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Die Gastro - Enterostomie verdankt ihre Entstehung
nicht langen theoretischen Erwidgungen und Uberlegungen,
sondern dem augenblicklichen EntschluB eines Operateurs.
Sie wurde bei der Operation eines Magencarcinoms, das
den Pylorus verschlossen hatte und bei dem eine Pylorus-
resection nicht mehr moglich war, von Nicoladeni (38)
zuerst angegeben und von Wélfler (38) am 28. Septem-
ber 1881 zum ersten Mal nach der Methode der Gastro-
Enterostomia antecolica anterior ausgefiihrt. Der Patient
starb, nachdem nach dem Eingriff sein Befinden sich fiir
einige Zeit gebessert hatte. Zehn Tage spiter, am 2. Ok-
tober 1881, fithrte Billroth (38) dieselbe Operation
aus ; Patient starb aber gleichfalls nach zehn Tagen unter
galligem Erbrechen und den Symptomen eines Circulus
vitiosus. In der Folgezeit wurde dann die Gastro-Entero-
stomie von einer Reihe anderer Chirurgen ausgefiihrt,
wie Lauenstein, Kocher, Courvoisier, Ran-
schoff, die aber alle ihre Patienten verloren, wiahrend
- Rydvgier (38) von vier Operierten drei heilen konnte.
Salzmann (38) konstatiert noch eine Mortalitdt der Ope-
rierten von 66,6 9. Erst im Jahre 1889 wurde diese Me-
thode der Operation bei Pylorusstenosen einer grofieren
Zahl von Sachverstindigen vorgelegt, als in einer Sitzung
der Société¢ de Chirurgie zu Paris zwei von Roux (Lau-
sanne) mit Erfolg operierte Fille vorgestellt wurden. Da-
mals hielt man diesen Eingriff noch fiir einen sehr gefihr-
lichen, und der Referent Charles Monod schlof seine
Ausfithrungen mit dem Bemerken, daB die Gastro-Entero-
stomie nur sehr selten angewendet werden diirfte. Neun
Jahre spiter, 1808, berichtet Chlumskj (38) iiber
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550 Fille von QGastro-Enterostomie, unter denen er eine
Operationsmortalitit von 34,54 0, feststellte, gegen die
Angaben von Salzmann ein Sinken der Mortalitit um
28,060y, In den folgenden]ahren fand die Gastro-Entero-
stomie immer weitere Verbreitung, die Operationstech-
nik wurde verbessert, geeignetere Methoden angegeben,
die die Gefahren der Operation verminderten, damit ge-
wann aber zugleich auch die Indikationsstellung an Um-
fang, und heute ist die Gastro - Enterostomie eine der
segensreichsten Operationen und wird in iberaus zahl-
reicher Fillen mit Erfolg angewendet.

Ich will nun im Folgenden auf Grund der an der
v. Bramannschen Klinik gemachten Beobachtungen und
an Hand der Krankengeschichten die Erfahrungen mitteilen,
die wir bei der chirurgischen Behandlung der Ulcera und
Carcinome des Magens durch die Gastro-Enterostomie ge-
wonnen haben. Zu diesem Zweck habe ich es unternom-
men, Nachforschungen nach dem Ergebnis der Operationen
der in der Zeit vom 1. Juli 1905 bis 31. Dezember 1009
wegen Ulcus oder Carcinom Operierten anzustellen. Bei
den an Ulcus Leidenden ist es mir bis auf wenige Aus-
nahmen gelungen, die Patienten personlich zu sehen und
zu untersuchen, wihrend ich von den Kranken mit Magen-
carcinom nur moglichst ausfiithrliche schriftliche Berichte
einholte und nur wenige personlich untersuchen konnte.
Wahrend der genannten Zeit kamen 66 Fille zur Gastro-
Enterostomie ; darunter befanden sich 30 an Ulcus ventri-
culi und 36 an Carcinoma ventriculi Leidende. Ich beginne
mit unseren wegen Ulcus ventriculi oder seiner Folgeer-
scheinungen ausgefiihrten Operationen.
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I. Gastro-Enterostomie bei Ulcus ventriculi.

Das Ulcus ventriculi ist eine hdufig auftretende Er-
krankung und bevorzugt das jugendliche Alter von 14 bis
24 Jahren; vor Eintritt der Pubertit tritt es selten auf,
Frauen werden im allgemeinen doppelt so oft befallen als
Minner. Trotz dieser Haufigkeit sind die eigentlichen Ursachen
fiir die Entstehung eines Ulcus noch ziemlich in Dunkel
gehillt. Tierversuche, die angestellt worden sind, um die
Pathogenese zu ergriinden, haben wenig Aufklirung ge-
bracht ; kiinstlich gesetzte Defekte der Magenschleimhaut
durch Ausschneiden eines Stiickes, Atzung oder Verbren-
nung verhalten sich insofern anders als die menschlichen
Magengeschwiire, als sie stets in viel kiirzerer Zeit durch
Epithelisierung zur Ausheilung kommen. Ist uns also die
Atiologie des Magengeschwiirs beim Menschen noch ver-
borgen, so weist doch sein anatomisches Verhalten auf
einige ursichliche Momente hin, die bei der Entstehung
eines Ulcus sicherlich eine Rolle spielen. Hierher gehoren
lokale® Circulationsstérungen, wie Blutungen, embolische
Prozesse, himorrhagische Erosionen, Krampf der Arterien
u. s. w., wodurch die Mucosa an circumscripter Stelle in
ihrer Erndhrung und Widerstandskraft geschidigt wird und
leicht der Einwirkung des verdauenden, saueren und atzen-
den Magensaftes unterliegt und zur Entstehung von Ge-
schwiiren Veranlassung gibt. Begiinstigend wirken "in
dieser Richtung auch mechanische Verletzung der Schleim-
haut durch scharfe, spitze Ingesta und Traumen, z. B. StoB
gegen die Magenwand.

Die Therapie der Magengeschwiire war bis vor unge-
fahr zwei Dezennien eine ausschlieBlich interne, und' in
der Tat haben die internen Mediziner mit ihrer Behand-
lung besonders der frischen Ulcera mittels der Didt nach
Ziemssen und Leube recht gute Erfolge zu verzeich-
nen. In vielen Fillen gelingt es, auf diese Weise das
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Geschwiir in mehr oder weniger langer Zeit zur Aus-
heilung zu bringen und auch Dauerheilungen zu erzielen.
So berichtet Warren (41) iiber 125 Fille, deren weiteres
Schicksal bekannt ist, und konstatiert eine Dauerheilung
in 77,6 0/, wihrend in 22,4 04, der Fille eine weitere Be-
handlung erfolglos blieb. Davon kam es in 2,4 9% zu
einer carcinomatosen Entartung, in 10,4 9% entstanden
spiter Pylorusstenosen und in 9,6 0 erfolgte der Tod in-
folge Blutung aus dem Geschwiir oder Perforation des
Ulcus in die Bauchhéhle. Bei 157 Fillen von Schulz
(34) ergab sich in

77 9o Dauerheilung,
15,2 0/o ein schlechtes Endresultat,
7,8 0o Tod an Komplikationen.

J. Russel (30) fand Dauerheilung nur in 42,6 0,
44,7 o/y ergaben ein ungiinstiges Resultat infolge von Ste-
nosen, Rezidiven u. s. w. und 6,4 0o der Fille endigten
totlich. Diese Zahlen weisen nach, daB ein bedeutender
Teil der intern behandelten Fille zur Ausheilung kommt
und daB diese Heilung in 42bis 4706 auch eine dauernde
ist. Bei dem Rest, der der internen Therapie trotzte,
muBte naturgemidB die chirurgische Behandlung einsetzen,
die gerade in diesen Fillen sich als die glinzendste Unter-
stiitzung der internen Therapie erwiesen hat. Man kann,
meine ich, keiner von beiden Methoden den Vorzug geben,
beide miissen sich ergéinzen. In diesem Sinne stellte Mon-
profit (25) auf dem I. KongreB der internationalen Ge-
sellschaft fiir Chirurgie im September 1905 in Briissel den
Satz auf, daB der griBte Teil der an nicht carcinomatdsen
Leiden des Magens erkrankten Personen, bei denen eine
richtig durchgefiihrte interne Therapie versagt hat, durch
einen chirurgischen Eingriff, gewodhnlich die Gastro-Entero-
stomie, geheilt werden konne. Nur der Rest dieser Fille
verbleibe fiir andere Operationen, wie Gastropexie, Gastro-
plicatio, Pyloro- und Gastroplastik, Duodenostomie oder
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Resection iibrig. Diesen Standpunkt, der heute von der
grofien Mehrzahl der Chirurgen und Internisten als berech-
tigt anerkannt wird, vertritt auch v. Bramann an der
Hallenser Klinik, und die Erfolge, die wir mit der chirur-
gischen Behandlung vorher vergeblich intern behandelter
Magengeschwiire erzielt haben, bestitigen durchaus die
Richtigkeit dieser Auffassung. So wurden uns auch
mehrere Fille nach gemeinsamer Beratung von der Medi-
zinischen Klinik oder Poliklinik iiberwiesen, andere kamen
auf Veranlassung ihres Arztes direkt in die Chirurgische
Klinik, alle aber hatten vorher schon eine mehr oder weni-
ger oft wiederholte interne Behandlung durchgemacht,
ohne daB eine Dauerheilung erreicht worden wire. Die
meisten waren bei der Aufnahme in einem ziemlich schlech-
ten Erndhrungs- und Allgemeinzustand, von listigem Auf-
stoBen und Erbrechen oder von Schmerzen geplagt, einige
konnten nur durch die unangenehmen und ldstigen tig-
lichen Magenspiilungen ihren Zustand ertriglich machen.
Wie mit einem Schlage pflegen diese Symptome nach An-
legung der Anastomose beseitigt zu sein, Erbrechen und
Schmerzen horen auf, die Patienten fithlen sich meist sub-
jektiv sehr wohl, sie bekommen neuen Lebensmut und neue
Lebensfreude. Am auffallendsten pflegt dieser Umschwung
bei Operationen wegen Pylorusstenose auf Grund einer
alten Ulcusnarbe zu sein, bei denen frische, entziindliche
Prozesse nicht mehr bestehen. Diese Pylorusstenosen ge-
horen ganz dem Messer des Chirurgen, der allein Heilung
bringen kann.

Gehen wir nun auf die Indikation zur Operation bei
Ulcus ventriculi ein, so kénnen es verschiedene Ursachen
sein, die Griinde zum operativen Eingriff abgeben. Ich er-
wihne die Stenose des Pylorus durch Narbenschrumpfung
nach ausgeheiltem Ulcus und durch ein frisches kalldses
Geschwiir am Pylorus, sowie die Stenoseerscheinungen bei
Sanduhrmagen, ferner Perforationsperitonitiden, perigastri-
scher AbsceB, Perigastritis, heftige Gastralgien, Dyspep-
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sien und Erbrechen sowie Blutungen aus dem Geschwiir.
Die Bewertung dieser Operationsgriinde wird natiirlich
cine verschiedene sein und schwankt nach den person-
lichen Erfahrungen der verschiedenen Autoren. Die Ein-
teilung von Petersen und Machol (28) in absolute
und relative Anzeigen erscheint zweckmaBlig und ent-
spricht auch den in unserer Klinik herrschenden Grund-
sitzen. Zu den absoluten Indicationen rechnen diese Au-
toren Pvlorusstenose mit mechanischer Insuffiziens der
Muskulatur und Sinken der Kéorperkriafte, akute profuse
Blutungen sowie Verdacht auf Carcinom. Nach erfolgloser
konsequenter innerer Behandlung sprechen Petersen und
Machol von relativer Indication und rechnen hierzu ato-
nische mechanische Insuffiziens schwereren Grades, schwere
Giastralgien, unstillbares Erbrechen und chronische Blu-
tungen.

Soweit aber im allgemeinen die Ubereinstimmung in
der Beurteilung der Indication zur Operation wegen Ulcus
ventriculi heutzutage geht, soweit weichen andererseits die
Ansichten gerade in der Frage der operativen Behand-
lung der Blutungen aus dem Geschwiir voneinander ab,
und es ist immer noch eine strittige Frage, ob das blu-
tende Geschwiir durch die G.-E. giinstig beeinfluBt wird
oder ob {iberhaupt keine Einwirkung stattfindet. Erfolgen
auf der einen Seite stehen MiBerfolge auf der anderen Seite
gegenitber, so dafl es schwer, ja zur Zeit unmoglich ist,
eine Entscheidung zu treffen.

Die erste derartige Operation wegen Magenblutung
nahm Doyen bei einem 23jidhrigen Patienten vor; die
Blutung stand danach und wiederholte sich nicht mehr.
Einen gleich guten Erfolg durch die G.-E. haben spiter
auch andere Autoren beobachtet. Mavo-Robson (24)
publizieren einen Fall, bei dem nach zwei sehr starken
arteriellen Blutungen die G.-E. mit Murphyknopf ausge-
fithrt wurde. Die Blutung stand vollkommen ; am 10. Tage
erfolgte der Tod des Patienten an Perforation des Knopfes.
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Waterhouse (42) hat eine Geschwiirsblutung nach G.-E.
nur dann beobachtet, wenn die G.-E. ihre gute Wirkung
aus irgend welchen Grinden nicht ausiiben konnte. Bei
dem von Kiister (21) verdffentlichten Fall von Magen-
blutung wurde nach Eréffnung des Magens die Cauteri-
sation des Geschwiirs ausgefiihrt und die G.-E. ange-
schlossen ; die Blutung stand vollkommen und kehrte nicht
mehr wieder; es erfolgte vollstindige Heilung. Aus der
Heidelberger Chirurgischen Klinik berichtet Steud el (35)
iber drei Fille, bei denen wegen frischer Blutung G.-E.
ausgefithrt wurde. In dem einen handelte es sich um
massenhafte Magenblutungen, die jeder Behandlung trotz-
ten. Nach Anlegune der Anastomose mit Murphyknopf
hérten Blutungen und Erbrechen auf, es kam zur voll-
kommenen Heilung. In dem anderen Falle bestanden Blu-
tungen seit vier Jahren in wechselnder Stirke; nach der
Operation trat keine Blutung mehr auf und es erfolgte
glatte Heilung. Petersen und Machol (28) sahen gute
Wirkung der G.-E. auf blutende Geschwiire in 12 Fillen.
Davon handelte es sich achtmal um kleine wiederholte
chronische Blutungen ; hier fithrte die G.-E. nicht nur zur
Heilung der {ibrigen Beschwerden, sondern auch zum Ver-
siegen der Blutungen. In 4 Fillen bestanden heftige akute
Blutungen ; dreimal wurde die G.-E. ausgefiihrt, einmal
mit partieller Resektion des Ulcus; alle Fille kamen zur
Heilung. Der einzige mit Excision des Ulcus behandelte
Fall ging zu Grunde.

So schone Erfolge man aber auch in manchen Fillen
mit der operativen Behandlung blutender Ulcera erzielt
hat, so kann doch die G.-E. kein Allheilmittel bei Blu-
tungen genannt werden. Verschiedene Autoren haben auch
gar keine Wirkung der G.-E. auf das blutende Geschwiir
gesehen. Borszeky (4) berichtet von einem Fall, wo
die Blutungen nach der Operation in einem Jahre noch
ofter auftraten, dann aber auch wegblieben. Quénu (20)
legte in einem Fall die Anastomose wegen Blutung an;
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die Blutung hérte danach nicht auf und am 8. Tage er-
folgte der Exitus des Patienten. Ahnliche Fille beobach-
teten Kronlein und Porges, wihrend Dollinger in
einem Fall Tod am Tage nach der Operation infolge Aro-
sion der Arteria gastroduodenalis erlebte. Ferner beobach-
teten totliche Blutungen nach und trotz einer G.-E. oder
Perforation des Geschwiires mit letaler Peritonitis A. Kro-
gius wiermal in einem Jahre, Kd&rte in zwei Faillen,
dann Rydigier, Czerny, Kappeller, Kimmell,
Symonds Lindner, Miculicz und Novaro.
Bakes (2) beschreibt einen seltenen Fall von Himate-
mesis 13 Tage nach der G.-E., bei dem sich nach der Sec-
tion zahlreiche disseminierte Ulcera vorfanden.

Sicher ist, daB die Resultate der wegen Blutungen
ausgefithrten G.-E. am giinstigsten sein werden bei jenen
recidivierenden, leichteren, chronischen Blutungen; denn
wenn die G.-E., wie weiter unten bewiesen werden wird,
heilend auf frische Ulcera wirkt, so muB damit auch die
Blutung nachlassen und schlieBlich aufhéren. Schwieriger
liegen die Verhiltnisse bei profusen, akuten Blutungen,
wo zur Blutstillung eine schnellere Wirkung erforderlich
ist. DaB die G.-E. in diesem Sinne durch Erleichterung
der Magenentleerung, Ruhe und ausgiebige Kontraktion wir-
ken kann, obwohl die Art der Wirkung noch nicht sicher
aufgeklirt ist, beweisen einige der oben angefiihrten Fille.
J. M. Mayer (22) berichtet iiber einen Fall, der am
8. Tage nach der G.-E. an profuser Magenblutung zu
Grunde ging, und sieht darin ,,einen Beweis gegen den
Satz, daB die G.-E. ein gutes Mittel gegen Magenblutungen
sei‘“. Ich glaube, daB Mayer in seiner Verurteilung der
(i.-E. bei Blutungen zu weit geht. Jedenfalls wird sie
von anderen Autoren, besonders bei schweren Magen-
blutungen, sehr warm empfohlen. So fassen Petersen
und Machol (28) nach ihren Erfahrungen ihr Urteil da-
hin zusammen: ,,Wir sind der festen Uberzeugung, daB
durch die G.-E. mit Murphyknopf noch manche Patienten
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mit schweren Magenblutungen gerettet werden koénnen,
die sowohl bei konservativer Behandlung als bei jeder
anderen Behandlungsmethode verloren wiren®. Unter
unseren eigenen Faillen der letzten vier Jahre befand sich
kein einziger Patient, der wegen akuter, schwerer Blu-
tung zur Operation gekommen wire; in 9 Fillen (Nr. 7,
8, 10, 11, 13, 15, 16, 21, 25) werden Blutungen mehr
oder weniger lange Zeit vor der Operation angegeben ;
sie ‘'wurden mit der G.-E. behandelt, mit dem Erfolge,
daB eine Blutung bei keinem Patienten spiter wieder
auftrat.

Uber die beste Methode der operativen Behandlung
blutender Ulcera besteht ebenfalls noch keine iiberein-
stimmende Ansicht. So empfiehlt zur direkten Blutstil-
lung wihrend und durch die Operation Kiister (21) in
geeigneten Fillen die Kauterisation des Geschwiirs,
Czerny hat einmal die Excision in Verbindung mit der
G.-E. und Mayo-Robson die GefiBunterbindung und
G.-E. ausgefiithrt. Andererseits befiirworten andere Auto-
ren, besonders Petersen und Machol (28), wieder
die Anwendung der reinen G.-E. zur Stillung der Blutun-
gen, womit sie bessere Erfolge erreicht haben als mit der
Excision des blutenden Ulcus. Die Schwierigkeiten, in
dem blutenden Magen das Geschwiir in versteckter Lage
aufzufinden, konnen sehr grofie sein, dazu kommt, daB
es vielleicht aus mehreren kleinen Geschwiiren blutet, dali
Verwachsungen bestehen konnen und die Naht in der ent-
ziindlichen, 6dematosen Magenwand schlecht hilt. Da die
Patienten mehr oder weniger ausgeblutet sein werden, ist
auch die lingere Dauer der Operation bei der Excision
oder Kauterisation zu beriicksichtigen. Wenn man also
kriftigen Patienten in einzelnen seltenen Fillen die radi-
kalere Operation mit Erfolg wird zumuten kdénnen, so ist
doch bei elenden, ausgebluteten Kranken die schnellste Me-
thode die beste und erfolgreichste, die Gastro-Enterosto-
mie, eventuell mit Murphyknopf.



