus: Probefrithstiick von 200 eem, Ausgehebert 150, Re-
tention am Morgen 50 cem. Keine freie HCl Gesamtaciditit 1,3 90,
HCl-Deficit 0,9 %g0. Milehsiiurereaction stark positiv. Mikroskopiseh lange
Bakterien und Sarcine.

Klin. Diagnose: Careinoma pylori. .

Operation 19. Juli 1902, Bromiithyl-Athernarkose. Medianschnitt.
Tumor den Pylorus einnehmend, leicht vorziehbar; Colon transversum nach
oben gesehlagen und stark adhidrent. Starke Verwachsungen mit dem Pan-
kreas. Fiir ein 8 em breites Stiick Mesoeolon libt sich die Blutzufuhr
nicht erhalten, weshalb das entsprechende Stiick reseziert werden mulb.
Resection der kranken Partie 3—4 em im Gesunden. Da eine Magenzange
abgleitet, mull der Magen oline provisorischen Verschlulb occludiert werden.
Der restierende Magen sieht schlanchiibmlich langgezogen ans — da an
der kleinen Curvatur sehr viel reseziert werden mubite —, so dall von
typischer Gastroduodenostomie nach Koeher abgesehen werden mul, wes-
halb die alte Billrothsehe Methode (I) ausgefiihrt wird. Schluli der
Bauchdecken, Collodialverband.

Patholog.-anat. Befund (Prof. Langhans): Carcinoma simplex,
die ganze Dicke der Magenwand einnehmend.

Verlauf: Am 2. und 3. Tage Magenspiilungen; Patientin erbricht
einmal. Nach 8 Tagen steht sie auf, filhlt sich jedoch sehr schwach. Hei-
lung per primam; Pat, kann sich ordentlich erniibren, schwacht aber doch
zusehends ab. 30. Juli Entlassung, Wie der Arzt schreibt, kam Pat, in
extremis zu Hause an und erlag kurz nach der Ankunft der Entkriiftung.
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Der Transport hatte gegen den Willen des b
funden. — Keine Section.

Fall 80. Emil R., 46 J., Bauwart in B. Eintritt 24. Juli 1902,

Anamnese: Im Jahre 1552 Uleus ventriculi mit starker Blutune und
Schmerzen nach dem Essen. Heilung nach 15 Jahre. Vor 3 Jalren Eeuar-
dings Schmerzen 2—3 Stunden nach Nahrungsaufnahme., heftig, krampf-
artig: seither beinahe tiglich Sehmerzen; alle 3—4 Tage Erbrechen, worauf
die Schmerzen abnehmen. Saures AufstoBen seit 2 Jahren. Obstipation ;
bedentende Abmagerung. Mutter ebenfalls magenleidend. ’

Allgemeinstatus: Herabgesetste Erniihrung; leichte trockene
Bronchitis.

Spezialstatus: Im Epigastrivm quer verlaufender, derb-hickriger
Tumor, 14 em breit, 7 em hoech. Der untere Tumorrand steht 4 em ober-
halb des Nabels. Nach rechts scharfe Abgrenzung. Die Geschwulst ist
respiratorisch schin verschieblich und nach den Seiten gut beweglich. Bei
einer zweiten Untersuchung konstatiert man, dalb die Gesechwulst nach
rechts sich konisch verjiingt bis zu einer minimalen Hohe von 3 em. Bei
Blihung des Magens tritt der Tumor sofort nach rechts gegen den Rippen-
rand empor und wird undeutlicher.

Chemismus: Probefriihstiick. Ausgehebert 150 eem. Reaction saner.
Freie HCl fehlt; Gesamtaciditiit 0,590, HCl-Defizit 0,5%,4. Keine Milch-
giiure. Mikroskopiseh: lange Stiibehen.

Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 6. August 1902: Bromiithyl-Athernarkose; Medianschnitt.
Sehr groBer, aber gut vorziehbarer Tumor, an der kleinen Curvatur weit
hinaufreichend: zahlreiche Driisen gegen das Duodenum zn und an der
groben Curvatur werden entfernt. Das Mesocolon transversum ist bis nahe
an den Darm krebsig infiltriert, weshalb 25 em Quercolon mit reseziert
werden milssen. Es wird zirka die Hilfte des Magens reseziert (an der
kleinen Curvatur gemessen 15 em). Dabei gleitet eine Zange aus, so dall
sich ziemlich viel Mageninhalt ergieBit. Toilette. Manueller Verschlul bis
zur Oeclusion. Da sich die Naht ganz nach hinten zieht, mub das Duo-
denum in die vordere Magenwand eingefiihrt werden, unter Anlegen von
Doyenschen Klammern. Bauchdeckennaht; Collodialverband.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Carcinoma, vom Charakter des
Care. simplex — medullare, Makroskopiseh: Ausgedehntes Gesehwiir
vom Charakter des Uleus simplex.

Verlauf: Wihrend den ersten Tagen Infusionen und wegen Anf-
stoBen Spillungen. Am 11, August treten peritonitische Erscheinungen auf,
die von Durchfillen begleitet sind. Entwickelung emes (;asabszesses 1m
oberen Wundwinkel, der eriffnet und drainiert wird. Unter zunelimendem
Collaps erliegt Pat. am 14. August abends der ltﬂlit{ll}il‘iﬂ. 1

Section: Jauchige fibriniise Perforationsperitonitis; das Colon trans-
versum zeigt in der Hihe des Rippenbogens eine 2 mm rnessen:llc ]’erfn_n:u-
tionsiffoung, die von einer 2 mm hreiten Zone _weﬁ?hch _IlEk_l‘l’.llt.'lsclh‘:.E!l Ge-
webes umgeben ist. In der Bauchhohle ca. 112 Liter jauchig-eitrige Fltissig-
keit. Geringe Fettdegeneration des Herzens.

Fall S1. Johann B, 64 J. in R. Eintritt 1S. August 1902.

Anamnese: Seit 4 Monaten Magenschmerzen schon frither Blilungen
3:

ehandelnden Arztes stattge-
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und Aufstolen; Appetitlosigkeit und Druck in der Magengegend. Erbrechen
in unregelmiifiigen Intervallen, vom Typus des Retentionserbrechens. Ob-
stipation, 14 Tage vor Spitaleintritt erbrach Patient plétzlich grolie Mengen
schwarzen, zum Teil geronnenen Blutes. Abmagerung. In letzter Zeit
vorsichtige Diiit.  Vater starb an Magenkrebs; Mutter an einen Magenleiden,
das nicht niiher definiert wird.

Status: Mittelgrober, magerer, aniimischer Mann; unter dem rechten
Reectus, etwas iiber Nabelhihe, fiihlt man eine leichtbewegliche, hithnerei-
grofie Geschwulst. Bei Aufblihung des Magens verschiebt sich der Tumor
nach rechts und scheint deutlich dem Magen anzugehiren., Magen stark
dilatiert. Die grobe Carvatur steht zwei Querfinger oberhalb der Symphyse.

Chemismus: Mageninhalt von saurer Reaction ; freie Siinre vorhanden ;
Milehsiiurereaction positiv.

Diagnose: Carcinoma pylori.

Dperatmn 2, September 1902: Bromithyl-Athernarkose; Median-
sehnitt.  HithnereigroBer Tumor am Pylorns, mit dem Netz und Mesocolon
transversum verwachsen. Nach Lisung Resection mit Gastroduodenostomie
gemill der Kochersehen Methode. Sehiuli der Bauchdecken. Collodial-
verband.

Makroskopischer Befund: Hihnereigrober Tumor am Pylorus,
dessen untere Wand einneliend; 2 Frankstiick grobes Ulens, mit unregel-
miillig hockrigem Grunde unad ausgezackten Rindern. Im Centrum des
Uleusgrundes ein 3 mm haltendes Gefillumen, einer arrodierten Arterie ent-
sprechend. Im Lumen des Gefilles steckte ein thrombotischer Pfropf.

Mikroskopiseher Befund (Prof. Howald): Zylinderzellencarci-
nom. Die ans der Umgebung mitgenommenen Driisen sind normal,

Verlauf: Unter leichten Magenspiilungen, Infusionen und Niilu-
klysmen normal. VYom 5. Tage an Ernilrung per os; Patient erholt sich
rasch und kann am 15. September geheilt nach Hause entlassen werden.
Wundverlauf p. p.

Lant Berichten vom 30. November 1903 und Oktober 1903 fiihlt sich
Patient vollkommen geheilt und gzesund.

Nachuntersuehung vom 20. September 1904: Der Patient stellt
sich in bestem Wohlsein vor und fiihlt sich wieder ganz gekriiftict. Er
sieht sehr gut aus, hat an Gewicht zugenommen (gegenwiirtiz wiegt er
6213 kg) und besorgt wieder seine tiigliche Arbeit als Landwirt. Krank-
hafte Magenerscheinungen bestehen keine mehr: es trat nach der Operation
nie mehr Anfstolien oder Erbrechen anf; hochstens leichte Blihungen nach
schwer verdaulichen Speisen. Patient niihrt sich ohne Nachteil mit ge-
wohnlicher gemischter Kost. Blutungen aus dem Magen traten nicht mehr
auf. Stublgang wieder regelmiillig und normal.

Im Epigastrinm, vom Nabel median aufwiirts, eine 12 em lange Narbe,
linefir, nirgends adhiirent. Kleine, symptomlose Hernia epigastrica links
vom oberen Narbenende, ohne deutlichen Zusammenhang mit der Narbe.
Keine Spur von Resistenz oder Tumor im Epigastrium. Nirgends Druck-
empfindlichkeit. Leberrand an normaler Stelle, Oberfliiche glatt.

Der Magen bliiht sich links bis zur horizontalen Nabellinie; die grofie
Curvatur steht in der medianen 2 Querfinger oberhalb des Nabels. Luft
wird gut gehalten, dringt bei stiirkerer Bliihung etwas in die Diirme. Keine
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E*IBIIIHEI‘EGII bei der Insufflation. Der Mﬂgﬂn ist 4 Stunden nael geiw.ijhn_
lichem Frithstiick leer. Der ausgeheberte Mageninhalt ergibt deutliche
Reaction auf freie Salzsiiure,

Full 82. Christian G., 49 J., Landarbeiter in Z. Eintritt 23. Okt. 1902.

Anamnese: Im August 1902 krampfartize Schmerzen in der Nabel-
gegend, namentlich nach dem Essen. Vor 6 Woehen zum erstenmal Er-
brechen, welches seither fast tiiglich sich wiederholt.  Appetitmangel, chron
Obstipation, rapider Kriifteverfall.

Allgemeinstatus: Ausgesprochene Kachexie; Emphysem. Hoel-
gradige Aniimie und Hydriimie mit Ascites.

Spezialstatus: Rechts vom Nabel harter, hiickriger, gut beweglicher
Tumor; groBe Curvatur 2 Querfinger unterhalb des Nabels

Chemismus: Das Filtrat enthiilt keine freie HCl.  Gesamtaciditiit
0,146 %40,  Milehsiiurereaction positiv. Keine Pepsinverdavung.  Mikro-
skopiseh Leptothrix; keine Sarcine.

Diagnose: Carcinoma pylori.

Der Patient wird forciert erniibrt, jedoch olme viel Erfolg. (Infu-
sionen, Niihrklvsmen, subeutane Injectionen sterilen Oles.)

Operation 10, November 1902: Bromithyl-Athernarkose; Median-
gchnitt. Asecites; faustgrolier Tumor am Pylorus; zahlreiche Driisen im
Omentum majus und minug werden entfernt; Lilsung von Verwachsungen
mit dem Pankreas. Resection der kranken Partie (Duodenum mit Roux-
scher (Juetschzange gequetseht) mit nachfolgender Gastroduodenostomie
nach Kocher. Naht der Bauchdecken: Verband.

Patholog.-anat. Befund: Zylinderzellkrebs, die ganze Dicke der
Magenwand durchsetzend.

Verlanf: Patient nach der Operation ziemlich collabiert: Exetiantien,
Infusionen, Olinjectionen. Am 12. November Leib ziemlich stark aufge-
triechen: aus der oberfliichlich eriffneten Wunde flieit wenig triib-seriise
Fliissigkeit, welche Baet. eoli enthilt. Am 17. November Exitus im Collaps.

Sektion: Die Niihte schlieflen iiberall dicht, neben denselben sowie
in deren Umgebung feine Fibrinheschliige. Auf der Serosa der Diirme
stellenweise ganz diinne Fibrinmembranen. Herzmuskulatur sebr blall und
sehlaff. Beide Lungen emphysematis; Odem: rechts zahlreiche broncho-
punenmonische Herde, [

Fall 83. Christian Tsch., 56 Jahre, Landarbeiter in R. Eintritt
6. November 1902. )

Anamnese: Vor 2 Jalhren eine Zeit lang Magenschmerzen. Seit
Juni oft !z Stunde nach dem Essen eine Stunde danernde heftige Sehmerzen im
Epigastrium. Interne Medication; da sie erfolglos blieb ﬂl!il PPatient wegen
der Schmerzen nur sehr wenig Nahrung zu sich nimmt, wird er vom Arzt
zur Operation eingewiesen. Nur | mal Erbrechen, nie sauer. ﬂ}!ﬁtlliflilimﬂ.

Allgemeinstatus: Herabgesetzte Erniihrung; Struma; Mitralinsuf-
fizienz. £

Spezialﬂtatuﬁ: Rechts n]_]-e‘[‘h:l"j llES- Nabhels Tll'l.r@gﬂh:ﬂﬂﬁlg;ﬂl".. derher
Tumor, an Stelle des Pylorus, gut beweglich. Magen bliiht sich bis 3 Quer-
finger unterhalb des Nabels: der Tumor geht dabei bedentend nach rechts,

i i ippenbogen.
bemal[ﬁl E:;'-, ;zsu,gl u Epgmlmgﬁhgﬁmk. Filtrat 65 cem. Nur mit Methylviolett
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Reaktion auf freie HCL Gesamtaciditit 0,6 pro mille. Keine Milehsiinre,
Mikroskopisch Sarcine und lange Bakterien,

Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 14. November 1902: Bromiithylithernarkose; Sehriig-
schnitt von links oben nach rechts unten. Durchtrennung des rechten Rec-
tus. Kleiner Pylorustumor; Entfernung mehrerer Driisen aus Omentum
majus und minus,  Hesektion typisch nach Kocher, mit Gastroduo-
denostomie. Bauchdeckennaht; Drain; Collodialverband.

Makroskopiseh: Zeigt sich eine ganz glatte Uleceration, wie bei
Uleus simplex; noeh zum grofen Teile Schleimhautbedeckung des Tumors.
Durchsehnitt deutlich ecarcinomatis.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Cylinderzellkrebs, die ganze
Magenwand durchsetzend.

Verlauf: Vom 23. November an Erniihrung per os. Anfiinglich
leichte Bronehitis, die schnell abheilt. Sonst Heilungsverlanf durchaus nor-
mal, olme Erbrechen. 29, November 1902 Entlassung. Patient hat sich
ordentlich erholt, ist noch etwas schwaech. Appetit gut, Ernihrung mit ge-
mischter Kost ohne Beschwerden. Stuhl regelmiifig und normal,

Arztlicher Bericht iiber den weiteren Verlauf: Es ging
dem Patienten zuniichst sehr gut nach der Operation; er war wieder zu
Kriiften gekommen und konnte im Sommer 1903 leichtere Landarbeiten
ganz gut verrichten. Zeitweise Konsultation des Arztes wegen leichten Ver-
danungsstérungen. Im November 1903 Ikterus und Abmagerung. Patient
konnte nicht wieder zum Spitaleintritt veranlabt werden. Mit der Zeit ent-
wickelte sich im Epigastrinm ein ansgedehnter Tumor wit Ubergreifen anf
die Leber. Patient starb am 30. Miirz 1904, also 1| Jahr 5 Monate post
operationem.

Fall 84. Herr Eduard B., 48 Jalre, Landwirt in E. Pr. Kl. Ein-
tritt 27. Dezember 1902,

Anamnese: Im Juli 1901 zeitweise Gefiihl von Wiirgen in der
Speiserilre, 3—4 mal tliglich. Im Aungnst 1902 heftige Leibschmerzen und
wilirend 5 Wochen starke Diarrhoeen. Vom September an Schmerzen und
Druckgefiihl in der Magengegend, nach der Nahrungsaufnahme; AufstoBen.
Kiinstlich emgeleitetes Erbrechen brachte Erleichterung ; Erbrochenes stinkend.
Obschon ein Magenspezialist eine starke Pylorusstenose diagnostizierte, be-
handelte er den Patienten intern. Ein zweiter Spezialarzt schickte den Patienten
wegen Carcinoma pylori zur Operation. Gewichtsabnahme ea. 15 kg,
Mutter gestorben an Carcinoma uteri.

Allgemeinstatus: Kachexie, leichter Ikterus.

Spezialstatus: Starke Retention — morgens niichtern stets 1 his
112 | Mageninhalt. Kleiner, derber Tumor am Pylorus; Magen geht bis
3 Querfinger unter die horizontale Nabellinie.

Chemismus: Starke Retention, 1400 cem. Keine freie HCl. Gesamt-
aciditit 1,38 pro mille (der Magen war offenbar vor Einnahme des
Probefriihstiickes nicht griindlich entleert worden), HCL-Defizit 0,17 pro
mille. Milehsiiure vorhanden.

Diagnose: Careinoma pylori.

Operation 6. Januar 1903 : Tumor ganz auf den Pylorus beschriinkt;
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zahlreiche Drilsen an grober und kleiner Curvatur werden reseziert. Resektion
typisch nach Kocher mit Gastroduodenostomie.

Makroskopiseh: Hochgradig stenosierendes Carcinom des Pylorus,
mit derben seirrhisen Knoten, leicht uleeriert, ]

h!ikruaknpiach: Secirrhus und Cylinderzellkrebs (Prof. Lan ghans).

Verlauf: Ohne Besonderheiten. Patient wird am 23. Januar 1903
geheilt entlassen.

19. Dezember 1903: Patient stellt sich wieder vor wegen heftigen
Schmerzen in der Magengegend. Es zeigt sich, dab ausgedehnte Meta-
stasen im kleinen Netz vorliegen. Riintgenbestrahlung,

Exitus im Friihjahr 1904,

Fall §5. Rosine H., 39 Jahre in B. Eintritt 15. Januar 1903,

Anamnese: Im Juni 1902 Schmerzen in der Nabelgegend nach
Nahrungsaufnahme und beinahe tigliches Erbrechen. Kreuzschmerzen, Ab-
magerung. Seit Herbst Verschlimmerung. Erbrechen oft erst stundenlang
nach dem Essen. Auftreibung des Leibes. Bedentender Krifteverfall.
Cessatio mens. vor 2 Jahren.

Allgemeinstatus: Redozierte Ernihrung: Himoglobingehalt 55 Proz.

Spezialstatus: Exquisite Magenzeichnung. Am Pylorus in Nabel-
hiohe baumnubgrolie, derbe, gut bewegliche Geschwulst von 4 em Linge und
2'/» em Hohe, Grobe Curvatur 2 Querfinger iiber der Symphyse, kleine
2 Querfinger oberhalb des Nabels. Also Ptosis und Dilatation.

Chemismus: Probefrithstiick: Ausgehebert 200 eem. Reaktion sauner,
Kleine freie HCl. Gesamtaciditit 0,25 pro mille; HCl-Defizit 0,199 pro
mille. Milchsiiurereaktion positiv. Mikroskopiseh lange Stiibehen; Fleiseh-
fasern. Retention tiglich. 1000—1500 cem.

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 27. Januar 1903 : Bromithylithernarkose. Schriigschnitt
rechts, parallel dem Rippenbogen. Scharf abschneidender Tumor am Py-
lorus. Excision zahlreicher Driisen an grolier und kleiner Curvatur, sowie
am Duodenum. Resektion typisch nach Kocher, mit Gastroduodenostomie,

Priparat makroskopisch: Hochgradige Stenosierung des Pylorus,
Fingerbreite und ebenso dicke ringformige Verhiirtung am Pylorusring, starke
Hypertrophie der Museularis; aunf der Magenseite schmale Ulcerationszone
vom Aussehen des Ulens simplex.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Careinoma simplex und eylindro-
cellulare,

Verlauf: An den zwei ersten Tagen Magenspiillungen wegen Er-
brechen. Kleines Himatom im oberen Wundwinkel Patientin wird am
23. Februar geheilt entlassen. Keine freie HCl. Milchsiiurereaktion positiv,

Nachuntersuchung vom 13. August 1904. Die Patientin, welche
vor der Operation nur mit Mithe allein gehen konnte, stellt sich in ausge-
zeichnetem Gesundheitszustand vor; ihre tigliche Beschiftigung (strenge
Landarbeit) verrichtet sie ohne die geringsten Beschwerden. Sie kaup alles
essen, hat nie mehr erbrochen: kein Aufstoben. Stullgang regelmiibig upd
normal. Patientin ist villig wiederhergestellt; Gewicht 60 kg: ‘I*Iiim{r,.a.;‘lnbm-
wehalt wieder normal. Die Menses, welche vor der Operation ““'_!lht‘ﬂld
2 Jahren ausgeblieben waren, sind seit 8 Monaten wieder regelmiillig auf-
getreten. Allgemeinstatus normal. Im Epigastrium eine 12 em lange,
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schriig nach reehts absteigende, gut verschiebliche Narbe; keine Hernie.
ipigastrium iiberall weich, tief eindriickbar, ohne die geringste Resistenz.
Leber normal. .

Probefriihstiick: Filtrat 10 cem. Reaktion sauer. Keine freie
Siure. Gesamtaciditiit 0,547 pro mille. Kein in Zahlen ausdriickbares
HCI.-Defizit, da ein Tropfen !4 normal HCL zu 5 cem Filtrat zugesetzt
schon intensive Reaktion auf freie Siure hervorruft. Keine org. Siuren,
keine langen Bazillen.

Fall 86, Magdalena Z., 54 Jahre in 8t. Eintritt 20. Mirz 1903.

Anamnese: Im Frithjahr 1902 Exzision eines Sarkoms des Septum
narinm. Zu dieser Zeit unter drei Malen heftige Kriimpfe in der Magen-
gegend, zugleich mehrmaliges Erbrechen. Im Dezember nochmals Magen-
kriimpfe; der Arzt konstatiert das Fellen freier HCL: den Rat, sich auf
unserer Klinik nachuntersuchen zu lassen, befolgt Patientin erst jetzt. weil
sie keine Beschwerden mehr hatte und aueh nicht abmagerte. Menopause
vor 4 Jahren.

Allgemeinstatus: Panniculus spiirlich: Himoglobin 75 Proz.

Spezialstatus: Im Bereiche der kleinen Curvatur ein querer Wulst,
von Fingerdicke, nicht konstant zu fiihlen. DBei geblihtem Magen steht
die grobe Curvatur 3 Querfinger oberhalb der Symphyse, die kleine etwas
iitber der horizontalen Nabellinie.

Chemismus: Ausgehebert nach Probefriihstiick 50 eem. Reaktion
saner, Keine freie HCL ; geringe Gesamtaciditit: keine organischen Siuren.
Mikroskopiseh zahlreiche Epithelien, die leider nieht niiher charakterisiert
werden.

Klinische Diagnose: Wahlrscheinlich Carcinoma ventriculi.