Zur chirurgischen Behandlung des Magengeschwiirs,
besonders der consecutiven Pylorusstenose, stehen uns drei
Wege (Miculicz) offen, die Excision des Ulcus oder die
Resection des Magens, die Pyloroplastic und die Gastro-
Enterostomie. Die erste Methode, zugleich die radikalste,
hat vor den anderen den Nachteil der groBeren Gefahrlich-
keit, der schwierigeren technischen Ausfiihrbarkeit und der
hoheren Mortalitit. Sie soll nach Friankel (12) nur aus-
gefithrt werden, wenn der Operationsbefund und auBerdem
die vorhergehende klinische Beobachtung an die Moglich-
keit eines sich entwickelnden Carcinoms denken laBt. ,Irr-
tilmer werden sich im Einzelfalle wohl kaum immer ver-
meiden lassen, dennoch halten wir es nicht fiir angezeigt,
in jedem Fall wegen der Mo glichkeit eventueller Car-
cinomgefahr den Patienten der mit viel groBerer Lebens-
gefahr verbundenen Resection auszusetzen. In gleichem
Sinne auflert sich Miculicz; er verwirft vollstandig bei
Geschwiiren die zirkulire Resection, weil hierbei die
meisten MiBerfolge auftreten und die Resection die grioBte
Morialitit aufweist, und empfiehlt die G.-E. oder die Py-
loroplastik. In neuester Zeit wendet sich Hohenegg
(15) gegen die modernen Bestrebungen (Payr), an Stelle
der alten, von Wolfler eingefitlhrten G.-E. bei Ulcus
ventriculi die Resection auszufiihren. Nach seinen eigenen
sehr ausgedehnten Erfahrungen ist die G.-E. das bei
weitem ungefihrlichere, besser vor Rezidiven schiitzende
und auch bei nicht am Pylorus sitzenden Geschwiiren sicher
Heilung bringende Verfahren. Brenner (6) betont die
groBe Schwierigkeit der Entscheidung der Frage, ob Re-
section oder G.-E. vorzuziehen ist, da auch nach der G.-E.
nicht in allen Fillen Beseitigung der Schmerzen und Hei-
lung erfolgt, andererseits aber die Resection sehr grolie
technische Schwierigkeiten bietet und lange Operations-
dauer beansprucht. Er selbst berichtet von 14 Fillen, in
denen die Resection ausgefiihrt wurde ; es starben im An-
schlufi an die Operation vier, davon zwei durch technische



Fehler, was einer Operationsmortalitit von 28,7 ¢y ent-
spricht. Eine weit groBere Mortalitit fand Warnecke
bei einer Zusammenstellung von 100 Fiallen von Excision
und Resection in seiner Inaugural-Dissertation 1004 ; sie
ergab eine solche von 39 05! Dagegen berechnet Payr
(27) die Operationsmortalitat aus 124 Fillen verschiede-
ner Autoren auf 5,604, und aus 222 Fallen von Excision
und Resection aus neuerer Zeit, ebenfalls von verschiede-
nen Operateuren, auf 12 0p. Die wahre Mortalitatsziffer
wird wohl in der Mitte zwischen den beiden Extremen
liegen (Payr). Miculicz fordert, dal man bei bedeuten-
der Pylorusenge neben der Resection auch noch die Py-
loroplastik machen miiBte, weil sonst die Stauung des
Mageninhalts und die Uberproduktion der Salzsiure nicht
aufhort. Ferner besteht in manchen Fillen nach der Re-
section die Getfahr der Bildung neuer Geschwiire, die durch
Stenose des Pylorus spiter zur G.-E. fithren konnen.
Steudel (35) gibt der G.-E. den Vorzug vor der Resec-
tion der Geschwiire, ausgehend von der richtigen Erwi-
gung, dafi die G.-E. das Grundiibel, die Hyperaciditit, weit
besser zu beheben imstande ist. Er sagt: ,,Man soll sich
daher nicht mit dem Suchen nach einem Ulcus lange auf-
halten. da man mit der technisch einfacheren G.-E. der
Indicatio causalis besser geniigt als mit der Excision des
Ulcus*. Die guten Erfolge der Behandlung mittelst der
G.-E. erkennt auch Bakes (2) an. Auch er betont, daB
wir in der G.-E. nach v. Hacker und der Methode nach
Wolfler-Braun zwei durchaus leistungsfihige Metho-
den besitzen, die uns fast nie im Stich lassen und die
Gefahren der Operation auf ein Minimum herabsetzen. Als
palliative Methoden sind sie aber nicht imstande, die
eigentliche Ursache fiir die Symptome, d. h. das Ulcus
selbst, zu beseitigen, und sie haben ferner den Nachteil,
daB den moglichen verderblichen Folgezustinden des Ge-
schwiirs, einer totlichen Blutung, einer Perforationsperi-
tonitis und vor allem einer consecutiven Carcinomentwick-



lung nicht mit Sicherheit vorgebeugt wird. Diese Nach-
teile, besonders die Gefahr des Entstehens eines Carci-
noms auf Grund einer Ulcusnarbe, haben Bakes be-
stimmt, die palliativen Operationen nach Méglichkeit auf-
zugeben und die radikale Gastrectomie bei benignen Af-
fectionen zu iiben. Diese radikale Richtung haben in neue-
rer Zeit auch andere Autoren ,,mit viel Geschick und aus-
gezeichnetem Erfolg (Bakes) aufgenommen, so Bren-
ner, Korte, Riedel, Moullin, (AlicKrogius,
Jedlicka, Gopel u. a. Nach Bakes Angaben sollen
die Resultate eines Jahres befriedigende sein; die Ope-
rationsmortalitit betragt nach diesem Autor 14,3 0f.

Besondere Beachtung verdient die Tatsache, daB nach
Bakes(2) von seinen 7 Fillen dreimal, also in 42,869,
histologisch eine beginnende Carcinombildung nachge-
wiesen werden konnte. Die Angaben hieriiber schwanken
bei den verschiedenen Autoren auBerordentlich; Sapesch-
ko (32) gibt an, daB sich in 90 0% von Carcinomerkrankung
des Magens ein Ulcus als Ausgangspunkt feststellen
lasse, Mayo (23) berechnet die Haufigkeit der Entste-
hung eines Carcinoms auf Grund einer Ulcusnarbe auf
60 %, Moynihan (20) dagegen nur auf 109 bei 60
Carcinomen des Magens.

Vom Gesichtspunkt der consecutiven malignen Ent-
artung eines Ulcus ist es jedenfalls von der groBten
Wichtigkeit, weitere zahlreiche Untersuchungen iiber
die Resultate der Resectionsbehandlung benigner Affec-
tionen anzustellen. Zundchst aber wird wohl die Gastro-
Enterostomie noch fiir viele Operateure die Methode der
Wahl bleiben, in unseren Fillen ist sie als die alleinige
Operation zur Anwendung gelangt. Wo allerdings bei
der Operation bereits ein beginnendes Carcinom gefun-
den wird oder nur makroskopisch Verdacht darauf besteht,
mull die Operation in allen Fillen in der Resection alles
verdichtigen Gewebes bestehen.
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Die dritte Methode, die Pyloroplastik von Heineck e-
Miculicz, ist anwendbar, wenn der Pylorus frei beweg-
lich und seine Wandungen weich und nachgiebig sind
(Miculicz); sie ist nicht anzuwenden, wenn ein frisches
Ulcus in der Nidhe (Korte) oder die Dilatation des
Magens eine sehr hochgradige ist (Lobke). Die Pyloro-
plastik ist indessen nicht sehr zweckmiBig und heut zum
grofiten Teil verlassen.

Von den Operationsmethoden, die uns zur Ausfiih-
rung der G.-E. zur Verfiigung stehen, ist am haufigsten,
unter unseren 30 Fiallen von Ulcus ventriculi 27 mal, die
(.-E. retrocolica posterior nach v. Hacker ausgefiihrt
worden. Sie ist stets, bei Ulcus sowohl wie bei Carcinom,
die Methode der Wahl. Die G.-E. antecolica anterior mit
lateraler Anastomose nach Braun, die alte Methode
nach Waolfler und die Gastro-Duodenostomie gelangten
dagegen nur je einmal zur Anwendung.

Ob zur Anlegung der Anastomose die exakte Naht
oder die Verwendung des Murphyknopfes den Vorzug ver-
dient, dariber weichen die Ansichten der Autoren aus-
einander. Wir haben mit der exakten Naht in sdmtlichen
Fillen sehr gute Erfolge erzielt. Zur Ausfithrung kommt
stets die dreifache Naht, indem zuerst die Serosa von
Darm und Magen durch eine Lembert-Naht vereinigt wird,
dann folgt Naht der Serosa und Muscularis und zum
Schluf Naht der Mucosa in moglichst exakter Weise. Be-
ziiglich einer eingehenden Darstellung der in der Hallen-
ser Klinik iiblichen Methode der Naht verweise ich auf die
Arbeit von Sachtleben (31). Man hat zu Gunsten des
Murphyknopfes und gegen die Naht angefithrt, dall dic
Gefahr der Narbenschrumpfung bei Anwendung des
Knopfes auf Monate und Jahre ausgeschlossen sei, bei
der Naht aber ein hiufiges Vorkommnis sei. Unsere Er-
fahrungen bestiatigen diese Annahme nicht. Wir meinen,
daB gerade die exakte Naht der Schleimhaut mit sehr ge-
nauver Anlegung der Wundrinder aneinander eine moglichst
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sichere Garantie gegen dic nachtriagliche Schrumpfung
und Verengerung der Kommunikationsoffnung Dbietet,
weil dadurch eine sehr feine Narbe geschaffen wird,
deren Schrumpfungstendenz gering ist. In keinem der
von mir nachuntersuchten Fille hat sich denn auch
irgend ein Anhalt geboten, der auf eine eingetretene Ste-
nose der neuen Offnung schlieBen liefle. Wir sehen aber
noch einen anderen Vorzug in der exakten Schleimhaut-
naht, nimlich die Verhiitung der Entstehung eines Ulcus
pepticum, die wir uns dadurch erkliren, daB die exakt
geniihte Schleimhaut tiberall genau die tieferen Gewebs-
schichten bedeckt und sie gegen die Einwirkung des sauren
Magensaftes schiitzt; es soll also gewissermaBen das Zu-
rickbleiben einer epithellosen Wunde vermieden werden,
die leicht zum Ausgangspunkt eines Ulcus werden konnte.
Wir finden eine Bestitigung dieser Wirkung unserer Naht-
methode darin, daB wir die Entstehung eines postopera-
tiven Ulcus bisher niemals konstatieren und auch in den
Fillen der letzten 41, Jahre bei keinem Patienten klinisch
beobachten konnten. Auch haben wir bei dieser Naht-
methode niemals eine Insuffiziens der Naht mit Perfora-
tion ins Abdomen und totlicher Peritonitis gesehen. Zu-
gegeben mubll werden, daf die Anlegung der Naht mehr
Zeit in Anspruch nimmt als die Anwendung des Murphy-
knopfes ; wir gebrauchen zu unserer dreifachen Naht un-
gefihr 25 bis 45 Minuten. Immerhin kann unter Umstan-
den dieses Moment einmal fiir die Verwendung des Knop-
fes entscheidend sein, besonders bei sehr elenden, kachek-
tischen Patienten und bei starken Blutungen, wenn es
auf einc moglichste Beschleunigung der Operation ankommt
oder wenn man den Patienten sogleich per os ernihren
will.

Fiir die Beurteilung der Frage nach der praktischen
Brauchbarkeit einer Operationsmethode ist es wichtig, die
Gefahren zu kennen, denen man den Patienten durch die
Operation aussetzt. Die Gefahr der Infektion mit folgen-
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der Peritonitis ist bei dem heutigen Stand der Asepsis
sehr gering. [ie Ausbildung eines Circulus vitiosus, die
in fritherer Zeit ofters beobachtet worden ist und fast
stets zum Tode fihrt, wenn nicht rechtzeitig eine Rela-
parotomie vorgenommen wird, kommt jetzt nur duBerst
selten zur Beobachtung. In unseren 66 Fillen trat der
Circulus vitiosus nur einmal bei einer G.-E. retrocolica
anterior (Nr. 2 der Carcinome) ein, wobei die bedroh-
lichen Erscheinungen nach Anlegung einer Seitenanasto-
mose nach Braun sofort zuriickgingen. Uber die Gefahr
der postoperativen Blutung aus dem Geschwiir habe ich
oben bereits gesprochen. Der Tod an Verblutung pflegt
ein relativ seltenes Ereignis zu sein, mit dem man aller-
dings in Fillen, die zu sehr starker Blutung aus dem
Geschwilr neigen und wo die G.-E. keine Wirkung aus-
iibt, rechnen muB. Diese schweren Fille werden aber
auch ohne Operation stets einen totlichen Ausgang neh-
men.

Die grofite Gefahr fiir den Operierten liegt in dem
Versagen der Herzkraft bei elenden Patienten und in dem
Auftreten einer postoperativen Pneumonie. Wegen der
Wichtigkeit dieser Tatsache sei es mir erlaubt, auf diese
Erscheinung mit Beriicksichtigung unserer Todesfille niher
einzugehen. Nach der Ansicht aller Autoren beteiligt sich
die Pneumonie in einer iiberaus groBen Zahl an den post-
operativen Todesfillen; Steudel (33) (Czernysche
Klinik) verlor von 20 Patienten 15 an Pneumonie, das
sind 75 oo aller Todesfille, nach Clumskj (Miculicz-
sche Klinik) beteiligt sich die Pneumonie als Todesursache
mit 7,5 9, nach unseren Erfahrungen mit 50 % ; denn von
8 Fillen, die zum Exitus kamen, gingen 4 (Nr. 24 und
34 der Carcinome, Nr. 17 und 21 der Ulcera) unter den
Symptomen einer schweren Pneumonie und Herzparalyse
zu Grunde. Bei der Section fand sich in Fall 24 Hydro-
pericard, Herzparalyse, Herzmuskelverfettung, Bronchial-
katarrh und pneumonische Infiltration beider Unterlappen ;
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in Fall 34 wurde eine Pneumonia crouposa des rechten
Oberlappens und eine beginnende pneumonische Infiltra-
tion der oberen Hilfte des rechten Unterlappens mit brau-
ner Atrophie und tritber Schwellung des Herzmuskels fest-
gestellt. In Fall 17 der Ulcera ergab die Section Myo-
degeneratio und fettige Entartung des Herzmuskels, Pneu-
monie mit Gangrdn der rechten Spitze und der oberen
Partie des rechten Unterlappens, in Fall 21 doppelseitige
Pneumonie der Unterlappen.

Die Hauptschuld an dem Auftreten einer Pneumonie
trigt nach Steudel (35) ein zu fester Verband um den
Leib, der die Expectoration des Schleimes erschwert, eine
vorher bestehende Bronchitis, die durch die Schidigung
durch die Narkose verschlimmert wird, ferner Erbrechen
nach der Narkose und Aspiration von Schleim und zer-
setzten Substanzen. Ganz besonders sind elende, maran-
tische Patienten mit jauchenden Carcinomen gefihrdet, die
den angesammelten Schleim nicht expectorieren konnen
und die zum Teil faulig zersetzten Massen aus der Mund-
hohle und dem Pharynx aspirieren. Nach Stich (36)
scheint auch die Entstehung postoperativer Lungenerkran-
kungern auf embolischem Wege ein beachtenswerter Modus
zu sein. Henle fithrt die hohe Morbiditit und Mortalitit
auf Erkiltungen vor, wihrend und nach der Operation
zuriick. Zur Vermeidung von Pneumonien ist unbedingte
Sorgfalt unerlaBlich. Der Verband muB eventuell iiber
Nacht gelockert werden (Steudel), die Patienten sind
stets mit dem Oberkérper hoch zu lagern und das Aus-
husten, wenn notig, durch PrieBnitz’sche Umschlige und
Expectorantien zu unterstiitzen. Altere Leute soll man so
frih als irgend moglich, nach 1 bis 2 Tagen (Friankel
(12)) aufstehen und stundenweise im Lehnstuhl sitzen
lassen. Frinkel empfiehlt auch die Abreibung des
Riickens mit Spiritus mehrmals am Tage.

Eine weitere Komplikation, die der Gastro-Enterosto-
mie zur Last gelegt werden muB, ist die Entstechung cines
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Ulcus pepticum jejuni. Zum erstenmal konstatierte Braun
(3) im Jahre 1899 ein Ulcus pepticum bei einem Patien-
ten, der 11 Monate nach der G.-E. an einer Perforation
gestorben war. Seither ist dieses Geschwiir 6fter von ver-
schiedenen Autoren beobachtet und beschrieben worden.
Nach Borszékys (4) Meinung kommt es aber noch ofter
vor als man annimmt, bleibt indessen hiufig symptomlos
und ist daher klinisch nicht nachweisbar. Die Diagnose
ist ungemein schwer, auBer wenn es Komplikationen ver-
ursacht, wie Erbrechen, Schmerzen, mangelhafte Ernih-
rung und Durchfille. Tiegel (39) gibt einen zusammen-
fassenden Bericht iiber die 22 Fille von Ulcus pepticum,
die bis zum Jahre 1904 beobachtet worden sind; davon
entfallen 6 Fille auf die Breslauer Klinik und der Rest
von 16 Fillen verteilt sich auf andere Kliniken.

Daf die Entstehung dieses Geschwiirs in der zur
Anastomose benutzten Diinndarmschlinge mit dem Ulcus
ventriculi und der Gastro-Enterostomie in unmittelbarem
Zusammenhang steht, unterliegt keinem Zweifel. Denn
es ist immer nur bei dieser Operation und ausschlieBlich
bei benignen Stenosen, nie bei solchen wegen Carcinom,
beobachtet worden. Was auch immer die Adtiologischen
Momente sein mogen, sicher spielt bei der Bildung des
Geschwiirs die beim Ulcus ventriculi stets vorhandene und
auch nach der G.-E. zuerst noch bestehenbleibende Hyper-
chlorhydrie eine gewisse Rolle. Der stark saure Speise-
brei gelangt direkt in einen Darmabschnitt, der physiolo-
gisch nur zur Aufnahme alkalisch gewordenen Chymus ein-
gerichtet ist und daher der verdauenden Einwirkung des
Magensaftes nicht Widerstand leisten kann. Diese Wider-
standsfihigkeit scheint um so geringer zu sein, je weiter
die Darmschlinge vom Pylorus entfernt liegt; dafiir spricht
das hiufigere Auftreten des Ulcus pepticum bei Anasto-
mosen mit langer Schlinge, wihrend es bei der Methode
nach v. Hacker mit kiirzester Schlinge nie beobachtet
worden ist. Auf Grund seiner Erfahrungen ist v. Bra-
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mann der Ansicht, daB die Entstehung des Ulcus pepti-
cum jejuni auf mangelhafte Naht der Darmschleimhaut zu-
riickzufithren ist, da er bei seinen mit groBer Sorgfalt ge-
nihten Fillen nie ein Ulcus pepticum sich hat entwickeln
sehen.

Die Prophylaxe liegt nach Borszéky (4) einzig und
allein in der internen Behandlung des Geschwiirs auch
nach der G.-E. und hat vor allen Dingen die Beseitigung
der Hyperchlorhydrie durch Diit und Verabreichung alka-
lischer Mineralwisser anzustreben. Tiegel (39) em-
pfiehlt wegen der Gefahr der Entstehung des Ulcus pep-
ticum die Einschrinkung der G.-E. zu Gunsten der inter-
nen Therapie; bei absoluter Indication gibt er der Gastro-
plastik und der Gastro-Duodenostomie den Vorzug. Nach
unseren Erfahrungen liegt kein Grund vor, mit Riicksicht
auf das Ulcus pepticum die technisch einfachere und in
allen Fillen ausfithrbare (Gastro-Enterostomie zu Gunsten
anderer Operationsmethoden einzuschrinken.

Uber die Frage nach der Art der Wirkung der Ana-
stomose auf das Ulcus weichen die Ansichten der Autoren
weit auseinander. Fibich (11) und Clairmont (8)
haben versucht, durch Experimente an Hunden Aufklirung
zu bringen, sind aber zu ganz entgegengesetzten Ergeb-
nissen gekommen. Fibich zieht aus seinen Versuchen
folgende Schliisse:

»1. Durch eine zugleich mit Erzeugung eines Ulcus an-
gelegte G.-E. heilt dieses Ulcus wie ein einfacher
Schleimhautdefect in drei Tagen.

2. Ein schon lingere Zeit bestehendes Ulcus ohne
Heilungstendenz verliert den Charakter eines Ulcus
und verheilt nach nachtriaglicher Ausfithrung einer
Magendarmverbindung geradeso wie ein frisch er-
zetigter Schleimhautdefect.

3. Zur Erkliarung der heilenden Einwirkung der G.-E.
geniigt nicht der stete leichte AbfluB des Magen-
saftes, da bei demselben experimentell kein Ein-
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fluB auf die Geschwiire des Magens gesehen
wurde.*

Die Ergebnisse, zu denen Clairmonts Versuche fiihren,

fasse ich nach seinen Angaben wie folgt zusammen :

1. Weder durch eine gleichzeitig noch durch eine
spiter angelegte G.-E. ist eine giinstige Beeinflus-
sung des Regenerationsprozesses zu erkennen, wel-
che zu einer rascheren Ausheilung des Defectes,
gleichgiiltig, wo derselbe im Magen gelegen ist,
fithren wiirde.

2. Die Annahme Fibichs, dali sich ein Ulcus ventri-
culi nach der G.-E. wie ein frisch gesetzter Schleim-
hautdefect verhidlt und in wenigen Tagen zur Aus-
heilung kommt, a8t sich nicht aufrecht erhalten.

3. Die postoperative Behandlung nach der G.-E. muB
darauf Riicksicht nehmen, daB das Geschwiir zu-
nichst noch fortbesteht und erst allmédhlich ver-
narbt.

Die klinischen Erfahrungen scheinen mir, was die

Punkte 2 und 3 anbetrifft, die Richtigkeit der Ansicht

Clairmonts zu bestitigen. Nur daB die G.-E. gar keine

giinstige Einwirkung auf die Heilung des Geschwiirs haben

sollte, wie es Clairmont (Punkt 1) bei seinen Versuchen
an Tieren beobachtet hat, erscheint bei Menschen theore-
tisch und klinisch nicht sehr wahrscheinlich. Denn da die

(i.-E. die beiden Hauptursachen fiir die Entstehung und

die mangelnde Heilungstendenz der Ulcera, die Hyper-

chlorhydrie und die Stauung des Mageninhaltes infolge
von Stenose am Pylorus oder motorischer Insuffizienz, be-
hebt, wie wir spater sehen werden, und den Mageninhalt
von dem zumeist in der Pylorusgegend und an der oberen

Curvatur sitzenden Geschwiir abhilt, so befordert sie durch

giinstige Heilungsbedingungen den Stillstand im Fort-

schreiten und die Heilung des Geschwiirs selbst. Bakes

(2), der die Aufnahme der radikaleren Richtung empfiehlt,

sagt von der G.-E., daB ihre Wirkung auf die Heilung resp.

b
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auf das Latentwerden ulcerdser Prozesse im Magen be-
dingungslos anzuerkennen sei, besonders bei recenten, mit
Hyperaciditit und Schmerzen einhergehenden Geschwiiren.
Da das frische Ulcus ventriculi in relativ seltenen Fillen
eine Indikation zum operativen Eingriff abgibt, so sind
die Mitteilungen hieriiber nicht sehr zahlreich; aus allen
scheint aber i{ibereinstimmend hervorzugehen, daB das
frische Ulcus auch ohne Stenoseerscheinungen auBerordent-
lich giinstig durch die G.-E. beeinfluBt wird und daB in
der Regel durch diese Operation alle Symptome des Ulcus
mit einem Schlage behoben werden (Steudel (33)).

Am giinstigsten und von allen Autoren anerkannt ist
die Wirkung der G.-E. auf kallése Geschwiire am Pylo-
rus mit Stenose und auf Pylorusstenosen, die durch Narben
geheilter Ulcera hervorgerufen sind. Von unseren 30
Ulcusoperationen wurde unter dieser Diagnose in 20 Fal-
len, das ist in 662/, 0, wie wir spiter sehen werden, mit
gutem Erfolg die G.-E. ausgefiihrt.

DalB sich unter dem EinfluBl der G.-E. auch die sekre-
torische und motorische Funktion des Magens bessert und
annihernd zur Norm zuriickkehrt, ist durch zahlreiche
Untersuchungen verschiedener Autoren (Carle-Fantino,
Kausch, Petersen und Machol, Gilli, Katzen-
stein, Kreuzer) geniigend untersucht und aufgeklirt
worden, so dali die theoretische Seite dieser Frage er-
schopft zu sein scheint. Ich habe mich daher bei der Nach-
untersuchung meiner Patienten auf die genaue Befragung
nach dem subjektiven Befinden und auf die duBere klini-
sche Untersuchung beschrinkt und von der Ausheberung
des Magensaftes und von Verdauungsproben Abstand ge-
nommen, die bei lingst aus der Behandlung Entlassenen,
sich vollig gesund Fiihlenden immer auf gewisse Schwie-
rigkeiten stoBt. Zudem ist nach der praktischen Seite der
Frage hin das subjektive Befinden der Operierten fiir die
Beurteilung des Wertes einer Operation ausschlaggebend.
Unter Bezugnahme auf die Untersuchung obiger Autoren
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konnen wir die Wirkung der G.-E. auf die motorische und
sekretorische Funktion kurz dahin zusammenfassen:

1. Die motorische Funktion wird auf das Giinstigste
beeinflufit, die Stagnation des Speisebreies ver-
schwindet fast ausnahmslos.

2. Es tritt meist eine der Norm entsprechende Magen-
entleerung ein, sie ist selten beschleunigt und sel-
ten verlangsamt. Die Entleerung erfolgt periodisch.

In dieser Erleichterung und Beschleunigung der

Magenentleerung nach der G.-E. ist nach Petersen und
Machol (28) die Hauptwirkung der Operation zu suchen.
Sie hat unmittelbar die Beseitigung der motorischen In-
suffiziens bei jeder Art Pylorusstenose, bei Atonie der
Muskulatur und bei rein motorischer Ektasie zur Folge.

3. Die Dilatation des Magens geht allmihlich zuriick,

nach den Angaben Gillis (13) in 50 ¢, der Fille.
Eine miBige zuriickbleibende Erweiterung des Magens
spielt keine Rolle fiir das subjektive Befinden, da die Pa-
tienten iber Beschwerden nicht zu klagen haben, wenn
nur die motorische Funktion gebessert ist. Uberhaupt sind
alle Autoren darin einig, daBf die Besserung der moto-
rischen Funktion fiir die Beurteilung des Erfolges das
wichtigste Moment ist, wichtiger jedenfalls als die che-
mische Funktion des Magens ; denn es scheint fiir die Ver-
dauung ziemlich gleichgiiltig zu sein, ob die freie Salz-
sidure verschwindet oder in anndhernd normaler Menge be-
stehen bleibt.

4. Die Hypersecretion verschwindet regelmiBig nach
der Operation (Gilli (13)).

5. Die Salzsauremenge sinkt fast immer erheblich
(Gilli).

Die Erklirung fiir dieses Verhalten der Salzsiure liegt
nach Rencki darin, daB mit dem Aufhéren der Stagna-
tion der fortwdhrende Reiz der Magenschleimhaut weg-
fallt. Katzenstein (18) fiithrt die Verminderung der
Salzsduremenge auf das bei jeder G.-E. auftretende Hin-
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einflieBen von Galle und Pancreassaft in den Magen zu-
riick, wodurch die Aciditit durch eine chemische Reaktion
herabgesetzt und auBerdem auf reflektorischem Wege die
Salzsiureproduktion vermindert wird.

0. Die Milchsiure verschwindet durch die Beseitigung
der Stagnation und der Zersetzung der Speisen.

7. Es tritt fast stets Galle und Pancreassaft in den

Magen ein; ecine schidliche Wirkung hat sich in-
deB nicht konstatieren lassen (Katzenstein).
Nach Kreuzer (19) ist der RiickfluB von Pancre-
assaft relativ selten nachweisbar.
Da das Pepsin im Magen bei alkalischer Reaktion
wirkungslos ist, wird durch die Beimengung von
Galle und Pancreassaft die Ausniitzung der Speisen
beeintrichtigt. Diese Storung ist meist unbedeu-
tend und gleicht sich spiter aus (Petersen und
Machol (28)).

0. Es enstehen zuweilen heftige Diarrhéen durch den
Reiz des sauren Mageninhaltes auf die Darmschleim-
haut unmittelbar nach seinem Ubertritt in den Darm.
Als geeignetes Prophylacticum und Heilmittel em-
pfichlt Krawuse die Rarreichung von Magnesia usta.

10. Es konnen Ulcera peptica jejuni entstehen, iiber
die oben das Nihere gesagt worden ist.

Fiir die Beurteilung der Brauchbarkeit einer neuen
Operationsmethode erscheint ferner die Frage nach der
Operationsmortalitit von Bedeutung zu sein. In der Mitte
der 90er Jahre betrug sie nach Heinecke noch 25 0y,
heute ist sie nach den verschiedenen verdffentlichten Sta-
tistiken infolge der verbesserten Technik, die beinahe den
Hohepunkt ihrer Vollendung erreicht hat, wesentlich her-
abgemindert worden. Von unseren 30 wegen Ulcus Ope-
rierten starben im AnschluB an die Operation 3 (Fall 1,
17, 21), davon 2 Patientinnen an Pneumonie und eine an
Herzlahmung. Es entspricht dies einer Operationsmorta-
litit von 10 9s. Diese Zahl erscheint gegeniiber anderen

[# 4



Statistiken relativ hoch zu sein. Trotzdem kann sie nicht
als ein Beweis fiir eine besondere Gefihrlichkeit der Ope-
ration angesehen werden. Dieser ungliickliche Ausgang
betrat in allen 3 Fallen Patienten weiblichen Geschlechts
im hoheren Alter, 60, 50, 55 Jahre, die an sich schon eine
geringe Widerstandsfihigkeit gegen chirurgische Eingriffe,
besonders Laparotomien gegeniiber, und eine groBe Nei-
gung zu Pneumonien aufweisen. Alle befanden sich dazu
noch bei ihrer Aufnahme in einem elenden Krifte- und
Erndhrungszustand. Fall 1 ging am 4., Fall 21 am 6. Tage
nach der Operation zu Grunde. Fall 17 hatte die Opera-
tion, die sich durch die Komplikation mit Sanduhrmagen
sehr schwierig gestaltete und durch die Methode nach
Waolfler-Braun sehr lange Zeit in Anspruch nahm,
gut iberstanden, der Puls war kriftig und regelmiBig,
sie genofl bereits fliissige Nahrung und konnte einige
Stunden am Tage im Lehnstuhl zubringen. Da setzte am
17. Tage eine schwere Pneumonie ein, der Patientin nach
12 Tagen erlag. Sehen wir von diesen 3 Fillen, die alle
besonders ungiinstige Umstinde in sich vereinigen, ab,
so kann man nach den Erfahrungen an den iibrigen 27 Fal-
len wohl sagen, daB die Operation, besonders fiir Patien-
ten im jugendlichen und mittleren Alter, die die grofite
Zahl der Ulcusleidenden ausmachen, ohne Gefahr fiir das
Leben ist; ein Exitus an den Folgen der Operation kommt
bei unkomplizierten Fillen fast niemals®vor. In gleichem
Sinne dubert sich auch Bakes (2) dahin, dab die neue-
ren Methoden die Gefahren auf ein Minimum herabsetzen.

Die Angaben iiber die Operationsmortalitit anderer
Autoren schwanken innerhalb ziemlich weiter Grenzen
ich fiihre nachfolgend einige Zahlen an. Es fanden:
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!' - Mortalitat
Operateur oder | Tahir Zahl der i Titert mach:
Autor ' Fille S
- lo
Haberkant . . 1 1896 - | 29 Kreuzer (19)
Woifler . . .| 18% — 21 : -
v. Miculicz . .| 1897 ; 91 28.6 % -
Derselbe . |  spiter | —- 4,3 Trendel (40)
Carle-Fantino .| 1898 .j 27 7.4 Kreuzer (19)
Steudel e lnggan. Al 18 1 Steudel (35)
Kérte-Herzfeld . | 1901 ; 30 : 23,3 Kreuzer (19)
v. Braman . . 1901 ’ a9 9,09 Bircher (3)
Derselbe ., . . 1909 | 30 ' 10 meine Fille.
Kosher . . .| 1902 | 32 ! 3,1 Kreuzer (19)
Moynihan . .| 1905 | 100 2 . .
Kronlein . . .| 1004 | 74 B ; :
Kronlein . . .| 1901/3 | 34 | 2.9 . 3
L5717 | —_ . — i 11 Stich (36)
Derselbe . . | — 7:T Bircher (3)
v.Bmns . . . — | 28 18,2 Trendel (40)
Czemny' ¥ A — - 215 . b} : "
Derselbe . . . — | — 1) Bircher (3)
Mayo-Robson . —_ ' —_— ) N <
Schlosser. . . — — 10 Lo :
Dollinger. . . | - — 0 " "
Pelesen s v | : _ 6,25 P -
Rydigier . . . - — : 9,5 - 5
Teprlari t s & — -— 11,5 . 3

Es sei mir nun gestattet, im folgenden an Hand unse-
rer am Schlusse der Arbeit zusammengestellten Kranken-
geschichten die Ergebnisse der Gastro-Enterostomie bei
Uleus ventriculi darzulegen.

Unter den 30 Operierten befanden sich 21 Minner
und 9 Frauen, das sind 213 mal mehr Minner. Diese Tat-
sache, auf die auch andere Autoren aufmerksam machen,
Ist zundchst auffallend, wenn man beriicksichtigt, daB das
weibliche Geschlecht doppelt so oft an Uleus ventriculi
leidet wie das maiannliche. Es kann seinen Grund nur
darin haben, dafB sich die Minner als der arbeitende und



verdienende Teil leichter zu einer Operation, durch die
sie in den meisten Fillen ithre volle Arbeitsfihigkeit
wiedererlangen, entschlieBen, als die Frauen, die sich mit
ihren Schmerzen und den unbequemen Nebenerscheinungen
und Folgen des Ulcus leichter abzufinden vermogen.

Das Alter der Operierten schwankt zwischen 21 und
60 Jahren; 20 bis 30 Jahre waren 6 Patienten alt, 30 bis
40 Jahre 9, 40 bis 50 Jahre 7, 50 bis 60 Jahre 6 und 60
bis 70 Jahre 2 Patienten. Die meisten Operationen ent-
fallen also auf das mittlere, riistige Lebensalter.

Die Dauer des Leidens bis zur Operation war eine
sehr verschiedene ; am weitesten zuriick lag der Beginn
der Erkrankung in Fall 1 mit 43 Jahren, die kiirzeste Zeit
bestand das Leiden mit 3 Monaten in Fall 12, meist waren
bereits mehrere Jahre, 2, 3, .8, 6, 16, 11, 13, 27, 15,
vergangen, ehe die Patienten zur Operation kamen. Es
hat diese Tatsache wohl darin ihren Grund, daB in der
Regel nach einer richtig durchgefithrten internen Thera-
pie Besserung und Nachlassen der Beschwerden seitens
des Geschwiirs eintritt, die in vielen Fillen auch zur voll-
kommenen Heilung fiithrt. In einer groBen Anzahl der Fille
war dieser Erfolg der internen Therapie aber kein dauern-
der. Nach lingerer oder kiirzerer Zeit begannen die alten
Beschwerden von neuem, gewdhnlich traten sie dann hef-
tiger auf und gestalteten sich besonders qualvoll, wenn
die haufige Komplikation, die Verengerung des Pylorus
durch das kallose Geschwiir oder durch Narbenschrump-
fung eines ausgeheilten Ulcus, hinzutrat. Vor der Aufnahme
in die Chirurgische Klinik hatten sich fast alle Patienten
einer einmaligen oder oOfters wiederholten internen Be-
handlung unterzogen, mit Ausnahme von nur wenigen Fal-
len, wo die Angabe einer irztlichen Behandlung fehlt,
vielleicht aber trotzdem stattgefunden hat.

Im ganzen wurde in 20 Fillen bei der Operation eine
mehr oder weniger erhebliche Stenose des Pylorus durch
Narbenschrumpfung, meist aber infolge einer tumorartigen



Verdickung am Pylorus, festgestellt; wegen Ulcusbe-
schwerden ohne Stenose wurde in 10 Fillen (Nr. 6, 8,
10, 11 15, 19,22 25, 2%, 290 operrerty “san denen i
Fall 8 und 15 bei der Operation eine leichte Stenose ge-
fundenr wurde. Diese Haufigkeit, mit der ein Ulcus durch
kallose Verdickung seiner Rinder, durch spidtere Narben-
schrumpfung oder, allerdings selten, durch Entstehung
eines Sanduhrmagens zu dem fir die Patienten bedroh-
lichen Bild der Pylorusstenosierung fithrt — in unseren
30 Fillen in 662/, 9% -, verbunden mit den hiufigen Rezi-
diven des Ulcus ist ein neuer Beitrag fiir die Berechtigung
des Vorgehens vieler Chirurgen, die die G.-E. dann fiir
angezeigt halten, wenn ein Ulcus durch eine richtig durch-
gefithrie interne Therapie nicht zur Ausheilung gelangt,
oder wenn, wie ich hinzufiigen will, ein ausgeheiltes oder
symptomlos gewordenes Ulcus von neuem Beschwerden
zu verursachen beginnt. Sicherlich werden wir in der
Praxis bei sehr vielen Patienten mit dem Vorschlage einer
frithen Operation auf heftigen Widerstand stoBen; trotz-
dem wire es zu wiinschen und es muB dahin gestrebt
werden, daf nach den oben angefiihrten Grundsitzen mog-
lichst viele der Internisten uns ihre an Ulcus Leidenden
zur Operation schicken. Je besser der Gesundheitszustand
der Patienten zur Zeit der Operation ist, um so mehr sinkt
die Gefahr der Operation, die unter giunstigen Bedingungen
heut schon minimal genannt werden kann. Und um so
eher kann zur Operation geraten werden, als, wie ich
zeigen werde, auch die Dauerresultate der chirurgischen
Behandlung gute sind.

Lie Beschwerden, unter denen die Patienten bis zur
Operation zu leiden hatten, waren mannigfacher Art. So-
weit Bemerkungen dariiber in den Krankengeschichten ent-
halten sind (auBer Nr. 23 und 28), traten am hiufigsten
Schmerzen auf. Erbrechen bestand 25mal und war
meistens mit einer mehr oder weniger erheblichen Pvlorus-
stenose verbunden. Von sonstigen Symptomen sind Auf-



stoBen 9 mal, Gefiithl von Voélle im Magen nach der Nah-
rungsaufnahme 6 mal, Ubelkeit 3 mal und Abgang von Blut
durch Erbrechen oder den Stuhl 12mal angegeben worden ;
bedrohliche, akute Blutungen vorher oder wihrend des
Aufenthaltes in der Klinik sind in keinem Falle vorge-
kommen, eine absolute Indication fiir die Operation gaben
sie wenigstens niemals ab. In 12 Fiallen (Nr. 3 bis 5, T,
0—12, 16, 21, 24, 26) enthdlt die Krankengeschichte An-
gaben der Patienten iiber Gewichtsabnahme; sie ist in
den allermeisten Fillen hervorgeruten durch die Steno-
sierung des Pylorus infolge eines kallosen Tumors, die
das hdufige Erbrechen verursacht und die Verwertung der
aufgenommenen Nahrung auf ein Minimum herabsetzen
kann. Daraus erklirt sich auch die betrachtliche Hohe des
Gewichtsverlustes, die 20, 26, 33, 35, ja bis zu 44 Pfund
betriagt und der Gewichtsabnahme bei malignen Erkran-
kungen des Magens fast gleich kommt.

Mit Magenspiillungen sind, soweit Angaben dariiber
bestehen. 10 Falle vor der Operation behandelt worden.
Zweimal (Nr. 7 und 16) wurden die Patienten mit einem
Magenschlauch und der Anweisung, sich taglich den Magen
selbst auszuspiilen, aus der internen Behandlung entlassen,
ja eine Patientin (Nr. 10) muBte diese keineswegs ange-
nehme Procedur ein- bis 5mal am Tage vornehmen. Wie
auBerordentlich erleichtert miissen die Patienten sich
fithlen, wenn sie nach der Operation von diesen (iberaus
listigen Magenausspiilungen ein- fiir allemal befreit sind.

Uber den Gehalt des Magensaftes an Salzsiure und
Milchséure sind in allen Fillen nur gualitative Proben aus-
gefithrt worden ; in den 15 Fillen, in denen Angaben vor-
handen sind, war der Salzsiurebefund 14 mal positiv, nur
1 mal negativ, der Gehalt an Milchsdure verhielt sich ge-
rade entgegengesetzt, er war fast immer negativ, nur ein-
mal positiv. Diese Befunde stimmen mit dem bei Ulcus
iiblichen Verhalten von Milchsaure und Salzsdure gut
itherein.
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Um bei der Wichtigkeit der Frage hier noch einmal
auf die Tatsache, daf die Patienten uns zu spat und in
schlechtem Erndhrungs- und Allgemeinzustand zur weite-
ren operativen Behandlung tberwiesen werden, zurick-
zukommen, sei erwiahnt, daB, soweit Angaben bestehen,
12 Patienten zur Zeit der Aufnahme in einem mehr oder
weniger elenden, abgemagerten, schwichlichen, kachekti-
schen Zustande waren, drei befanden sich leidlich wohl
und nur einer war zur Zeit der Operation kriftig und gut
genihrt.

Uber den ortlichen Befund am Magen, wie er sich
nach Eroffnung des Abdomens ergab, liegen folgende An-
gaben vor. Sehr oft, in 19 Fillen, wurde der Magen in
verschiedenem Grade erweitert gefunden, 2mal kompli-
ziert mit Sanduhrmagen (Fall 1 und 17). Bei der Ope-
ration konnte in 14 Fillen eine deutliche Resistens oder
ein Tumor verschiedener GroBe festgestellt werden, die
in- 12 Fillen (Nx. 2, 3 7—9,12, 13, 15, 18, 24, 26 30)
zut Pylorusstenose verschiedenen Grades Veranlassung
gaben; zweimal (Nr. 19 und 20) war der Ausgang de:
Magens trotz Tumor gut durchgingig geblieben und 3 mal
(Nr. 5, 16, 21) war eine alte Ulcusnarbe die Ursache fiir
dje Verengerung des Pylorus. Abweichend von der Norm
ist Fall 14, bei dem die Erscheinungen der Stenose deut-
lich ausgeprigt waren, wo aber bei der Operation nur eine
weillliche Narbe gefunden wurde, die den Pylorus eher
erweitert hatte; es mulite daher eine Stenose an irgend
einer Stelle im Duodenum angenommen werden. Adhi-
sionen bestanden 7mal (Nr. 2—5, 10, 17, 20) und wurden
bei der Operation gelost.

Diesen mannigfachen Beschwerdeerscheinungen, die
die Patienten vor der Operation darboten, werde ich den
Zustand der Patienten nach der Gastro-Enterostomie gegen-
iberstellen. Fiir die Betrachtung der Operationsresultate
erscheint es mir am vorteilhaftesten, zu unterscheiden zwi-
schen dem unmittelbaren Erfolg der Operation, wie er sich
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bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus darstellt, und dem
Dauererfolg. Die Ansichten der Autoren, nach welcher Zeit
man von einem Dauererfolg sprechen kann, sind verschie-
den; Schulze hidlt eine Zeit von 6 Monaten ohne Be-
schwerden schon fiir geniigend fiir den Nachweis einer
Pauerheilung, wihrend Kreuzer von einer Dauerheilung
erst dann sprechen will, wenn 1 bis 2 Jahre ohne nennens-
werte Beschwerden seit der Operation vergangen sind.
Fiir die Besprechung der Operationserfolge miissen
Fall 23 und 28 ausscheiden, da sich diese Krankengeschich-
ten nicht in meinen Hianden befinden. Ich erwihne daher
nur, daB beide Patienten geheilt entlassen werden konnten.
Sehen wir von den drei oben erorterten Todesfillen
ab, so kénnen wir feststellen, daB von den iibrigen 26 Pa-
tienten geheilt und beschwerdefrei entlassen werden konn-
ten. Wenn man die mannigfachen, zum Teil sehr erheb-
lichen Beschwerden der Patienten vor der Operation be-
riicksichtigt, so ist es geradezu erstaunlich, mit welcher
Schnelligkeit fast simtliche Beschwerden nachgelassen oder
aufgehort haben; nur eine Patientin (Nr. 11) war bei der
Entlassung nur gebessert. Natiirlich konnte fiir die Beur-
teilung des Entlassungsbefundes lediglich das subjektive
Befinden der Operierten in Betracht gezogen werden, und
nur in diesem Sinne sind die Patienten als ,,geheilt”, d. h.
als beschwerdefrei, entlassen worden. Wir kommen dem-
nach zu einem Operationserfolg von 96,3 %. Wie
mit einem Schlage sind fast regelmiBig Erbrechen, Schmer-
zen, Vollegefiihl, Appetitlosigkeit verschwunden. Die Kran-
ken erholen sich, sobald sie nur etwas Nahrung zu sich
nehmen konnen, ganz auffallend schnell, ihre Krifte steigen
rasch, der Appetit hebt sich schnell, und fast stets lauten
die Angaben iiber ihr subjektives Befinden giinstig.
Erbrechen, das vorher in 25 Fillen bestand, trat nach-
her nur noch 3mal auf (Nr. 10, 11, 19), ohne dalBl eine
besondere Ursache hierzu erkennbar wire. Im Fall Nr. 19
wird das Erbrochene als diinnfliissig und schwarz be-



schrieben, auch war der Stuhl diarrhoisch, waBrig und
schwirzlich gefarbt. Auf Tannigen, WiBmuth und Opium
gingen die Erscheinungen in einigen Tagen zuruck; wahr-
scheinlich hat es sich noch um eine Blutung aus dem Ge-
schwiir gehandelt. Bald besserte sich indessen das Be-
finden des Patienten und blieb dauernd gut. In Fall 11
handelte es sich um eine sehr elende Patientin mit flori-
dem Ulcus ventriculi, das wohl zu dem dreimaligen Er-
brechen gefiihrt haben mag; sie wurde auch in ziemlich
elendem Zustande nach Hause entlassen. In Fall 10 war
der Fall kompliziert durch einen lkterus und Schmerz in
der Lebergegend, sowie starke Schmerzen im Riicken ;
Karlsbader Salz fiihrte zur Besserung im Befinden, und
Patient konnte, was die Magenbeschwerden anbetrifft, mit
dauerndem, subjektivem Wohlbefinden entlassen werden.