Operation 27, Mirz 1903. Bromiithylithernarkose nach 0,01 Mor-
phium ; Medianschnitt. Pylorns frei, aber an der Gallenblase stark adhiirent.
Pigmentierte Driisen an der kleinen Curvatur. Magen von aulien normal,
an der kleinen Curvatur gegen den Pylorus zu fiilhlt aber der palpierende
Finger einen wurstfirmigen Tumor, der nur der Schleimhaut anzugehiiren
scllemt. Schnitt durelh die vordere Magenwand parallel zu den {:ef.i[ien
nach Schlufi des Magens dureh die elastische Zange. FEs zeigt sich an der
Hinterwand ein polypiser, blumenkohlartiger, weil:her Tumor, nach Art eines
Blasenpapilloms: es wird unter demselben die Quetschzange angelegt, was
zgum griilberen Teile an die normale Schleimhaut geschehen kann, zum
kleineren Teil, gegen die kleine Curvatur zu, wo der Tumor in die Mus-
enlaris hineinragt, an die ganze hintere Magenwand. Abtragung des Tumors
iiber der Zange, und doppelte Naht der #; des Magenumfangs betragenden
Offnung. ]1-1uehﬂcolu:-nn aht; Verband.

Makrosko piseh: Breit aufsitzender, papilliver Tumor von 7 em
Linge und 4 em DBreite, ca. 2 em erhaben, an einigen Stellen blaurot wie
ein Blasenpapillom.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Beginnendes Cylinderzellen-
carcinom mit eolloider Degeneration.

Verlauf: Klemes Himatom: Heilung per primam intent. ohne Besonder-
heiten. Patientin wird am 6, April 1903 geheilt entlassen.

Nachanamnese und Status vom 12, August 1904 : Die fritheren
Magenbeschwerden haben sich nicht mehr wiederholt; Erniihrung mit ge-




Beitriige zur Chirurgie des Magenkrebses. 41

mischter Kost. Patientin hat nicht die geringsten Magenbeschwerden, fililt
sich sehr g!akrﬁfhgt und steht wieder ihven Haushaltungsgesehiiften vor. Das
Au:qnehen ist ein gutes: Korpergewicht 46 kg, Himoglobingehalt normal.
Leichte Bronchitis, sonst normaler Allgemeinstatus.  Vom Processus xiphoides
abwiirts eine 9 em lange, gut bewegliche Narbe. Keine Hernie. Leber-
rand an normaler Stelle, Oberfliiche glatt. Der Magen bliht sich nach
wenigen Stbben bis 2 Querfinger unterhalb des Nabels: kleine Curvatur
3 Querfinger oberhalb des Nabels, Kein Tumor nachweishar. Die Blihung
verursacht der Patientin nicht die geringsten Beschwerden.

Probefrithsiiek: Filtrat 10 cem. Heaktion sauer: keine freie
Siiure; keine freie HCL  Gesamtaciditit 0,12 pro mille; HCI- Defizit
0,18 pro mille. Keine organischen Sduren. Mikroskopiseh normales
Verhalten

Fall 87. Christian J., 59 Jahre, Holzer in M. Eintritt 16. April 1903,

Anamnese: Im Januar heftiges Brennen in der Magengegend mit
saurem Aufstofien, /2 Stunde nach dem Essen; nach 2 Stunden dann Er-
brechen, nach Steigerung der Beschwerden. Oft enthielt das Erbrochene
alte Speisereste. Seit Februar erbrieht Patient tiiglich vorzugsweise wiihirend
der Nacht. Erhebliche Abmagerung und Entkriiftung.

Allgemeinstatus: Sehr schlechte Erniihrung, sonst normal.

Spezialstatus: Zwei Finger breit iiber dem Nabel fithlt man einen
kleinen, daumendicken, queren, gegen den rechten Rippenbogen hin ver-
schieblichen Tumor. Der Magen bliht sich mit Leichtigkeit; wegen der
starken Spannung der Bauchdecken sind jedoch die Konturen ungenau
marckiert; die Diirme blihen sich auf.

Chemismus: Nach Probefriihstiick ausgehebert 380 cem, keine freie
HCL: Aciditit 0,73 pro mille. Milehsfurereaktion positiv: mikroskopiseh
weder Sarcine noch lange Bazillen.

Klinisehe Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 12. Mai 1903. Bromithylithernarkose. Winkelschnitt
wie fiir Gastroduodenostomie mit Durchtrennung des rechten Reetus. Zir-
kuliirer, hiekriger Tumor am Pylorus, gut vorziehbar. Tumor am Duo-
denum scharf abgegrenzt, ca. S em weit auf den Magen iibergreifend.
Resektion der kranken Partie typiseh nach Koecher, unter Mitnahme einiger
Drilsen an der grofien Curvatur, mit nachfolgender Gastroduodenostomie,
Fortlaufende Peritonealfasciennalit; Naht des Rectus, Hautnaht, Verband.

Mikroskopischer Befund fehlt. Die spiiteren Lebermetastasen
lassen jedoch keinen Zweifel an der Natur der Neubildung aufkommen.

Verlauf: Was die Magenfunktionen anbetrifft, sehr gut. Dagegen
leidet Patient wiihrend mehreren Tagen an heftigen Diarrhoeen. Infusionen,
Nithrklysmen: vom 17, Mai an Erndibrang per os, olme Beschwerden ver-
tragen. Die Prognose scheint in diesem Friihfall recht giinstig zn sein.
Entlassung den 28, Mai 1903, Patient erbrach nach der Operation nie mehr,
Patient starb 4 Monate spiiter an ]‘I}I‘fu|':1:'|‘|.'|1E|'it-.'ltliti!‘1‘. Verlauf
derselben sehr heftig; Exitus 10 Stunden nach Beginn. Obduktion: Das
grobe Netz und ein Teil des Magens (Nahtstelle) sind mit der vorderen
Bauchwand stark verwachsen. Durch diese Adhiisionen wurde das Colon
transversum vollstiindig abgeknickt und so in seiner Erniihrung gestirt,
dab oberhalb der Abknickungsstelle Dehnungsgeschwiire entstanden, welche
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zur Perforation des Darmes fithrten. Patient kam fiir operatives Eingreifen
zn spiit in Behandlung. Kein lokales Reeidiv, jedoeh Metastasen in Driisen,
Leber und Mesenterimin.

Fall 88. Sophie K., 49 Jahre, Hausfran in W. Eintritt 30. Juni 1903,

Ausfithrliche Krankengeschichte fehlt.

Eintritt 30. Juni 1903. Operation 13. Juli 1903. Resektion mit Gastro-
duodenostomie nach Koeher. Mikroskopisch Cylinderzellkrebs. Verlanf
normal.  Entlassung 27, Juli, geheilt.

Im November 1903 stellt sich Patientin vor, hat 11 Pfund zuge-
nommen ; keine Spur von Reeidiv: Ptosis hepatis, sonst alles in Ordnung,
Kein Erbrechen, keine Schmerzen, Stubl in Ordnung.

Laut dirzilichem Bericht vom 3. August 1904 stellten sich & Monate
post op. allmiihlich wieder Verdauungsstirungen ein mit Schmerzen. In
loco (retroperitoneal) apfelgrober Recidivtumor: starke Vergriflerung der
Leber. In den letzten 2—3 Monaten ante exitum Axillar- und Inguinal-
driisenschwellungen, sowie Entwicklung multipler hirsekorn- bis erbsengrolier
Knitehen in der ganzen Cutis (Hautearcinose?), Exitus 15. Juni 1904,

Fall 89. Herr Max R., 49 Jahre, Kaufmann in 8. Pr. Kl Eintritt
3. Juli 1903,

Anamnese: Im Jalre 1S96 wurde Patient wegen starker Dilatatio
ventrieuli mit Retention gastroenterostomiert, und zwar mit selir gutem Er-
folge., Patient war dann wilhrend 3 Jahren villig besehwerdefrei. Im
Jahre 1899 neuerdings Eintreten von galligem Erbrechen, meistens morgens
friith, DBitteres Aufstolien. Hier und da waren dem Erbrochenen auch

Speisen beigemiseht: oft erbraech dagegen Patient schon !/2 Stunde nach .

dem Essen rein gallig. Druekgefiihl im Epigastrium. Gewichtsabnahme im
letzten Jahr 8 kg, dazn starke Entkriiftung.

Allgemeinstatus: Spiirlicher Panniculus; leichtes Emphysem. Hiimo-
slobingehalt 52 Proz.

Spezialstatus: Abdomen flach: keine Resistenzen abnormer Art.
Untere Magengrenze fingerbreit iiber dem Nabel; beim Aufblihen zeichnen
sich die Magenkontouren nur schwach; die Luft entweicht nach dem Darm.
Salol 26 Stunden naech Aufnahme im Urin nicht mehr nachweisbar, An
der Magensonde etwas Blut.

Chemismus: Morgens niichtern werden 60 cem einer galligen Fliis-
sigheit mit etwas Blut entleert.

Probefrithstiiek: Ausgehebert 360 cem, wieder mit etwas Blut,
Keine freie Salzsfiure; Gesamtaciditit 0,32585 pro mille, HCl-Defizit 2,117
pro mille. Keine Milchsiure. Viel Gallenfarbstoff. Mikroskopisch nichts
Abnormes.

Wahrseheinliehkeitsdiagnose: Carcinoma ventrienli,

Operation 5. Juli 1903, Morphinum 0,01 : Bromiithylithernarkose.
Medianschnitt nach Umsechneidung der alten Narbe. Grolier Tumor gzegen
den Pvlorus zu, der sich wegen ausgedehnter Adhiisionen nicht wvorziehen
lilit. Heransheben des Tumors unter miithsamer Lisung der Adhiisionen
nach Leber und Pankreas zu. Anlegen von je zwei Zangen an den Magen,
nach links von der Gastroenteroanastomose, an das Donodenum und an die
beiden (zu- und abfiihrenden) Darmschenkel, und nachher Durchtrennung
und -Herausnahme der kranken Partie. Schiuf3 des Duodenalstumpfes und

T il W il
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Occlusionsnaht des Magens. Quere Eridffnung des ehemaligen abfiibrenden
Schenkels 5 em unterhalb seines oberen Endes, und Einsetzen des zufiih-
renden Schenkels in die quere Offnung nach der Y-Methode. Eriffnung
der vorderen Magenwand 2 em iiber der groben Curvatur: dann wird der
abfithrende Darm in den Magen circuliir eingeniiht. Naht der Bauchdecken,
Collodialverband. (Es wurden zahlreiche Driisen an grofier und kleiner
Curvatur mitentfernt.)

Mikroskopischer Befund (Prof. Langhans): Carcinoma simplex,
teilweise colloid degeneriert.

Verlauf: Tn den ersten drei Tagen tadellos. Patient erhiilt In-
fusionen und Nihrklysmen, Vom 10. an Auftreibung des Abdomens, Auf-
stofien; die Magenspiillung entleert fibelriechende, gelbe Massen, Darm-
zeichnung; das Colon ascendens erschallt tympanitiseh, metallisch, die Leber-
diimpfung verschwindet; Colon descendens gediimpft. Glyeerin und Olklysmen
sowie hohe Eingiellungen haben keinen Effekt.

Diagnose: Ileus infolge Hindernis am Colon transversum.

II. Operation 12, Juli: Athernarkose; Schnitt wie zur Freilegung
der Flexura sigmoidea. Im Abdomen viel fliissiges Blut, das ausgetupft
wird. Entleerung des Diinndarmes durch zwei provisorische Offnungen.
Enteroanastomose zwischen Flexura sigmoidea und der dem Coeeum zu-
niichst liegenden Diinndarmschlinge.

Der weitere Verlauf ist durchaus normal, und Patient wird am
11. August 1903 geheilt entlassen.

Wie die makroskopische Besichtigung zeigte, handelte es sich um
ein fiber faustgroBes Carcinom der Pars pylorica, am Duodenum scharf ab-
schneidend. Das Lumen des Pylorus ist nur noch S mm weit. Die earei-
nomatise Partie am aufgesehnittenen Magen handtellergroB. Die Gastro-
enteroanastomose fiir 3 Finger gut zugiingig und durchgingig. Zufiithren-
der Schenkel etwas weiter als der abfithrende.

Im Mirz 1904 stellt sich Patient nenerdings vor, Die Magenfunk-
tionen sind durchaus gut, doch besteht starker Ikterus infolge von Leber-
m etastasen,

‘atient starb am 25, Mirz 1904 unter den Symptomen der Choli-
mie infolge gewaltiger Lebermetastase. Die Magenfunktion blieh laut Be-
richt des behandelnden Arztes bis ad exitum eine gute; von Localrecidiv
lieh sich nichts nachweisen. Patient hatte sich post op. recht gut erholt
und an Gewicht zugenommen.

Fall 90. Frau Magdalena G., 50 Jahre, in St. Eintritt 22. Juni 1903,

(Genanere Krankengeschichte fehlt. F= handelte sich um ein typisches
Carcinoma ventrienli (Diagnose durch den mikroskopischen Het‘uEid bestitigt,
Prof. Langhans). Am 14. Juli wurde die Reseetion nach Kocher. mit
Gastroduodenostomie ausgefiihrt. — Entlassung nach ungestirtem Heilungs-
verlauf den 30. Juli 1903, — Mgl 11

Arztlicher Berieht vom 5. Oktober 1904: Die Patientin bietet
sehr guten Allgemeinzustand. Von Recidiv ist absolut nichts nachzu-
weisen. Die Magenfunktionen waren seit der Operation gut. —

Fall 4l. Jakob G., 61 Jahre. Mechaniker in B. Eintritt 14, Juli 1903.

Anamnese: Im Januar 1903 Schmerzen in der Magengegend, un-
abhiingig von der Nahrungsaufnahme. Appetitabnahme und Abmagerung;
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seit 2 Monaten Verschlimmerung, oft Erbrechen nach den Mahlzeiten oder
morgens niichtern. Aufstollen. Patient wird vom Arzt mit der Diagnose
Care. ventriculi geschickt.

Allgemeinstatus: Schlechter Erniibrungszustand; Emphysem. Chron,
Obstipation.

Spezialstatus: Ein Tumor ist nicht filhlbar; der Magen ist stark
dilatiert, bis 4 em unterhall des Nabels; an einer Stelle am Processus xiphoi-
des druckempfindlich.

Chemismus: Probefriihstiick : ausgehebert 300 eem von saurer Re-
action. Keine freie HCL  Milehsiiurereaction stark positiv. Gesamtaciditiit
0,292 0,: Salzsiinredefizit 0,792%,. Mikroskopiseli nichts Abnormes,

Diagnose: Carcinoma ventrieuli (pylori).

Operation 27, Juli 1903 : Bromaethyl-Athernarkose ; Mediansehnitt;
Stenose und Verhiirtung des Pylorns: Resection der kranken Partie, untel
Mitnahme zahlreicher Driisen an grolier und kleiner Curvatur, typ. naech
Koeher mit Gastroduodenostomie, Schluli der Bauchdecken; Collodial-
verband, —

Makroskopisch: Pars pyloriea 9 em lang: 1 em vom Pylorns weg
ein 412 /3 em messendes seichtes Uleus, mit glattem derben Grunde und
nur wenig erhabenen glatten Rindern. Muskulatur stark hypertrophiseh.
Submueosa deutlich krebsig infiltriert.

Mikroskopisch [:l"mf Langhaus): Carcinoma ventriculi auf Uleus.
Carcinoma simplex und eylindrocellulare,

Verlauf: Tadellos; anfinglich Infusionen und Nihrklysmen. Vom
3. Tage an Erniihrung vollkommen per os. Am 6. August kannt Patient
geheilt entlassen werden; ertriigt gemischte Kost ansgezeichnet.

Kontrollstatus vom 20, Oktober 1903: Patient ist vollstindig
geheilt; kann alles essen, hat 32 Pfond an Gewicht zugenommen. Keine
Magenbeschwerden ; kein Reeidiv.

Nachuntersuehung vom 15, August 1904: Patient stellt sich
in ausgezeichnetem Wolilbefinden vor, sieht selr gut ans und hat 22 kg
an Gewicht zugenommen (seit op.), gegenwiirtiges Gewicht 64 kg. Kein
Erbrechen, ebensoweniz Ubelkeit oder Aufstobien. Erndhrung mit gewihn-
licher “‘E‘ll]lSElltEl Ikost ohne die geringsten Beschwerden. Der Patient, wel-
cher vor der Operation Ginberst acil'.mch und giinzlich arbeitsunfihig war,
verrichtet seine tiigliche schwere Arbeit als Mu::ﬁlmniker-’1.‘+'erl-:fijlu'ﬁr oline
jeden Nachteil fiir sein Befinden.

Im Epigastrium 12 em lange, kaum sichtbare, gut verschiebliche Narbe:
keine Spur einer Banchhernie. Im Epigastrium nicht die geringste abnorme
Resistenz oder Druckempfindlichkeit. Leberrand an normaler Stelle; Ober-
fliiche glatt. Der geblihte Magen geht bis einen Querfinger breit oberhalb
des Nabels. Patient empfindet keine Schmerzen bei der Insufflation. All-
gemeinstatus normal. -

Probefriithstiiek: Filtrat des Ausgelieberten 20 eem, Reaetion sauer.
Keine freie Salzsiinre. Gesamtaciditiit 0,584 9/, Salzsiinredefizit 0,519 .
Organische Siduren sind keine nachweisbar. Mikroskopisch keine langen
Bazilien, keine Sarcinen.

Fall 92, Jakob H., 36 Jahre. Landwirt in BE. Eintritt 21, Juli 1903,

Anamnese: Friither oft Magenbrennen und Aufstolen: seit Februar
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Magenschmerzen, vor den Mallzeiten und in der Nacht. Abdomen wihrend
de:u Schm.erzanfillen stark aufgetrieben: dazu Aufstoben; Genufi von Speisen
mildert die Sechmerzen. Nie Erbrechen; Stuhl normal. Patient kommt auf
Rat des Arztes zur Operation, weil das Leiden mit Mattigkeit, Abmagerung
und Kriifteverfall kombiniert ist, '

Allgemeinstatus: Deutlich herabgesetzte Erniihrung.

Spezialstatus: iiber«dem reehten Rectus, 3 em oberhalb des Nabels
fiihlt man eine strangférmige quere Resistenz, von rechts oben nach links
unten verlaufend. Kein deutlicher Tumor, keine Druckempfindlichkeit.
Magenbliihung wurde nicht ausgefiihrt.

Chemismus: Probefriihstiick: Ausgehebert 260 cem. Die Reactionen
auf freie HCI sind schwach positiv; die Reaction auf Milehsiure negativ.
Geruech nach Buttersiiure. Gesamtaciditit 1,314 9. Mikroskopisch keine
Sarcinen oder langen Bazillen.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation 28, Juli 1903: Bromaethyl- Athernarkose; Medianschnitt.
An der groben Curvatar und in der Concavitit des Duodenums 2 grobe,
derbe, auf dem Sehnitt deutlich krebsige Driisen, daneben noch zahlreiche
Driisen an der kleinen Curvatur, die mitentfernt werden. Pylorus frei;
dagegen an der Hinterwand des Magens beinahe handtellergrolie Infiltration ;
an der Riiekfliche des Magens weililiche, platte Erhebungen. Unter Iso-
lierung der carcinomatisen Partie werden alle Driisen an Dnodenum, grolier
und kleiner Curvatur entfernt und der Magen nach dem Pylorns und gegen
die Cardia zu mit Doyenschen Zangen abgeschlossen. Exzision des
kranken Mittelstiickes mit Cooperscher Schere und Vereinigung beider
Magenenden durch doppelte Cireuliirnaht. Schluf der Bauchdecken: Ver
band.

Priparat makroskopiseh: Exzidiertes Stiick 11 em lang und
%1s em breit; Uleus von 5'2 / 4 em, ziemlich glatt; Rand 1—2em breit,
in seinen dAuberen Partien noch von Schleimhaut bedeckt, aber stark wall-
artig erhaben. Knotchen anf der Sercsa; Sechnittflicke: krehsige Infil-
tration.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Carcinoma simplex und eylin-
drocellulare. Lymphdriisen mit krebs. ;

Verlauf: Normal, unter anfiinglicher leichter Temperatursteizerung.
Vom 4. Tage an Emiihrung per os. Primabeilung. 6. August 1903 Ent-
lassung: ganze Kost wird tadellos ertragen. ;

Nachuntersuchung vom 9 August 1904: Patient sieht sehr gut
aus, verrichtet ohne Besehwerden seine strenge Arbeit als Lun:h-.'in:t. Friihere
Beschwerden von seiten des Magens giinzlich verschwunden: keine Magen-
sehmerzen, kein AufstoBben; die Schmerzen bei leerem Magen haben sich
nicht mehr wiederholt. Patient erniibrt sich ohne Nachteil mit gn;n:nsel:ter
Kost. Gewichtszunahme § kg (Gewieht 58 kg). Gesichtsfarbe friseh, ‘Erv
nihrungszustand gut. Subjectives Befinden sehr gehoben. — In der M:*a{hanv
linie von Processus xiph. abwiirts eine 12 em lange, nirgends adhirente
Narbe, Keine Spur einer Hernie. Epigastrium villig frei; weder Resistenz
noch Tumor. Leberrand an normaler Stelle; Oberfliche glatt. Allgemein-
status normal. Der Magen bliht sich bis 2 Querfinger oberhalb des
Nabels; geringes Spannungsgefiihl; aber auch jetzt keine Resistenz fithlbar
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Probefriihstiick: Filtrat 110 cem, Reaction sauer. Congoreaetion
positiv.  Reaction auf freie HCI positiv, aber nur mit Methylviolett, nicht
mit Phloroglucin- Vanillin,  Gesamtaciditit 1,1315%.  HCl-Uberschufi
0,2929 4. Reaetionen auf organische Sinren negativ. Mikroskopisches Ver-
halten normal.

Fall 93. Anna F,, 47 Jahre. Tagelthnerin in St. Eintritt 6. Angust 1903,

Anamnesge: Im Laufe des letzten Winters Auftreten von Magen-
schmerzen, unabhiingig wvon der Nahrungsaufnahme, durch Zufulr von
Speisen gelindert. “eitweise Erbrechen. Seit Ende April oft Erbrechen,
1—11/a btnuﬂe nach dem Essen; Abmagerung. Vor 5 Wochen bhemerkte
Patu:enhn einen nubigroBen Tumor links vom Nabel, leicht beweglich. Druck-
gefithl und Auftreibung der Magengegend. Erbrechen in letater Zeit 2—3
mal tiigliech; Tumor zu Apfelgrilie herangewachsen. Entkriftung; seit
I Monaten Menopause. Frither Erysipel,

Allgzemeinstatus: Panniculus atrophisch; Himoglobin 35 Proz.

Spezialstatus: Links oben vom Nabel ein apfelgrolier, sicht- und
fithibarer Tumor, derb, unregelmiiflig, in jeder Richtung eca. 6 em messend ;
nach rechts strangformige, zweifingerbreite Fortsetzung; Geschwulst gut ver-
schieblich. Der Magen bliht sich l}ls handbreit unterhalb des Nabels: die
kleine Curvatur steht 4 Querfinger oberhalb des Nabels. Der Tumor ver-
schiebt sich dabei nach rechts und etwas nach oben.

Chemismus: Probefrithstiick: Ausgehebert 60 ecem. Freie HCl vor-
handen; Gesamtaciditit 1,825 %¢. HCOI-Ubersehuff 0.503 /oo. Keine Mileh-
siiure; mikroskopisch keine langen Bazillen und Sareinen.

Diagnose: Careinoma ventrieuli. R

Operation 22, August 1903. Morphium 0,01.  Athernarkose.
Medianschnitt. Tumor leicht vorziehhar, den Pylorus umfassend, beinahe
den ganzen Magen einnchmend, vom Cardialteile nur ca. 6 em freilassend.
IKeine Driisen in der Tiefe, Freilegen der kranken Partie, Resection nach
Anlegen von je zwei Zangen; Schiul des Magens durch 3fache Naht. Da
gich der Magenrest nicht genfigend vorziehen ldit zur sichern Nahtanlage,
wird das Duodenum gegen die Regel in die vordere Magenwand eingesetzt.
Sehlufi der Bauclmuude Collodialverband.

Makroskopiseh: Ansgedehntes Carcinom mit 3 em tiefem Uleuns.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Carcinoma eylindro-cellulare ;
zumm Teil eolloid degeneriert,

Verlauf: Durchaus ungestirt. Infusionen und Nihrklysmen:; vom

. Tage an Erndihrung per os; die fuberst schwache Patientin erholt sich
[hnk ku,ftl rer Erniibrung bei ungestirten Magenfunktionen ganz bedeu-
tend und Lum am 24, September gehellt entlassen werden. Ord. Pill
Blaudii.

Nachuntersunchung vom 12. August 1904: Die Patientin stellt
gich in ausgezeichnetem Gesundheitszustande vor: die fritheren Magenbe-
schwerden sind giinzlich ausgeblieben; gemischie Kost wird sehr gut er-
tragen. Kein Erbrechen, kein Aufstofien. Patientin fiihlt sich bedentend
kriiftiger, hat an Gewicht zungenommen sie wiegt 56 kg) und kann ilre
schwere Arbeit als Taglohnerin ohne Nachteil verrichten, Seit Januar sind
die Menses wieder aufgetreten, regelmiibig; die heftigen Diarrhien, welche
vor der Operation bestmdeu sowie der resultierende Prolapsus reeti sind




e e —

Beitriige zur Chirurgie des Magenkrebses, 47

nicht H'Eh[' aufgetreten. Der Himoglobingehalt ist von 35 Proz. auf 100
Proz. gestiegen! Nach Aussage des behandelnden Assistenzarztes ist das
Aussehen d_er _F::au ‘mit ihrem Zustand ante op. nieht zu vergleichen. —
In der Medianlinie eine 10 em lange schmale, gut hewegliche Narbe. Im
Epigastrium keine Spur von Resistenz oder Tumor. Leber normal. Der
Magen bliht sich bis 2 em oberhalb des Nabels, dabei keine Beschwerden.
Probefrithstiick: Der Magen ist nach 1 und sehon nach #, Stunde vollig
leer; eine Untersuchung des Magens auf sein chemisehes Verhalten ist des-
halb nicht ausfithrbar; auch 3 Stunden nach dem Mittagessen findet man
den Magen vollstiindig entleert. —

Fall 94. Herr Peter 8, 59 Jalwre, in W. Pr Kl Eintritt 9. No-
vember 1903,

Anamnese: Mitte Juni nach reichlicher Mahlzeit Magendruck und
Erbrechen, Speisen vermischt mit schwiirzlichem Blut. Seither stets Druck-
gefiihl im Epigastrium naeh dem Essen, Brechreiz, Regurgitation schleimiger
Massen, aber nie mehr Erbrechen. Milderung der Beschwerden bei diinn-
flilssiger Nahrung. Starke Amagerung; chronisehe Obstipation.

Allgmeinstatus: Herabgesetzte Erniihrung.

Spezialstatus: Links von der Mittellinie, etwas oberhalb des Nabels,
fithit man eine birngrolie, quere, respiratorisch verschiebliche Resistenz von
hiickriger Oberfliche und derber Consistenz, leicht druckempfindlich. Ver-
schiebbarkeit gering Bei geblilitem Magen steht die grofie Curvatur 3
Querfinger unterhalb des Nabels. Der Tumor verschwindet nach rechts
oben unter den Rippen. Blihung selimerzhaft.

Chemismus: Probefriihstiick: Ausgehebert 100 ¢em. Ieine freie
HCl; Gesamtaciditit 0,365 0. Reaetion auf Milchsiinre negativ iin der
Retention war sie positiv).

Diagnose: Carcinoma ventriculi. ;

Operation 16. Novem ber 1903: Bromaethyl-Athernarkose: Median-
schnitt. In der Pylorusgegend birngrofer Tumor; Pylorus selbst jedoch
ganz frei. Lisung an der kleinen Curvatur schwierig, weil hier zahlreiche
Driisen weit hinaufreichen, Adhiisionen nach dem Pankreas werden ge-
trennt. Resection typisch nach Kocher, mit dem Unterschied, dali der
Pylorus gerade noch erhalten und in die hintere Magenwand eingesetzt
werden kann. Sehlufl der Baunechdecken:; Hautdrain, Verband.

Priparat makroskopiseh: Tumor bis 4 em an den Pylorns
heranreichend ;: sehr groB; entfernt von demselben kirschgrober isolierter
Knoten in der Schleimhaut.

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Careinoma simplex, bis zur
Serosa reichend. i

Verlauf: Patient starh am 1. Dezember 1903 an putrider Bronchitis
mit Bronchopneumonie. g !

Fall 95. Mathilde B., 39 Jahre. Uhrmacherin in C. Eintritt 19. No-
vember 1903, .

Anamnese: Schon als Kind Magenschmerzen; seit 7!z Jahren Ver-
schlimmerung, Schmerzen namentlich abends stirker. Seit 5 Monaten Eft
niichtliches Erbrechen von Sehleim; rasche Gewichtsabnahme und Entkriif-
tung. Patientin erbrach bald auch tagsiiber, zeitweise Retentionserhrechen
in groffen Mengen. Die Magenspiilungen forderten einmal kaffeesatziihn-



48 Marmi

liche Massen zu Tage. Drueckgefithl im Epigastrinm nach dem Essen;
Obstipation. Seit 5 Monaten Resistenz reehts vom Nabel, Frither Typhus.

Allgemeinstatus: Sehr starke Abmagerung; Himoglobin 70 Proz.
Gewicht 45 kg.

Spezialstatus: Sehon inspektorisch Gastroptose und (rastrectasie zu
konstatieren. Rechts vom Nabel eine derbe, hiickrige Geschwulst, schmaler
gegen den Pvlorus zu, breiter nach dem Magen hin, scharf abgegrenzt,
von Form der Pylornsearcinome. Starke peristaltische Wellen, den Tumor
nach rechts verschiebend. Tumor gut verschieblich. Der geblihte Magen
reicht bis 2 Querfinger nach oben von der Symphyse; die Luft tritt so-
gleich in das Duodenum iiber.

Chemismus: Probefrithstiick: Ausgehebert 350 cem. Reaction saner;
Keine freie HClL  Gesamtaciditit 0,503%49. Keine Milchsiinre. In der
Retention wurde einmal freie HCl nachgewiesen, und zwar fand sich ein
HCI-Ubersehud von 0,51 %0 bei einer Gesamtaeiditit von 2,06 %5y, —

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori. _

Operation23. Novemb er1902: Bromaethyl-Athernarkose ; Median-
schnitt. Tumor entsprechend dem Kklinischen Befund; zahlreiche Driisen
an grolier und kleiner Curvatur werden entfernt; ebenso Driisen am Duo-
denum. Naeh Freilegung der kranken Partie Resection, typisch nach
Koeher, mit Gastroduodenostomie, Bauchdeckennihte; Verband,

Priparat: makroskopisch: Pylorus auf Kleinfingerdicke stenosiert.
Ulens von 412 em Durchmesser an der vorderen und hinteren Wand, nur
an der kleinen Curvatur eine Schleimhautbriicke von 3 em DBreite frei-
lassend. Makroskopischer Charakter des Uleus simplex.,

Mikroskopiseh (Prof. Langhansi: Carcinoma colloides auf Ulens.
(Makroskop. mehr Ulens simplex.)

Verlauf: Durchaus glatt. Infusionen; vom 2. Tage an Erniihrung
per 0s. 12, Dezember 1903 Entlassung. Patientin hat sich bedeutend er-
holt und ertriigt gemischte Kost oline Beschwerden.

Laut Brief vom 9. August 1904 ist Patientin vollstiindig geheilt, sie
hat nicht mehr die geringsten Beschwerden, kann alles ohme Beschwerden
essen und wiegt gegenwiirtig 56 kg, Sie filhlt sich wieder ganz herge-
stellt und ist finferst gliicklich und dankbar,

Nachuntersuchung vom 20. September 1904, Die Patientin
stellt sich in sehr gutem Befinden vor. Sie besorgt wieder ihre Hausge-
schiifte und gzeht daneben ihrem Beruf als Uhrmacherin  nach. Patientin
fithlt sich bedentend kriiftiger, hat an Gewicht zugenommen und wiegt gegen-
wiirtiz 112 Pfund, vor der Operation wog sie noch 89 Pfund. Die Menses,
welche vom Juli 1903 an weggeblieben waren, haben sich seit Februar
1904 nenerdings eingestellt und treten seither regelmiiliig alle 4 Wochen
anf. Magenbeschwerden sind nicht mehr die geringsten vorhanden, Kein
Erbrechen, kein Aufstolien oder Magendruck. Patientin niihrt sich mit ge-
mischter Kost und fiihlt sich dabei vollkommen wohl.

Im Epigastrinm eine S em lange, kaum sichtbare Narbe; keine An-
deutung einer hernivsen Ausbuchtung. Das Epigastrium ist {iberall tief
eindriickbar, ohne daf man auf eine abnorme Resistenz gelangt. Leber-
rand an normaler Stelle, Oberfliche glatt.

Der Magen bliht sich bis 2 Querfinger oberhalb der horizontalen
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Nabellinie; Luft gut zuriickgehalten. Ein Tumor ist auch jetzt nicht fiikl-

bar. Patientin empfindet nicht die geringsten - Schmerzen bei der In-
sufflation.
Probefriihstiiek: Man entleert nur einige Kubikzentimeter leicht

gelb gefiirbter, schleimiger Fliissigkeit. Die Reaction auf freie Siure ist
deutlich positiv.

Fall 96, Eleonore 8., 19 Jahre, Uhrmacherin in €. Eintritt 23. Mai 1904,

Anamnese: Erkrankung Mitte Januar mit heftigen Magenschmerzen,
Chelkeit und Erbrechen; Menge des Erbrochenen 2 I, mit Orangen, die vor
14 Tagen genossen worden waren, Seither erbrach Patientin beinahe jeden
Morgen. Schmerzen und Druckgefiihl im Epigastrium, eine Stunde nach
dem Essen. Schmerzen nach dem Riicken und linken Arm ausstrahlend.
Auftreibung und Gefithl von Sechmerz in der Magengegend. Alle Be-
schwerden nehmen nach dem Erbrechen sofort ab. Seit Ende Januar
nur fliissige Nahrung; Obstipation; Abmagerung und Entkriiftung, Vor
2 Monaten Geburt, Mutter gestorben an Carcinoma ventriculi inoperabil.

Allgemeinstatus: Herabgesetzte Ernilrung; Hiamoglobin 85 Proz.

Spezialstatus: Man fiihlt nach rechts und oben vom Nabel einen
kleinen, quergestellten, etwa daumendicken und 3—4 em langen Tumor;
Magen stark dilatiert, zieht sich in queren Linien kriftiz zusammen. Der
geblihte Magen geht bis 3 (uerfinger iiber die Symphyse und rechts bis
3 Querfinger iiber die Spina a. s., quere Einschniirung. Breitendurchmesser
des Magens 15 em:; Querdurchmesser von links oben nach rechts unten
28 em. Am rechten oberen Ende die kleine Resistenz, An der groben
Curvatar fithlt man einige Driisen.

Chemismus: Probefriithstiick: Filtrat 165 cem. Reaktion saner;
keine freie HCl; Gesamtaeiditit 0,43% pro mille; HCl-Defizit 0,415 pro
mille. Milchséiurereaktion stark positiv; Buttersiiure vorbanden. Mikro-
skopisch massenhaft lange Bakterien. — Morgens Retention von 1400 eem.

Klinische Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation 2. Juni 1904: Bromiithylithernarkose; Medianschnitt.
Tumor am Pylorus. Wegnahme einiger Driisen an der grobien Curvatur
und in der Konkavitit des Duodenums: an der kleinen Curvatur gehen
zahlreiche Driisen selr hoeh hinauf; ihve Entfernung ist sehr schwierig, ge-
lingt jedoch vollstindig. Nach Freilegen der kranken Partie Resektion
typisch nach Koeher, mit Gastroduodenostomie. Naht der Bauchdecken,
Hantnaht, Collodialverband.

Priparat: mikroskopisch: Pylorus auf einen Spalt von 6 mm
stenosiert; Wand an entsprechender Stelle auf 1 em verdickt: auch _nach
dem Magen zu Musenlaris stark hypertrophisch, in nahezu federkieldicken
Biindehen. Ulens von 2'/2 em Durchmesser, Schleimhaut am Ende wulstig
und derb; Submucosa carcinomatis infiltriert. Knitchen auf der Serosa;
Geschwilr sieht sonst eher wie Uleus simplex aus. ; i

Mikroskopiseh (Prof. Langhans): Carcinoma simplex, bis zur
Serosa reichend. In den Driisen ausgedelnte Krebsmetastasen.

Verlauf: Am zweiten Tage Magenspiilung, wobei etwa 300 cem
zersetztes Blut entleert werden. Vom 3. Tage an Erniihrung per os.
Heilung tadellos, so daB Patientin am 15. Juni entlassen v;ardeu kann.

Mattl
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Kein Erbrechen mehr; gemischte Kost wird sehr gut vertragen. Stuhl
regelmiibig.

Nachuntersuchung vom 2. August 1904, Patientin sieht bedeutend
besser aus und hat 17 Pfund an Gewicht zugenommen. Seit der Operation
nie mehr Erbrechen, auch keine Magenschmerzen mehr. Immer noch Meno-
pause. Patientin fiihlt sich bedeutend kriiftiger, hat guten Appetit und er-
nihrt sich ohne die geringsten Beschwerden mit gemischier Kost. Allge-
meinstatus normal. Narbe linear, nicht adhiirent; keine herniiise Yorbueh-
tung. Im Epigastrium nirgends eine Resistenz. Der geblihte Magen geht
his zum Nabel. Leberrand an normaler Stelle, Oberfliche glatt. Morgens
niichtern keine Retention,

Probefrihstiick: Keine freie Siure. Gesamtaciditit 0,365 pro
mille. HCI-Defizit 0,547 pro miile. Mikroskopiseh spiirliche mittellange
Bazillen, keine Milehsiinre.

Fall 97. Frau Emma W., 55 Jahre, in H. Pr Kl Eintritt 1. August 1904,

Anammnese: Vor 18 Jahren Magenkatarrh; seit 4—5 Jahren herab-
wesetzter Appetit. Im April begann iibelriechendes Aufstolien nach dem
Essen, das bald von Schmerzen begleitet wurde, welche oft aueh tagelang
andaunerten. Seit Mai kaffeesatzartiges Erbrechen, meistens 1 Stunde nach
dem Abendessen; die Schmerzen gingen dann zuweilen zuriick, Meistens
wurden grolie Mengen erbrochen. Appetitabnahme, Abmagerung (seit April
25 Pfund Gewichtsabnahme). Ohbstipation.

Allgemeinstatus: Kaechexie; Himoglobingehalt 67 Proz.

Spezialstatus: Abdomen grofi; Plitschergeriiusche in der Nabel-
gegend. Der Magen bliht sich bis Handbreite unterhalb des Nabels, milit
quer 22 em, in der Hihe 18 em. Keine Kontraktionen, Ein Tumor ist
nicht zu fiihlen.

Chemismus: Retention am Morgen 3580 cem.

Probe friithstiiek von 350 ¢em. Ausgehebert nach 2 Stunden 220 eem.
Filtrat 150 eem. Reaktion sauer. Keine freie HCIL, Milehsiiure positiv,
HCl-Defizit 1,2 pro mille. Milehsiiurereaktion im Retinierten stark positiv.

Diagnose: Carcinoma pylori

Operation 3. August 1904: Bromithylithernarkose; Medianschnitt ;
kleiner hiekriger Tumor am Pylorns, unter dem weit nach unten reichenden
linken Leberlappen gelegen. Lisung einer Adhiision nach dem Pankreas-
kopf, wobei ein kleines Stiick Pankreas abgetragen wird. Entfernung einiger
Driisen an der grofien Curvatur; Resektion des Magens typisch nach
Kocher, mit Gastroduodenostomie. Sechluli der Bauchdeeken: Verband.

Priparat: makroskopiseh: Pylorus anf 8 mm stenosiert; einen
derben, 2 em breiten Ring bildend, der nach der grobien Curvatur in einen
derben, hickrigen Tumor iibergeht; letzterer mit einem Stiick Pankreas
verwachsen. An der kleinen Curvatur Uleus von 3 em Durchmesser, tief,
mit unregelmibigen, wallartigen, sehr derben Riindern. Der Durchrehnitt
zeigt deutlich krebsige Infiltration der wverdickten Magenwand: Knitchen
auf der Serosa.

Mikroskopiseh (Prof. Howald): Carcinoma cylindrocellulare, bis
in die Serosa fortgesehritten,

Verlauf: MiBige Temperatursteigerung; wegen Auftreibung des Ab-
domens und AufstoBen Magenspiilung, wobei reichlich Gase entleert werden,
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Darmrohr. Schmerzen in der Wunde wiihrend 3 Tagen. Voriiberzehende
Incontinentia urinae. Von da an normaler Heilungsverlanf. Leichte Diiit
wird gut ertragen. 17. August Entlassung.

Arztlicher Bericht vom 13, September 1904: Der Zustand der
Patientin hat sich in den letzten 14 Tagen so erfreulich besser gestaltet,
dab Patientin aus der Anstalt des Spezialarztes, welchem sie fiir Nachbe-
handlung iiberwiesen worden war, entlassen werden kann, Die Patientin
hat sich korperlich aunffallend erholt, geht spazieren, schlift selr gut und
ist in jeder Hinsichit reconvalescent.

Seither fiihrte Prof. Kocher noch 4 weitere Pylorectomicen wegen
Careinom aus, deren casuistische Mitteilung einer spiteren Publikation

unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des mikroskopischen Verhaltens der
Magenmucosa vorbehalten bleibt.

Die siimtlichen mitgeteilten Fille wurden dureh Herrn Prof. Kocher
operiert, mit Ausnahme von Nr. 77 und S1, welche Herr Dr, Steinmann,
ehem. 1. Assistent der Klinik, und Nr. 93, den Herr Dr. Arnd, ehem.
Sekundirarzt, resecierte,

Allgemeiner Teil.

Von den 98 operierten Patienten waren 47 weiblichen, 50 méinn-
lichen Gesehlechts. Dieses geringfiigige [berwiegen der miinnhehen
Patienten vermag die alleemein geltende Anschauung nicht umzustofen,
dalh der Magenkrebs bei Minnern und Frauen ziemheh gleich hiinfig
vorzukommen pflegt. Die Verteilung der Patienten auf die emnzelnen
Dezenmen 1st aus nachstehender Tabelle ersichthieh :

Altersjnhre | unter E'D| 20-30 | 30—40 | 40—50 | 50 - 60 | 60—70 | Total

Frauen 1 3 13 17 12 1 47

Miinner ' — ' ] 14 i3 1 2 50
| | | | 1 TR, |

Taotal . 1 8 27 30 28 3 07

In Ubereinstimmung mit anderen Statistiken finden wir, dal die
Mehrzahl der Fiille, niimlich 59,8 Proz. dem 40.—60. Altersjahre an-
gehiren, wiihrend auf das 30.—40. Jahr 27,8 Proz., auf das 60.—70.
nur 3 Proz. entfallen. Jiinger als 30 Jahre waren 9 Patienten, was
einen Prozentsatz von 9,2 ergibt. Im iibrigen halten sich das 4, 5.
und 6. Dezennium mit 27, bezw. 30 und 28 Fiillen so ziemlich das
Gleichgewicht. +

Ein iibersichtlicheres Bild von der Frequenz des Magenkrebses bel
unseren Fillen gibt nachstehende Curve, welche zeigt, dali das Car-
cinom vom 20. Jahre an in Erscheinung tritt, rasch ansteigend im
4. Dezennium, wiihrend im 5. das Maximum der Frequenz erreicht
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wird; einen geringen Abfall bietet das 6. Dezennium, und jenseits
des 60. Jahres stellen unsere Magenkrebsfiille nur noch vereinzelte
Ausnahmen dar.

30

by

| ) a1y {i il fill 70 Jahre

Das Alter der Patienten schwankt von 19 zu 66 Jahren. Sehr
hemerkenswert ist hinsichtlich des Alters Fall 96, welcher eine erst
19 jiibrige Patientin betrifft; interessant ist dabei, dali die Mutter des
Miideheng an inoperablem Carcinoma ventrienli starb. Der weitere
Verlauf des Falles bestitigt iibrigens die Erfabhrung, dali die Car-
cinome bei jugendlichen Individuen sehr raseh und hisartiz zu ver-
laufen pflegen; denn obschon die Patientin relativ in einem Frithstadium
zur Operation kam — Dauer der Erkrankung eca. 3 Monate; Tumor
kaum daumengrol — entwickelte sich bereits 2 Monate post operationem
eine carcinomatiise Peritonitis, die gegenwiirtiz sehr rasche Fort-
schritte macht.

Der Anamnese wurde in jedem Falle eingehende Beriicksich-
ticung zu teil; im allgemeinen bot dieselbe beir den verschiedenen
Patienten in wesentlichen Punkten ein iibereinstimmendes Bild; ver-
einzelt zeigte die Vorgeschichte jedoch nicht unwesentliche Abweichun-
cen vom Gewohnten, die allerdings meistens 1m Befunde, welcher
bei der Operation erhoben wurde, ihre entsprechende Erklirang fanden.
Abgesehen von rascherem oder langsamerem Wachstum der Neu-
bildung, was ein friiheres oder spiiteres Einsetzen alarmierender Symp-
tome bedingen kann, lautet die Anamnese oft wesentheh anders, je
nachdem der Tumor den Pylorus oder eine Curvatur in der Haupt-

]

sache einnimmt, wie auch die Entwicklung des Carcinoms auf der
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Basis eines Ulcus simplex dem Krankheitshild ein hesonderes Gepriige
zu verleihen vermag. Wie wir an anderer Stelle sehen werden, lokali-
sierte sich die carcinomatiise Neubildung in der iberwiegenden Melir-
zahl unserer Fille an der Pars pylorica; es wiirde nicht angehen,
aus diesem Ergebnis allein einen bindenden Schlub auf die vor-
wiegende Lokalisation des Magenkrebses zu ziehen, da wir hier nur
solche Fille in Betracht ziehen, welche zur Radikaloperation gelangten.
Dali aber ein radikaler Eingriff noch in Frage kam, an Stelle einer
Probelaparotomie oder palliativen Gastroenterostomie, verdankten unsere
Patienten wohl vielfach der Lokalisation des Tumors am Pylorus und
den relativ friihzeitic darans resultierenden Symptomen der Pylorus-
stenose mit ihren Folgeerscheinungen. Diese Symptome sind es denn
auch, welche unsere Anamnesen vorwiegend heherrschen. Beiliinfig
sei hier erwiihnt, dall sich auch in vorliegendem Material Fiille finden,
welehe trotz Lokalisation der Neubildung am Pylorus Retentions- und
Stenoseerscheinungen vermissen lassen. Es sind das teilweise Fiille,
bei welechen eine schmale Zone normaler Schleimbaut im Pylorusring
erhalten blieh, so dali eine mechamseche Behinderung fiir die Entleerung
des Magens sich nur in untergeordneter Weise geltend machte. Als
Beispiel fithren wir Fall 55 an:

wDer Polorus ist anf eine Linge von 7 em von dem Carcinom
eingenommen, mit Ausnahme eines | em breiten Streifens an der
groben Curvatur; Lings dieser freien Rinne gleitet der Finger ohne
Widerstand durch den Pylorusring in das Duodenum.* — Die Pati-
entin hatte niebt die geringsten Stenoseerscheinungen dargeboten.