Komplikationen von seiten der Atmungsorgane traten
in 4 Fillen auf. In Fall 2 war es nur eine leichte An-
gina von dreitigiger Dauer. Zu sehr schweren Erschei-
nungen kam es in Fall 3; nach leidlich verbrachter Nacht
kollabierte der Patient am Nachmittag des ersten Tages
ganz plotzlich unter kolossalem Luftmangel, Schmerzen in
der linken Brustseite, blutigem Auswurf; der Puls war
sehr frequent und klein, kaum fihlbar, die Temperatur
stieg auf 40° der Auswurf war fotid, reichlich. Dieser
auBerst bedrohliche Zustand ging in den nichsten Tagen
langsam zuriick und 15 Tage spiter war wieder vollkom-
menes Wohlbefinden mit gutem Appetit eingetreten. Pa-
tient wurde aus der medizinischen Klinik als geheilt ent-
lassen. Eine gleiche Komplikation (Nr. 17 und 21) nahm
leider keinen so giinstigen Ausgang; die beiden Patien-
tinnen gingen an ihrer Pneumonie zu Grunde.

Der auffallenden Besserung im subjektiven Befinden
entspricht, von 12 Gewichtsangaben, nur in der Hilfte
als auBeres Zeichen auch eine Zunahme des Kérperge-
wichts. Es sind dies die Falle Nr, 4, 12, 13, 15, 20,
25) ; besonders giinstig ist das Ergebnis bei den Patien-



ten Nr. 4, 13 und 20, die bis zur Entlassung 315, 7 und
5 Pfund -zugenommen haben. Eine Gewichtsabnahme
wurde beim Verlassen der Klinik festgestellt in Fall 6,
0, 11, 14, 19; sie betrug 2 bis 8 Pfund. Die erhebliche
Abnahme von 8 Pfund entfillt auf Fall 19 und findet ihre
Erklarung in der oben besprochenen 11 Tage anhalten-
den Komplikation. Die Gewichtsabnahme spricht nicht
gegen das sonst giinstige Resultat und wird leicht er-
klart durch den erheblichen Gewichtsverlust durch die
Darmspiilungen und das Abfithren vor der Operation,
die Ernihrung per Klysma einige Tage nachher, die strenge
Didt und die ganz allmihliche Speisenzulage bei der Er-
nihrung per os. Die Zeit des Aufenthaltes in der Klinik
ist aber viel zu kurz, als daB alle diese Schadlichkeiten
~wiahrend der Beobachtungszeit ausgeglichen werden oder
daB in allen Fillen noch eine Gewichtszunahme erzielt
werden konnte.

Fiir die Beurteilung der Dauerheilung durch die
(Giastro-Enterostomie scheint es mir zweckmiaBig zu sein,
drei Kategorien zu unterscheiden. Zu der ersten rechne
ich die Ungeheilten, die durch die Operation gar keine
Besserung ihrer Beschwerden erfahren haben, zu der
zweiten Gruppe die Gebesserten, die noch recht bedeu-
tende Beschwerden haben, wo der Zustand aber ertrig-
licher ist als vor der Operation, und zu der dritten die
Geheilten, die gar keine oder nur geringe Beschwerden
haben. Es kommen hierfiir in Frage 19 Fille, die ich
personlich nachuntersucht habe, und 1 Fall (Nr. 22), tiber
den ein schriftlicher Bericht der Patientin selbst vorliegt.
Danach fand ich

Ficilunyee i b R el T 7 ipallen,
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keine oder ganz geringe Besserung in | Falle

zusammen 20 Fille,
Es scheiden aus Fall 1, 17 und 20, die in der Klinik ge-
storben sind, Fall. 25, 26 und 28, in denen der Aufent-
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halt nicht zu ermitteln war, Fall 27, 20 und 30, die ich
nicht untersucht habe, weil bei der Kiirze der-Zeit nach
der Operation von einem Dauererfolg nicht gesprochen
werden konnte, und Fall 24, der einzige, der nach der
Entlassung aus mir unbekannter Ursache gestorben ist.

Ich beginne mit der groBten Gruppe, den Geheilten.
Von einer volligen Heilung im klinischen Sinne zur Zeit
der Untersuchung kann man bei 17 Patienten sprechen;
das ist in 85 0% der Nachuntersuchten. Davon sind in
5 Fiallen (Nr. 15, 16, 18, 19, 20) weniger als 6 Monate
seit der Operation verstrichen, 12 Patienten (Nr. 29, 12,
13, 22, 23) sind lianger als 6 Monate bis zu 3 Jahren
beschwerdefrei und vollig geheilt, davon 8 Patienten
(Nr. 2—0) 1 bis 3 Jahre. Legen wir also fiir die Be-
urteilung des Dauererfolges die Forderung von Schulze
zu Grunde, so gelangen wir in 12 Fillen oder 60 9 zu
einer Dauerheilung, nach der Forderung Kreuzers nur
in 8 Fillen oder 40 0y. Es erklirt sich diese niedrige Zahl
einfach aus dem Umstand, daB mein Bericht die Opera-
tionen der letzten 4 Jahre bis zur neuesten Zeit umfalt
und dafl daher in 5 Fillen erst kiirzere Zeit seit der Ope-
ration, als zur Zurechnung zur Dauerheilung verlangt wird,
verflossen ist. Es geht aber auch diesen Patienten schon
nach dieser kurzen Zeit so gut, daB man, nach den obi-
gen Fallen zu urteilen, nicht fehlgehen wird, hierbei eben-
falls auf eine dauernde Beseitigung der Beschwerden mit
Sicherheit zu rechnen, so daB man bei einer neuen Nach-
untersuchung nach Ablauf der geforderten Zeit wohl mit
ziemlicher GewiBheit einen Dauererfolg von annihernd
&5 0l wird feststellen konnen.

10 von den Geheilten vermieden in der ersten Zeit
nach der Operation schwer verdauliche Speisen und hiel-
ten die iibliche Ulcusdiit ein, bei der die Beschwerden
des floriden Ulcus nicht in Erscheinung traten. Diese
schonende Diit ist jedem mit G.-E. Operierten anzuraten,
und sie ist von besonders groBer Wichtigkeit fiir Patien-



ten mit floridem Ulcus; denn man darf nicht vergessen,
daB bei der meist frithen Entlassung der Kranken aus der
chirurgischen Behandlung ein vorhandenes Ulcus oft noch
keineswegs geheilt ist, sondern erst der Heilung entgegen-
geht (Krénlein). Bei der Untersuchung gaben alle ge-
heilten Patienten an, daB sie alle Speisen ohne Unter-
schied ihrer Bekémmlichkeit essen konnten, ohne irgend-
welche Beschwerden danach zu haben. Auch der Stuhl war
stets normal. Ich kann daher die Ansicht Mayers (22)
nicht bestitigt finden, der am SchluBb seiner Arbeit wort-
lich sagt: ,,Wir moéchten sehr betonen, daB wir im all-
gemeinen den Eindruck gewonnen haben, als ob ein ein-
mal operierter Magen bei selbst sogenanntem besten
Dauererfolg nur selten die volle Funktion und Wider-
standsfihigkeit erlangt; die groBe Zahl der Magenoperier-
ten mimmt sich zeitlebens freiwillig in Essen und Trinken
in acht, besonders empfindlich scheint sie fiir Alkohol zu
sein“. Ich méchte demgegeniiber hervorheben, daB ich
den operierten Magen in 85 0 durchaus leistungsfihig ge-
funden habe und auch den Anspriichen véllig geniigend,
den Patienten der arbeitenden Klasse an ihn zu stellen
gezwungen sind. Diese Leistungsfahigkeit bestand in 4009/
schon 1 bis 3 Jahre.

Auch alle jene quilenden Symptome, wie hiufiges Er-
brechen, AufstoBen, Schmerzen, Vollegefiihl, die zuvor 8,
12 und 27 Jahre (Nr. 2, 8 und 19) bestanden hatten, sind
vollig verschwunden, und von der ldstigen Prozedur der
Magenausspiilung sind alle fiir immer befreit worden.
Geringe Beschwerden, die indessen fiir das sonst gute
Resultat von geringer Bedeutung sind, da der Patient sich
dabei sehr wohl fiihlt und wie frither ohne Anstrengung
seine Tatigkeit als Arbeiter verrichten kann, bestehen noch
in Fall 6. Patient hatte anfangs, trotz einer entsprechen-
den Diiit, alle 8 Tage Erbrechen, das allmihlich seltener
wurde und jetzt noch alle Vierteljahre zu beliebiger Zeit
mit Magenschmerzen zusammen auftritt; im Jahre 1908
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will er angeblich noch einmal etwas Blut erbrochen haben.
Trotzdem gibt er an, jetzt alle Speisen vertragen zu kon-
nen. [aB das Erbrechen in der ersten Zeit nach der
Operation durch das noch floride Ulcus hervorgerufen
worden ist, unterliegt wohl keinem Zweifel ; eine Ursache
fiir das jetzt bestehende, alle Vierteljahre auftretende Er-
brechen vermochte Patient nicht anzugeben und war auch
durch die AuBere Untersuchung nicht zu eruieren. Fall 7
habe ich zu den Geheilten rechnen zu diirfen geglaubt,
obwohl noch Klagen iiber Schmerzen bestehen und Patient
sich noch schwach fiihlt, weil Patient selbst angibt, er sei
sonst mit seinem Zustand gegen frither sehr zufrieden,
auch war sein Aussehen und sein Erndhrungszustand fiir
einen 47 jahrigen durchaus befriedigend. Ein einziger Ope-
rierter (Nr. 19) klagt tiber hdufigen diarrhoischen Stuhl,
3 bis 4mal am Tage; eine Ursache war nicht zu ermit-
teln, vielleicht konnte man in diesem Fall an die oben
besprochene postoperative Diarrhoe durch Ubertritt des
sauren Mageninhalts in den Darm denken. Patient fiihlt
sich trotzdem sehr wohl, hat in 215, Monaten 9 Pfund zu-
genommen und ist auch zu schwerer Arbeit fahig. Es
besteht bei ihm eine Arteriosklerose mittleren Grades.
Sehr beachtenswert und fir die Patienten jedenfalls
von grofiter Wichtigkeit ist das Ergebnis der Operation
fur die Arbeitsfahigkeit. Vollkommen arbeitsfihig, so daB
sie auch schwere Arbeit ohne Beschwerden verrichten kon-
nen, sind 11 Patienten geworden, darunter 1 Patient
(Nr. 15), dessen Invalidisierung vor der Operation bereits
in Frage gezogen worden war; nur einer (Nr. 20) klagt
noch iiber Schmerzen bei der Arbeit oberhalb der Narbe,
die beim Atmen auftreten und beim Liegen sehr schnell
verschwinden. Vielleicht handelt es sich hier um peri-
toneale Adhasionen. In Fall 7 fehlt eine Angabe {iber die
Arbeitsfihigkeit, und die restlichen 4 Fille betreffen Frauen

(Nr. 9, 16, 18, 22), die nur leichtere Arbeit zu verrich-
ten haben.
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Als durch die Operation nur gebessert miissen wir
2 Patienten (Nr. 10 und 14) ansehen. In Fall 10 sind
zwar die eigentlichen Ulcusbeschwerden gehoben, leicht
verdauliche Speisen kann Patient ohne Beschwerden ge-
nieBen und Erbrechen ist nicht mehr aufgetreten, doch
hat Patient an Kdérpergewicht nicht zugenommen und sieht
sehr eingefallen, gelb und krank aus. Seine Klagen be-
ziehen sich vor allem auf die Leber- und Gallenblasen-
gegend, er bekommt anfallsweise Ikterus, der Urin sieht
kirschbraun aus und zeigt gelben Schaum, der Stuhl ist
diinn, 3 bis 4mal tiaglich; die Leber ist druckempfind-
lich und ein Tumor in der Gallenblasengegend palpabel.
Es wird sich daher bei diesem Patienten um Cholelithia-
sis handeln. In Fall 14 ist zwar der Allgemeinzustand
gegen frither besser geworden, es bestehen aber doch
noch nicht unerhebliche Beschwerden wie Erbrechen, Ge-
fithl von Vélle und Druckschmerz ; dabei gibt Patient merk-
wiirdigerweise an, alle Speisen vertragen zu konnen.
Auch klagt er iiber geringe Schmerzen im Kreuz und in
der Magengegend. Trotzdem fiihlt er sich nicht matt und
kann sein Geschdft als Barbier gut versehen.

Nur eine einzige Patientin (Nr. 11) erklirte mir, sie
sei mit dem Resultate der Operation nicht zufrieden, sie
habe davon mehr erhofft. Sie muB stets &duBerst Diat
leben, hat aber auch dann noch AufstoBen, Driicken und
Sodbrennen, einmal trat auch Erbrechen ein. Ihre sonsti-
gen Klagen beziehen sich vor allem auf Schmerzen in den
FiiBen, Riickenschmerzen, Ubelkeit, unregelmidBigen Stuhl-
gang und Schmerzen beim Heben rechts und links vom
Nabel ; auch leidet sie an hdufigem Kopfschmerz, Zittern
in den Hianden und FiiBen. Diese mannigfachen Beschwer-
den und das Verhalten der Patientin lassen den Verdacht
berechtigt erscheinen, daB €s sich zum Teil um neurasthe-
nische Beschwerden handelt, die der Patientin die objek-
tiv nachweisbare Besserung im Befinden nicht so recht
zum BewuBtsein kommen lassen. Denn das haufige Er-
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brechen, das frither 5 bis 6 mal am Tage auftrat, ist in
der ganzen Zeit seit der Operation nur noch einmal auf-
getreten, die Blutungen sind nicht mehr wieder gekom-
men und die Magenspiilungen waren nicht mehr notig.
Immerhin habe ich diesen Fall wegen des subjektiv
schlechten Zustandes nicht mehr zu den Gebesserten rech-
nen zu konnen geglaubt.

Der Besserung im Allgemeinbefinden entspricht in
sehr vielen Fillen auch eine zum Teil auBerordentlich be-
deutende Zunahme des Korpergewichts. Am groBten ist
sie in Fall 22 mit 44 Pfund in 215 Jahren, in Fall 12 ist
cine Zunahme von 38 Pfund schon nach 9 Monaten er-
reicht, in Fall 9 eine solche von 32 Pfund in 6 Monaten,
in Fall 8 von 33 Pfund in 11/ Jahr, in Fall 13 von 43 Pfund
in 4 Monaten, in Fall 5 von 19 Pfund in 22/, Jahren.
Weniger als bei der Entlassung wogen nur Fall 11 und
14, bei denen das Resultat auch sonst kein einwand-
freies ist.

Ich komme zum SchluB der Abhandlung iiber die
(Gastro-Enterostomie bei Ulcus ventriculi und fasse mein
Urteil iiber die Erfolge der Operation dahin zusammen :

1. Nach den Erfahrungen der Chirurgischen Klinik in
Halle verspricht eine gemeinsame Beratung der In-
ternen und Chirurgen die besten Erfolge in der
Behandlung des Ulcus ventriculi.

i

Daher ist es wiinschenswert, daB dem Chirurgen
mehr als bisher Patienten zur operativen Behand-
lung zugewiesen werden, bei denen eine einmal
richtig durchgefiihrte interne Therapie nicht zur
Heilung des Ulcus gefiihrt hat.

3. Es ist von groBer Wichtigkeit fiir den Erfolg der
Operation, daB die Patienten zur Behandlung kom-
men, solange ihr Kriftezustand noch gut oder wenig-
stens leidlich ist.
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4. Die Gefahren der Operation sind in diesen Fillen

sehr gering.

Die Operationserfolge sind in allen Fillen auBier-

ordentlich giinstig zu nennen.

0. Die Dauerheilung gelingt in 60 resp. 85 ¢ der ope-
rierten Fille.

L

Il. Gastro-Enterostomie bei Carcinoma ventriculi.

AnschlieBend an die Bewertung der Gastro-Entero-
stomie bei Ulcus ventriculi sei es mir gestattet, auch tiber
die Erfahrungen, die wir mit dieser Operation bei malig-
ner Erkrankung des Magens, bei Carcinom, in der Hallen-
ser Klinik in den letzten 41/ Jahren gemacht haben, an
Hand von 36 Operierten, deren Krankengeschichten am
SchluB der Arbeit wiedergegeben sind, zu berichten.

Die zur Zeit beste Methode zur Behandlung der
Magencarcinome ist natiirlich in der radikalen Entfernung
von allem malignen entarteten Gewebe, d. h. in der Total-
exstirpation, zu sehen und diese Methode muBl auch stets
die Operation der Wahl sein. Leider wird es aber immer
eine groBe Anzahl von Fallen geben, die so spit in die
chirurgische Behandlung kommen, daB eine Resection des
Tumors nicht mehr ausfithrbar ist. Es hat diese bedauer-
liche Tatsache wohl darin ihren Grund, daB in vielen Fal-
len wegen des lange Zeit latent bleibenden Wachstums der
(eschwulst die Diagnose auf Carcinom mit unseren jetzi-
gen Hilfsmitteln erst zu einer Zeit gestellt werden kann,
wo das Carcinom bereits soweit vorgeschritten ist, dal
eine radikale Operation keine Aussicht auf Dauerheilung
mehr versprechen kann; ferner kommt hinzu, daB sehr
viele Patienten, in Unkenntnis der bosartigen Art ihres
Leidens, bei den nur unbedeutenden Anfangserscheinungen
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erst relativ spit drztliche Behandlung aufsuchen und auch,
wenn der Arzt die Diagnose gestellt hat, sich aus Furcht
vor der Operation erst nach Wochen und Monaten zum
chirurgischen Eingriff entschliefen, wenn ihre Beschwer-
den durch Schmerzen oder Stenoseerscheinungen erheblich
geworden sind, zu einer Zeit, wo die Chancen einer Radi-
kaloperation in bezug auf Dauerheilung des Leidens be-
reits sehr gering geworden sind. Es kann daher nicht
oft genug betont werden, welch’ ungeheuren Wert eine
so frithzeitig als moglich gestellte Diagnose auf Carci-
nom hat. Manche Autoren (Goldschwend (14)) gehen
in der Bewertung dieser Frage soweit, die Probelaparo-
tomie fiir alle diejenigen Fille zu verlangen, die in dem
kritischen Alter Erscheinungen darbieten, die auch nur
den Verdacht auf Carcinom zu erwecken geeignet sind,
um durch Aufnahme des ortlichen Befundes am Magen
oder mikroskopische Untersuchung die Diagnose zu sichern
und dementsprechend zu handeln. Immerhin wird es auch
dann noch Fille geben, die allen Bemiihungen einer Friih-
diagnose trotzen. Hierzu bemerkt Hoffmann (16): ,In
der Latenz des Wachstums wird dem friithzeitigen Erken- -
nern des Magencarcinoms, d. h. dem Erkennen zu einer
Zeit, wo es am sichersten radikal heilbar ist, immer eine
gewisse Schranke gesetzt sein‘.

Wir brauchen daher palliative Operationen in der Be-
handlung des Magencarcinoms, die imstande sind, die
schadlichen Folgen des Wachstums der Geschwulst zu be-
seitigen und die Leiden, denen der Patient entgegengeht,
ertraglicher zu gestalten.

Ich stelle also die Frage zur Beantwortung: Ver-
mag die Gastro-Enterostomie bei Magencar-
cinomen das Leben zu verlingern oder zum
mindesten ertriaglicher zu gestalten?