Dab aueh in Fiillen, wo der ganze Pylorus in die Neubilduug
einbezogen ist, Stenosensymptome fehlen konnen, ist bekannt; unbe-
dentende Stenosierung des Pyloruslumens, welehe durch kriiftige Magen-
peristaltik compensiert wird, diirfte hier in vielen Fiillen die richtige
Erkliirang geben. Oft macht sich iibngens in solchen Fiillen die
Stenose geltend, sobald konsistentere Speisen genossen werden, wiihrend
fliissige Ingesta anstandslos passieren. Entsprechend wird man in
unsern Anamnesen oft die Angabe finden, dal die Retentionsbe-
sehwerden zuriickgingen, sobald der Patient flilssige Diit heohachtete.
Anderseits finden wir aueh Fille, wo anfiinglich ziemlich bedeutende
Stenosensymptome fiir lingere Zeit giinzlich schwanden: ob hier durch
successive Hypertrophie der Magenmuscularis die Kompensation er-
reicht wurde, oder die fortschreitende Uleeration der Neubildung die
Passage teilweise neuerdings frei machte, lieh sich an Hand der vor-
liegenden Krankengeschichten nicht entscheiden. ‘

Die Zeit, welche vom Auftreten der ersten Symptome his zum
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Spitaleintritt verstrich, ist bei unsern Patienten aulierordentlich ver-
schieden; zuniichst ist ein Untersehied zwischen den verschiedenen
initialen Krankheitszeichen zu machen.  Beinahe in jeder Anamnese
treten als klassische Symptome auf: Appetitverminderung, Aufstolen,
Druck und Gefithl von Schwere in der Magengegend nach dem Essen,
Erbrechen, Schmerzen, Abmagerung und Entkriftung. Gewiohnlich
traten nun die leichteren Symptome wie Appetitmangel, Pyrosis, Magen-
druck und Schmerzen bedentend friither auf, als das alarmierende Er-
brechen, und zwar datierten diese Initialsymptome oft schon aunf 11
his 2 Jahre zuriick.

Fiir das wichtigste Symptom, das Erbrechen, finden wir in der
Dauer eine bedeutende Schwankung. Bei einem einzigen Fall (50)
mit friitheren Ulcussymptomen ging das Erbrechen aunf 3 Jahre
zuriick, und in Fall 89, den wir separat betrachten miissen,
weil der Patient vor der Pylorectomie wegen Dilatation gastroente-
rostomiert worden war, bestand seit 4 Jahren zeitweise galliges Er-
brechen. Im iibrigen betrug die lingste Zeit fiiv die Dauer des Er-
brechens 1 Jahr, die kiirzeste 6 Wochen im Fall Sz, und nur 3 Tage
bei Patient Nr. 71; in letzterem Falle handelte es siech um ein per-
foriertes Uleus earcinomatosum. Die niihere Berechnung ergibt, dali
das Erbrechen durchschnittlich ca 7 Monate vor Spitaleintritt sich
einstellte.  Dagegen war dieses Hauptsymptom keineswegs constant.
Unter siimtlichen 97 Patienten erbrachen 71 kiirzere oder liingere
Zeit vor der Operation; dabei 1st nur in 22 Fillen das sonst als patho-
gnomonisch geltende Erbrechen kaffeesatzartiger Massen angegeben;
dieses wichtige Symptom erscheint demnach fiir unsere Zusammen-
stellung nieht als besonders typiseh. Viele Patienten erbrachen regel-
miilig !> big mehrere Stunden nach der Nahrungsaufnahme; eine an-
dere Gruppe von Fillen, wo nur einmal im Tag, oder wiihrend der
Nacht, oder auch nur von Zeit zu Zeit in grifieren Mengen erbrochen
wurde, waren dem typischen Retentionserbrechen zuzuziihlen und
pflegen, wie anch unser Material beweist, mit excessiver Gastrektasie
verbunden zu sein wie z. B. Fall 96. Oft gaben die Patienten ohne
welteres an, dald sie sehr erstaunt waren, im Erbrochenen ganz alte
Speisereste zu bemerken, (so z. B. vor Wochen verschluckte Kirsch-
kerne), emn Symptom, welches die Magendilatation und ursiichliche
Pylorusstenose von vornherein vermuten lieli. Erwéhnenswert ist
noch, dall in vereinzelten Fiillen das Erbrechen nach einmaligem, in-
tialern Auftreten dauernd aunshlieb.

Eigentliche Hiimatemesis, Erbrechen frischen Blutes, fiihrt Broquet
unter den 52 Fillen seiner Publikation drei Mal an, wiihrend wir diesem
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S;,rmpt::}m' in unsern 45 Fiillen nur 2 Mal begegnen; es gelang uns nicht
die Comncidenz desselben mit der Entwicklung eines Carcinoma ex uleere
nachzuweisen. Es ist iibrigens auch erklirlich, dab die Charaktere
des Uleus simplex dureh das wuchernde Carcinom villie verwischt
werden kinnen, so dall der anatomische Nachweis des Carcinoma ex
uleere am Priiparat nicht mehr gelingt, und dann kann es sich auch um
Arrosion emes arteriellen Gefilies im Grunde eines carcinomatisen
Geschwiirs handeln, wie unser Fall 81 sehr schiin zeigte. Es fand sich
niimlich dort im Grunde des Zweifranksstiick grofien carcinomatiisen
Uleus ein 3 mm weites, von einem thrombotischen Pfropfe verschlossenes
- Arterienlumen,  Der betreffende Patient hatte 14 Tage vor Spitalein-
~ttt plotzlich eine profuse Magenblutung durchgemacht.

Anamnesen, welche zur Annahme eines fritheren Uleus rotundum
berechtigen, finden wir in 4 Fiillen unserer 2. Gruppe (Fall 56, 58,
50 und 95). Dabei konnte der Pathologe in Fall 55 und 95 noch
mikroskopiseh die Diagnose .Carcinoma ex uleere® stellen; in Fall
56 ergab die Besichtigung des Priiparates keine Anbaltspunkte fiir
Uleusgenese, wiihrend b&i Nr. 830 das Gesechwiir makroskopisch dent-
lich die Charaktere des Uleus simplex aufwies. Daneben verfiigen
wir noch iiber 2 Fille, wo histologiseh Carecinom auf Uleus simplex
festgestellt wurde, ohne dall eine typische Uleusanamnese vorlag (67 und
91). Immerhin gingen bei Nr. 67 die ersten Symptome auf 2 Jahre
zuriick, wiihrend in Fall ¥1 von der Nahrungsaufnahme unabhiingige
Schmerzen bestanden, wie wir sie bel Uleus simplex hiiufiz sehen.
In Broguets Gruppe finden wir 4 sichere Ulensanamnesen, und
zwar konnte in einem Falle auch mikroskopiseh die Diagnose .Car-
eimom auf Uleus simplex™ bestitigt werden. In weiteren 6 Fiillen
diagnostizierte der Histologe Carcinoma ex uleere, wiihrend ent-
sprechende anamnestische Anhaltspunkte fehlten. Im ganzen lag dem-
nach beir 16 Patienten Careinomentwicklung aunf der Basis eines Uleus
simplex vor, was einen Prozentsatz von 16,5 ausmacht. Diese Zahl
ist micht unbedeutend hiher, als die von Hiberlin berechnete von
ca. 7 Proz.; auch Nordmann fand fiir 126 von Kirte operierte
Fiille nur 5 Mal ziemlich sichere Uleusgenese,

In zahlreichen Krankengeschichten kehrte die Angabe wieder,
der Patient sei Jahre lang vor seiner jetzigen Erkrankung dyspep-
tisch gewesen; diese unbestimmte Ausdrucksweise Lilit natiirlich keine
Entscheidung zn, ob es sich um Magenkatarrhe mit anatomischen Ver-
iinderungen der Mucosa, um Sekretionsanomalien oder gar um hland
verlaufende Uleera simplicia handelte. .

Wir erwiihnten bereits, dab die leichteren Symptome wie Ubel-
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keit, Aufstoben, Blihungen der Magengegend, welehe bei Ptosis und
Dilatation etwa auch als Aufireibung des Abdomens imponierte, Magen-
druck und Regurgitation bheinalie durchwegs frither auftraten, als das
Erbrechen; jedenfalls -aus dem einfachen Grunde, weit diese Initial-
symptome der Ausdruck einer weniger hochgradigen Pylorusstenose
sind. Daneben wird auch das Verhiiltnis der motorischen Kraft des
Magens zu der vorliegenden Stenose bis zu einem gewissen Grade
malgebend sein,

Ubelriechendem AufstoBben oder Erbrechen entsprach stets ausge-
dehnte jauchende Ulceration des Krebses, oder exquisite Stagnation
des Mageninhaltes.

Eine ganz wesentliche Rolle spielen in unsern Krankengeschichten
die Schmerzen, und zwar meistens als friitheres, eimge Male als Initial-
gymptom. Wo stiirkere Schmerzen behauptet wurden, fanden sich mit
Ausnahmen Verwachsungen mit Netz, Leber, Pankreas oder gar mat
der Bauchwand, welche bei einsetzender Magenperistaltik gezerrt werden
konnten. Bei sensibeln Patienten, welchen das Druckgefiihl im Epi-
gastrium als Schmerz imponierte, wurden irgendwie bedeutende Ver-
wachsungen auch etwa vermifit. Dagegen konnte man sich in mebreren
Fiillen, wo die Anamnese ,Magenkriimpfe nach dem Essen“ anfiihrte,
direkt dureh Inspektion iiberzengen, wie der Magen sieh in kurzen In-
tervallen tonisch kontrahierte, um den stenosierten Pylorusring zu iiber-
winden ; oft geniigte schon die Insufflation zur Auflésung dieser sehmerz-
haften Kontraktionen der Magenmuseularis. — Eine besondere Stellung
nelimen natiirlich die Schmerzenin der Vorgeschichte derjenigen Patienten
ein, welche friiher an rundem Magengeschwiir mit Hyperaeiditiit litten.

Zu verschiedenen Malen begegnen wir der Angabe, dal die
Sehmerzen und das Druckgetiihl nachhelien, sobald Erbrechen einge-
treten war, weil nach der Entleerung des Magens kein weiterer Grund
fiir verstiirkte Magenperistaltik vorliegt: diese Beobachtung veranlalte
auch mehrere Patienten, durch kiinstliche Einleitung des Brechaktes
sich Erleichterung zu verschaffen, Uber ausstrablende Schmerzen
nach Brust, Riicken und Schultern wurde relativ selten geklagt.

Siimtlichen Patienten war eine mehr oder weniger bedeutende
Abmagerung und Entkriiftung aufgefallen; der Gewichtsverlust konnte
meistens nicht zahlenmiibig angegeben werden, betrug aber in emnigen
Fillen S bis zu 18 kg innerhalb kurzer Zeit. Dem entsprach auch
die zunehmende Mattigkeit, der oft rapide Kriifteverfall, die befingstigende
Schwiiche und giinzliche Arbeitsunfiihigkeit vieler Patienten. In dieser
allgemeinen Dykrasie lag wohl aueh die Ursache der anticipierten
Klimax, welche viele Patientinnen Lkonstatiert hatten, indem schon
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Monate vor Spitaleintritt die friiher regelmiibigen Menstruationen bei nicht
im klimakterischen Alter befindlichen Patientinnen ausgebliehen waren-
. ‘i_'i'aa r.!aa Verhalten des Stubles anbetrifff, war chronische Ol-
stipation beinahe Regel, was bei einer Pylorusstenose mit chronisehem
Erbrechen schon aus rein mechanischen Griinden leicht erklirlich ist,
Beimschung von Blut zum Stubl wurde nur ausnahmsweise beob-
achtet, so von Patientin Nr. 56. Dagegen begegnen wir noch hie und
da der Angabe, dab zeitweise Diarrhien bestanden: ob es sich dabei um
aceidentelle Darmerkrankungen oder vielleicht um Reizung der Darm-
mucosa durch jauchende Krebssekrete handelte, ist kaum zn entscheiden.
Das vereinzelt angegebene quiilende Durstgefiihl erkliicte sich in den he-
treffenden Fiillen zwanglos aus der vorliegenden Pylorusstenose mitilren
Folgeerscheinungen, da ja nach den Untersuchungen von Mehrin o8 1m
Magen kaum nennenswerte Mengen von Wasser resorhiert werden.

Einzelne Patienten hatten selbst kiirzere oder lingere Zeit, in
cinem Falle schon 6 Monate vor Spitaleintritt, einen Tumor im Ab-
domen konstatiert und konnten manchmal auch Auskunft iiber
das Wachstum der Geschwulst geben. Beziiglich der Frage, ob
und wann ein Arzt konsultiert wurde, kiinnen wir nur angeben, daf
unsere Fiille meist von Arzten eingewiesen wurden, dab jedoeh im
allgemeinen die Konsultierung derselben verhiiltnismiilig spiit erfolgte,
wenn entweder das alarmierende konstante Erbrechen oder der rasche
Verfall die Patienten zu dingstigen begannen. Leider kam es auch
vor, dab Patienten zu einer Zeit intern oder homdopathiseh behandelt
wurden, wo bei genauer Untersuchung die riehtige Diagnose hiitte
gestellt werden kionnen, wenn nicht, wie z. B. in einem Falle, der
eine sehr gebildete Patientin betraf, die Palpation des Abdomens und
die Untersuchung des Magens mitiels der Sonde vom behandelnden
Kollegen verschmiiht worden wiire zu Gunsten der Diagnose — .ner-
vise Dyspepsie*. Noch bedenklicher erschien uns ein Fall, ber welchem
ein Magenspezialist trotz Feststellung einer hochgradigen Pylorusste-
nose und Anaciditit die schinste Zeit mit Massage und Elektrisieren
des Magens verlor.

Zum Sehlub dieser anamnestischen Betraehtung michten wir noch
die Frage der Hereditiit kurz streifen, weleher friiher emne grofie Be-
deutung zugeschrieben wurde. Im Gegensatz zu Nordmann, der
auf 126 Fiille nur 1 mal hereditiire Belastung nachweisen konnte,
finden wir eine homologe Hereditit von 15,4 Proz. Nicht l}litﬁ‘ﬂ'ﬂﬂ]l]‘ll‘!
gind dabei 2 Fiille, wo die Mutter des Patienten an [f‘ﬂ.r!:mmna uter
gestorben war. Die Hereditit scheint also doch en nicht ganz au
unterschiitzendes Moment zu bilden, denn wie wir aus der Arbeit
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Schinholzers entnehmen (Krinleinsche Klinik), stellt sich nach
seinem Material die Hereditiit des Magenkrebses auf 13,6 Proz, eine
Zahl, die von der unsrigen nieht wesentlich differiert. Aus Kappelers
Fillen bherechnet sich die Hereditit sogar anf 20 Proz. (6 Fiille auf 30).

{"ber Trauma als ursiichliches Moment findet sich in keiner un-
serer Krankengeschichten eine mabgebende Angabe,

Allgemeinstatus: Die meisten Patienten boten einen ganz be-
deutend reduzierten Erniihrungszustand, entsprechend der beobachteten
Gewichtsabnahme, FEinzelne sahen auch ausgesprochen kachektiseh
aus, zeigten das ansgesprochene Bild der gefiirchteten Krebskachexie.
Wir verhehlen uns allerdings nicht, dali es gerade beim Magencarei-
nom unitherwindlichen Schwierigkeiten begegnen mub, zu unterseheiden,
was Wirkung der chronischen Unterernihrung und was spezifische
Krebswirkung ist, wie viel mit andern Worten auf die sogenannte
Krebskachexie fillt. —— Die Mehrzahl der Patienten hatte deutlich
aniimische Farbe, und entsprechend ergab die Untersuchung des
Blutes Oligoechromiimie, mit Himoglobhinwerten von 35 Proz. (Fall
60 und 93) bis 40 oder 60 Proz. In einem Falle der ersten Gruppe
betrug der Himoglobingehalt des Blutes sogar nur noch 28 Proz.
[kterus fand sich nur bei zwel Patienten (60 und 84), ohne dab
die Laparotomie bereits Lebermetastasen nachgewiesen hiitte. Weitere
zgufillige Komplikationen sind in den betreffenden Krankengeschichts-
ausziigen erwiihnt. Das grilite Interesse beanspruchten wegen der
Prognose allfiillige Lungenkomplikationen, wie Emphysem und Bron-
chitig, welehen wir in einigen Fillen begegnen. Im Interesse der Ope-
rationsstatistik liegt es jedenfalls nicht, wenn trotz der Gefahr post-
operativer Pneumonien derartige Patienten der eingreifenden Operation
unterworfen werden, und gerade unsere Fiille beweisen, dall unter
Umstiinden auch geringfiigige Lungenaffectionen eher eine Contra-
indication involvieren diirften, als selbst sehr reduzierter Erniihrungs-
und Kriiftezustand.

Spezialstatus: Naturgemiill interessiert bei der Spezialunter-
suchung die Nachweisbarkeit eines Tumors hervorragend hinsiehtlich
der Diagnosenstellung, niichstdem die Feststellung von Dilatation und
Ptose, welehe in vielen Fiillen ohne besondere Hilfsmittel gelang.
Gleichwohl wurde nie versiiumt, dureh Luftinsufflation genauen Auf-
schlull iiber Lage und Grenzen des Magens zu erlangen; zudem ge-
lang es meistens, aus der Verschiebung, welehe der Tumor beir Auf-
blihung des Magens erlitt, wertvolle Anhaltspunkte fiir die Lokali-
sation desselben zu erhalten.  Zur Bestimmung der Motilitit und
Untersuchung des Magenchemismus bedienten wir uns des Boas-
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Ewaldschen Probefriihstiickes (400 cem Tee ohne Mileh und Zucker
eine halbe Semmel), welches nach vorheriger Magenspiilung geﬂﬁhm‘
und eine Stunde nach Einnahme wieder ausgehebert wurde, am ab-
gesehen von Bestimmung des makroskopisehen Aussehens und Mes.
sung der Filtratmenge auf chemisches und mikroskopisches Verhalten
untersucht zu werden. Wo aus besonderen Griinden ein weniger
voluminises Probefriihstiick gegeben, oder nur retinierte Massen unter-
sucht werden konnten, haben wir das in der Kasuistik jeweilen
speziell bemerkt. Wo niihere Angaben fehlen, diente das Boas- Ewald-
sche Friihstiick als Basis der Untersuchung. Eine grofie Zahl der
Patienten wurde kliniseh vorgestellt; doch wurden auch die klinisch
nicht vorgestellten Fiille mit verschwindenden Ausnahmen von Herrn
Prof. Kocher persinlich untersucht; die Notizen unter der Rubrik
Spezialstatus bilden Ausziige aus den entsprechenden Diktaten.
Unter vorstehenden 45 Fiillen konnte 34 mal ein deutlich abgrenz-

- barer, wohl charakterisierter Tumor palpatorisch nachgewiesen werden,

in einem Falle (66) allerdings nur in der Narkose; 6 mal war eine
deutliche Resistenz nachweisbar, welche teils als dem Pylorus ange-
hirig erkannt, teils sogar nach ihren Dimensionen gut bestimmt werden
konnte. Nur in drei Fillen (89, 91 und 97) war trotz genauer Unter-
suchung eine Geschwulst nicht palpabel. Zwei Fiille lassen die
Krankengeschichte teilweise vermissen. Broquet fand bei seinen
52 Patienten 41 mal einen deuntlichen Tumor, 2 mal eine sichere Re-
sistenz, wiihrend n 5 Fiillen das Palpationsresnltat negativ war.
- Zusammenstellend fanden wir
in 75 Fiillen deutlichen Tumor
= 77,3 Proz.,

s 8 4 deuatliche Resistenz
= §,2 Proz.,
. 11 . negatives Palpationsergebms

= 11,3 Proz,
3 Fiille ohne Angaben.

Dal ein Tumor meht stets palpiert werden konnte, hatte seine
verschiedenen Ursachen. In einigen Fiillen lag die Geschwulst derart
unter dem weit nach unten reichenden linken Leberlappen, dali sie
unmiiglich dem palpatorischen Nachweis zugiinglich sein konnte; bei
anderen Patienten ergab die Laparotomie sehr starke Adhiisionen mit
dem Pankreas oder Leberhilus, welehe den Tumor nach oben und
hinten fixierten und auch das inspiratorische Tiefersteigen beeintriich-
tigten. Dann finden sich noch Fiille, wo die krebsige Infiltration
wesentlich der Hinterwand des Magens und kleinen Curvatur entlang
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nach oben sich entwickelt hatte, was ehenfalls geeignet sein konnte,
die Palpation zu erschweren. Dall auch nur straffe Anspannung der
Bauchdecken dem Nachweis des Tumors im Wege stehen kann, zeigt
Fall 66, indem die Palpation der Geschwulst dort erst in Narkose
miglich wurde. '

Jedenfalls beweisen auch unsere Fiille, dali ein fiihlbarer Tumor
neben den sonst vorhandenen charakteristischen Erscheinungen des
Magenkrebses der fiir die Diagnose wichtigste Anhaltspunkt ist. Auch
wird die Ansicht, dalh ein palpabler Magentumor in der Regel schon
nicht mehr exstirpierbar sei, ebenfalls widerlegt. Im Gegenteil werden
wir sehen, dalb palpable Tumoren eventuell sogar mit
daunerndem Erfolg entfernt werden kinnen.

Vergleichsweise se1 erwiihnt, dall Nordmann unter 35 resezierten
Fillen nur 4mal den palpatorischen Nachweis eines Tumors ver-
milite, Kappeler unter 30 Fiillen nur bei einem einzigen Patienten;
Schinholzer gibt an, dal bei 35 Resezierten der Krinleinsehen
Klinik 32 mal der sichere Nachweis eines Tumors gelang.

Was nun die Identifizierung der Geschwiilste als Magentumoren
betrifft, so haben wir mit Riicksicht auf das klinische Interesse alle
wesentliechen Punkte in unseren Krankengeschichtsausziigen wieder-
gegeben. Charakteristiseh war in einer grobien Anzahl von Fiillen,
dal der fiihl- und siehtbare Tumor die Konfiguration der
Pars pylorica darbot: konischer Tumor mit breiter Basis nach links
oder links unten, allmiihliche Verjiingung nach rechts hin gegen die Py-
lorus-Duodenalgrenze, — lineare, scharfe Abgrenzung nach rechts. Damit
war in den betreffenden Fiillen auch die Lokalisationsdiagnose so gut
wie entschieden. Entsprechend findet sich ofters die kurze Angabe:
»Tumor von charaktenstischer Form* ergiinzt der Pars pylorica®. In
anderen Fillen, wo ein mehr rundlicher Tumor vorlag, fiihlte man
an der rechten oder oberen Circumferenz den Pylorus als zapfen-strang-
formige, daumendicke Fortsetzung nach rechts in horizontaler oder
Jeicht ansteigender, bei stiirkerer Ptosis auch in senkrechter Richtung,
so dall die Pars horizontalis superior duodeni zu einer Pars verticalis
ascendens wurde. Die Lage der Geschwiilste war meist tiefer, als
der normalen Lage des Pylorus beim Gesunden entspricht, etwa in
Hihe der horizontalen Nabellinie oder etwas nach oben von derselben,
korrespondierend mit der meistens zu konstatierenden stiirkeren oder
geringeren Ptosis, auf welehe wir noch zu sprechen kommen werden-

Die Tumoren salien ungefiihr gleich hiufig links wie rechts
vom Nabel, je nachdem der Magen gefiillt oder entleert war, und
war zlokaligierte sich bei gefiilltem Magen, so bel starker
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Retention, der Tumor rechts von der Medianlinie, nach Aus-
hebherung links, wenn die Neubildung der Regio pyloriea
an gehijrte._ W{{ stiirkere Adhiisionen fehlten, zeigten die Geschwiilste
gute Beweglichkeit, indem sie sich sowoll respiratorisch deutlich ver-
schohen, als auch passiv in verschiedenen Richtungen beweglich waren.
Natiirlich lieh dieses Verhalten die Miglichkeit einer Radikaloperation
stets relativ grol) erscheinen. Auf das differentialdiagnostisehe Kriterium
der exspiratorisehen Fixierbarkeit des Tumors finden wir in den Kranken-
geschichten keine spezielle Riicksicht genommen, Dagegen  bildete
das Ergebnis der Magenblihung inihrer Rilekw irkung auf
den Tumor stets ein entscheidendes diagnostisches Moment: die In-
sufflation wurde deshalb auch nur unterlassen, wo im Allgemein-
zustand, Blutungsgefahr oder starken Schmerzen eine Contraindieation
lag. Das Verhalten des Tumors bei der Magenbliihung
war nun fiir alle Pyloruscarcinome aunsnahmslos ein ty-
pisches, indem schon bei miibiger Insufflation der Tumor
nach rechts, eventuell zunfichst nach unten riickte, um
gsich bei stirkerer Blihung immer mehr dem rechten
Rippenbogen zu nidhern, meist bis auf wenige Quer-
fingerbreiten an denselben herantretend. Aus diesem
charakteristischen Verhalten lielf sieh die Diagnose
Tumor pylori ohne weiteres stellen. Dazu kommt noch,
dah der Ubergang der Contouren des geblihten Magens in den
Tumor inspektorisch, palpatorisch und percussorisch sich unschwer
konstatieren und demonstrieren liell. Neubildungen, welehe die Hinter-
wand des Magens interessierten, wurden selbstverstiindlich bei der
Bliihung ganz oder teilweise verdeckt, und auch Geschwiilste der
erolien Curvatur dokumentierten sich sogleich als solche.

Die Konsistenz der Geschwiilste war beinahe ausnahmslos eben-
falls charakteristisch, indem es sich um derbe, derb-elastische, harte
und hickrig-unregelmiilige Tumoren handelte, so dal, abgesehen von
der Hiufigkeit des Magenkrebses, die Diagnose Carcinom auch auns
dem Palpationsbefund eine wesentliche Stiitze erhielt.

Noch michten wir auf einen Punkt aufmerksam machen, der
im Interesse einer gerade beim Krebs so erwiinschten Frithdiagnose
hilehst wichtig ist: Kleinere Tumoren sind oft sehr schwer
und durehaus nieht konstant zu fiithlen. Es bedarf dazu oft-
mals wiederholter und genauester Untersuchung, wie auch einige unserer
Friihfiille beweisen. Wo deshalb Verdacht auf eine carcinomatiise Neubil-
dung vorliegt, it sich bei starker reflektorischer Anspannung der Bauch-
decken auch eine Untersuchungsnarkose wohl rechtfertigen, da der
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definitive Erfolg von einer Frithoperation abhiingt. Jedenfalls sollte
in zweifelhaften Fillen eine wiederholte Untersuchung, unterstiitzt
durch Entleerung der Diirme, durch Ausheberung und Blihung des
Magens, nie versiiumt werden. Dal jedoch auch dort, wo man nur
eine mehr oder weniger bestimmte Resistenz oder iiberhaupt nichts
Abnormes fiihlt, oft eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose noch gestellt
werden kann oder gar die Probelaparotomie in ihr Recht tritt, beweisen
eine Anzahl unserer durch operativen und pathologiseh-anatomischen
Befund verifizierten Fiillen.

Wo nicht schon die Auftretbung der Nabelgegend sowie des Epi-
gastriums und die Pliitschiergeriiusche auf Ptosis und Dilatation hin-
gewiesen hatten, gab die Magenbliihung stets den gewiinschten Auf-
schluli. Bei den 45 Patienten nnserer Gruppe fand sich 34 mal Dila-
tation erheblichen Grades, welehe 14mal mit geringerer oder stirkerer
Ptosis vergesellschaftet war, wobei die kleine Curvatur mehrmals in
der horizontalen Nabellimie stand. Die Gastrectasie war oft so be-
deutend, dali die Cuorvatura major s zur Symphyse oder einige
Fingerbreiten oberhalb derselben reichte, die seitlichen Magengrenzen
sogar iiber die verliingerte Mamillarlinie hinaus. Es betraf das dureh-
wegs Fille mit hochgradiger Pylorusstenose.  Brouquet fiihrt in
seiner Statisttk nur 8 mal Dilatation erheblichen Grades an, was viel-
leicht nur auf unvollstindiger Verwertung der Staten beruhen diirfte.
— Ziemlich allgemein wird das Entstehen der Gastroptose anf ver-
mehrten Zug des vergriberten und dureh den chronisch retinierten
Inhalt besehiwerten Magens zuriickgefiihrt, was wohl auch fiir unsere
Fillle teilweise zutrifft. Dall der Tumor als soleher emen wesent-
lichen Zug ausiibe, glauben wir kaum; ein grilierer Einflub
kommt wohl der Erschlaffung der Bauchdeckenund viel-
leicht auch der Aufhiingebiinder infolge des meist evi-
denten Fettsehwundes zu.

[Uberdiemotorischen Magenfunetionen liehsichin der Mehr-
zahl der Fiille schon aus Anamnese und physikalischer Untersuchung ein
Urtell gewinnen; das Boas-Ewaldsche Probefrithstiick gab dureh
Messung der Filtratmengen in dieser Beziehung zahlenmiiliige Werte.
Wo trotz vorgiingiger Magenspiilungen sich am Morgen regelmiibig
griilbere Mengen, bis zu 1': und 2 | Mageninhalt fanden, war eine starke
Stauung ued Hypomotilitiit von vornherein sicher. Nach Sahli
liefert das Boas-Ewaldsche Probefrithstick gewdihnliech physio-
logischerweise micht mehr als 30—70 cem Filtrat, wiihrend Filtrat-
mengen von 200 —300 cem motorische Insuffizienz oder Hypersekre-
tion wahrscheinlich machen. Bei den geringen Aeciditiitsgraden unserer
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Fiille liegt natiirlich kein Grund vor, an Hypersekretion zu denken,
umsomehr als andere Symptome mit den abnorm holien Filtratmengen
gleichsinmg konkurrierten und zur Annalime einer motorischen In-
suffizienz berechtigten. Tatsiichlich bewegen sich die Filtratmengen
bei unseren Patienten mit geringen Ausnabmen in Zahlen iiber 100 cem,
oft zwischen 200 und 300 eem, in einem Faile werden sogar 500 eem
Filtrat gewonnen (58). In letzterem Falle liegt es allerdings nahe an-
zunehmen, dalh der Magen vor Verabreichung des Probefriihstiickes
nicht ordentlich ausgewaschen wurde. Im ganzen wurde unter 15 Fiillen
29 mal bedentende Retention festgestellt, wiihrend bei einigen Patienten
unter consequenten Magenspiilungen und verniinftizer Diiit die Magen-
motilitiit sich wieder soweit besserte, dall sie als anniibhernd suffizient
erscheinen konnte.

Das Verhalten des Magenchemismus spielt bel der Diagnose
<Carcinoma ventriculi* nach iibereinstimmendem Urteil eine so wesent-
liche Rolle, dab amch aunf unserer Klinik die sekretorischen Funk-
tionen der Magenmucosa, soweit ohne Anwendung komplizierter Me-
thoden miiglich, stets einer genauen Priifung unterzogen wurden,

Abziiglich zweier nicht zu unserer Verfiigung stehenden Kranken-
geschichten wurden 43 Patienten von den 45 Pylorectomierten unserer
Gruppe auf ihren Magenchemismus untersucht, von den 52 Broquet-
schen Fiillen 37. Dabei wurde gefunden:

untersuchte Fille S0,
freie Salzsiiure fehlte i 66 Fiillen,
freie Salzsiiure war vorhanden in 14 Fiillen.

Dabei ist zu bhemerken, dall ber Patient Nr. 95 das Probefriih-
stiick keine freie HCl aufwies, wiithrend in der Retention solehe nach-
gewiesen wurde, verbunden mit normaler Gesamtaciditit. Bei der
Berechnung wurde der positive Ausfall der Reaktion beriicksichtigt,
Wir fanden demnach

Fehlen freier HCI in 52,5 Proz.
Vorhandensein o w115, unserer Fiille.

Entsprechend dem Fehlen freier Salzsiiure zeigten 21 Fiille unserer
Gruppe eine sehr geringe Gesamtaciditit von (.07 bis zu 0.9% 0,
wiihrend unter physiologischen Verhiiltnissen das Boas-Ewaldsche
Probefriibstiick nach einer Stunde Gesamtacidititswerte von 1.5 bis
2090 liefert. Doeh boten einige Patienten trotz des Fehlens freier
HCl hithere Gesamtaciditiit: so z. B. Fall 4 eine solehe von 2,0%40.
Fiir ganz exakte Verwertung sollte allerdings angegeben sein, wie
lange nach der Ausheberung das betreffende Filtrat ntriert wurde, um
den Einflub einer protrahierten Milchsiiuregiirung ansschlielienzu kiinnen.
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Mit Riicksicht auf die bekannte Tatsache, dafi bei maligner De-
generation eines Uleus simplex, wo also friiher eventuell Hyperaeiditiit
bestand, trotz dem Vorhandensein eines Carcinoms (earcinoma ex
uleere) freie Salzsiiure und normale Sidurewerte gefunden werden
kilnnen, sahen wir uns veranlabt, diejenigen Fiille, welche freie HCI
aufwiesen, in dieser Hinsicht nachzusehen.

Zuniichst finden wir unter Broquetis Fillen mit freier Salz-
siiure einen Patienten mit Sarkom des Magens, einen zweiten it
Carcinoma ex uleere und einen dritten, der friither die Symptome von
Hyperaeiditit und Uleus darbot. Zwei weitere Patienten waren seit
21, respektive 4 Jahren ,dyspeptisch®, konnen also miglicherweise
an Hyperaciditiit gelitten haben. Auch bel unserer Gruppe finden
sich meistens in denjenigen Fillen, wo freie Siiure nachgewiesen werden
konnte, Besonderheiten, welche die Abweichung von der Regel zu
erkliren geeignet erscheinen: Bei Patient Nr. 59 sall der Tumor an der
kleinen Curvatur, Beschwerden waren bereits seit 6 Jahren vorhanden
und kimnen wohl kaum auf Careinom allein bezogen werden; Ste-
nosierung des Pylorus fehlte, wiihrend das Neoplasma ausgiebig
uleeriert war. Wir erwiihnen die beiden letzten Momente, well es
nicht so ganz fern hegt, anzunehmen, dab auch langdauernde Stagna-
tion und Zersetzung des Mageninhalts, oder jauchende Krebssekrete
die Mucosa derart schiidigen kinnen, das Hypo- oder Achlorhydrie ein-
tritt. In Fall 69 bestanden 2 Jahre ante operationem Ulcussymptome
und zudem hatte ein Arzt damals Hyperaciditiit festzestellt. Bel Nr. 71
handelte es sich nm ein perforiertes Uleus, dab erst seit kurzer Zeit
Besehwerden verursachte und makroskopiseh die Charaktere des Uleus
simplex bot. Fall 67 war Cylinderzellkrebs auf Uleus simplex, und
bei Fall St lifit eine vorhergegangene profuse Magenblutung an pr-
miires Magengeschwiir denken. Nr. 92 hatte frither Symptome von
Hyperaciditit und Ulcus-Beschwerden, wozu noch kommt, dal der
Tumor an der Hinterwand des Magens sall, den Pylorus freilassend,
so dal Staunung fehlte; ebenfalls priliminire Uleussymptome hatte
Patientin 93, und bei Nr. 95 endlich war die Genese des Careinoms
aus einem runden Magengeschwiir sowohl anamnestisch unverkenn-
har nachzuweisen, als auch der Anatome histologiseh noch Carcinoma
et uleere zu constatieren vermochte.

Aus unserm Material ergibt sich somit als Regel das
Fehlen freier HCI, wo nicht Bildung eines Carcinoms auf
der Basis eines Ulcus simplex vorlag. Als weitere Er-
klirungsmogliehkeit fand sich ,Sitz des Tumors auber-
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halb der Pars pyloriea und entsprechend fehlende
Stagnation®,

Ebenso typisch war das Verhalten der Milehsiiure, Das

Untersuchungsergebnis war folgendes:
positive Milehsiiurereaktion in 56 Fiillen
negative o 2190

Unter letzteren waren 12 Fiille solche, bei -.'i.EI]LTl freie HOI vor-
handen war, was der Annahme entspricht, dab durch das Vorhanden-
sein der anorganischen Siiure die Mileh- und Buttersiiuregiirung ge-
hemmt wird; deshalb ist auch in der iiberwiegenden Zahl von Fiillen
- mit Fehlen frewr HCI Milehséure vorhanden. Diese Annahme scheint
~ bei unserem Material durch die Tatsache umgestoben zu werden,
- dab 1. bei 3 Patienten freie HCl und Milehsiiure gleichzeitig fehlten,
2. bei 3 Patienten trotz des Vorhandenseins freier HC1 auch die Mileh-
silurereaktion positiv ausfiel. Doch ist ad 2 zu bemerken, dab es sich
~um Fiille mit hochgradiger Stenose und Stauung handelte; dafl aber
in einem hochgradig gestauten Mageninbalt die spiirliche freie Siure
(Fall 67: freie HCI, Gesamtaciditit 0,80, positive Milehsiiurereac-
tion) nicht auszureichen vermag, jede organische Giirung zu unter-
driicken, ist leicht erklirlich. Deshalb stolien auch derartige Fiille
die Regel nicht um, dab im allgemeinen das Fehlen freier Salzsiiure
mit Milehsiiuregiirung koinzidiert, und umgekehrt. Diese Auffassung
wird noch bestiirkt, wenn wir ad | bemerken konnen, dali die Stagna-
ticn in den betreffenden Fiillen nicht sehr hochgradig war. Das
Resultat wird tibrigens manchmal in emn und demselben Falle ver-
schieden sein, je nachdem man ein Probefriihstiick nach regelmiibigen
\la.gﬂnspulungen verabreicht, oder die Retention selbst chemlsch unter-
sucht, wie einer unserer Fiille mit Sicherheit beweist. Ubrigens ist
bekannt, dab auch bei gutarticen Stenosen Milehsiuregiirung wvor-
kommen kann, sobald die Stagnation einen gewissen Grad erreicht.
Unserer Ansicht nach kommt deshalb dem Fehlen freier
Salzsiiure eine primiire und malbgebende Bedeutung zu,
wo es sich nieht um Carcinoma ex ulcere handelt, wiih-
rend organische Siiuren namentlich dort sich nachweisen
lassen werden, wo freie HCl fehlt oder sehr aunsge-
sprochene Stagnation vorhanden ist.

Eine einheitliche Ursache fiir das Fehlen freier HCl kinnen
wir aus unserem Material nicht erschlichen, ebensowenig, ob iiberhaupt
weniger Siiure abgeschieden wird, oder die in normaler Menge produ-
zierte Salzsiiure durch weracluedene Kirper des Krebsmagens mit
Beschlag gelegt wird; die entsprechenden Untersuchungen _fﬂ;!len schon
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zu sehr in spezialistisch-chemisches Gebiet, als dali der Chirurge fiir
sie die nitige Zeit eriibrigen konnte. Da wir die ausgedehnte Frage
der Salzsiiuresekretion bei Magenkrebs hier unmiglich aufrollen kimnen,
und zudem die diesheziigliche Verwertung des Materials einer weiteren
Publikation vorbehalten bleibt, mochte ich hier nur auf eine vor
2 Jahren in der Zeitschrift fiir klinische Medizin erschienene Arbeit
von 0. Reibner aufmerksam machen, welche ,das Verhalten des
Chlors im Magen und die Ursache des Salzsiiuremangels beim Magen-
krebs* behandelt. Der Verfasser genannter Arbeit kommt dabei zu
dem Schluli, dab beim Magenkrebs keineswegs verminderte Salzsiiure-
sekretion vorliege, wie sie als Folge von Aniimie, Kachexie, mikro-
skopisch nachgewiesener Atrophie der Magenmucosa — in der Um-
gebung des Carcinoms oder im ganzen Magen — angesehen wurde;
vielmehr glaubt Reiliner, dal ein Teil der abgeschiedenen Salzsiiure
im Krebsmagen neutralisiert wird durch ein Alkali, das erst wiihrend
der Verdauung hinzukommt. Reiliner stiitzt sich dabei auf seine
Untersuchungen, welehe ergaben, dal trotz fehlender freier Salzsiiure
und geringer Gesamtaciditit der Gesamtchlorgehalt des Krebsmagens
verhiiltmsmiibig hoch ist, und zwar wird dieser Chlorgehalt erreicht
durch Vermehrung der festen Chloride. Bei Achylie fand dagegen
ReiBner keine solche Vermehrung der festen Chloride, weshalb er
glaubt, es gehe nicht an, die Anderung des Chemismus bei Krebs
einfach auf die nachgewiesene Atrophie der Schleimhaut zuriickzu-
filhren. Aus diesen Griinden und gestiitzt auf die Resultate anderer
Untersuchungen, welche dem Autor beweisen, dall im Krebsmagen
erst wiihrend der Verdauung ein Alkali zum Mageninhalt tritt, ist
ReiBner der Ansicht, dall durch den auns dem Geschwiir austreten-
den Geschwulstsaft ein Tell der ausgeschiedenen Salzsiiure neutra-
lisiert und daher die Chloride vermehrt werden. Dal auch bei ul-
cerierten Krebsen die Reaktion auf freie HCI noeh positiv ausfallen
kann, erklirt Reibiner damit, dali je nach den anatomischen Ver-
hiiltnissen der Uleeration, d. b. je nachdem mehr oder weniger Lymph-
spalten durch das Geschwiir eriffnet sind, der Effekt verschieden aus-
fallen kinne. So viel Bestechendes diese Ausfiilhrungen haben, so
gind sie unserer Ansicht nach nieht imstande, eine einheitliche Er-
kliirung zu bieten, da Ausnahmen von der Regel, wie wir gesehen
haben, eine gezwungene Nebenannahme nitig machen. Dann machen
wir darauf aufmerksam, dall bei unseren geheilten Patienten trotz
Wegfall der Uleeration, und damit des alkalischen Geschwulstsaftes
die freie Salzsiiure dauernd zu fehlen pflegt, und dall auch Magen-
krebse mit starker Uleceration oft noch freie HCI bieten (Fall 59). Es
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diirften also wohl verschiedene Ursachen concurrieren; eine Entschei-
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dung scheint uns nur dann moglich, wenn in zahlreichen Fiillen von
Magenkrebs genaue Untersuchungen nach dem Vorgehen von Reiliner

- ausgefiibrt und dazu in keinem Falle die histologisehe Untersuchung
- der Magenmucosa auf Atrophie, Gastritis und celluliire Degeneration

vernachliissigt werden. Jedenfalls aber hat fiir die Diagnose das Fehlen
 freier HCI als bedeutungsvoll zu gelten, mit den oben geltend ge

machten Reserven.

Die chemische Untersuchung wurde stets nach den in .Sahlis
klinischen Untersuchungsmethoden® enthaltenen Vorschriften vorge-
nomimen,

Kurz zn besprechen ist noch der mikroskopische Befund, welcher
iiber den Filterriickstand erhoben wurde. Die als typiseh angegebenen
Carcinom- oder Milehsiiurebacillen fanden sich beinahe ausnahmslos,

- und zwar auch in Fiillen, wo keine sehr hochgradige Stagnation vor-

lag. Immerhin diirfte der Befund nichts anderes beweisen als Stau-
ung, und bei dem bekannten entwicklungshemmenden Einflulb der
Salzsiiure anf Mikroorganismen — das Fehlen freier HCI. Damit stimmt
iiberein, dall iiberall da, wo freie Siiure nachweislich, der mikro-
skopische Befund ein normaler war. Sareinen fanden sich nur ver-
einzelt, dagegen ifters Fleischfasern, als Zeichen der Retention, und
rote Blutkiérperchen, von parenchymatisen Blutungen herriihrend.
Die Befunde von Hefen und Leptothrix gehiren zu den Ausnahmen.

Die Diagnose konnte in 37 Fiillen der zweiten Gruppe mit
Sicherheit auf Carcinoma pylori sive ventriculi gestellt werden; bei
6 Patienten mubte man sich mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose
zufrieden geben, sei es, dab ein Tumor nicht fiihlbar war, oder der
Chemismus gegen Carcinom zu sprechen schien. In einem Fall (73)
lag ein so ausgedehnter Tumor vor, dal Sarkom nicht mit Sicherheit
ausgeschlossen werden konnte.

Uber die Vorbereitungen zu den Operationen brauchen wir
uns nicht genauer auszusprechen, da sie in den wesentlichen Punkten
nicht von allgemein giltigen Prinzipien abwichen. Selbstverstindlich
wurden Magen und Darm sets miglichst entleert; Patienten mit aus-
gesprochenen Retentionserscheinungen wurden zudem wiibrend ihres
Spitalaufenthaltes vor der Operation regelmiibig “'.it der Sonde ge-
spiilt, und es konnte in mehreren Fillen konstatiert werden, dal
durch die regelmiiige Entfernung der iibelriechenden, zersetzten R:s--
tentionsmassen das Allzemeinbefinden unserer Patienten sehr giinstig
beeinfluft wurde, wohl nur, weil damit die Resnrpt_iun der Careinom-
janche und anderer Zersetzungsprodukte sowie eme E_ntEI"'EﬂhE'“d'!
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Intoxikation beinahe villig ausgeschaltet werden konnten. Eine
zweckentsprechende Diiit hatte mit diesen Mabnahmen Hand in Hand
zi gehen, wobel mangelhafte Erniihrung, wie post operationem, durch
Niihrklysmen und Kochsalzinfusionen bekiimpft wurden. Forecierte
Erniibrung combiniert mit hypodermatischer Einverleibung sterilen
Oles wurde nur in einem Falle systematisch durchgefiihrt, leider ohne
grolen Erfolg, Gliicklicherweise waren unsere Patienten in den wenig-
sten Fiillen g0 heruntergekommen, dafi man nicht nach kurzer Anwendung
der besprochenen Malinahmen mit ordentlicher Aussicht auf Erfolg die
Operation hiitte unternehmen diirfen, obsehon eine Magenrescetion mit
ihrer Forderung unbedingt exakter und sicherer Nahtanlage schon
hinsichtlich der Dauer zu den eingreifenderen Dpuatiunen zu zéiihlen ist.