Ob die Resection des Tumors noch méglich ist oder
nur die (G.-E. ausgefiihrt werden kann, muB von Fall zu
Fall entschieden werden. Wir lassen uns dabei an der



Hallenser Klinik von dem Grundsatze leiten, daBl die Re-
section des Tumors die Operation der Wahl ist und in
allen Fillen zur Ausfithrung kommt, wenn der Tumor
frei beweglich ist und Metastasen noch nicht vorhanden
oder ihrer Lage nach derart sind, daB ihre Entfernung
ohne Zuriicklassung von Geschwulstresten maéglich er-
scheint. Zeigt sich nach Eroffnung der Bauchhohle eine
Radikaloperation als unausfiithrbar, so wird unter folgen-
den Voraussetzungen zur Anlegung der G.-E. geschritten:

1. wenn das Carcinom durch seinen Sitz am Pylorus
eine Verengerung des Ausganges geringeren oder
hoheren Grades oder vollige Stenose hervorgerufen
hat ;

2. prophylaktisch in allen denjenigen Fillen, wo bei
noch offenem Pylorus der Sitz des Carcinoms in der
Umgebung des Pylorus ein Ubergreifen und eine
Verengerung des Ausganges in nachster Zeit ver-
muten laBt;

3. bei offenem Pylorus, wenn die Stauung durch moto-
rische Insuffiziens der Magenmuskulatur einen er-
heblichen Grad erreicht hat.

Von einer G.-E. ist ausnahmsweise trotz bestehender
Pvlorusstenose und Stagnationserscheinungen abzusehen,
wenn der grofte Teil der Magenwand diffus infiltriert, das
Carcinom sehr schnell gewachsen ist und einen ausge-
sprochen malignen Charakter verrit, wenn schon Leber-
metastasen, Miliarcarcinome des parietalen und visceralen
Blattes des Peritoneum und Ascites in groBer Menge be-
steht, da der Tod in jedem Fall trotz Aufhebung der Ste-
nose und seiner Folgen in kurzer Zeit eintreten wird.
In allen Fillen endlich, in denen der Tumor nicht ex-
stirpierbar und auch von der G.-E. ein Erfolg nicht zu
erwarten ist, wird die Bauchwunde ohne weiteren Ein-
oriff geschlossen. Nur diejenigen Falle, denen wegen hoch-
gradiger Kachexie oder Komplikationen von seiten des
Herzens und der Atmungsorgane die Gefahren der Nar-
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kose und der Laparotomie nicht mehr zugemutet werden
konnen oder bei denen durch die duBere Untersuchung
allein die Aussichtslosigkeit der Operation mit Sicherheit
festzustellen ist, bleiben von jedem operativen Eingriff
ausgeschlossen.

Ich mochte aber hierbei darauf hinweisen, daBl man,
wenn irgend moglich, auch in diesen letzteren ungliick-
lichen Fillen zur Probelaparotomie greifen sollte, von der
Erfahrung ausgehend, daB schon allein das Bewultsein
der Kranken, operiert worden zu sein, in manchen Fillen
durch suggestive Wirkung wenigstens das subjektive Be-
finden fiir kurze Zeit gebessert, dem Leidenden neuen Mut
und Lebenskraft verschafft hat. Und wo, wie hier, uns
jegliche Mittel zu helfen bisher versagt sind, muBl man,
meine ich, auch mit diesen minimalen Erfolgen zufrieden
seln.

Im wesentlichen stimmt unsere Indikationsstellung
mit der anderer Autoren iiberein; im einzelnen Falle wird
indessen nach der subjektiven Beurteilung der Sachlage
die Entscheidung der verschiedenen Operateure in betreff
der Wahl der Methode verschieden ausfallen. Schon-
holzer (33) will die G.-E. angewendet wissen 1. ,in
den Fillen unexstirpierbarer Pyloruscarcinome, welche
wirkliche Stagnationserscheinungen machen, und 2. in
den Fillen, wo auch ohne ausgesprochene Pylorusstenose
die Stagnationserscheinungen in dem Krankheitshilde
deutlich in den Vordergrund treten. v. Miculicz
formulierte seine Ansicht in dem Referat seines Vortrages,
den er auf der 73. Versammlung deutscher Naturforscher
und Arzte in Hamburg am 23. September 1001 hielt, da-
hin: ,,Die Gastro-Enterostomie ist einzuschrinken zu Gun-
sten der Resection einerseits, der Probelaparotomie ande-
rerseits. Sie ist nur bei Pylorusstenose mit Stagnation in-
diziert. Im gleichen Sinne duBert sich Brunner (7):
,Ich halte die G.-E. fiir angezeigt, wenn bei unmoglicher
Resection Stagnations- und Stenoseerscheinungen ausge-
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sprochen sind. Es sind jene Kranken mit den qualvollen
Stenoseerscheinungen, welche ich in die Grenzen meiner
Indication aufgenommen habe, die den Chirurgen immer
wieder zur Operation veranlassen werden.”* Weitere Gren-
zen fiir die Indikation zur G.-E. zieht Daneel (10) in
seinem Bericht aus der Heidelberger Klinik. Danach wird
die G.-E. ausgefithrt 1. bei Stenosen, 2. bei drohenden
Stenosen, 3. bei nicht drohenden Stenosen zur Vermeidung
des kurzen Kontaktes des carcinomatosen Geschwiirs mit
dem Mageninhalt, um der Verjauchung des Carcinoms vor-
zubeugen. Er pricisiert die Indicationsstellung kurz da-
hin: ,,1. Die Resection ist die Operation der Wahl. 2. Die
(.-E. wird ausgefiihrt bei jedem nicht resecierbaren Tu-
mor, bei dem die Bauchhdhle schon erdffnet worden ist.*

Uber die Operationsmethode ist an dieser Stelle nicht
mehr viel zu sagen, es gelten bei Carcinom dieselben Re-
geln, wie sie oben fiir das Ulcus ventriculi angefiithrt sind.
Die G.-E. retrocolica posterior nach v. Hacker mit kiir-
zester Darmschlinge ist auch hier die Methode der Wahl.
Von unseren 36 Operationen wurde ausgefiihrt:

29 mal die G.-E. nach v. Hacker,

O e . Waliler,

g e e et Braun,

F 5 i a I€trocolica anterior

1 , , ., , retrocolica anterior mit lateraler Ana-
stomose.

36 Fille.

Die Methode nach v. Hacker iiberwiegt also mit 80,00,
bedeutend an Hiufigkeit. Nach unserem oben erwihnten
Verfahren sind alle Anastomosen mit der dreifachen Naht
hergestellt worden, die sich auch hier als durchaus zweck-
maBbig erwiesen hat.

Um den Wert der G.-E. bei Carcinom richtig zu be-
urteilen, ist es wichtig, die Gefahren, die dem Patienten
durch die- Operation drohen, in Erwigung zu ziehen. Ge-
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wohnlich befinden sich unsere Kranken in einem mehr oder
weniger schlechten Erndhrungszustand, sie pflegen hoch-
gradig abgemagert und kachektisch zu sein und sind in
threr Widerstandsfihigkeit auBerordentlich geschwicht.
Dazu kommt noch das meist héhere Lebensalter, das schon
von vornherein die Prognose des unmittelbaren Operations-
erfolges ungiinstiger erscheinen liBt als bei benignen Af-
fektionen. In allen Fillen wird daher vor der Opera-
tion die genaueste Untersuchung der Koérperorgane uner-
laBlich sein. Nach Schénholzer (33) ,bildet hohes
Alter an sich gewissermaBen eine Kontraindikation und
erfordert genaue Untersuchung der inneren Organe, spe-
ziell von Herz und Lungen*‘. Auch die postoperativen Kom-
plikationen wie Bronchitis, eitrige und fétide Bronchitis,
Bronchopneumonie und croupise Pneumonie sowie Herz-
schwiche werden unter diesen ungiinstigen Voraussetzun-
gen eine weit bedeutendere Rolle in der Operationsmorta-
litit spielen. Hierin scheinen mir die Hauptgriinde fiir
die relativ hohe Operationsmortalitit der G.-E. bei Car-
cinom zu liegen. Sie betrigt im Mittel ungefihr 30 o),
einige Autoren iiberschreiten diese Zahl, andere bleiben
darunter. Ich lasse die hauptsichlichsten Publikationen
nach der Zusammenstellung von Creite (9) folgen:

| ——
Mortalitit

|
Operateur Zahl der | o
s. Autor . Fille |
| i o
Sonnenburg. . . . . | 16 31,25
Kiimmell | 30 . 53,3
Garré . i a5 34,5
Vobbenlicz .. . . . : 143 , 33,0
Gussenbauer . . . . | 45 31,1
Burckhardt . . . . . | 29 41,1
BRtiEEs sy bt il 9 33,3
EIeT o pv e s s s 40 _ 15,0
v Lo e T g S| 74 24,3

v Elgelsherg ==t ot 77 31,0
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Operateur | Zahl der Mm;?hm
s. Autor ' Fille .
fo
Hellerich ©.. .r. o e 20 25,0
L e e 33 36,3
W idKer L e W 9 33,3
ERmnR At e A 17 23.5
R A et st o e 96 28,11
B R AL S 105 45,7
v. Bramann 1892 —1900 | 27 37,03
Derselbe 1905—1909 . 36 13,9
(meine Fille)

Vergleicht man die Zahl der Fille und die Mortali-
tat an der Hallenser Klinik nach meiner Statistik mit der
vor 9 Jahren erschienenen von Sachtleben (31), so
findet sich bei einer Zunahme der Zahl der Operationen
um den dritten Teil in der Halfte der Zeit ein Sinken
der Operationsmortalitit um 23,13 0. Daraus folgt ein-
mal die bedeutende Zunahme der Gastro-Enterostomien
wegen Carcinom iiberhaupt, dann aber auch eine ganz
bedeutende Verminderung der Mortalitit der Operation
wegeniiber unseren eigenen Fillen wie gegen die der
oben zitierten Publikationen. Ich glaube, dieses bedeu-
tende Sinken der Operationsmortalitit neben anderen Um-
standen vor allem auf die sorgfiltige Auswahl der fiur die
G.-E. geeigneten Fille zurickfithren zu miissen. Von unse-
ren 36 Operierten starben finf (Nr. 4, 7, 10, 24, 34),
davon zwei (Nr. 24, 34) an den Folgen einer postopera-
tiven Pneumonie und die iibrigen drei an Herzschwiche.
Besonders bemerkenswert erscheint Fall 4; hier ist der
Exitus zweifellos durch die wiederholte Laparotomie, die
wegen der Erscheinungen eines Circulus vitiosus notwen-
dig wurde, wesentlich geférdert worden. Dieser doppel-
ten Schidigung war der alte, kachektische Patient, der
den ersten Eingriff gut iiberstanden hatte, nicht mehr ge-
wachsen. Sein Herz versagte, und er ging 2 Tage darauf
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an Herzschwiche zu Grunde. Die Section ergab einen
entsprechenden Befund, braune Atrophie des Herzmuskels,
Hyperimie und Odem beider unteren Lungenlappen, fer-
ner bronchopneumonische Herde in beiden Unterlappen.
Bei Fall 7, einem 37 jdhrigen, sehr abgemagerten Patien-
ten in sehr schlechtem Allgemeinzustand, und Fall 10,
einem 48 jihrigen, abgemagerten Patienten mit allgemeiner
Schwiiche und kleinem Puls ergab die Section als Todes-
ursache fettige Degeneration und braune Atrophie und
tritbe Schwellung des Herzmuskels neben geringen Lungen-
befunden.

In den Fillen, wo die Patienten den operativen Ein-
ariff tberstehen, pflegt sich bald eine Besserung im sub-
jektiven Befinden einzustellen. Vor allem hoért das Er-
brechen und das hiufige Aufstofen auf und die Schmerzen
tassen nach. Da der Speisebrei giinstige und schnelle
AbfluBbedingungen findet, schwinden die Stagnationser-
scheinungen, die Speisen kénnen wieder in normaler Weise
ausgenutzt werden, und bald beginnen auch die Korper-
krafte des Patienten zu steigen. Das subjektive Wohlbe-
finden der Kranken ldBt sie neuen Lebensmut schépfen,
ihre Lebensenergie nimmt zu und sie sind durch die Er-
hohung der Widerstandskraft ihres Korpers vielleicht eher
imstande, dem deletiren Fortschreiten des Carcinoms einen
Widerstand entgegenzusetzen. Befand sich das Carcinom
am Pylorus, so wird der Speisebrei, der durch seinen
bestindigen Reiz auf die ohnehin zum Zerfall und zur
Verjauchung neigenden Gewebsmassen zur Beschleunigung
der destruierenden Prozesse beitrigt, von dem Tumor fern-
gehalten, der Zerfall und vielleicht auch das Wachstum
des Carcinoms verzogert.

Mehrere in der Literatur beschriebene Fille weisen
darauf hin, daB nach einer G.-E. ein Stillstand im Wachs-
tum des Carcinoms bis zu mehreren Jahren eintreten kann,
Ja es laBt sich vermuten, daB sich zuweilen sogar re-
- gressive Vorginge bemerkbar machen. Wenigstens schei-
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nen mehrere Falle der Literatur auf ein solches Verhalten
der Carcinome hinzuweisen. So berichtet Alsberg (1)
von einem Fall, bei dem sich bei der Laparotomie Knoten
im Peritoneum fanden, die fir die Wahl der G.-E. be-
stimmend waren, die sich aber bei der Section nach
31/; Jahren nicht mehr fanden. Steudel (35) ist der
Ansicht, daB es vielleicht eine bestimmte Art Carcinome
gibt, die auch beziiglich ihrer Metastasen relativ gutartig
sind und auch selbst Neigung zum Stillstand zeigen ; viel-
leicht sind es aber auch Sarcome. StrauB (39) erblickt
den Grund fiir das lange Stationdrbleiben gewisser Car-
cinome in der Eigenart ihres histologischen Baues. Nach
seiner Meinung handelt es sich in diesen Fillen um hel-
kogene Carcinome, die sich durch Reichtum an Bindege-
webe und Zellarmut auszeichnen. Solche Fille von guten
Spatresultaten publizieren noch andere Autoren, so Wolf -
ler (43), der einen Patienten operierte, der 215 Jahre
nach der G.-E. starb, und Krdénlein (20), der von einem
Kranken berichtet, der 7 Jahre nach der Operation noch
am Leben war. Ich glaube, man wird bei ungewdohnlich
giinstigen Wirkungen der G.-E. auf das Wachstum der
Tumoren auch an die Moglichkeit denken miissen, daB die
bei der Operation konstatierten inoperablen Carcinome
vielleicht doch nur Geschwiilste auf entziindlicher Basis
warer und sich durch die Beseitigung des chronischen
Reizes infolge Fortleitung des Mageninhaltes zuriickbil-
deten.

In dem Schwanken in dem Charakter der Neubildun-
gen, die in dem einen Fall rapid sich ausbreiten und in
kurzer Zeit auf die Umgebung iibergreifen und zu all-
gemeiner Carcinose des ganzen. Kérpers fithren, in dem
anderen Fall in der Art des Wachstums, der Art und Loka-
lisation der Metastasen, in der Ausdehnung der Verwach-
sungen mit der Umgebung einen relativ benignen Charak-
ter zeigen, liegt wohl auch der Hauptgrund, weshalb wir
in dem einen Fall zufriedenstellende Erfolge von der G.-E.
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sehen, wihrend andere Patienten trotz der Anastomose

in kurzer Zeit und unter heftigen Schmerzen zu Grunde

gehen.

Wie sich ein carcinomatoser Magen hinsichtlich seiner
motorischen und secretorischen Funktion nach der G.-E.
verhilt, dariiber liegen bisher keine groBen Erfahrungen
vor. Es scheint auch keinen groBen praktischen Wert zu
haben, die Funktion eines einen groBlen Tumor aufweisen-
den Magens untersuchen zu wollen. Nach Schénholzer
(33) ist es bekannt, daB freie Salzsiure wie vor der
Operation, so auch nachher nie wieder nachgewiesen
werden kann; ob die Milchsiure bestehen bleibt, konnte
er nicht bestimmen, in 2 Féllen war sie nach der Ope-
ratiorr nicht mehr nachzuweisen. Untersuchungen iiber das
motorische und secretorische Verhalten des Magens hat
auch Kaiser (17) angestellt. Er kommt zu folgenden
Resultaten :

I. Es ftritt eine Besserung der motorischen Leistungs-

fahigkeit des Magens ein.

2. Die Austreibung der Speisen aus dem Magen ist
nicht beschleunigt, wie es Steudel und Carle-
Fantino gefunden haben.

3. Die Motilitat kehrt zur Norm zuriick.

4. Das Volumen des Magens verkleinert sich nur wenig

oder gar nicht. Carle-Fantino stellten eine

Verkleinerung bis zur Norm fest, Steudel fand

eine Verkleinerung, aber nicht bis zur Norm.

5. Die Erfahrungen iiber die Aziditit entsprechen den
ziemlich iibereinstimmenden Mitteilungen anderer
Autoren.

DaB die G.-E. nicht nur das Leben der Patienten er-

traglicher zu gestalten und sie von dem ihnen sonst ge-

wissen Hungertode zu retten vermag, sondern auch auf
die Dauer des Leidens von EinfluB ist, darin stimmen alle

Autoren uberein. Nach Kronlein betrigt die Lebens-

dauer der Patienten ohne Operation noch 3 bis 4 Monate.



Schonholzer (33) fand fir die Gastro-Enterostomier-
ten eine Verlingerung der Lebensdauer um im Mittel
100 Tage, indem er ,die Lebensdauer derselben verglich
mit derjenigen solcher Probelaparotomierten, die nach
Anamnese und Status dieselben Krankheitserscheinungen
und Krankheitsdauer aufwiesen*. Fiir die Lebensdauer
nach Ausfithrung der G.-E. fanden verschiedene Autoren
verschiedene Resultate:

—_— —
T S e =

Mittlere Lebens- i

Publikationen dauer nach Zitiert nach
(1.-E. i

Schanholzer ‘ 3,3 Monate ! Goldschwend (14)
Ringel T A -
Kaiser | 3,6 : .
Petersen : 4—5 L 1
BIunfess. oo n il 2,0 = %
v. Miculicz . | 64 K 4
Delaloye i T g Ir -
Steudel {C?Ern}j | 7,8 2 Kaiser (17)
Carle-Fantino PR .
v. Miculicz. . . . 8,5 g H
Schdnholzer . . . 6,5 : Schonholzer (33)

Fiir unsere Fille berechnet sich die mittlere Lebens-
dauer aus 16 Fillen, von denen ich die Zeit des Todes
erfahren konnte, wihrend 10 zur Zeit der Nachforschun-
gen noch am Leben waren. Danach lebte:

Fall Tage Fall Tage
|
1 210 22 S0
2 360 25 | 72
3 95 26 D04
6. | 404 28 99
'+ S [ 29 120
It . 31 165
12 ST 33 450
14 127 36 37
8 Fille 8 Fille
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16 Fille = 3412 Tage.
Daraus ergibt sich fiir die mittlere Lebensdauer nach G.-E.
7 Monate 3 Tage;
sie stimmt also mit dem Ergebnis der anderen Autoren
gut iberein.

Ich will nun im folgenden auf die Erfahrungen, die
wir an der Hallenser Klinik mit der Gastro-Enterostomie
bei Magencarcinomen gemacht haben, an Hand der am
SchluB der Arbeit angefithrten Krankengeschichten niher
eingehen.

Von den 36 Operierten gehorten 29 dem minnlichen
und 7 dem weiblichen Geschlecht an. Das Alter betrug
im Mittel 49,6 Jahre, der jiingste Patient war 25, der
dlteste 65 Jahre alt. Das 3. Dezennium ist mit 2 Fillen,
das 4. mit 2, das 5. mit 13, das 6. mit 14 und das 7.
mit 5 Fillen beteiligt; am meisten betroffen ist also mit
zusammen 27 Fillen das 40. bis 060. Lebensjahr.

Die Dauer des Leidens vom Auftreten der ersten
Symptome, die der Patient selbst wahrgenommen hat, bis
zur Aufnahme in die Chirurgische Klinik schwankt inner-
halb weiter Grenzen; die kiirzeste Zeit ist mit 1 Monat
im Fall 31 angegeben, die lingste mit 24 Monaten in
den Fillen 5 und 15. Mehrere Monate, im Mittel 0,9,
waren in allen Fallen seit Beginn der Erkrankung bis
zur Operation vergangen, eine Zeit, die bereits geniigte,
um alle Carcinome zu inoperablen heranwachsen zu lassen.

Wie oft vor der Aufnahme in die Klinik eine arzt-
lich: Behandlung stattgefunden hatte, dariiber fehlen
meistens die Angaben; festgestellt konnte sie nur in
6 Fillen (Nr. 5, 6, 8, 10, 12, 15) werden , mehrere wurden
der chirurgischen Behandlung nach Aufnahme und Beo-
bachtung in der Medizinischen Klinik iiberwiesen.

Unter den Symptomen, tiber die die Patienten zu
klagen hatten, ist am haufigsten Erbrechen verzeichnet,
ein Symptom, das fast nie fehlt; es wurde in 34 Anam-
nesen 29mal angegeben, also in 85,3 ¢ der Fille. Sehr



hiaufig bestanden ferner Schmerzen, 20 mal, und AufstoBen,
15mal, 12 Patienten klagten auch iiber Véllegefiihl und
Druckgefithl nach dem Essen. Einmaliges oder wieder-
holtes Erbrechen von Blut ist nur in Fall 13 und 15
verzeichnet, hiufig wird das Erbrochene als ,kaffeesatz-
dhnlich® beschrieben (Nr. 5, 6, 10, 17); in Fall 12 hat
in der Klinik einmal nach einer Magenaufblihung Er-
brechen von ca. 2 Liter Blut stattgefunden, das auf ge-
cignete Therapie stand und sich nicht mehr wiederholte.
Frithe Abneigung gegen Fleisch gaben nur 2 Patienten an
(Nr. 14 und 20). Neben dem hidufig auftretenden Er-
brechen und den Schmerzen ist es vor allem die oft rapide
Abmagerung und die Gewichtsabnahme, die die Kranken
zum Arzt treibt. Der groBen Bedeutung dieses Symptoms
wegen lasse ich diese Angaben in einer kleinen Tabelle
folgen. Danach nahmen ab:

——— :. e

Fall Nr. ‘ 1| 4] 7 ‘ 10 ! 11113 | 16] 19121 {24 | 35 | 36
el e Bl el

in Monaten 1 NS e N T BT O B 1 L B - )

Pfund [51‘8|28F3611ﬁ 12 | 25| 20 | 24 25 | 45 | 25

Die Fille Nr. 2, 12, 14, 22, 25, 26 enthalten ohne An-
gabe der Zeit Gewichtsabnahmen von 10, 21, 16, 20,
30, 40 Pfund und in Fall 6, 8, 9, 17, 18, 27, 33 wird
der Gewichtsverlust als erheblich bezeichnet. Man wird
also, wenn man andere zu schneller Kachexie fiihrende
Erkrankungen ausschlieBen kann, bei diesem stets vor-
kommenden ganz erheblichen rapiden Schwinden des
Korpergewichts, besonders in jenem kritischen Alter, im-
mer an die Méglichkeit einer malignen Erkrankung des
Magens denken miissen.