Zur Operation iibergehend bemerken wir, daB bemnahe aus-
nahmslos die Bromaethyl-Athernarkose angewendet wurde, in letzter
Zeit nach vorgéingiger subcutaner Injection von 0,01 Morphium, und
zwar scheint uns das letztere Vorgehen wesentliche Vorziige zu be-
sitzen. Fiir alles weitere verweisen wir auf die genaueren Angaben
in Kochers Operationslehre. Zuniichst wollen wir kurz auf die bei
der Operation gewonnenen Daten eingehen, was Lokalisation und Aus-
dehnung des Tumors, Verwachsungen und Vorhandensein von Driisen
anbetrifft, um nachher noch kurz auf die zur Anwendung gelangten
Methoden einzutreten. Es gelang dem Operateur meistens leicht, sich
sofort nach Eriffnung der Bauchhiihle iiber das Vorhandensein eines
Tumors und dessen Lokalisation zu informieren, auch dort, wo ante
operationem ein solcher nicht nachweisbar gewesen war; die Probe-
laparotomie rechtfertigte sich somit in den wenigen Fiillen, wo eine
sichere Diagnose nicht hatte gestellt werden konnen, stets vollstiindig.
Wir geben im folgenden eine Tabelle iiber die Lokalisation der Ge-
schwiilste, soweit sich in den Krankengeschichten bestimmte Angaben
finden. Dabei bemerken wir, dall diese Zahlen nicht malgebend fiir
die Lokalisation des Magenkrebses iiberhaupt sind, weil es sieh hier
nur um radikal operierte Patienten handelt und aus bereits erwiihnten
Griinden in diesen Fiillen die Pyloruscarcinome zu iiberwiegen pflegen.

Sitz des Tumors:

Am Pylorus in 47 Fiillen
Pylorus und kleiner Curvatur - SERUEH
1= w grolier - R
;‘.Ln d. kleinen Curvatur allein i
% erolien SRR TS
Am P;-,lurus und gmﬁten Treﬂ des Magens , 2
An der Hinterwand des Magens s
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In erster Linie steht demnach der Sitz des Tumors am Pylorus
mit 62,6 Proz.: niichstdem am Pylorus und kleiner {}un‘atﬁr mit
}2 Proz. Geschwiilste, welche den Pylorus frei lieben, interessierten
in erster Linie die kleine Curvatur. Besondere Erwiihnung verdient
noch ein Fall, wo ein breit aufsitzender, polypiser Krebs breit der Hinter-
wand des Magens aufsali, makroskopiseh sich wie ein Blasenpapillom
priisentierend.

Uber das Verhalten der vergriberten regionidiren Driisen, welche
bei der Operation mit exstirpiert wurden, kann man sich bereits in
den Operationsherichten orientieren. In Broquets Zusammenstellung
sind die entsprechenden Verhiiltnisse nur ausnahmsweise beriicksichtict.
so dab wir im ganzen nur 35mal iiber diesheziigliche genauere An-
gaben verfiigen. |

Es fanden sich:

keine Driisen in 2 Fiillen.

Zahlreiche Driisen:

an groler und kleiner Curvatur in 5 Fiillen
w Duodenum, grolier und kleiner Curvatur Ah et
im groben und kleinen Netz By |
» grolien Netz allein e
poKlEIDRN -, ., » 1 Fall
» Mesocolon und grofen Netz o e
an grofier und kleiner Curvatur und Oment. majus ,, 1
w der kleinen Curvatur allein P B
Eine spiirliche Anzahl von Driisen:
an der grolien Curvatur in 2 Fiillen
w 1 Eleinen " L
» grofer und kleiner Curvatur » 1 Fall
w Duodenum, groBer und kleiner Curvatur , 1
im grolien und kleinen Netz » 2 Fillen
am Leberhilus n 2 oy
» Duodenum und grolier Curvatur » 1 Fall.

Auf das Verhalten intnmescierter Driisen zu den Chancen einer
Radikalheilung werden wir spiiter an entsprechender Stelle noch ein-
treten. Jedenfalls ist aber aus vorstehenden Zahlen, welche auf
45 resezierte Fiille 35mal das Vorhandensein geschwellter Driisen
ergeben, zu ersehen, dal letzterer Umstand keine Kontraindikation gegen
eine Radikaloperation bieten sollte, sondern stets exakte Mitentfernung
der Driisen zu versuchen ist. Die geschwellten Driisen brauchen
allerdings nicht notwendigerweise carcinomatiis infiltriert zu sein, wie
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aus den exakten Untersuchungen Lengemanns und Renners hervor-
geht, und wie z B. auch unser Fall 81 beweist, bei welechem die mit-
exstirpierten, vergrilierten Driisen mikroskopisch vollstiindig frei von
Krebsmetastasen befunden wurden. Das gleiche diirfte auch bei Pa-
tientin Nr. 55 der Fall gewesen sein, wo der Operateur ausdriicklich
zu Protokoll gab, dall nicht alle vergrifierten Dritsen im grofien Netz
mitentfernt werden konnten. Gleichwolhl ist die Patientin seit 4 Jahren
8 Monaten geheilt geblichen. Die betreffenden Lymphdriisen waren
also wohl nur entziindlich geschwellt, oder einfach hyperplastisch.
Genauere systematische Untersuchungen der regioniiren Driisen ver-
missen wir bei unserem Material. Doch bestiiigen unsere Befunde
die Tatsache, dall nicht nur die regioniiren Driisen, dem Sitz des
Tumors entsprechend, zn erkranken pflegen, sondern dal infolge un-
scharfer mikroskopischer Abgrenzung des Tumors und wegen der
Anastomosen zwischen den einzelnen Quellgebieten auch weiter ent-
fernt liegende Driisen krebsig infiziert werden kionnen, und nament-
lich Pyloruscarcinome oft die Tendenz haben, weit hinauf an der
kleinen Curvatur die Lymphdriisen in Mitleidenschaft zu ziehen. Ein
sicheres makroskopisches Kriterium zur Entscheidung, ob eine Driise
bereits carcinomatis sei oder nicht, besitzen wir nicht in jedem Falle,
da bekanntlich aunch die Grifie und Konsistenz der Driisen in dieser
Hinsicht zu Tiiuschungen AnlaB geben konnen. Beildufig sei noch
erwiihnt, dall Renner in 73 Proz. seiner Fiille die regioniiren Driisen
erkrankt und nur in 26,6 Proz. intakt fand, und dall in der Hiilfte
der Fiille auch entfernter hegende Driisen inficiert waren. Es ergibt
¢ich somit nenerdings die Regel, in jedem Falle simt-
liche regioniiren und irgendwie in der Umgegend er-
reichbaren Driisen mitzunehmen, will man die Prognose fiir
eine Dauerhellung moglichst giinstig gestalten. Mit der theoretisch
immerhin annchmbaren Miglichkeit, dall eine Lymphdriise eventuell
mit den eingeschleppten Krebskeimen fertiz werden kann, ohne Not-
wendigkeit zu rechnen, diirfte ein zu riskiertes Verfahren sein.
Obschon die Mehrzahl der Tumoren relativ gut beweglich war, fan-
den sich bei der Operation doch in vielen Fiillen Verwachsungen,
die meistens leicht getrennt werden konnten, bei mehren Patienten
jedoeh zu komphzierten Operationen Anlall gaben; so mulite mehr-
mals ein Stiick des Pankreaskopfes mitreseziert werden, wobei in
einem Falle hereits ein carcinomatiser Knoten im Pankreas mitent-
fernt wurde. Noch dfter kam man in den Fall, wegen ausgedehnter
Infiltration des Mesocolon transversum, oder wegen zahlreicher Driisen
ein so grolies Stiick desselben zu resezieren, dali fiir ein griberes oder
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kleineres Stiick Colon transversum die Erniihrung nicht mehr erhalten
werden konnte. Es blieb dann nichts anderes iibrig, als die Resektion

| des entsprechenden Darmteils anzuschlieBen, wollte man nicht auf die

Radikaloperation verzichten. Auch eine Leberresektion mubite einmal
ausgefiibrt werden, und zwar lohnte ein schijner Dauererfolg die Ini-
tiative des Operatears,

Wir geben zur leichteren Orientierung eine kurze TTbersichtstabelle
der bei den Operationen gefundenen Verwachsungen:

Verwachsungen mit dem Pankreas 9 mal
: allseitig stark - I
' mit dem Mesocolon transversum By
& » der Leber -
- » (em Mesocolon transversum und Pankreas 2
3 - der Bauchwand und Pankreas 1
; . dem Netz 2 |

o der Leber . ,~ 1
» w » Baunehwand, Leber, Pankreas und Colon
fransversum P
5 . der Leber, Netz und Colon transversum |1
A . (em Netz und Mesocolon transversum 1
¥ , der Gallenblase J s

Das Pankreas war also vorwiegend an den Verwachsungen be-
teiligt, was wohl auf der hauptsiichlichen Lokalisation der Neubil-
dungen am Pylorus beruht. Auch Broquet gibt fiir die ersten
52 Fiille 8 mal Verwachsungen mit dem Pankreas an, welche in 3 Fiillen
zu partieller Resektion des Pankreaskopfes Anlali gaben. Daneben
war in 3 Fiillen das Duodenum sehr adhiirent, in einem andern be-
standen Verwachsungen mit Colon transversum und Pankreas, und in
einem letzten solehe mit Pankreas, Leber und Gallenblase. Dadureh
wird das Vorwiegen von Adhiisionen nach dem Pankreas bestiitigt,
und wir werden sehen, dali diese Komplikation und die daraus resul-
tierende stiirkere Fixation von Pars pylorica und Duodenum meist
dort vorhanden war, wo das sonst in den letzten Jahren regelmiibig
angewandte Kochersche Verfahren der Gastroduodenostomie keine,
oder nur modifizierte Anwendung fand.

Operationsmethoden: Seit Professor Kocher zuerst
aufdem Kongreli der deutschen Gesellsehaft fiir Chirurgie
im Jahre 1887, die Forderung aufgestellt hatte, prinzipiell
stets nach Execision des Krebsigen den Magen zu
sehlieBen und eine Gastroenterostomie binzuzufiigen,
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wihrend Billroth diese seine zweite Operation blol aus-
nahmweise und als Verlegenheitsoperation durchge-
fithrt wissen wollte, bildete die Kochersche Methode, also
Schlull des Magens mit nachfolgender Gastroduodeno-
stomie fiir unsere Fille die Regel. Wo das Duodenum
nicht geniigend vorziehbar war, um in die Hinterwand
des Magensodereventuellin dievordere eingesetzt werden
zu kinnen, trat die Gastrojejunostomie, auch zweite Bill-
rothsche Methode genannt, in 1thr Recht. Abweichungen
von dieser Regel kamen nur ansnahmsweise vor, und wir
werden fiir die betreffenden Fiille, soweit sie nach dem
Jahre 1898 operiert wurden, stets besondere Indikationen
hierfiir nachweisen.

Die Broquetsehe Statistik iiber die von 1881—98 operierten
Fiille ergibt beziiglich der angewandten Operationsmethoden folgende
Verteilung : :

Operierte Fiille 52; davon
nach Kocher 32
s ~Billreth.1 15
s Billroth II 5,

Dazu ist zu bewerken, dali 11 der nach Billroth operierten
Fille auf die Periode von 1881—91 fallen, und dall vor 1586 kein
Fall nach Kocher operiert wurde, Von 1891—9% dagegen wurden
schon 25 Fiille nach Kocher und nur noch 9 nach der Billroth-
gchen I und II. Methode operiert. Seit Oktober 1598 gestalteten sich
die Verhiiltmsse folgendermalen :

Operierte Fille 45; davon

naell Eoelietcesracs sola it nentmssiiag
il BEIEOEI: Dot b s et v slueie el
o o o B HIRGLI . ok dda B 2oy, drietioann S
Resektion mit Gastroenterostomia y-formis 1
Cylindrische Resektionen . . ., . . . 2

Auf die mit den emzelnen Operationsmethoden gewonnenen Resul-
ate werden wir spiiter noch zu sprechen kommen. Zuniichst machte ich
noch die Verhiiltnisse beriihren, welche in den seit 1898 operierten Fiillen
zu Abweichungen vom typischen Koch ersehen Verfahren Anlall gaben.,

Was den einzigen nach Billroth I operierten Fall betrifft, so
mubte dort so viel von der kleinen Curvatur weggenommen werden,
dali der restierende Magen einen langgezogenen Sehlauch bildete und
an der hinteren und vorderen Magenwand fiir Einsetzung des Darmes
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sich nicht mehr geniigend Platz fand. Es erschien deshalb am natiir-
lichsten, das I}uod.enum in direkter Fortsetzung des langgezozenen
Magenschlauches einzuniihen, weshalb das erste Billrothsche
fahren am besten entsprach.

In zwei weiteren Fiillen (61 und 63) wurde die 1I. Billrothsche
Methnd'e ausgeﬁih_rt, — und zwar mit Gastrojejunostomia posterior
antecolica — weil so starke Verwachsungen zwischen Tumor und
Pankr‘eas best&l‘_l‘dm,. clal!l nach Resektion des Magens das Duodenum
zur Ensetzung m die hintere Magenwand nieht mehr geniigend vor-
gezogen werden konnte. Bei Patient Nr. 89 waren ganz besondere
Verhiiltnisse dadurch geschaffen, dali der Patient vor Jahren wegen
Dilatation gastroenterostomiert worden war. Zu- und abfiihrender
Darmschenkel muliten eine Strecke weit mit reseziert werden, und
dann wurde in der im Operationsbericht nachzusehenden Weise die
(Gastrojejunostomia y-formis angeschlossen. In Fall 86 und 92 han-
delte es sich um carcinomatiose Infiltration der Hinterwand und kieinen
Curvatur des Magens, so dali ein entsprechendes cylindrisches Stiick
aus der Mitte reseziert und die beiden Magenlumina direkt miteinander
verniiht wurden, unter Belassung der physiologischen Abfluliverhiilt-
nisse. Hinsichtlich niiherer Details verweisen wir auf vorstehende
Operationsherichtsausziige und auf die von Prof. Koeher in seiner
Operationslehre gegebenen, ausfiibrlichen Vorschriften, welche stets
zur Anwendung kamen.

Zu erwiithnen sind nur noch eimige Komplikationen, welche
verschiedene Operationen erschwerten. In Fall 53, 56 und 64 mubten
aus frither erwiihnten Griinden je 6 em Quercolon mit reseziert
werden, in Fall 79 8 em, in Fall 72 21 em und bei Patient Nr. 80
sogar 25 em. Sehr interessant ist dabei, dali Patient 72 recidivfrei
lebt, obschon die Colonresektion stets noeh als eine bedenkliche Kom-
plikation gilt. Bei Fall 74 mulite wegen Verwachsung mit dem Tu-
mor ein Stiick des linken Leberlappens reseziert werden; Patient lebt
ebenfalls noch, recidivirei, nachdem seit der Magenresektion noch
2 mal Impfmetastasen in der Bauchwand excidiert worden sind.
Fall 76 und 97 waren mit Pankreasresektionen verbunden, und bei
Nr. 73 wurde ein handtellergrobes Stiick der vorderen Bauchwand
mitgenommen (I. e.). Erwiihnen wir noch, dali 4 mal (Fall 53, 56,
S0 und 93) das Duodenum in Abweichung von der Regel in die
vordere Magenwand eingesetzt wurde, und zwar wegen zu stark er
Spannung infolge Fixation des Duodenum, oder weil die hintere
Magenwand nach der Resektion zu klein wurde. .

Unter den Broquetschen Fiillen finden wir 3 mal Resektionen

Ver-
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des Pankreaskopfes, 2 Colonresektionen, eine Leberresektion, und zu-
dem wurde 7 mal der Murphyknopf zur Anastomose verwendet.
Uber die letztere Frage sind die von Broquet publizierten Kranken-
zeschichten nachzusehen, mit den Resultaten dagegen werden wir
uns noch beschiiftigen.

Mit 2 Ausnahmen wurde die Laparotomiewunde stets primir
geschlossen. Eine Drainage fand nur in 2 Fiillen statt, wo das Ab-
gleiten der Magen- resp. Darmzange und das Ausflieben von Magen-
inhalt besondere Maliregeln indiziert erzcheinen lieb.

Die ber den Operationen gewonnenen Priiparate wurden stets
einer genauen makroskopischen und mikroskopisehen Untersuchung
unterzogen; die wesentlichen Resultate derselben haben wir an anderer
Stelle wiedergegeben.

Von Interesse war bei der makroskopischen Untersuchung die
Entscheidung der Frage, ob die Neuhbildung, wie von Prof.
Koeher stets betont wurde, am Pylorus, resp. Duodenum
scharf abschneide oder noch auf den Darm iibergreife.
Wir kinnen nur bestiitigen, dall, wo sich entsprechende Angaben
fanden, stets bemerkt wurde: ,Der Tumor schneidet am Duodenum
scharf ab*. In einem einzigen Falle (78) findet sich die Bemerkung:
~Tumor anscheinend noch 3 em auf das Duodenum iibergreifend®.
Die pathologisch -anatomische Untersuchung ergab jedoch, dali die
Riinder beiderseitig frei waren von carcinomatiser Infiltration. Uber
systematische mikroskopische Untersuchungen unserer Priiparate nach
dem Vorgehen von Borrmann verfiigen wir allerdings nicht, doch
soll diesem Mangel bei unseren ferneren Fillen abgeholfen werden.

Diejenigen Autoren, die immer wieder gegen das
Kocehersche Verfahren den Einwand geltend machen, dab
die Gefahr eines Recidivs am Duodenum groll sei und
sich deshalb neuerdings eine Stenose am Magenausgang
bilden kiinne, machen wir darauf aufmerksam, dall man
nicht mehr leisten kann, als alles makroskopisch Kranke
zu entfernen, und dab mit Resektion eines 2—3 cm breiten,
makroskopiseh freien Saumes naech dem Duodenum zu
allen billigen Anforderungen Geniige geleistet ist. Dab
aber mit dem Koeherschen Verfahren keine sechlechteren
Resultate erzielt werden, als mit anderen Methoden,
werden wir ansehliefiend zu beweisen Gelegenheit haben.
Der einzige von Krinlein nach Kochers Methode operierte Fall ')

1) Siehe Schiénholzer, IMe Chirurgie des Magenkrebses an der Kriin-
leinzchen Klinik.

Si o
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beweist nicht das Geringste gegen die Methode selbst, er beweist nur,
dall gegen das Duodenum hin nicht im Gesunden operiert, also zu
wenig reseziert wurde. Wir sind fern davon, diesen Zufall dem be-
treffenden Operateur zur Last legen zu wollen. So etwas kann vor-
kommen; ist es doch bekannt, dal makroskopiseh gesunde Mucosa
mikroskopisch bereits krebsig infiltriert sein kann. Dall es aber tai-
giichlich bei Prof. Kochers Vorgehen nicht oft vorkommt., beweisen
wiederum die Resultate (siehe spiiter). Aus einem einzigen Fall weiter-
gehende Schliisse zu ziehen, wie das Schinholzer beziiglich des
erwiihnten Falles tut, geht keineswegs an. Ubrigens wurde die
Kochersehe Gastroduodenostomie-Methode auch auf der

- Berner Klinik nie als Methode & tout prix betrachtet; sie
lieb sieh aber in der Mehrzahl der Fiille mit gutem

Erfolg zwanglos anwenden. Zum Beweise fiihren wir eine
Stelle aus Kochers Operationslehre, 4. Aufl. an, wo der Autor wiirt-
lich sagt:

wIch hatte aueh die Gastrojejunostomie speziell empfohlen und
einige Male ausgefithrt, bis ich sah, dab die Gastroduodenostomie
noch bessere funktionelle Resultate gibt und rationeller ist, — selbst-
verstiindlich nur, wo sich dieselbe unter exakter Nahtanlage und
griindhicher Exzision des Kranken ausfitbren labt* — und
weiterhin: ,Wir raten deshalb zur Gastroduodenostomosis, welche die
besten funktionellen Verhiiltmisse schafft, in allen Fillen, wo das
Carcinom am Pylorus sicher begrenzt ist und wo das Duo-
denum geniigende Beweglichkeit zeigt®, usw,

Von diesen Gesichtspunkten aus i1st also das Ver-
fahren Professor Kochers zu beurteilen,

Abgesehen von der Bestiitigung eines scharfen Abschneidens der
Neubildung am Pylorus, gab die makroskopische Besichtigung oft
Aufsehlufl iiber hochgradige Pylorusstenose. Im iibrigen war meist
schon makroskopiseh die Diagnose Carcinom zu stellen, namentlich
auf dem Durchschnitt, wiihrend in einigen Fiillen auch Anhaltspunkte
fiir Annahme einer Entwicklung des Carcinoms auf Ulens simplex
zewonnen werden konnten.

Besondere Erwiihnung verdient noch das Vorkommen eines po-
lypiis-papillomatisen Tumors an der Hinterwand des Magens, der in
seinem makroskopischen Aussehen ganz die typischen Blasenpolypen
nachahmte. :

U"ber den mikroskopischen Befund stand uns stets em aus-
fithrliches Bulletin des p&thﬂlﬂgi:—tch=ﬂﬂ&tﬂmiscll{+n Instituts zur ’i_r’er-
fiigung, mit wenigen Ausnahmen, die in der Kasuistik erwihnt sind.
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Es ergab sich:
Fall 1—52 (Broquet):
Carcinom (ohne niihere Angaben) 34 mal,

Cylinderzellkrebs 120y
Skirrhus -
Colloidkrebs : Y
Sarkom | e -
Fall 53—97:
Cylinderkrebs 12 mal
Carcinoma simplex s s

Careinoma colloides 5
Carcinoma medullare 1

Misehformen:

Cylinderzellkrebs mit colloider Degeneration 4 mal
Care. simplex e . ,. ! S
Care. medullare = o 1
Skirrhus : : & 1
Care. partim cylindroeell. part. medullare - S
= . simplex ® i I
N »  cylindrocell. , Skirrhus 1
- i < w  Simplex 3
Unter den einfachen Formen scheint also der Cylinderzellkrebs
wesentlich zu iiberwiegen, soweit unsere Resezierten in Betracht
kommen. Anf weitere Einzelheiten, den mikroskopischen Befund be-
treffend, konnen wir uns dem Rahmen dieser Arbeit gemil nicht
einlassen, da deren Verwertung Sache des pathologisechen Anatomen
ist, und auf der Klinik selbst keine mikroskopischen Tumorunter-
suchungen angestellt wurden.

Verlauf: Von den postoperativen Todesfiillen abgesehen, welche
separat zu besprechen sind, war der Heilungsverlauf, namentlich auch
was den Wundschlulb anbetrifft, meistens ein durchaus normaler. Be-
sonderheiten sind in den Krankengeschichtsausziigen wiedergegeben.
Besonders erwiihnt seien Fall 60, wo sich anschliefiend an eine Pan-
kreasresektion ein Pankreasabsceld bildete, dessen Ausheilung den
Spitalaufenthalt etwas verlingerte; Fall 89, bei welchem Abknickung
des Colon transversum nach Gastrojejunostomia anterior die nach-
triigliche Anlage einer Entero-enteroanastomose notwendig machte (L. ¢.)s
und Fall 97, wo die Patientin anschlieBend an Pankreasresektion Er-
scheinungen zeigte, die am ehesten als leichte Pankreatitis gedeutet
werden konnten. In den iibrigen Fillen war der Verlauf ein villig
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reaktionsloser, dank der peinlichen Operationsasepsis. Die Hautniihte
wurden durchschnmittich am 10. Tage entfernt. Aufstofien und Er-
brechen, das sich in den ersten Tagen etwa einstellte, konnte stets
durch vorsichtige Magenspiilungen erfolgreich bekiimpft werden, wo-
bei mehrmals zersetztes, faulendes Blut entleert wurde. Oft geniigte
eine einzige Magenspiilung zur definitiven Beseitigung der Magen-
symptome: Sobald das Aufstoben und Erbrechen ausblieb, meistens
schon vom 2. Tage an, verabreichte man liffelweise Tee: daneben
bekamen die Patienten anfiinglich regelmiibig subeutane Infusionen
physiologischer Kochsalzlisung. Vom 3.—4. Tage an verabreichte man
den Patienten vorsichtig fliissige und breiférmige Nahrung, welche
bald dureh Kkonsistentere Speisen ergiinzt wurde, und beim Verlassen
des Spitals ertrugen die Rekonvalescenten gemischte Spitalkost beinahe
ausnahmslos gut. Dall etwa ein Patient fiir bestimmte schwerer ver-
dauliche Gerichte noch empfindlich war, versteht sich von selbst
Durchschnittlich konnten die Patienten in der 3. Woeche
post operationem entlassen werden, einige schon nach 12
bis 14 Tagen. Dab wir notierten geheilt entlassen®, ist natiirlich, wenn
man die relativ hiiufigen Recidive in Betracht zieht, cum grano salis zu
verstehen, jedoch vollstiindig berechtigt, wenn man die glinzenden un-
mittelbaren Resultate hinsichtlich der Magenfunktionen beriicksichtigt.
Schwanden doch die quiilenden Retentionserscheinungen stets sofort, um-
so mehr, als ein Circulus vitiosus nie zur Beobachtung kam seit 1898,
Der giinstige Einflub der wieder ermiglichten Erniihrung iiulierte sich
bei unseren Resezierten denn auch ausnahmslos, indem sie meist in bes-
serem Erniihrungszustand, erfreulicherem Aussehen und gehobener Stim-
mung dankbar die Klinik verlieben. Dal die Folgen monatelanger Unter-
erniihrung bei Patienten, welche halbverhungert in chirurgische Be-
handlung kamen, sich wiihrend eines vierwichigen Spitalaufenthaltes
villig hiitten ausgleichen lassen, wird niemand erwarten.

Uber die direkte Mortalitiit geben uns folgende Tabellen
Auskunft, welche ich, soweit Fall 1—52 in Frage kommen, der Bro-
quetschen Zusammenstellung entnehme:

Fall 1—52 (1881—98%)

seheilt 34 Fille = 65 Proz.
gestorben 18 ., 34,6 .
Sa. 52 Fiille.

Nach den einzelnen Operationsmethoden betrachtet, ist das Resultat
folgendes :
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Billroth I geheilt 6 = 40 Proz.

gestorben 9 = 60
Billroth II geheilt 1 =20
gestorben 4 = 80
Kocher geheilt 27 = 844

gestorben 5 = 15,6

Die schlechten Resultate der Gastrojejunostomie beruhben zum Teil
darauf, dab diesem Verfabren die fortgeschritteneren Fiille unterworfen
wurden. Beziiglich der Todesursachen bei seinen Patienten macht
Broquet folgende Angaben:

Collaps in 2 Fiillen
Gangriin des Colon transversum e P

o » Duodenum R N
Peritonitis (Niihte intakt) . 1 Fall

. 5 Abscess der hinteren Magenwand , 1
Eiterung bei offener Behandlung s 4l
eroupiise Pneumonie R T
Bronchopneumonie Tl

2 und Lungenembolie 1 [

Lungenembolie » 2 Fiillen
Perforation des Murphy » 1 Fall

Was speziell die 5 Todesfiille nach der Ausfiihrung des Kocher-
schen Verfahrens betrifft, so mulite bei 2 Fiillen eine Pankreas, bei
einem die Colonresektion ausgefithrt werden. Ein 4. Fall endete ietal
infolge Perforation des Murphy, der 5. an lokaler Eiterung bei offener
Behandlung.

(Ganz wesentlich giinstiger gestalten sich die Verhiiltnisse, wenn
wir nur die seit Oktober 1598 operierten Fille betrachten, und zwar
wurden die Indikationen zur Pylorektomie nicht etwa
enger,sondern weiter gezogen, Der Verbesserung der Operations.
technik und konsequenten Anwendung der Kocherschen Methode
diirfte ein guter Anteil an dieser Verbesserung zukommen.

Es wurden operiert:

von 1881—1589% also i 17 Jahren 52 Fiille
- 1898—1904 . ., 6 " L S

Die Zahl der durchschmittlich pylorektomierten Fiille hat sich
demnach ungefiihr verdreifacht.

Y Beit Abschlull dieser Arbeit noch 4 weitere Fille, also seit 1598 im
ganzen 49,
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iir 1895—1904 finden wir nun:

operierte Fiille 45

geheilt 37 = 52,22 Proa.

gestorben B = 17,77

Professor Kocher fithrte nun noch 2 Pylorektomien aus, wo aus

dem Vorhandensein eines Pylorustumors, typischem Magenchemismus
- und Abmagerung die Diagnose auf Carcinom gestellt und deshalb die
Pylorektomie ausgefiihrt wurde. Die mikroskopische Diagnose lautete
jedoch nur auf Uleus simplex mit Muscularishypertrophie. Diese
beiden geheilt entlassenen Fiille diirfen fiiglich bei Berechnung der
direkten Operationsresultate mitgezihlt werden, und wir bekommen
dann folgende Zahlen:

operierte Fiille 47
geheilt 39 = 83 Proz.
gestorben B =17 .

Nach Operationsmethoden zusammengestellt :

Koehers Gastroduodenostomie 39 Fiille,
geheilt 32 Fiille = 82,0 Proz.
gestorhen 7 , =179

Billroth I geheillt 1 Fall
Billroth II geheilt 1
gestorben 1

Atypische Operationen: geheilt 3 Fiille.

Die letal verlaufenen Fiille sind in der Kasuistik hinsichtlich ge-
naueren Einzelheiten nachzusehen; es waren Fall 54, 63, 71, 73, 77,
80, 82 und 94. Wie man aus den betreffenden Krankengesehichts-
ausziigen ersehen wird, handelte es sich um relativ weit fortgeschrittene
Fiille, von denen einzelne besser gar nicht operiert worden wiiren, mit
Riicksicht auf den schlechten Allgemeinzustand, oder auf die Aus-
dehnung und Verwachsungen des Tumors. Wenn wir nur die wesent-
lichsten Momente berticksichtigen, 1st folgendes anzufiihren:

Fall 54. Hochgradig kachektisches Individuum, mit Emphysem
und Bronchitis. Tod an jauchiger Bronchitis, Bronchopneumonie
und Myodegeneratio cordis.

Fall 63. Patient erlag einer hypostatischen Pneumonie nach
Execision emes sehr ausgedehnten Carcinoms.

Fall 71. Resectio e necessitate, weil das mit der vorderen Bauch-
wand verwachsene Uleus perforiert war und bei Versuch der Lisung
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einrib. Patient starb an doppelseitiger Pneumonie; lokal war alles

tadellos verheilt.
Fall 73. Sehr ausgedehnt mit der vorderen Bauchwand ver-
wachsener Tumor, den grifiten Teil des Magens einnehmend. Patient

hatte sich 31/ Monate vorher einem chirurgischen Eingriffe entzogen.

Sehr  schwierige Operation; provisorischer Versehluf des Magens
mangelhaft, und Ausflielien von blutiger Jauche in die Peritonealhhle,
Patient starb an jauchiger Perforationsperitonitis infolge eines kleinen
Risses in der hinteren Ringnaht zwischen Magen und Duodenum. Es
1t der einzige Fall von Perforation einer Magennaht in unserer Gruppe
und nimmt eine Ausnahmestelle ein durch die weit gediehene Ent-
wicklung des Tumors und den dekrepiden Zustand des Patienten
(. ¢.).

Fall 77. Weit gediehenes, schwierig zu entfernendes Carcinom;
Patient erlag einer doppelseitigen Pneumonie und Herzdegeneration
infolge Arterioselerose der Coronargefiilie.

Fall 80. Das Carcinom war auf das Mesocolon transversum
fortgeschritten, so dall 25 em Quercolon mitreseziert werden mulbten.
Patient starb an purulenter Peritonitis nach Perforation des Colon
transversum infolge umschriebener Nekrose der Darmwand.

Fall 82. Patient bot einen sehr reduzierten Allgemeinzustand:
Kachexie, Aniimie, Hydriimie mit Ascites. Tod an Bronchopneumonie
und Herzdegeneration. Die Serosa in der Magengegend war mit

leichten Fabrinflocken belegt; Nihte iiberall dieht.
Fall 94. Sehr kachektisches Individuum; stark verwachsener

Tumor. Lokal glatte Heilung, doch stirht Patient nach 14 Tagen in-

folge putrider Bronehitis mit Bronchopneumonie.

Unter den 8 Todesfillen finden sich somit 6 infolge von Broncho-
pneumonie und Myodegeneratio cordis bei sehr heruntergekommenen
Individuen, bei welchen ein Eingriff vielleicht besser unterblieben
wiire. Diese Todesfiille sind natiirlich nicht der Ope-
rationsmethode als solcher zur Last zu legen, und es
gehtnicht an, statistisch erhaltene Mortalitiitszahlen ohne
weiteres einander gegeniiberzustellen, wenn der eine
Operateur die Mehrzahl seiner post operationem ge-
storbenen Patienten an Perforativperitonitiden infolge
Nahtinsuffizienz verlor,der andere an Lungenaffektionen,
wihrend Perforation der Nihte zu den Ausnahmen ge-
hirte, Es Libt sich deshalb gerade mit Riicksicht auf die Resul-
tate anderer Operateure sehr wohl rechtfertigen, wenn wir noch
eine weitere Mortalitiitsherechnung anstellen unter Zugrundelegung nur
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da,}'ienigen Fiille, welehe lokalen Komplicationen zum Opfer fielen
Wir ziihlen solche Fiille seit 1898 nur 2, niimlich Fall 73 und S0,
wovon der eine an Perforation der Magenduodenalnabt, der andere
an Colongangrin ad exitum gelangte. Die Verhiiltnisse gestalten sich
dann wie folgt:
nach Koeher operierte Fiille 39,
an localen Complicationen gestorben 2 = 5,1 Proz.
Dieses Resultat diirfte beweisen, daBl die Magen-
resektion unter der Vervollkommnpung der aseptischen
Operationstechnik inder Hand eines geiibten Operateurs
zu einer bedeutend ungefihrlicheren, in gewissem Sinne,
bei guntem Allgemeinzustand des Patienten, zu einer un-
gefiihrlichen Operation geworden ist, wie das Professor
Kocher bereits in seiner Operationslehre ausfiithrte.
Der Vollstiindigkeit halber geben wir noch folgende zwei Ta-
bellen :
Zahl der Pylorectomien wegen Carcinom = 97
geheilt 71 Fiille = 73,2 Proz.

geatorben 26 , =— 268
Resultate der Gastroduodenostomie nach Kocher von 1581-—1904:
operierte Fille = 71
geheilt = 59 = 83,1 Proz.
gestorben = 12 == 169 .,

Trotzdem also der K ocherschen Methode hier 6 Fiille angerechnet
sind, welche Lungenkomplikationen erlagen, stellt sich das Resultat
auberordentlich giinstig. Zum Vergleich stellen wir in folzendem die
Resultate verschiedener Chirurgen dar, welche in letzter Zeit publiziert

wurden und folgendes Verhiiltnis aufweisen: 1
Mortalitiit:

Rydigier: 25 Resektionen mit 17 letalen Fiillen 658  Proz.
Kiimmell: (Hamburg-Eppendorf; publiziert v. Ringel)

64 Resektionen mit 38 letalen Fiillen 504
Czerny: (publiziert durch Steudel)

94 Resektionen mit 9 letalen Fiillen ITB . u
Mikuliez: (Referat 1901) B

100 Resectionen mit 37 letalen Fillen 37,0
Hahn: (Referat 189%) N
J 98 Rescktionen mit 10 letalen Fiillen 1 B
Roux: 39 5 ik o 2 fi:},n :
Krinlein 50 - il T S - ¥ 2 280 .,

Mucti.
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Kappeler: 30 Resektionen mit 8 letalen Fillen 26,0 Proz.

Garré: 26 i s T L 269

Hartmann: 22 & IR T M 318

Kocher: 99 5 e 5 L R

97 wegen Carcinom mit 26 letalen Fillen 26,8

1898—1904 45 . B S (TR
Nach Kochers Methode operiert:

1881—1904 71 Resektionen mit 12 letalen Fiillen i e Tt
Mortalitit mit Kochers Methode nach Abzug der

an Pneumonien Verstorbenen: 1881—1904 84

1898—1904 51

Wie bereits erwiihnt, ist seit Absehlull dieser Arbeit die Zahl der
Magenresektionen wegen Careinom um 4 Fiille vermehrt worden, so-
mit auf 101 gestiegen. Dazu ist noch eine weitere Pylorusresektion
wegen Uleus simplex mit Stenose gekommen.

Professer Koech er verfiigt somit gegenwiirtig iiber 104 Fiille von
Magenresektion, wovon 101 wegen Krebs.

Die entsprechenden statistischen Resultate lauten folgendermafen:

Mortalitiit:
104 Resektionen mit 26 letalen Fiillen 25 Proaz.
101 G wegen Carcinom mit 26 letalen Fillen 25,7
1898 —1904 49 Resektionen wegen Careinom mit 8 letalen
Fiillen 1630 %

Nach Kochers Methode operiert:

1881—1904 75 Resektionen mit 12 letalen Fiillen 16
Mortalitiit mit Kochers, Methode nach Abzug der

an Pneumonien Verstorbenen:

n

1881—1904 (6:75) 8. .
1808—1904 (2:44) 46
Zur Rechtfertigung unseres Vorgehens, nach welchem wir eine
Mortalitiit nur unter Einbeziehung der an lokalen Komplikationen ge-
storbenen Patienten berechneten, fithren wir an, dab z. B. Kriinlein
unter den 10 Todesfillen im Zeitraum von 1596—1902 8 Perfora-
tionen verzeichnet, Ringel fiir das Hamburg-Eppendorfer Material
15mal Peritonitis perforativa anfiihrt, wegen Insuffizienz der Niihte
und zwar auf 38 Todesfiille, wiihrend wir nur 2 Perforationen konsta-
tieren konnten, unter 8 Todesfillen auf 45 Operationen.
Leider sind bekanntlich die definitiven Resultate nicht so giinstig

T
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wie der direkte Operationserfolg, indem die Mehrzahl der geheilt ent-
lassenen Patienten nach kiirzerer oder liingerer Zeit einem Reeidiv
zum Opfer zu fallen pflegt.

Durch Nachforsehungen bei den Patienten und deren Angehirigen
sowie unter Mithilfe der bebhandelnden Arzte und der Civilstandsimter
ist es gelungen, beinahe ausnahwmslos weitere Nachrichten iiber das

~ Schicksal unserer Patienten zu erhalten. Betrachten wir noch in einem

kurzen Kapitel die spiiteren Todesfiille, um schhellich in einer Zu-
sammenstellung der noch iiberlebenden Patienten ein abschlicbendes
Urteil itber die Leistungsfiihigkeit der chirurgischen Therapie beim
Magenkrebs zu gewinnen.

Spiitere Todesfille.

Dieselben sind, soweit es Patienten der 1. Gruppe betrifft, seiner
Zeit von Broquet bereits zusammengestellt worden, unter Gruppie-
rung der recidivfrei gebliebenen und ad exitum gelangten Fiille nach
verschiedenen Zeitriumen, Der Ubersicht halber greifen wir teilweise
noch auf die damals erhaltenen Resultate zuriick. In einigen Fiillen
lag genauerer, iirztlicher Bericht, ausnahmsweise ein Sektionsprotokoll
vor, wiihrend man in anderen Fiillen aus den vorliegenden Nach-
richten nur mit Wahrscheinlichkeit einen Schlub auf die Todes-
ursachen machen Konnte,

Es starben nach 1 Monat 1 Patient
- 2 Monaten 2 Patienten
1 . 1 Pat.
2 5 1
e 6 i 2
e s &
& S o - Y
ik Al o ' L
e i - S
R o - S
. I g D=
- 1A S
P % 2
S0 1
s R d 5
o 4 L i
. 2 Jabren L
RERE. L " I
2

21a
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Es starben nach 23/; Jahren 1 Pat.
- 3 Jahren 5 Monaten 1
n 0 n 1 n
n 6 n 1 n

Beziiglich der Todesursachen ist zu bemerken, dall die meisten
Patienten an Kachexie, Driisen-, Leber- oder Localrecidiv starben, nach-
dem sie ein verschieden langes Intervall villigen Wohlgeins und be-
friedigender Magenfunetionen durchgemacht hatten. Eine Ausnahme
hiervon machen nur 5 Fiille, indem eine Patientin nach 1 Jahre 2 Mo-
naten recidivirei infolge Perforation des Murphy starb, 2 Patienten
nach 3 Jahren durch intercurrente Krankheit, respective durch Er-
trinken den Tod fanden, wiihrend bei 2 Patienten, welche nach der
Operation noch 5, beziehungsweise 6 Jahre lebten, sich die Todes-
ursache nieht sicher feststellen liell, ein Recidiv jedenfalls nicht abso-
lut sicher war.

Von den 71 geheilt entlassenen Patienten starben somit 71,8 Proz,
in einem Zeitraum von 1 Monat bhis zn 6 Jahren nach der Operation,
wiihrend 20 Patienten, oder 25,2 Proz. heute noeh leben. Die durch-
schnittliche Lebensdauer fiir die an Reeidiv verstor-
benen Patienten berechnet sich von der Operation an
anf etwas mehr als 112 Jahre, niimlich 157 Monate.

Wie die genaueren Nachforschungen ergaben, befanden sich die
Operierten durchwegs eine Zeit lang vollkommen wohl, nahmen an
Gewicht zu, zeigten gehobenes Allgemeinbefinden, bis die fortschreitende
Kaechexie infolge von Driisen- oder Peritonealmetastasen, Choliimie
nach Lebermetastasen, oder in den weniger hiiufigen Fiillen die Unter-
erniihrung infolge Localrecidiv dem Leben ein Ziel setzten. = Ziehen
wir in Betraeht, dab K aiser die durchsehnittliche postoperative Lebens-
daver fiir 33 gastroenterostomierte Patienten unserer Klimk (wegen
Carcinom) auf nur 3,6 Monate berechnete — die meisten Autoren finden
fiir ihre Fille eine hihere Lebensdauner, weil offenbar die Grenzen fiir
eine Resection nieht so weit gezogen werden, wie auf der Berner
Klinik — so bedeutet diese gewonnene Zeit, welehe die Patienten zu-
dem in ungleich lebenswiirdigerem Zustand verbringen als vor der
Operation oder nach der Gastroenterostomie, so bedeutet dieser Effect
der Reseetion immerhin einen sehiinen, nicht zn unterschiitzenden Er-
folg. Viele Patienten waren zudem ilire quiilenden Magenbeschwerden
nach Beseitigung der Pylorusstenose und des jauchenden Tumors
danernd los, da wir in persinlichen Sehreiben der Angehiirigen oder
iirztlichen Berichten oft ausdriicklich bemerkt fanden, daf die Magen-
functionen bis zum Exitus gute hlieben. Wir hatten iib-
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rigens mehrmals Gelegenheit, uns bei der Autopsie an
Reuuh:r verstorbener Patienten von der localen villligen
Ausheilung und Integritiit des Magendarmmundes zu
fiberzeugen;

Flz'l.ll 38 (Broquet) zeigte ein Recidiv am Pylorus, dagegen
war die Magendarmanastomose (Gastroduodenostomie) villig intakt,
| Fall 47 (Broqguet) bot bei der Autopsie ausgedehntes Driisen-
und Leberrecidiv, die Communication zwischen Magen und Darm
war jedoch ganz frei und entsprechend hatte der Patient bis zuletzt
gute Magenfunctionen gehabt.

Beziiglich der Fiille unserer Gruppe verweisen wir auf die Ka-
suistik. Erwiihnt sei nur, daB man sich bei Fall 67 anliblich einer
14 Monate nach der Magenresection vorgenommenen Ovariotomie,
bei Fall 74 nach 2 Jahren anliiblich der Exeision einer Impfmetastase
aus der Bauchwand von der completten localen Heilung iiberzeugen
konnte. Bei Patient Nr. 87 ergab die Section Driisen- und Leber-
metastasen bei vollkommener localer Ausheilung, 4 Monate post ope-
rationem. Fiir die klinische Beurteilung besonders wichtiz erscheint
uns Fall 69; die betreffende Patientin starb niimlich 7 Monate nach
der Operation unter den Zeichen der Kachexie und localen Recidivs
(continuierliches Erbrechen). Die Section ergab nun ausgedehntes
Retroperitonealdriisenrecidiv ber  vollstiindig  glatter und gut durch-
giingiger Gastroduodenalcommunication. Es geht daraus hervor,
dalf es nicht angeht, aus dem Wiederauftreten von Er-
brechen unbedingt auf eine Recidiv-Stenose des Magen-
darmmundes zu schlieben.  Schheblich machen wir noch daraunf
aufmerksam, dal die Lebensdauer unserer nach Kocher operierten
Patienten mit 18,7 Monaten nicht geringer ist, als die von Krin-
lein vorwiegend mit dem Billrothsehen L. und II. Verfahren er-
zielte von 17'2 Monaten 1m Mittel.

Uberlebende.

Von den 97 resezierten Patienten leben heute noch 20 oder
20,6 Proz. (Seit Abschlub dieser Arbeit ist Pat. Nr. 96 an Peritoneal-
metastasen gestorben; dagegen kommen zu den Uberlebenden die
seither operierten 4 Fiille, sodall von 101 resezierten Patienten gegen-
wiirtig noch 23 oder 22,7 Proz. leben.) Soweit es noch 98 operierte
Fiille betrifft, findet man genauere Angaben in der Kasuistik unserer
Arbeit. Wir haben. soweit miglich, die Patienten einberufen und
genau untersucht; in der Mehrzahl wurden die L‘ntﬂrsuchungsresull-
tate dureh Herrn Prof. Kocher einer Kontrolle unterzogen. Soweit



86 MaTTI

die Patienten nicht auf der Klinik nachuntersucht werden konnten,
liegen zuverliissige, iirztliche Berichte vor. Dall bei siimtlichen ein-
berufenen Patienten eine genaue physikalisch chemische Magenunter-
suchung vorgenommen wurde, versteht sich von selbst.

Die Naehuntersuchung wurde in jeder Hinsicht so ausfiihrlich
und gewissenhaft als miglich gestaltet, dall wir iiberzeugt sind, kein
klinisch nachweisbares Reeidiv iibersehen zu haben.

Uberlebende Patienten.