Der chemische Befund des Magensaftes vor der Ope-
ration wurde in 31 Fillen aufgenommen; 24 mal oder in
77,8 0 konnte Salzsiure nicht nachgewiesen werden, wah-
rend ungefihr ebenso oft, 22mal, Milchsiure vorhanden



war, Salzsiure war in 7 Fillen vorhanden, Milchsaure
fehlte in O Fallen.

Von 33 Patienten, iiber die ein Status vorliegt, werden
30 oder 90,9 0y als mehr oder weniger abgemagert, elend
und kachektisch bezeichnet, und nur 3 (Nr. 11, 20, 31)
befanden sich zur Zeit der Aufnahme in einem leidlich
guten Erndhrungszustande. Diese Zahlen sprechen deut-
lich dafiir, unter wie ungiinstigen Voraussetzungen sich
die meisten Carcinomkranken der Operation unterziehen
und wie wenig ihr geschwichter Kérper imstande sein
wird, den Gefahren der Narkose und Laparotomie zu be-
oegnen.

Bei der duBeren Untersuchung war in 17 Fillen ein
harter, hockriger Tumor durch Palpation festzustellen, in
7 Fillen war nur eine abnorme Resistenz palpabel und
in 12 Fallen war ein Tumor oder eine Resistenz nur un-
deutlich oder gar nicht zu fiihlen.

Bei der Operation wurden in sdmtlichen Fillen, in
dener. ein Operationsbefund verzeichnet ist (auBer Nr. 23,
24, 29, 30, 34), deutliche Zeichen einer carcinomattsen
Neubildung gefunden. 29mal lag ein deutlicher Tumor
von verschiedener GréBe vor, der seinen Sitz am hiufig-
sten, 23 mal, am Pylorus und der kleinen Curvatur hatte;
in Fall 18 und 31 saB das Carcinom an der groBien Cur-
vatur und zog nach dem Pylorus hin, ihn zu stenosieren
drohend, in Fall 10 an der vorderen und hinteren Magen-
wand, nach dem Pylorus hinziehend, in Fall 32 an der
kleinen Curvatur und der hinteren Magenwand, in Fall 36
nur an der kleinen Curvatur; nur einmal, Fall 21, wurde
das Carcinom im Fundusteil des Magens als groBerer Tu-
mor festgestellt. In 2 Fillen konnte iiberhaupt kein Tu-
mor nachgewiesen werden; in Fall 1 handelte es sich um
ein ca. doppelt handgroBes, der kleinen Curvatur sattel-
formig aufsitzendes Carcinom und in Fall 14 wurde der

Magen in groBer Ausdehnung carcinomatos infiltriert ge-
funden.



Eine Stenose des Pylorus geringeren oder héheren
(irades bestand in 17 Fillen, in den iibrigen lieB der Sitz
des Carcinoms bei seinem weiteren Wachstum frither oder
spater eine Pylorusverengerung erwarten.

Metastasen in Gestalt von carcinomatds entarteten
Lymphdriisen hatten in den meisten Fillen ihren Sitz im
Ligamentum hepato-gastricum und gastro-colicum.

Sehen wir von den oben besprochenen 5 postopera-
tiven Todesfillen und einem Fall (Nr. 23) ohne Bericht
iiber den Verlauf ab, so kénnen wir sagen, daB die un-
mittelbaren Operadonsresultate als durchaus befriedigend
zu bezeichnen sind. In der Regel fithlen sich die Patien-
ten bald nach der Operation bedeutend wohler, das Er-
brecher hort meist sofort oder nach einigen Tagen auf,
die Schmerzen lassen nach oder verschwinden auch ginz-
lich und der Appetit nimmt zu. Diese Besserung des sub-
jektiven Befindens konnten wir regelméBig in allen 30 Fil-
len (Nr. 1—3, 5, 6, 8, 9, 11—22, 25—33, 35, 36) be-
obachten ; sie stimmt iiberein mit dem Riickgang der ob-
jektiven Symptome. Erbrechen bestand in diesen 30 Fal-
len bei der Entlassung nicht mehr, und auch sonst waren
diese Patienten mehr oder weniger beschwerdefrei und
konnten als bedeutend gebessert nach Hause entlassen
werden. Soweit Gewichtszunahmen ' vermerkt sind, be-
trugen sie in:
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Schwerere Complicationen, die den Verlauf der Ope-
ration storten, traten 9mal (Nr. 2, 3, 4, 7, 10, 12, 24,
25, 34) auf, und fithrten 5mal (s. oben) zum Tode. In
Fall 2 war es ein sich entwickelnder Circulus vitiosus mit
Erbrechen zersetzter, gallig gefirbter, iibelriechender Mas-
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sen ; nach Magenspiilungen, die reichliche Mengen schwarz-
licher Massen entleerten, trat geringe Besserung ein, Pa-
tient kam aber immer mehr und mehr herunter. Es wurde
daher eine Relaparotomie mit Anlegung einer Seitenana-
stomose ausgefithrt. Diese zweite Operation sowie noch
eine Vereiterung der Bauchwunde iberstand Patient gut
und konnte beschwerdefrei entlassen werden. In Fall 3
und 12 bestand einige Tage eine eitrige Bronchitis, in
Fall 25 traten Durchfdlle mit Fieber auf, Erscheinungen,
die durch geeignete Therapie tiberwunden wurden.

Fiir die Beurteilung der Spitresultate der G.-E. bei
Carcinom verfiige ich iiber 18 Fille. Von diesen waren
zur Zeit der Nachforschung 8 Patienten bereits verstorben,
es waren noch am Leben 10 Patienten, die entweder iiber
ihr Befinden selbst berichteten (Nr. 5, 16, 18—21) oder
zur Nachuntersuchung (Nr. 11, 13, 15, 17) in die Klinik
kamen und von mir selbst untersucht wurden. Uber die
schon Verstorbenen berichteten 5mal (Nr. 2, 6, 8, 9, 14)
Angehorige, und 2mal (Nr.1 und 12) stammt der Bericht
von Arzien, an die ich mich gewendet hatte. In 8 weite-
ren Fillen konnte ich nur den Todestag ermitteln, und
5 Anfragen blieben teils unbeantwortet, teils konnte der
Aufenthalt der Patienten nicht ermittelt werden. Bei den

noch Lebenden betrug die seit der Operation vergangene
Zeit:
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Bei der Betrachtung der Spitresultate erscheint es
mir zweckmaBig zu sein, zu unterscheiden zwischen sehr
schénem Erfolg, schénem Erfolg und geringem
oder keinem Erfolge der Operation. Zu der ersten
Gruppe glaube ich 7 Fille (Nr. 1, 5, 13, 16, 18, 19, 21)
rechnen zu konnen. Hier hat sich der Zustand seit der



Entlassung ganz auBierordentlich gebessert. Uber Fall 1
berichtet Herr Dr. Gode, dali sich der Patient zu Haus
sehr schnell erholte, tiichtig essen konnte, sein altes
Korpergewicht wieder erlangte und sein Amt wie frither
ausitben konnte. Wenn auch nach relativ kurzer Zeit nach
einem Trauma eine neue Verschlimmerung eintrat und der
Patient nun seinem Leiden schnell erlag, so wird man es
doch als einen Gewinn ansehen miissen, wenn er von der
ihm durch sein Leiden beschiedenen Zeit wenigstens einige
Monate vollkommen beschwerdefrei zubringen konnte. Die
ithrigen 6 noch lebenden Patienten sind alle seit der Ope-
ration mit ihrem Zustand sehr zufrieden. Sie konnen alle
Speisen ohne Unterschied gut vertragen und haben ge-
regelte Verdauung. Erbrechen und Aufstofien sind nie
wieder aufgetreten und das Allgemeinbefinden wird iiber-
all als gut bezeichnet. Dem entspricht auch eine Zu-
nahme an Kérpergewicht in allen Fillen und zwar:
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in Fall | 13 16 ‘ 19 21

|
nach Monaten . 3','r._g 8 ‘ 45-"3 ?E.'I:t
von Pfund 121/, 2 SO O 27,

Vollkommen arbeitsfihig ist nur 1 Fall (Nr. 13) ge-
worden, die iibrigen sind zu leichter hduslicher Arbeit
fihig. In Fall 13 ist die Besserung so auffallend und
der ganze Zustand des Kranken nach 8 Monaten so vor-
ziiglich, daB entweder der carcinomatése Tumor am Py-
lorus, der bei der Operation gefunden wurde, sehr lang-
sam oder gar nicht fortschreitet, ja sich eventuell sogar
riickbildet, oder daB es. sich nicht um einen malignen
Tumor, sondern um entziindliche Prozesse gehandelt hat.

Weniger gut, aber immerhin noch befriedigend ist
der Erfolg der Operation in 5 Fillen (Nr. 3, 9, 11, 15,
17). Fall 3 war nach der Operation 2 Monate lang voll-
kommen beschwerdefrei, bei gutem Appetit und gutem



Allgemeinbefinden. Danach schwoll der rechte Arm an,
er bekam starke Schmerzen im Arm und an der rechten
Seite und ist mach 3 Monaten in der Medizinischen Klinik
gestorben. Fall 9 ist nach 10 Monaten gestorben; hier
ist besonders bemerkenswert, daBl der Patient bis kurz
vor seinem Ende beschwerdefrei. geblieben ist und erst
40 Stunden vorher iiberhaupt bettligerig geworden ist.
[ie Gastro-Enterostomie hat ihm also nicht nur die letz-
ten Monate seines Lebens ertriglich gestaltet, sondern ihn
vor allem vor einem qualvollen Ende bewahrt. Fall 11
leidet ab und zu noch an Erbrechen, sonst hat sich sein
Zustand aber wesentlich gebessert; der Pylorustumor ist
deutlich fiithlbar. Der Zustand des Patienten Nr. 17 ist
nach 30 Tagen schon erheblich gebessert, er ist kriftiger
geworden und hat kein Erbrechen und keine Schmerzen ;
mit der Nahrungsaufnahme mufB er allerdings noch vor-
sichtig sein, am besten vertriagt er leicht verdauliche Kost.
Fall 15 verhilt sich in dhnlicher Weise, nur besteht hier
noch Erbrechen; Patient ist aber bereits wieder arbeits-
fahig und hat 9145 Pfund an Gewicht zugenommen.
Gieringe oder gar keine Besserung vermochte die G.-E.
in 6 Fiallen (Nr. 2, 6, 8, 12, 14, 20) herbeizufithren. Von
diesen Patienten lebt nur noch Fall 20 nach 3 Monaten
8 Tagen, doch scheint der Erfolg der Operation nur ge-
ring zu sein. Patient fithlt sich sehr schwach und kann
nur wenig Speise zu sich nehmen, klagt auch iiber Schmer-
zen und Schwindelanfille. An Gewicht hat er immerhin
7 Pfund zugenommen. Kein Erfolg der G.-E. ist in Fall 12,
einem 25 jdhrigen Patienten, zu konstatieren; nach dem
Bericht von Herrn Dr. Kégler, der den Patienten nach
der Operation nur einmal sah, muB das Carcinom, das
schon bei der Operation iiber Faustgrofe erreicht hatte
und die Hilfte der vorderen Magenwand einnahm, trotz
Anastomose rapide Fortschritte gemacht haben. Er fand
den Patienten zum Skelett abgemagert und berichtet, daf}
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er nach 315 Monaten gestorben ist. Der maligne Charak-



ter solcher im frithen Lebensalter auftretender Carcinome
ist ja bekanntlich stets ein besonders hochgradiger und
die Prognose daher fast stets trotz der (G.-E. eine durch-
aus infauste. In Fall 2, 6 und 8 sind die Berichte der
Ehefrauen nur sehr unvollkommen, erscheinen wenig ob-
jektiv und sprechen nur von einer stetig zunehmenden
Verschlechterung, von schlechter Nahrungsaufnahme und
groBen Schmerzen. DaB der Zustand dieser 3 Patienten
gleich nach der Entlassung, bei der sie sich, wie alle
Patienten, eines guten subjektiven Wohlbefindens erfreu-
ten, sich so schnell verschlechtert haben sollte, dagegen
spricht vor allem die relativ lange Lebensdauer, die mit
12, 15 und 7 Monaten iiber die Norm hinausgeht oder sie
mindestens erreicht. In Fall 14 berichtet die Frau zuerst
von einer Gewichtszunahme von 25 Pfund in 4 Wochen,
die wohl auch von gutem subjektiven Befinden begleitet
gewesen sein wird, wihrend dann mit dem Fortschreiten
des Carcinoms sich die Schmerzen wieder einstellten und
der Tod nach 4 Monaten erfolgte ; der Erfolg scheint hier
also nur von kurzer Dauer gewesen zu sein.

Wir wiirden demnach von 18 Fillen 12 mal einen sehr
schonen oder einen guten Erfolg der Gastro-Enterostomic
verzeichnen konnen, das ist in 66,6 9 der Fille.

Ich komme zum SchluB und beantworte die oben ge-
stellte Frage nach der Wirkung der Gastro-Enterostomie
auf das Magencarcinom nach unseren Erfahrungen dahin:

1. Die Gastro-Enterostomie vermag das Leben der an

inoperablem Magencarcinom Leidenden im Mittel
um 3—4 Monate zu verlangern.

2. Die Lebensdauer betrigt nach der Gastro-Entero-

stomie im Mittel 7 Monate.

3. Die Gastro-Enterostomie ist imstande, in 66,6 %y

die Leiden der Patienten zu mildern und das Leben
angenehmer und ertriaglicher zu gestalten.



I. Krankengeschichten der G.-E. wegen Ulcus
ventriculi.

1. Rosalie L., 60 Jahre, aufgenommen 4. VIII. 05.

Anamnese: Mit 17 Jahren magenleidend. Heilung.
Dann 10 Jahre gesund. Mit 27 Jahren wieder magenkrank,
Schmerzen nach dem Essen, Gefithl von Volle, Ubelkeit,
oft Erbrechen. Nie Blut. Diagnose: Magengeschwiir. Nach
1, Jahr Heilung. 30 Jahre lang gesund. Vor 2 Jahren an-
fallsweise Schmerzen in der linken Seite, ausstrahlend nach
dem Magen.

Status: Kleine Frau, schwichlich, in schlechtem Er-
nihrungszustand. Nach Probefriihstiick : Salzsdure positiv,
Milchsidure positiv, Gesamtaciditit 7,3 N. N. L,

Diagnose: Ulcus ventriculi mit Pylorusstenose.

Operation: 22, VIII. 05. Gastro-Enterostomie
(Prof. Haasler).

Exitus: 26. VIII. 05.

Section: 27, VIII. 05. Diagnose post mortem: Herz-
paralyse, braune Atrophie des Myokards. Atrophie der
Nieren. Altes geheiltes Ulcus ventriculi. Sanduhrmagen.
Magen : Sehr weit. Unter dem Pvlorus ist das Duodenum
in den Magen eingeniht und eingeheilt, die Operations-
wunde in der Umgebung glatt und leicht hyperdamisch.
Die Anastomose ist fiir 2 Finger durchgangig.

2. August O., 42 Jahre, Geschirrfithrer, aufgenommen
zum ersten Mal am 12, II. 03.

Anamnese: Vor ca. 8 Jahren Magenschmerzen, Auf-
stoBen und Erbrechen. Nach Magenspiilung Heilung, dann
5 Jahre gesund. Vor 3 Jahren dieselben Symptome. Er-
brechen haufiger, auch dunkel gefirbt. Abmagerung. Ab
und zu arbeitsunfihig.

Status: Kein Erbrechen mehr. Nachts heftige Magen-
schmerzen. Nach Probefriihstiick : Salzsdure positiv, Milch-
saure negativ, Gesamtaciditit 4,0 N. N. L.
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Diagnose: Verdacht auf Ulcus ventriculi.

Operation: 18, II. 03, Laparotomie. Am Pylorus
abnorme Adhasionen. Gastrolysis. 9. IIl. 03 beschwerde-
frei entlassen.

2. Aufnahme: 2. 1. 07.

Anamnese: Bald nach der ersten Entlassung die-
selben Beschwerden, fast tiglich mehrmals Erbrechen, Ge-
wichtsabnahme, Patient wurde elend und blaB.

Status: Sehr elend und kachektisch. Tumor nicht
sicher fiithlbar, Magen erweitert, groBe Curvatur 2 quer-
fingerbreit unter dem Nabel. Nach Probefrithstiick Salz-
saure positiv, Milchsidure negativ, Gesamtaciditit 54. Sehr
hiaufig Erbrechen, auch bei regelmaBiger Spiilung. Mor-
vens Restbestand.

Diagnose: Stenosierendes Ulcus.

Operation: 18 1. 07 (Geh. M.-R. Prof. v. Bra-
mann). Excision der alten Narbe. Reichliche Verwach-
sung des Magens mit der hinteren Fliche der vorderen
Bauchwand. Losung und Abbindung derselben. Am Pylo-
rus ein apfelgroBer, weicher Tumor, der die Passage
des Pylorus groBtenteils zu verlegen scheint. Keine In-
filtration der Magenwand in der Umgebung. Im Omentum
minus einige geschwellte, aber nicht harte Driisen. Da-
her G.-E. retrocolica posterior. Schluf der Bauch-
wunde.

Verlauf: 24, I, 07 keinmal Erbrechen, fiihlt sich an-
dauernd wohl. Nimmt schon weiche Kost zu sich. Reak-
tionsloser Wundverlauf.

1. Il. Patient steht auf.

2. lI. Gewicht 110 Pfund.

0. II1. Geheilt und v6llig beschwerdefrei entlassen.
Gewicht 124 Pfund.

Nachuntersuchung: 19. I. 1910. Patient war
nach 4 Wochen Schonung wieder vollig arbeitsfahig. Im
ersten Halbjahr nach der Operation hatte er Stechen in der
Magengegend, besonders bei Bewegungen, nicht nach dem
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Essen. Zuerst genoB er nur Milch und Mehlspeise, jetzt
kann er alles essen, hat nie wieder Magenbeschwerden ge-
habt, niemals Erbrechen. Patient fiithlt sich jetzt ganz
gesund.

Kriaftig gebauter Mann in gutem Erndhrungszustand.
Narbe vollkommen blaB und reaktionslos. Keine Bauch-
hernie. Nirgends im Abdomen Schmerzen und Druckem-
pfindlichkeit. Gewicht 128 Pfund.

3. Emil W., 40 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 2.11. 07.

Anamnese: Vor 6 Jahren Schmerzen nach dem
Essen, zeitweise Erbrechen, Gefiihl von Volle. Nach stren-
ger Diidt beschwerdefrei. Im November 04 erneute Schmer-
zen, Gewichtsabnahme. 1 Monat klinische Behandlung mit
Milchdiat. Besserung. Im Dezember 05 15 Wochen lang
im Krankenhaus wegen neuer Beschwerden im Magen be-
handelt. Nach Ostern 06 wieder Schmerzen, Erbrechen,
Abmagerung.

20. X. 06. Aufnahme in die Medizinische Klinik.

19. XII. Entlassung.

3. 1. 07. Zweite Aufnahme. Die alten Klagen.

1. I1. 07. Verlegung in die Chirurgische Klinik.

Status: Gut gebauter Mann. Herz und Lungen ohne
Befund. Druck auf Rippenwinkel schmerzhaft, ebenso
Druck auf Unterbauchgegend links. Nach Probefrithstiick
Salzsdure 75, Gesamtaciditit 95. Eine Stunde nach Probe-
frithstiick reichlich Speisereste.

[*iagnose: Pylorusstenose auf Grund einer Ulcus-
narbe.

Operation: 9. II. 07 (Geh. M.-R. Prof v. Bra-
mann). Magen erscheint stark dilatiert. Im Pylorusteil
Verdickung der Serosa, keine eigentlichen Narben. Pylorus
selbst stark verdickt, das Lumen eben noch fiir eine Finger-
kuppe durchgingig. Tumor am Pylorus ca. kleinapfelgroB,
weich, einige Verwachsungen nach der Porta hepatis. Keine
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Driisenschwellung. G.-E. retrcolica posterior. Naht
der Bauchwunde.

Verlauf: 10. Il. Kein Erbrechen, Temp. 37,99 Puls
02. Nachmittags plotzlicher Collaps, kolossaler Luftmangel.
Schmerzen in der linken Brustseite. Blutiger Auswurf.
Puls sehr frequent, klein, Campherinjection. Nachts Puls
kaum fiihlbar, sehr rasch. Excitantien. Temp. 40°.

11. 1I. Sehr reichlich fotider Auswurf, Luftmangel noch
recht erheblich. Umschlag um die Brust. Lockerung des
circuliren Laparotomieverbandes.

13. II. Noch sehr reichlich dinnfliissiger, eitriger Aus-
wurf. Kein Erbrechen, kein AufstoBen.

17. Il. Temp. normal, geringer Auswurf.

25. 1. Fast vollkommenes Wohlbefinden. Appetit
sehr gut.

1. IIl. Verlegt in die Medizinische Klinik; von dort
geheilt entlassen.

Nachuntersuchung: 19. 1. 10. Nach der Ent-
lassung konnte W. bald wie frither arbeiten, auch schwere
Arbeit. Er hat nie Schmerzen gehabt, konnte bald nach
der Operation alles essen. Stuhlgang normal. Fiihlt sich
vollkommen gesund.

Sehr kriftiger Mann in sehr gutem Erndhrungszustand.
Narbe reaktionslos, keine Bauchhernie. Abdomen normal.
1 cm links und unterhalb des Nabels eine Resistenz fiihl-
bar, die auf starken Druck leicht schmerzhaft ist. Gewicht
143 Pfund. Frither soll W. angeblich schon mehr gewogen
haben.

4. Karl R., Geschirrfiihrer, 47 Jahre. Aufgenommen
18. IV. 07.

Anamnese: Winter 03 Magenbeschwerden. Schmer-
zen nach dem Essen, Ubelkeit, Erbrechen, im Erbrochenen
nie Blut. Zustand dauerte 1 Jahr. Vor 2 Jahren Ikterus,
der iiber 1 Jahr bestand. Im Jahre 06 Verschlechterung.
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Hiufiger Erbrechen, Gewichtsabnahme ca. 26 Pfund. Ar-
beitsunfihig.

Status: Patient abgemagert. Beim Aushebern niich-
tern reichlich Restbestand vom Tage vorher. Nach Probe-
frihstiick Salzsdure positiv, Milchsiure negativ. Gesamt-
aciditat 60. Magen erweitert. GroBe Curvatur 2 quer-
fingerbreit unterhalb des Nabels. Gewicht 11315 Pfund.

Diagnose: Stenosierende Ulcusnarbe.

Operation: 8 V. 07, (CGeh. M:R.  Prol. v, Bira-
mann). Pylorus verengt und verdickt, kein harter Tumor,
keine Driisenknoten. Magen stark erweitert; am Pylorus
Adhisionen. G.-E. retrocolica posterior. Naht der
Bauchwunde.

Verlauf: 14. V. Keinerlei Magenbeschwerden, kein
Erbrechen, keine Schmerzen.

20. V. Stetes Wohlbefinden. Beschwerdefrei entlas-
sen. Gewicht 117 Pfund.

Nachuntersuchung: 10. I. 10. Anfangs genoB R.
nur Milch und Mehlspeisen, jetzt alles auBer Hiilsenfriich-
ten. Niemals Schmerzen. Nie mehr Icterus. Ist wieder gut
arbeitsfihig, wenn auch nur fiir leichtere Arbeit. Stuhl-
gang normal. Nie Erbrechen, nie AufstoBen.

Mann in gutem Erndhrungszustand, kriftig. Narbe re-
aktionslos ; kein Druckschmerz. Keine Bauchhernie. R.
sieht fiir sein Alter sehr gut aus. Gewicht 126 Pfund.

5. Otto G., 25 Jahre, Knecht, aufgenommen 5. V. 07.

Anamnese: Seit 3 Jahren Magenbeschwerden. Hau-
fig Erbrechen nach dem Essen, einmal darin Spuren von
Blut. Gewichtsabnahme.

Status: Leidlich wohlaussehender Patient. Morgens
niichtern, kein Restbestand. Nach Probefriihstiick Salzsiure
positiv, Milchsiure negativ, Gesamtaciditit 40. Magen er-
weitert. Luftgehalt ldBt sich nicht fortdriicken, Magen fiihlt
sich aber sehr gespannt an. Magenspiilung.
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21. V. Spiilung 2 Tage ausgesetzt, danach Schmerzen.
Beim Spiilen Reste der letzten Mahlzeit.

Diagnose: Pylorusstenose auf Grund einer Ulcus-
narbe.

Operation: 22. V. (Prof. Stieda). Magen sehr
orofi. Am Pylorus Adhisionen. Pylorus knapp fiir Finger-
kuppe durchgingig. Harte Narbe, auch an der Pars sup.
duodeni. G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 24. V. Kein Erbrechen.

7. VL. Absolutes Wohlbefinden, keine Magenbeschwer-
den mehr.

12. VI. Geheilt entlassen. Gewicht 122 Pfund.

Nachuntersuchung: 19. I. 10. Nach Entlassung
4 Wochen Schonung, [2idt: Suppen, Milch, leichte Speisen.
Seit mehreren Jahren kann er alles essen, nie AufstoBen,
nie Erbrechen. Krifte nahmen schnell zu, jetzt kann er
ohne Schmerzen die schwerste Arbeit verrichten. Fiihlt
sich ganz gesund. Stuhlgang regelmiBig.

Narbe reaktionslos. Kriftiger, muskuléser Mann von
gesundem Aussehen, wiegt 141 Pfund.

6. Otto R., 23 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 16.
VII. 07,

Anamnese: Vor 4 Jahren lingere Zeit Magenbe-
schwerden, einmal Blutbrechen. Januar 07 7 Wochen
Krankenhausbehandlung, im Mirz Behandlung in der Medi-
zinischen Klinik mit Magenspiilungen. Besserung; spater
erneute Beschwerden.

Status: BlaB aussehender Patient, Gewicht 124 Pfd.
Kein Tumor palpabel. Nach’ Probefrithstiick Salzsaure po-
sitiv, Milchsidure negativ. Magendriicken nach dem Essen,
AufstoBen, kein Erbrechen.

Diagnose: Ulcus ventriculi.

Operation: 25 VIL (Prof. Stieda). Magen mabig
vergroBert, an der kleinen Curvatur, sich nach dem Pylorus
erstreckend, ein Ulcus. G.-E. retrocolica posterior.
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Verlauf: 1. VIII. Wohlbefinden, nie Erbrechen.

13. VIII. Gutes Aussehen, 3 Pfund zugenommen, ab-
solut beschwerdefrei. In arztliche Nachbehandlung ent-
lassen. Gewicht 120 Pfund.

Nachuntersuchung: 25 VIII. 09. Anfangs Diit;
trotzdem alle 8 Tage, dann seltener, jetzt alle Vierteljahr
Erbrechen zu beliebiger Zeit mit Magenschmerzen, danach
wieder Wohlbefinden. R. iBt jetzt alle Speisen. Fiihlt sich
sehr wohl, arbeitet wie frither ohne Anstrengung und ohne
Schmerzen, fithlt sich sehr kraftig.

Narbe reaktionslos. Keine Bauchhernie. Keine Schmerz-
haftigkeit im Abdomen. Gutes Fettpolster. Gewicht 126
Ptund.

7. Wilhelm F., 47 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 30.
. 08,

Anamnese: Vor 8 Jahren 14 Tage magenkrank, Er-
brechen, ohne Blut. Seit Ostern 06 Schmerzen in der
Magengegend, saures AufstoBen, hiufig Erbrechen von
Wasser, Schleim, Speiseresten, mehrere Liter, 3—4 Stun-
den nach dem Essen. 20 Pfund Gewichtsabnahme. Juni
06 bis Juli Behandlung in der Medizinischen Klinik mit
Magenspiilung. Zunahme 15 Pfund. Mit Magenschlauch
entlassen. Arbeitsfihig. Tiaglich Magenschmerzen, obwohl
er fast nur Milch genoB. Januar 08 Entleerung von katfee-
satzartigen Massen in der Spiilfliissigkeit. Aufnahme in
die Medizinische Klinik.

30. I. 08. Verlegung in die Chirurgische Klinik.

Status: Geringes Fettpolster. Herabgesetzter Er-
nahrungszustand. Abdomen : kahnférmig eingesunken, nicht
druckempfindlich, kein Tumor palpabel. Nach Aufblihung
groBBe Curvatur 2 querfingerbreit oberhalb der Symphyse.
Nach Probefriithstiick Salzsdure positiv, Milchsdure negativ,
Gesamtaciditit 82, Gewicht 127 Pfund.

Diagnose: Pylorusstenose durch Ulcusnarbe.
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Operation: 6. 11. 08. Magen sehr groB. Am Py-
lorus eine Geschwulst fithlbar, anscheinend durch Ulcus
bedingt, Pylorus verengert. Narbige Verinderungen der
Serosa der Pylorusgegend. G.-E. retrocolica poste-
rior.

Verlauf: 15 Il. Keinmal Erbrechen.

20. Il. Absolutes Wohlbefinden. Geheilt entlassen.
Gewicht 127 Pfund.

Nachuntersuchung: 25. VIII. 00. Leichte Kost
wird am besten vertragen, nach Kartoffeln und Hiilsen-
friichten Schmerzen., Nie wieder Erbrechen, nur zuweilen
AufstoBen. Allgemeinbefinden weit besser als vor der Ope-
ration; F. ist aber noch schwach und hat an Gewicht
nicht mehr zugenommen. Jede Woche einmal Magen-
schmerzen nachts. Stuhlgang regelmiBig, Appetit gering.
F. ist sonst gegen frither mit seinem Zustand sehr zu-
frieden.

Guter Ernihrungszustand, gesundes Aussehen. Bauch-
decken schlaft, nicht eingesunken. Druckschmerz 3 quer-
fingerbreit rechts von der Narbe. Kein Tumor palpabel.
Narbe reaktionslos. Keine Bauchhernie. Geringe Arterio-
sklerose. Gewicht 1231, Pfund.

8. Wilhelm K., 21 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 20.
V. 08.

Anamnese: August 07 Fall auf den Bauch, seither
Schmerzen in der rechten Lumbalgegend und der Magen-
grube. Januar 08 Behandlung im Krankenhaus mit Bett-
ruhe und Umschligen. Februar 08 gebessert entlassen.
Nach einigen Wochen erneut dieselben Beschwerden.
Februar bis Mirz 08 Behandlung in der Medizinischen
Klinik. Haufig Erbrechen. Anfang April 3 Wochen Kranken-
haus. Keine Besserung. Uberweisung an die Chirurgische
Klinik.

Status: Abgemagerter Patient, blaB. Abdomen: et-
was eingesunken, Epigastrium auf Druck schmerzhaft.
Keine Resistenz fiithlbar. Sehr heftige Schmerzen.
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21. V. 08. Erbrechen von schwirzlichen Massen ; ani-
misches Aussehen.

Diagnose: Ulcus ventriculi mit Perigastritis.

Operation: 26. V. 08 (Geh. M.-Rat Prof. v. Bra-
mann). Magen erweitert. Am Pylorus kleinapfelgroBer
Tumor von mittelharter Consistenz. Serosa in der Regio
pylorica 1 eicht 6dematés geschwellt. Leichte Stenosierung.
QG.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 2. VI. Beschwerdefrei, kein Erbrechen, kein
AufstoBen.

0. VI. Absolut beschwerdefrei, keine Schmerzen. Ge-
heilt entlassen. Gewicht 101 Pfund.

Nachuntersuchung: 27. VIIL. 09. Kann alle
Speisen essen, niemals Schmerzen danach; nie AufstoBen.
Fiihlt sich sehr kriftig und absolut arbeitsfihig.

Gesund und kriftig aussehend. Abdomen nicht ein-
gesunken, nirgends Druckschmerz, nirgends eine Resistenz.
Gutes Fettpolster. Gewicht 134 Pfund.

0. Frau Rosalie T., 46 Jahre, aufgenommen 27. VI. 08.

Anamnese: Friher stets gesund. Februar 08
Schmerzen in der Magengegend. Druckgefiihl nach dem
Essen. Ubelkeit. AufstoBen. Nach einigen Wochen Er-
brechen, mehrere Stunden nach dem Essen. Menge des Er-
brochenen groBer als Menge der Mahlzeit. Abmagerung
angeblich 44 Pfund. Nie Blut im Stuhl.

Status: Blasse Frau in elendem Ernahrungszustand.
Leib eingesunken. Kein Tumor palpabel. Druckschmerz im
Epigastrium. :

1. VII. 08. Frith niichtern reichlich Restbestand. Nach
Probefrithstiick Salzsdure positiv, Milchsidure negativ.

Diagnose: Ulcus ventr. mit Pylorusstenose,.

Operation: 30. VIl 08 (Geh. M.-Rat Prof. v. Bra-
mann). Magen erweitert. Am Pylorus ein Tumor, miBig
hartec Consistenz. Pylorus verengt. G.-E. retrocolica
posterior.
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Verlauf: 19, VIII. Kein Erbrechen. Fiihlt sich ganz
wohl. Geheilt entlassen,

Nachuntersuchung: 25 VIII. 09. 2 bis 3 Wochen
nach der Operation noch Schmerzen von der Bauchwunde.
Appetit sehr gut, T. kann alle Speisen essen; nie Auf-
stoBen oder Erbrechen, keine Schmerzen mehr. Ist mit
ihrem Zustand sehr zufrieden und fiihlt sich selbst sehr
wohl.

Narbe glatt, reaktionslos. Keine Bauchhernie. Ge-
wichtstabelle : -

Viar ‘der Qperation v <. . 76 Pid.

SWachen ‘spater L 0 &2
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10. Friedrich K., 40 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 30.
VI. 08.

Anamnese: Bis 1802 stets gesund, dann Magen-
schmerzen, hdufig Erbrechen, nie Blut. Seit 1906 Ver-
schlimmerung, Schmerzen und Erbrechen sehr hiufig.
Februar 07 Behandlung in der Medizinischen Klinik ; keine
Besserung. Spiter Gewichtsabnahme. Blut im Erbroche-
nen. Vom April bis Mai 08 erneute Behandlung, als
arbeitsfihig geheilt entlassen. Bald darauf die alten Be-
schwerden. Ein Arzt riet Patienten zur Operation.

Status: Im Abdomen nirgends Resistenz. Magen
beim Aufblihen leicht erweitert, groBe Curvatur in Nabel-
héhe. Nach Probefriihstiick Salzsaure positiv. Gesamtaci-
ditat 38. _

Diagnose: Ulcus ventriculi.

Operation: 9. VIL 08 (Prof. Stieda). Magen
vergroBert, am Pylorus Adhisionen und Verhdrtung an der
hinteren Circumferenz. Pylorus nicht wesentlich verengert.
G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 14. VII. Starke Schmerzen im Riicken.
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15.VIIL. Temp. 39,3. Andauernd Schmerzen im Riicken,
in der Lebergegend. Aufstofien, abends Erbrechen.

16. VII. lkterisch. Harnprobe nach Gmelin positiv.

21. VII. Temp. 39,0. Leichter Icterus besteht noch.
Karlsbader Salz.

5. VIII. Andauernd subjektives Wohlbefinden. Kein Ic-
terus mehr. K. sieht sehr elend aus. Entlassung.

Nachuntersuchung: 27. VIII. 09. Leicht verdau-
liche Speisen kann er ohne Schmerzen essen. Erbrechen hat
er nie mehr gehabt. Beim Heben Schmerzen im Abdomen
rechterseits und im Kreuz und rechts hinten. Zuweilen
Heifhunger und viel Appetit, dabei Schwindel. Viel Kopf-
schmerzen, besonders in den Schlafen. Stuhlgang diinn,
3 4 mal tiaglich. Urin Kkirschbraun, mit gelbem Schaum.
K. fiihlt sich matt, leistet nur leichte Arbeit. Ofters be-
kommt er Icterus, wobei er sehr matt und appetitlos wird.
Patient sieht eingefallen, gelb, krank aus. Narbe glatt,
reaktionslos, keine Bauchhernie. Leber ist deutlich ver-
groBert auf Druck schmerzhaft. Tumor in der Gegend der
Gallenblase palpabel. Es besteht Verdacht auf Cholelithi-
asis. Gewicht 121 Pfund.

11. Frl. Auguste St., 37 Jahre, aufgenommen 2. XI. 08.

Anamnese: Seit 11 Jahren magenleidend, Schme:-
zen nach dem Essen, saures AufstoBen, Erbrechen. Be-
handlung in der Medizinischen Klinik 11 Wochen. Einmal
starke Blutung. Niahrklystiere; Besserung. 4 Monate spa-
ter die alten Beschwerden; Erbrechen reichlicher gelber
Massen, mehr als Patientin gegessen hatte, 5—6 mal tag-
lich. Abmagerung. 8 Jahre lang behandelt mit Umschli-
gen, Diat, Wismuthpulver. Voriibergehend Besserung.
Spater groBe Schwiiche, Schmerzen in den FiiBen, Ver-
schlimmerung,

Status: Sehr elendes Aussehen. Gewicht 95 Pfund.
Behandlung mit Diidt. Kein Erbrechen.
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Diagnose: Ulcus ventriculi.

Cperation: 13 XL 08(Dr. Zeller) G-E.lirer
trocolica posterior.

Verlauf: 14. XI. Kein Erbrechen. Fiihlt sich wohler.

20. XI. Noch 3 mal Erbrechen, sehr schwach. Gewicht
02 Pfund.

23. XII. Entlassung.

Nachuntersuchung: 29.1.10. St. muB} stets diit
leben, auch dann noch AufstoBen, Driicken, Sodbrennen.
Juli 09 Erbrechen und Schmerzen nach dem Essen. Be-
handlung mit Umschligen, Didt, Pulvern. Seit September
09 nicht mehr Erbrechen.

St. ist zu schwach zur Arbeit. Schwiche in den Fiifien,
Riickenschmerzen , Ubelkeit; Stuhl bald angehalten, bald
diarrhoisch. MuB sich stets mit dem Essen sehr in acht
nehmen. St. hat von der Operation mehr erhofft.

Abdomen weich, eindriickbar. Resistenz nicht fithlbar.
Narbe reaktionslos. Keine Bauchhernie.

Sehr oft Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf, Zit-
tern ir Hinden und FiuiBen. (Verdacht auf neurasthenische
Beschwerden.)

12, Friedrich W., 59 Jahre, Arbeiter, aufgenommen
19. XI. 08,

Anamnese: Vor 3 Monaten Beginn des Leidens mit
Appetitlosigkeit, saurem AufstoBen, Widerwillen gegen
Speisen. Einmal Erbrechen, keine Schmerzen, nur Vélle-
gefithl. Stuhl mehrmals tiglich, diinnfliissig. Gewichtsab-
nahme ca. 35 Pfund. Am 6. November Aufnahme in die
Medizinische Klinik. 6 Stunden nach Probemahlzeit ca.
450 cbem fliissigen Inhalts mit Speiseresten. Salzsdure po-
sitiv, Milchsiure negativ, Gesamtaciditit 71. Magen er-
weitert.

Status: GroBer, miBig erndhrter Mann. Abdomen
nicht ﬁufgetrieb&n, Bauchdecken schlaff. Kein Tumor pal-
pabel. Gewicht 120 Pfund.



— 72

Diagnose: Pylorusstenose auf Grund einer Ulcus-
narbe.

Operation: 24, XI. 08 (Geh. M.-Rat Prof. v. Bra-
mann). Magen sehr stark erweitert. Keine auffallenden
Narben an der Vorderfliche und der groBen Curvatur.
Pylorus kaum fiir den kleinen Finger passierbar. G.-E.
retrocolica posterior.

Verlauf: 1. XII. Kein Erbrechen. Wohlbefinden.

11. XII. Absolutes Wohlbefinden. Geheilt, beschwerde-
frei entlassen. Gewicht 122 Pfund.

Nachuntersuchung: 27. VIII. 00. W. kann alle
Speisen vertragen; nie Erbrechen, nie Aufstofien. Keine
Schmerzen nach dem Essen. Kann jede schwere Arbeit
verrichten. Gewicht im Juli 09 164 Pfund.

Sehr gut gendhrter Mann. Reichliches Fettpolster.
GroBe Curvatur in Nabelhohe. Kein Tumor palpabel. Nir-
gends Druckschmerz. Narbe glatt, reaktionslos. Keine
Bauchhernie. Gewicht 160 Pfund,

13. Friedrich Sch., 27 Jahre, Schliachter, aufgenommen
20. XI. 08.

Anamnese: Vor 2 Jahren Beginn mit Schmerzen
nach dem Essen, oft Erbrechen, darin nie Blut, Stuhl da-
gegen meist angehalten, schwarz gefirbt. Starke Abmage-
rung. Aufnahme in die Chirurgische Klinik Juli 08.
Morgens niichtern reichlich Restbestand. Magen erweitert.
Diagnose auf Pylorusstenose durch Ulcusnarbe. Behand-
lung mit abendlichen Spiilungen. Operation lehnt Patient
ab. Entlassung.

20. XI. Wiederaufnahme. Zustand genau wie im' Juli.

Operation: 26. XI. 08 (Prof. Stieda). Magen
sehr groB. Am Pylorus ein 2 wallnuBgroBer Tumor. Ste-
nosierung erheblich. G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 30. XI. Keinmal Erbrechen, andauernd
Wohlbefinden.

13. XII. Geheilt entlassen.
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Nachuntersuchung: 27. VIIL. 09. Allgemeinbe-
finden sehr gut. Sehr kraftig und zu schwerer Arbeit fihig.
Nie Schmerzen, weder Aufstofen noch Erbrechen, kann
alle ‘Speisen genieBen. Gewicht im Mairz 09 angeblich
160 Pfund.

Fettpolster reichlich. Im Abdomen nirgends Druck-
schmerz ; kein Tumor palpabel. Narbe reaktionslos. Keine
Bauchhernie. Gewicht 141 Pfund.