- — — ——

. Nr. in der | Datum der | Damaliges | Operations- P
e Kasnistik } Operation | Alter d. Pat. ! methode Heilungadaner
1 E!|E | 11. Mai 88 | 58 Jahr Billroth I 16 Jahr 3 Monate
2 23 % 7. Juli 93 48 o | Koeher .|idl - iy
3 46 J*'*"' 17. Aug. 97 6 . - [ s
4 S0y 26. Mai 98 Bl 5 o . 3 G
5 55 27. Feb. 99 52 . 5 B et A g
6 57 | 10. Mirz 99 40 ,, e
7 60 13. Juni 99 | 48 5 B Lty podiplek
B8 72 24, Dez. 1600 | 52 Kocher P o
9 74 6. Dez. 01 & ", » 2in B3y
10 78 23, Juni 02 49 2 L 2 =
11 81 2, Sept. 02 64 2 RS
2 85 27. Jan. 03 a9 . . e B 7 "
13 2 { 27. Mirz 03 04 o eylin. Resekt.] 1 5 =
14 90 14. Juli 03 a5 Kocher | 1 2 "
15 91 27. Juli 03 6 : i bt
16 92 28, Juli 03 Rl eylin. Resekt.| 1 . 1. .
il 93 22. Aug, 08 37 5 Bocher | 1 . — "
13 95 23. Nov. 03 3% = [ =— & 10 ..
19 96 2 Juni 02 | 19 & osee g LS G
20 97 8. Aug. 04 | 85 | p b g o

Die angefiihrten Patienten sind séimtlich vollstiindig geheilt, mit
Ausnahme von Nr. 19 (96). In letzterem Falle handelte es sich um
ein 19 jihriges Miidchen, das relativ frith zur Operation kam, was
die Griiie des Tumors anbetraf. Doch konnte bereits hei der Ope-
ration konstatiert werden, dall es sich um ein sehr bosartiges, rasch
wachsendes Carcinom handelte, das bereits zu ausgedehnter krebsiger
Infiltration der Driisen entlang der kleinen Curvatur gefiihrt hatte,
Patientin 1st auch bereits wieder bei uns eingetreten, mit allen Zeichen
einer rasch fortschreitenden, carcinomatisen Peritonitis,. — Nimmt
man mit Volkmann an, dab ein 3 Jahre lang recidivfrei gebliebener
Fall mit fast absoluter Sicherheit als definitiv geheilt betrachtet werden
kionne, so wiiren die 8 ersten Fille vorstehender Tabelle den Dauer-
heilungen zuzurechnen. Doech kommt neverdings Labhardt auf
Grund eines ausgedehnten Materials, unter welchem allerdings die
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Magencarcinome nicht vertreten sind, zu den Schliissen, daB Lerstens,
von den an Carcinom operierten Patienten, die gesund ins 4. Jahr
nach der Operation eingetreten sind, noch ein erheblicher Teil an
Recidiven und zwar an Narbenrecidiven erkranke; zweitens, je-
mand, der einmal an Carcinom operiert wurde, fiir die Dauer seines
Lebens in Gefahr bleibe, ein Recidiv zu bekommen, die Wahrschein-

~ lichkeit allerdings mit den Jahren immer mehr abnehme.*

Ad 1| bemerken wir nur, dal in unseren 97 Fiillen nur einmal
Narbenrecidiv zur Beobachtung kam, und zwar wurde dasselbe zu
zwel wiederholten Malen mit Erfolg exstirpiert (Fall 74).

Die iiltesten, von anderen Autoren berichteten Fiille von Dauer-
heilung, welche wir finden, sind: 7 Jahre Czerny-Steudel; 51/s Jahre
Kimmell-Ringel; 8!y Jahre Mikulicz; 8 Jahre Krionlein-
Schinholzer. Diese siimtlichen Fille werden durch die lingsten
Dauerheilungen, iiber welche Herr Professor Kocher verfiigt, mit
11, resp. 162 Jahren erheblich iibertroffen.

Mit der Volk mannschen Annahme rechnend, wonach linger
als 3 Jahre recidivfrei lebende Fiille als dauernd geheilt betrachtet
werden kinnen, belaufen sich die Dauerheilungen der Kocherschen
Klinik auf 9,18 Proz.!). Dall von den 20 geheilt lebenden Patienten
9 den letzten 18 Monaten, 7 der Periode 1598—1903 und nur 4 der
Periode 1881—98 zugehiren, entspricht den gewihnlichen Erfabrungen
und beweist, dall es nicht angiingig ist, aus den in einer kurzen
Periode vor der Nachuntersuchung operierten Fillen einen bindenden
Riickschlufl auf den Wert der einen oder anderen Operationsmethode
zu ziehen, wie diesz. B. Schinholzer fiir die 14 letzten von Krin-
lein nach Billroth 1I operierten Patienten tut. Gerade die
Dauerresultate sprechen da viel mabgebender mit.

Bevor wir auf die Resultate der Nachuntersuchungen eintreten
geben wir kurz einige Angaben iiber die 4 lingsten, der Broquet-
schen Gruppe zugehirigen Dauerheillungen:

1. Frau G., 58 Jahre. Eintritt 3. Mai 1855,

Seit 2 Jahren Magenbeschwerden, dann Obstipation; Erbrechen sei
3 Monaten. Aufblihung und Druck in der Magengegend. ; ‘

Derber, beweglicher Tumor in der Pylorusgegend, gut beweglich, ber
Blihung nach rechts tretend.

Diagnose: Carcinoma ventriculi. : ;

Operation 11. Mai 188§: ('hloroformithernarkose, Medianschnitt

1) Rechnen wir hierzu noch 3 Fille der 1. Gruppe, welche spiter als drei
Jahre post. op. starben, so betriigt der Prozentsatz der Danerheilungen 12,2 Proz.
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Tumor der Gallenblase adhiirent. Operation nach Billroth I, da sich das
Duodenum schwer vorziehen Lilit.

Pathologisch-anatomischer Befund: Cylinderzellearcinom ganz
im Beginn; Muscularis intakt.

Verlauf: Vollstindig glatt; Entlassung am 25, Mai 1588, Eine
chemische Magenuntersuchung im Juli 1897 ergab villiges Fehlen freier
Salzsiiure; geringe Hypermotilitiit; keine Spur von Reeidiv; subjektives
Befinden durchaus normal,

Arztlicher Berieht vom 1u. August 1904: Die Patientin ist voll-
kommen gesund; sekundire Bauchhernie. Eine Magenuntersuchung lie
gich bei der 75jihrizen Patientin nicht anstellen. Kein Reeidiv,

2. Frau U, 46 Jahre. Eintritt 22. Juni 1893.

Seit 3 Monaten Schmerzen nach Nahrungsaufnahme, oft Erbrechen
nach dem Essen, Speisereste und kaffeesatzartige Massen. Abmagerung;
Obstipation, Mutter gestorben an Magenkrebs,

Status: Himoglobingehalt 10 Proz. Derber, apfelgrofier Tumor links
vom Nabel: gut beweglich, bei Blibung nach rechts tretend. Dilatation.
Im Mageninhalt keine freie HCl; Gesamtaciditiit 0,9 pro mille. Milchséure.
Lange Bazillen.

Diagnose: Carcinoma ventrienli.

Operation 7. Juli 1593 : Athernarkose, Mediansehnitt. Grober Tumor
am Pylorus; Exzision zahlreicher Driisen an grober und kleiner Curvatur.
Starke Adhiisionen nach dem Pankreas. Reseetion nach Kocher, tvpisch.

Pathologisch-anatomisehe Diagnose: Carcinom; Lymph-
driigen frei.

Verlauf: Normale Wundheilung; anfiingliche motorische Insuffizienz
des Magens macht eine Zeit lang Magenspiillungen nitiz. Entlassung am
1. Angust 1893,

Nachuntersuchung vom 18. August 1904: Patientin stellt sich in
bestem Wohlbefinden vor: es bestehen nicht die geringsten Magenbeschwerden
mehr.  Stuhl regelmiibig. Patientin nihrt sich obne Beschwerden mit ge-
mischter Kost, unter Vermeidung siiller Speisen, welehe Ubelkeit erregen.
Die Frau ist vollkommen arbeitsfihiz und sieht gut aus, Gewicht 67 kg,
Im Epigastrium ein 8 em lange, kaum sichthare, bewegliche Narbe. Keine
Hernie. Von Tumor oder abnormer Resistenz nichts nachweisbar. Leber
normal. Der Magen bliht sich bis 2 Querfinger oberhalh des Nabels.

Probefrithstiick: Filtrat 20 cem. Keine freie HCL.  Gesamtaciditiit
0,365 pro mille, Defizit 0,51 pro mille. Keine organischen Siuren. Mikro-
skopischer Befund normal.

3. Jakob R. 60 Jahre, warde am 17. August 1597 wegen eines Car-
cinoma pylori operiert. Der chemische Befund war typisch, Resection nach
Kocher, mit Gastroduodenostomie, unter Anwendung des Murphy. Entlassung
nach 4 Wochen. Am 7. Dezember des gleichen Jalires wurde wegen neuer-
licher Magenbeschwerden Patient zum 2. Male laparotomiert. und der in
den Magen .gerutschte Murphyknopf entfernt. Reactionslose Heilung.

Nachuntersuchung vom 13, August 1904: Patient sieht gut aus.
Erniihrungszustand ein mittlerer. Patient hat stets noch Schmerzen, aber
nicht nach dem Essen, sondern morgens bei niichternem Magen. (Bei der

S
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2. Operation zeigte sich die Magenserosa ansgedehnt verwachsen.) Patient
ertriigt nur leichte Diiit, aber diese gut, Nie Erbrechen. Stuhl etwas an-
gehalten. Im Epigastrium keine Spur von Reecidiv zu konstatieren, weder
Tumor noch Resistenz. 14 em lange, glatte Narbe, in dem oberen Teil
eine Bauchhernie. Leber normal. Der Magen bliiht sich his 1 em oberhalb
des Nabels; keine Schmerzen bei der Aufblihung. Magen niichtern leer.

Probefriihstiick: Filtrat 20 eem. Keine freie HCl, Gesamtaciditiit
0,27; Defizit 0,365 pro mille. Keine organischen Siuren: etwas Galle.
Mikroskopisches Verhalten normal.

4. Fran J., 51 Jahre. FEintritt 9. Mai 1598,

! Mit 31 Jahren Uleus ventriculi; vor einem Jahre Blut im Stubl. Seit
2 Monaten Brechreiz und AufstoBen; Schmerzen nach Genub schwer ver-
daulicher Speisen,

Status: Herabgesetzte Erniihrung: in Narkose fingerdicker., 5 em
breiter Tumor am Pylorus. Starke Dilatation und Ptose. Tumor bei In-
sufflation nach rechts riickend. Keine freie HCl; Milehsiiure; Fleischfasern
und lange Bazillen,

Wahrseheinlichkeitsdiagnose: Carcinoma pylori

Operation 26, Mai 1895: Athernarkose, Mediansehnitt. Tumor pylori,
scharfl naeh dem Duodenum hin abschneidend, auf die kleine Curvatur iiber-
griefeml. Exzision mehrerer Driisen am Pankreas. Resection tj.‘pisr:,h nach
Kocher, mit Gastroduodenostomie.

Anatomischer Befund: Cylinderzellearcinom, FEine intakte Schicht
Lingsmuskulatur grenzt das Carcinom nach aufien vollstindig ab.

Verlauf: Fibrile Bromehitis. Sonst normaler Heilungsverlanf, nach
emmaligem Erbrechen. Entlassung 24. Juni. Keine freie HCl. Keine
Retention.

Arztlicher Bericht vom 9. August 1904: Der Patientin geht es,
was den Magen betrifft, seit der Operation danernd gut: wurde nie mehr
wegen Magensymptomen behandelt. Die lokale Untersuchung ergab mnicht
den geringsten Anhaltspunkt fiir Recidiv. Patientin ist Alkoholikerin ge-
blieben, was sie schon vor der Operation war,

Zuniichst wiire es nicht uninteressant, an IHand der radikal ge-
heilten Fiille die Frage zu entscheiden, welche Momente Aussichten
auf Dauerheilung beim Magenkrebs bieten, resp. nachzusehen, ob die
dauernd geheilten Fiille Eigentiimlichkeiten darbieten, welche das
giinstige Dauerresultat zu erkliiren geeignet erscheinen. lj'ﬂlgendu
Fragen diirften dabei wesentlich in Betracht fallen: 1. Wie lange
dauerte die Krankheit vor der Operation? 2. Wie weit war das
Carcinom local und nach den Driisen hin fortgeschritten? 3. Art der
Neubildung, Skirrhus? —- Der Allgemeinzustand des Patienten diirfte
wohl wesentlich nur bei der Frage der directen Operationsaussichten
mitsprechen, denn es mag ein Patient in noch so gutem Kriiftezustand
zur Operation kommen, so wird ein bisartiges, rasch waehsendes
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Carcinom, welches mikroskopisch schon weithin Serosa und Lymph-
driisen infiziert hat, trotz friihzeitiger Resektion rasch sein Endziel
erreichen (Fall 96).

Bei den 4 liingsten Dauerheilungen finden wir 3mal befriedigende
Erklirung fiir das schine Endresultat.

Die 16 Jahre lang geheilt geblichene Patientin hatte erst seit
3 Monaten typische Magenbeschwerden; Driisen waren bereits vor-
handen; doch handelte es sich mikroskopisch um ein Cylinderzell-
carcinom im Beginne — Muscularis vollstiindig intakt. Die Patientin
kam also in einem sehr giinstigen Friihstadium zur Operation.

Fall 23 hatte erst seit 3 Monaten Magenerscheinungen, und
trotzdem war schon ein apfelgroBier, stark uleerierter Tumor vorhanden.
Die zahlreichen vergriifierten Driisen erwiesen sich jedoch frei von
Krebsmetastasen.

Patientin Nr. 50 litt frither an Uleus simplex. Magenbeschwerden
erst wieder 2 Monate vor Spitaleintritt. Driisen vorhanden. Mikro-
gkopisch war das Carcinom nach aullen von einer intakten Schicht
Liingsmuskulatur vollstiindig abgegrenzt; also auch wieder ein Friihfall,

Diese speziell giinstigen Verhiiltnisse in den 3 liingsten Dauer-
heilungen sind so sehr in die Augen springend, dali wir uns weiteren
Kommentars enthalten kinnen; die Friihoperation erkliirt den Dauer-
erfolg zur Geniige. Fiir die iibrigen, linger als 2 Jahre geheilt ge-
bliehenen Fiille berechnen wir eine durchschnittliche Dauer der ersten
Symptome von 10 Monaten vor Spitaleintritt; Driisen waren in 5 von
7 Fillen vorhanden, und teilweise auch starke Verwachsungen. In
einem Falle findet sich allerdings wieder die ausdriickliche Angabe,
dal die mitgenommenen Driisen frei waren, also nur entziindlich ge-
schwellt. Dall in 3 Fiillen die Serosa noch intakt war, mag fiir die
betretfenden Patienten eine Einrethung unter die Friibfiille recht-
fertigen.

Kurze Dauer der Krankheit, Friihstadium des Krebses
im histologischen Bild, Fehlen stiirkerer Verwachsungen
und earcinomatiser Driisen waren somit die wesent-
lichsten Momente hei den daunernd geheilten Patienten.

Was gestatten uns schlieblich die Resultate der Nachuntersuch-
ungen fiir Riickschliisse auf den Wert der Magenresektion?

Vorerst sei beziiglich der Bauchwandniihte erwiihnt, dafl eine Narben-
hernie nur in einem einzigen Falle der zweiten Gruppe gefunden wurde.
Dab, in erster Lime, die Magenresektion imstande ist, dauernde Heilung
von carcinomatisen Neubildungen zu bringen, beweisen unsere Dauer-
heilungen einwandsfrel. Am meisten in die Augen springend und
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! fiir die Patienten am wahltuegdsten ist die vollstindige Wiederher-
 stellung der motorischen Funktionen des Magens. In U'bereinstimmung
| mit zahlremhen_ Autoren_fanden wir die Magenmotilitiit in jedem ein-
| zelnen Fa:lle wieder villig hergestellt. So zeigte sich, dab Dilatation
~und Atonie stets villig schwanden; wo die grofie Curvatur bis zur
- Symphyse gereicht hatte, stand sie schon wenige Monate nach der
Operation 1—2 Querfinger oberhalb des Nabels, in keinem Falle mehr
als 1 em unterhalb der horizontalen Nabellinie. Die eingeblasene
Luft wurde (mit einer Ausnahme) vom Magen gut gehalten, so dab
die Konturen scharf hervortraten; es mub sich demnach zwischen
Magen und Duodenum eine Art Pylorusring bilden, da wir nie einen
Patienten zur Nachuntersuchung bekamen, bei dem die Aufblihung
des Magens ganz versagt hiitte. Dali sich eine funktionell dem Py-
lorus gleichwertige Ringmuskulatur, welche gar etwa noch dem
Mehringschen Reflex gehorchte, ausbilden wiirde, erwartet wohl
niemand. Wesentlich ist, dall jegliche Stenose ver-
schwindet und der Magen so funktioniert, dali die Pa-
tienten sich wieder geniigend und ausgiebig erniibhren
kiinnen; das war aber auch stets der Fall. Fiir die suffi-
ciente Magenfunktion sprach das gehobene Allgemeinbefinden, die
Gewichtszunahme, bis zu 22 kg in einem Jahr, die ungestirte Ver-
danung. Dall die Motihtiit normal war, heli schon das ana-
mnestische Fehlen jeglicher Retentionserscheinungen vermuten; im
iibrigen gab das Boas-Ewaldsche Probefrithstiick wieder genaue
zahlenmiibige Werte, wie sie fiir die nachuntersuchten Patienten in
folgender Tabelle enthalten sind, welche zugleich® einen Uberblick
iiber das chemische Verhalten des Mageninhalts hinsichtlich der
Siinresekretion giht. r
Einige Patienten kamen morgens mit niichternem Magen zur
Nachuntersuchung, oder, wenn sie weiter weg wohnien, nach Genub
eines gewohnlichen Friihstiicks; stets wurde auf der Klinik vor Ver-
abreichung des Probefrithstiickes der Magen leer cefunden, und auch
in dieser Hinsicht erwies sich somit die Motilitit als villig wieder-
hergestellt.

Nachuntersuchung mittels des Boas-Ewaldschen Probe-
' friihstiickes.

Wir finden Filtratmengen, wie wir sie beim Magen mit sehr
guter Motilitit finden; wo der Magen leer war, _wéirq:.- I-Il_vperrrmtilitﬁt
anzunehmen, ebenso in den Fiillen mit sehr geringen Filtratmengen.
Ein einziger Fall hat mit 110 eem Filtrat anniihernd dem normalen
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Nr. der ge- Filtratmenge tﬁesmnl:anidil:ﬂt[ Salzsiivredefizit

heilten Fiille|  in cem | pro oo J pro %o
2 20 0,565 0,5
3 20 0,27 0,365
6 25 0,41 ; 0,5
T i 2l 015 0,25
0 55 0 82 0,9
10 ' 40 a2 0,365
11 : e freie HCI . | —
12 | 10 0,547 O-Siittigung
13 10 0,12 | 0,18
15 ) 0,58 152 0,51
16 110 freie HCl 1,13 | Uberschuli = 0,292
15 | i — | keine freie HCI
15 | einige freie HCl —
19 : 30 ! 0,56 I 0,54
Mittelwert entsprechende Motilitiit. — Entsprechend der angewandten

Operationsmethode waren Symptome von Riickflull aus dem Darm
nirgends angedeutet. Unzweifelhaft war die Motilitiit in jedem ein-
zelnen Falle eine sehr gute. — Die Gesamtaciditiitswerte bewegen sich
in relativ niedrigen, jedenfalls subnormalen Zahlen; bei einigen Pa-
tienten waren sie etwas niedriger als vor der Operation, in anderen
um ein geringes hilher. Wo vor der Operation freie Salzsiiure nach-
weisbar war, finden wir sie auch bei der Nachuntersuchung. Es
kann sich also sicher um keine progressiv wirkende Schiidlichkeit
handeln, welehe den Salzsiiuredefect bedingt, sondern mit der Pylo-
rectomie fielen auch alle diejenigen Factoren weg, welche schiidigend
auf die sekretorischen Functionen der Mueosa einwirkten. Im Fall 12
war sogar eine deutliche Besserung der Sekretion zu konstatieren (1. e.).
Dagegen stellt sich im allgemeinen die sekretorische Funetion, was
die Produktion freier Salzsiiure betrifft, nicht wieder her, so dal der
Mangel an freier HCl anch nach der Resection einen dauernden
functionellen Defect darzustellen scheint. Maligebendere Resuliate
wiirden allerdings wiederholte Untersuchungen ergeben. die wir nieht
ausfilhren konnten. Milchsiiure war in keinem Falle mehr nachweis-
bar, was dafiir spricht, dall die Staunung am Zustandekommen der
Milehsiiuregiirung wohl auch einen wesentlichen Anteil hatte. Jeden-
falls wird der Wegfall der freien Salzsiiure vollstiindig compensiert
durch die wiederhergestellte gute Motilitit. — Ihe mikroskopisehe
Untersuchung ergab in allen Fiillen normale Verhiiltnisse, entsprechend
dem Wegfall jeglicher Stauung; keine Sarcinen, Hefen und Fleisch-
fasern, und vor allem keine typischen Milchsiiure- oder Carcinom-
bazillen.

Schlieblich sei noch darauf hingewiesen, dalh der Blutbefund be-

s el ..
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ziiglich des Hamglnbtngehalt&s sich ausnahmslos wesentlich besserte
so daB z B. in einem Falle schon nach einem Jahre 100 Proz. Hmnni
globin constatiert wurden, wo vor der Operation noch Oligochromaemie
mit 35 Proz. Himoglobin bestanden hatte. Dem entsprach auch bei
weiblichen Patienten das Wiedereintreten regelmibiger Menstruationen
- nach monatelanger Menopanse, und als Krone des operativen Erfolges

die wiedergewonnene Arbeitskraft, Lebensenergie und Lebensfreudig-
~ keit bei Patienten, welche in ihrem kliglichen Zustand chronischer
- Untererniihrung teilweise buchstiiblich schon am Rande des Grabes
- gestanden hatten.

Fassen wir, gestiitzt auf das vorliegende, ausgedehnte Material
die wichtigsten Schlulifolgerungen zusammen :

1. Das Magencarcinom ist auf operativem Wege
daunernd heilbar.

2, Es besteht begriindete Aussicht, dal die Dauer-
heilungen erheblich hiiufiger werden, wenn man die
Operation bei guter Diagnose in einem Frithstadium aus-
fithren kann, und bei Verdacht auf Carcinoma ventri-
culi sich zeitig zu einer Explorativineision entschlielit,

3. Die Magenresection ist entsprechend den Fort-
sehritten der modernen aseptischen Operationstechnik
in den Hiinden eines geiibten Operateurs zu einem relativ
ungefiihrlichen Eingriff geworden.

4. Woimmer ausfiihrbar,istder KochersehenMethode
der Resection mit nachfolgender Gastroduodenostomie
der Vorzug zu geben, weil sie der physiologischen Norm
am niichsten kommende Verhiiltnisse schafft und 1n Be-
zug auf directen Operationserfolg keiner anderen
Methode nachstehende, hinsichtlich der Dauerheilungen
die besten bis heute bekannten Resultate ergeben hat.

Zum Schlusse gestatte ich mir, meinem hochver-
ehrten Chef und Lehrer, Herrn I’rnfvawr Dr. Th. Kocher
fiir die Anregung zu dieser Arbeit, die giitige Uherlas-
sung des Materials und die mannigfaltige, wohlwol-
lende Unterstiitzung bei Ausarbeitung dieser casuls-
tischen Beitriige meinen verbindlichsten Dank auszu-
gsprechen.
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