14. Paul F., 33 Jahre, Barbier, aufgenommen 18. [1. 00.

Anamnese: Vor 13 Jahren Magenbeschwerden. Er-
brechen nach jeder Mahlzeit. 8 Wochen Krankenhausbe-
handlung, mit Magenschlauch entlassen. Zu Hause erneute
Schmerzen, die spiter nachlieBen und ganz aufhorten.
Spater nach Nahrungsaufnahme Magendriicken, Vollege-
fihl. Die Medizinische Poli-Klinik schickt ihn zur Opera-
tion in die Chirurgische Klinik.

Status: Sehr abgemagerter, anidmischer Patient.
Niichtern reichlich Restbestand. Gewicht 103 Pfund.

Diagnose: Pylorusstenose, Ulcusnarbe.

Operation: 20. III. 09 (Prof. Stieda). Magen er-
heblich vergroBert; am Pylorus eine zirkular verlaufende
weillliche Narbe, die den Pylorus aber nicht strikturiert,
sondern eher dilatiert (Verdacht auf Duodenalstenose ?).
Keine Verwachsungen. Hepatoptose. G.-E. retrocolica
posterior.

Verlauf: 6. IV. Patient hat sich bis jetzt wohl ge-
fithlt und zeigt guten Appetit. Nahrungsaufnahme ungehin-
dert. Keine Beschwerden nach dem Essen. Entlassung. .
Gewicht 100 Pfund.

Nachuntersuchung: 25 VIII. 09. Nach der Ope-
ration genoB er nur leicht verdauliche Speisen. Trotzdem
hatte er danach Brechreiz, Erbrechen trat aber nicht ein.
In den ersten 14 Tagen nach der Entlassung nahm er
3 4mal in der Woche Magenspiilungen vor. Zuweilea
hatte er nach dem Essen Vollegefithl im Magen und Druck-
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schmerz. Im Ganzen hat er sich wohler gefiithlt und ist
mit seinem Zustand gegen frithere Zeiten zufrieden. Appe-
tit ist gut. Er kann alles essen.

Patient klagt iiber geringe Schmerzen im Kreuz und
Druck im Magen, besonders beim Beugen und Gehen. Er
fithlt sich aber nicht matt und schwach und kann sein
Geschaft gut verrichten.

Es besteht noch Dilatatio und Gastroptose. Druck-
schmerz links von der Narbe, 3 querfingerbreit iiber dem
Nabel. Keine Resistenz palpabel. Narbe glatt. Keine
Bauchhernie. Gewicht 108 Pfund.

15. Karl M., 39 Jahre, Arbeiter, aufgenommen
17. V. 09.

Anamnese: Vor 6 Jahren Quetschung des Leibes.
Seither bald Appetitlosigkeit, bald EBlust. Kein Erbrechen.
September 07 erhebliche Schmerzen im Epigastrium. An-
fang 08 Verschlimmerung, arbeitsunfahig. Heftige Durch-
fille mit reichlich Blut und Schleim, 8 Tage lang ; erneute
Zunahme der Beschwerden. August 08 Aufnahme in die
Medizinische Klinik. September 08 verlegt in die Chirur-
gische Klinik. Operation der Hernia epigastrica. Eroffnung
des Peritoneum, Pylorus erscheint etwas hédrter und leicht
verdickt. Schluff der Wunde. 24. IX. zur weiteren Behand-
lung nach der Medizinischen Klinik verlegt, da Grund zur
(.-E. zur Zeit nicht vorliegt.

Spiater erneute Beschwerden, Gewichtsabnahme. In-
validisierung wird in Frage gezogen. Uberweisung an die
Medizinische Klinik, und von dort nach der Chirurgischen
Klinik.

Status: Blasser Patient. Im Epigastrium Druck-
schmerzhaftigkeit. Kein Tumor palpabel. Magen erweitert.
Kein Restbestand bei niichterner Ausheberung.

Diagnose: Ulcus ventriculi.

Operation: 28. V. 09 (Prof. Stieda). Magen et-
was erweitert. Am Pylorus deutliche Verdickung und Ver-



Al

hartung, gleichzeitig leichte Stenosierung. Keine Anzeichen
fiir Carcinom. Reichlich ventse Stase in der Magenwand,
G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 20, V. nachts 5mal Erbrechen. Heut Wohl-
befinden.

19. VI. Patient fiihlt sich schmerzfrei. Beschwerdefrei
entlassen. Gewicht 110 Pfund.

Nachuntersuchung: 27.VIIIL 09.* M. kann jetzt
alle Speisen genieBen ohne irgendwelche Beschwerden.
Niemals Aufstofien oder Erbrechen ; keine Magenbeschwer-
den. Stuhl regelmiBig. M. fithlt sich sehr kriftig und
arbeitet wie frither, auch sehr schwere Arbeit. Gewicht
118 Pfund.

16. Frau Marie W., 33 Jahre, aufgenommen 11. VI. 00,

Anamnese: Seit einigen Jahren Magenbeschwerden
-und Erbrechen. 11 Wochen lang im Krankenhause mit
Spiillung behandelt ; einmal ca. 15 Liter Blut entleert. Mit
Schlundsonde entlassen, tiaglich 1-—5mal Spiilung. Niich-
tern Restbestand beim Spiilen. Gewichtsabnahme 33 Pfund.
Aus der Medizinischen Klinik zur Operation hierher ver-
legt. :

Status: Elende Patientin in diirftigem Ernihrungs-
zustande. Magen gegen Druck empfindlich, Restbestand.
Nach Probefriihstiick Salzsdure positiv, Milchsaure negativ.
Gesamtaciditit 54.

Diagnose: Ulcus ventr. mit Pylorusstenose.

17. VI. Gastroskopie.

Operation: 17. VI. (Geh. M.-Rat Prof. v. Bra-
mann). Magen stark erweitert. An der Vorderseite in
der Gegend des Pylorus eine hart infiltrierte narbig ver-
inderte Partie. Erhebliche Verengerung des Pylorus. G.-E.
retrocolica posterior.

Verlauf: 24. VI. Operation sehr  gut tberstanden,
kein Fieber, kein Erbrechen.

10. VII. Andauerndes Wohlbefinden. Entlassung.
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Nachuntersuchung: 27. VIII. 09. Appetit stets
gut. Kann alle Speisen gut vertragen. Nie AufstoBen, nie
Erbrechen. Keine Schmerzen nach dem Essen. Fiihlt sich
wohl, nur noch ein wenig matt.

Patientin sieht wohl aus, Narbe ist glatt, keine Bauch-
hernie. Ein Tumor ist nicht palpabel.

17. Frau Friederike Schr., 55 Jahre, aufgenommen
16. VIIL. 00.

Anamnese: Als Kind Magenbeschwerden. Saures
AufstoBen und Erbrechen. Langsame Verschlimmerung.
Herbst 08 Véllegefiihl, nur fliissige Nahrung.

Status: Mibig gendhrte Frau. Kein abnormer Pal-
pationsbefund. Kein Restbestand. Nach Probefrithstiick
Salzsdure positiv, Milchsiure negativ. Gesamtaciditit 54.

23. und 25. VII. Gastroskopie.

Diagnose: Ulcus ventriculi.

Operation: 28. VII. (Prof. Stieda). In der Mitte
der groBen Curvatur eine langgezogene Narbe; Sanduhr-
magen. Pylorischer Teil stark gebliht und erweitert, des-
gleichen Duodenum. Nach der Cardia zu ist der Magen
sehr stark in der Tiefe fixiert, daher G.-E. antecolica
anterior mit seitlicher Entero-Anastomose nach
Braun.

Verlauf: 4. VIII. Patientin fiihlt sich wohl. Puls
kriftig, regelmaBig.

0. VIII. Andauernd Wohlbefinden. Sie genieBt fliissige
Nahrung. Kurze Zeit auBler Bett.

14. VIII. Patientin hat Husten, schaumig blutigen Aus-
wurf. Dimpfung auf den Lungen. Therapie: Preifinitz,
Digitalis, Kampher, Senega.

26. VIII. Exitus letalis.

Section: 27. VIII. Starke Kachexie. Herzparalyse,
Mvodegeneratio und fettice Entartung des Herzmuskels.
Emphysem der linken Lunge. Pneumonie mit Gangrin der
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lappens. [ie G.-E. ist reaktionslos geheilt, funktionierend.

18. Frau Berta L., 49 Jahre, aufgenommen 6. X. 00,

Anamnese: Seit Juli Magendriicken und tiaglich Er-
brechen, saures AufstoBen.

Status: BlaB, in dirftigem Ernihrungszustand.
Spastische Spinalparalyse. Abdomen vorgewdlbt. Magen
sehr erweitert. Kein Tumor palpabel. Reichlicher Restbe-
stand. Nach Probefrithstiick Salzséure positiv, Milchsiure
negativ. Gesamtaciditit 72. Gewicht 93 Pfund.

Diagnose: Ulcus ventr. mit Pylorusstenose.

Operation: 11. X. 00 (Prof. Stieda). Magen sehr
erweitert. Am Pylorus etwa kleinapfelgroBe Verdickung,
weich, nicht carcinomatos aussehend. G.-E. retrocoli-
ca posterior.

Verlauf: 18. X. Operation gut iiberstanden.

4. XI. Keinmal Erbrechen. Beschwerdefrei entlassen.

Nachuntersuchung: 19. 1. 10. Keine Schmerzen
mehr, kann alle Speisen genieBen. Stuhl regelmiaBig. Pa-
tientin kann wieder arbeiten, fithlt sich kriftiger.

Narbe reaktionslos. Keine Bauchhernie. Gewicht
112 Pfund.

19, Karl ]., -52 Jahre, Bergmann, aufgenommen
20. X. 09, '

Anamnese: 1882 nach Unfall Knoten in der Magen-
gegend, spiter Schmerzen und Brechreiz. Didt. 1904 nach
Unfall Verschlimmerung. Nach dem Essen Schmerzen. 1008
Operation des Knotens. Beschwerdefrei entlassen. Seit
Mai 09 neue Schmerzen, Brechen bei schwerer Arbeit.

Status: MiBiger Ernihrungszustand. Leib weich,
nicht druckempfindlich. 6 ¢cm lange Narbe. Unter dersel-
ben bohnengroBe Verhartung, von der e¢in ziehender
Schmerz ins Abdomen ausgeht. Nach Probefriihstiick Salz-
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siure posiiv, Milchsiure negativ. Gesamtaciditit 68. Ge-
wicht 99 Pfund.
Ciagnose: Ulcus ventriculi.

Operation: 3. XI. 09 (Prof. Stieda). Magen in
der Form nicht wesentlich verindert. Am Pylorus eine
wallnuBgroBbe Verhiartung. Annahme eines Ulcus, daher
(G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 4. XI. Nachts mehrfach Erbrechen von
diinnfliissigen, schwarzen Massen. Abdomen weich, ein-
driickbar.

8. XI. Temp. 39,1. Diarrhéen, schwirzlich gefiarbter,
wiaBriger Stuhl. Therapie: Tannigen, Wismuth, Opium.

15, XI. Ab und zu Erbrechen. Stuhl regelmiBig.

18. XI. Befinden dauernd gut. Entlassung. Gewicht
01 Pfund.

Nachuntersuchung: 19. 1. 10 bis 13. XII. 09
Schonung. Leichtere Speisen wurden gut vertragen. Leich-
tere ‘Arbeit. Geringe Schmerzen von der frischen Narbe.
Spiater wurden alle Speisen gleich gut vertragen. Stuhl
3—4 mal taglich, diinn, breiig. Jetzt fihlt sich J. ganz
kriftig und zu schwerer Arbeit féihig.

Leidlich guter Erndhrungszustand. Arteriosklerose
mittleren Grades. Narbe reaktionslos. Keine Bauchhernie.
Links vom Nabel eine Resistenz, die auf starken Druch
schmerzhaft ist. Gewicht 100 Pfund.

20. Otto S., 22 Jahre, Knecht, aufgenommen 2. VII. 00,

Anamnese: Im Februar 00 Behandlung in einem
Krankenhaus wegen Ulcus. Geheilt entlassen. Seit 3Wochen
wieder Schmerzen im Leib, Erbrechen nach dem Essen,
Stuhl angehalten ; kein Blut.

Status: Magerer, kriftig gebauter Patient. Gewicht
111 Pfund. Druckschmerzen im Epigastrium, keine Re-
sistenz palpabel. GroBe Kurvatur bei Aufblihung 2 quer-
fingerbreit unter dem Nabel. Niichtern kein Restbestand.
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Nach Probefrihstiick Salzsiure positiv, Milchsdure negativ.
Gesamtaciditat 60.
Diagnose: Ulcus ventriculi.

Operation: 9. VII. 09 (Prof. Stieda). Magen
stark vergroBert. Pylorus etwas narbig verdickt, ohne Ste-
nosierung. An der Riickseite der Pars pylorica eine Reihe
von Adhasionen und Narbenbildungen am Peritoneum. G.-E.
retrocolica posterior.

Verlauf: 20.VII. Kein Erbrechen. Subjektives Wohl-
befinden. Entlassung. Gewicht 116 Pfund.

Nachuntersuchung: 31. VIII. 09, Patient kann
alles essen, hat nie Beschwerden nach dem Essen, nie Er-
brechen und AufstoBen, fithlt sich sehr kriftig.

Beim Arbeiten klagt er itber Schmerzen oberhalb der
Narbe, die beim Atmen auftreten und beim Liegen schnell
verschwinden. Im Abdomen keine Resistenz palpabel. Da-
gegen Druckschmerzen im Epigastrium. Erndhrungszustand
gut. Gewicht 1221, Pfund.

21. Frau Wilhelmine O., 50 Jahre, aufgenommen
0. 1V. 08.

Anamnese: In der Jugend magenleidend mit Ulcus-
beschwerden, Schmerzen, Erbrechen. Spater Besserung und
vollige Heilung. Dezember 07 von neuem Erbrechen mit
starker Abmagerung, Mattigkeit und Appetitlosigkeit.
Durch Magenspiilung voriibergehende Besserung.

Status: Sehr schlechter Erndhrungszustand, Haut
schlaff, gelb, Gesicht sehr eingefallen. Im Abdomen nichts
Abnormes festzustellen. Haufig Erbrechen, niichtern reich-
lich Restbestand. Nach Probefriihstiick Salzsiure und Milch-
sdure negativ.

[Ciagnose: Pylorusstenose.

Operation: 16. IV. 08 (Prof. Haasler). Befund:
Pylorusstenose auf Grund einer alten Ulcusnarbe. Daher
G.-E. retrocolica posterior.
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Verlauf: 17. IV. Patientin hat die Nacht gut ver-
bracht. Heut nochmittag plétzlich starke Dyspnoe. Blasses,
sehr verfallenes Aussehen. Puls unregelmaBig, klein. Ex-
citantien. Lockerung des Verbandes.

21. IV. Geringe Besserung. Noch starke Dyspnoe, ge-
ringer eitriger Auswurf. GroBe Herzschwiche, Puls un-
regelmidfBig und klein. Beiderseits pneumonische Infiltra-
tion. Kein Erbrechen, kein AufstoBen.

22, IV, Zunehmende Herzschwiche., Exitus.

Section: 23. IV. 08. Doppelseitige Pneumonie der
Unterlappen. Mitralstenose. Anastomose zwischen Magen
und Darm durchgingig, in ihrer Umgebung und der fibri-
ogen Bauchhohle keine Veranderungen. Kleine stenosierende
Ulcusnarbe am Pylorus. Kein Carcinom.

22. Lydia R., 30 Jahre, aufgenommén 12, 1X. 01.

Anamnese: Von 15 Jahren alt Bleichsucht, ab und
zu Magenbeschwerden. Februar 07 stirkere Schmerzen, Er-
brechen dunkler Massen und frischen Blutes. Stuhlgang
meist schwarz, angeblich Blut darin. Behandlung zu Haus
mit Magenspiilungen, Wismuth. September 07 Aufnahme
in die Medizinische Klinik; Uberweisung in die Chirur-
gische Klinik.

Status: Elend und blaB aussehende Patientin. Puls
klein, frequent. In der Gegend der kleinen Curvatur des
Magens eine rundliche Resistenz palpabel. Nach Probe-
frithstiick Salzsiure positiv, Milchsdure negativ. C(iesamt-
aciditit 100. Niichtern kein Restbestand.

Diagnose: Ulcus ventriculi.

Operation: 19. IX. 07 (Geh. M.-Rat Prof v. Bra-
mann). Magen etwas dilatiert, GefiaBe {iberaus stark in-
jiziert. Im Bereich der kleinen Curvatur eine derbe In-
filtration, die die ganze kleine Curvatur einnimmt und
noch Teile der hinteren Wand. Das hervorgequollene Blut
sieht hydramisch aus. Der nicht betroffene Teil der Magen-
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wand ist 6dematos geschwollen. Es wird die G.-E. ante-
colica anterior angelegt.

Verlauf: 6. X. 07. Geheilt entlassen. Gewicht
82 Pfund.

Bericht vom 17. Il. 10, Patientin hat inzwischen ge-
heiratet. Sie kann seit der Operation alles essen, ohne
jegliche Beschwerden, Erbrechen oder Magenschmerzen
kennt sie gar nicht mehr. Sie fiihlt sich sehr wohl. Ge-
wicht 126 Pfund.

23. Franz H., 31 Jahre, Landbrieftrager, aufgenommen
Juli 08.

Die Krankengeschichte kann ich leider nicht in ex-
tenso mitteilen. Die Diagnose lautete Ulcusstenose am
Pylorus.

Nachuntersuchung: 25 VIII. 09. In der ersten
Zeit lebte H. noch etwas diit, jetzt kann er alle Speisen
ohne jede Beschwerden essen. Auch seinen Dienst kann
er voll verrichten, seine weiten Wege strengen ihn nicht
an. Stuhlgang ist immer in Ordnung und regelmiBig. Ei
hat keine Beschwerden mehr.

Mann in gutem Ernidhrungszustand. Abdomen nicht
aufgetrieben. GroBe Curvatur steht querfingerbreit unter
dem Nabel. Narbe ist glatt. Keine Bauchhernie.

Gewicht war 4 Wochen nach der Operation 138 Pfund
und betrigt heut 1253/; Pfund.

Die restlichen 7 Fille gebe ich nur auszugsweise
wieder, da ich iiber das Befinden dieser Patienten nichts
in Erfahrung bringen konnte.
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ﬁ Name, Anamnese status, Operation | Verlauf Ent- Berich
E Alter Diagnose . lassung
24| Friedr. F., | Erbrechen, | Emphysem. | Tumor am Ohne — Ge-
Invalide, Gew.- Kein Tumor | Pylorus. Ste-| Stirg. storben
65. J., Abnahme palpabel. | nose. G.-E. Ursache,
4. VI. bis Pylorus- | retrocol. post. Zeit un
1. VII. 08, Stenose. bekanni
25| Franz 5., Ulcus- Keine Re- | Keine Ste- Bron- |Beschwer-| Nicht auf
36 J. symptome. |sistenz oder | nose. Ulcus | chitis, defrei. | findbar
3. VL bis Tumor. Blutg.| a. d. kleinen | dann Gew.
9. VII. 07. Ulcus ventr. | Curvatur. G.- | Verlauf | 128 Pid.
E. retrocol. | ungestort.
post.
26| Karl M,, |Vdlle,Druck- | Resistenz lks. Tumor am Ohne | Geheilt. | Nichta
38 J., | gefiihl, Aui- | Restbestand. | Pylorus. Ste-| Stirg. | “findba
l. VL. bis | stoien, Er- | Gutartige | nose. G.-E. Zunahméi
3. VIL. 09. | brechen, Ab-| Stenose. |retrocol. post.| 13 Pid.
magerung.
27| Karl H., | Seit 1903 | Kein Tumor Pylorus weit.| Ohne |Beschwer- -
37 1, Ulcusbe- palpabel, | Tumor a. d. | Storung. | defrei.
22. XI. bis| schwerden. | Ulcus ventr. | kleinen Cur- Noch
23, XIL 09, | 1905 Blut- vatur. G.-E. schwach,
brechen. retrocol. post. elend.
1909 Blut
im Stuhl. !
28| Elise R., - Ulcus ventr. | G.-E. retro- o Geheilt. | Nichtaul
53 1., col. post. zufinden
22. 1. bis
4. 1II. 09.
29| Friedr. R.,| Schmerzcn, | Ulcus ventr. | Tumor nahe | Ohne | Geheilt. —
o2 Erbrechen, dem Pylorus, | Stérung.
18. XI. bis | kein Blut. nicht sehr
23. XIL. 09, hart. G.-E.
retrocol. post.
30| Franz V., |Seit10Jahren | Ulcus ventr.
23 . Magen- Tumor am | Ohne | Geheilt. —
11. XII. bis | schmerzen, Pylorus, | Storung.
30. XIL. 09, | Aufstofien, erhebliche :
Stenose. l

Erbrechen.
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ll. Krankengeschichten der G.-E. wegen
Carcinoma veatriculi.

1. Karl S., 45 Jahre, Amtsdiener, aufgenommen
7. XIIL. 05. '

Anamnese: Vor 6 Jahren Magenschmerzen und Er-
brechen. Arztlicherseits wurde ein Ulcus diagnostiziert und
Patient bis 03 behandelt. Seit 03 bis jetzt hdufig Ere
brechen, sonst keine Schmerzen, nur Vélle des Magens.
Zuletzt war das Erbrochene von brauner Farbe. An
Korpergewicht nahm er in 15 Jahr ca. 51 Pfund ab. Stuhl
seit 03 angehalten.

Status: Patient sehr elend. Gewicht 11115 Pfund.
Auf Druck Schmerz am rechten duBeren Rectusrand ca.
handbreit unter dem Rippenbogen. Tumor nicht fithlbar,
nur Resistenz. Ohne regelmiBige Spiilung tiglich hiufig
Erbrechen. Bei leichter Palpation Magensteifung. Nach
Probefriihstiick Salzsiure negativ, Milchsidure positiv. Ge-
samtaciditit 36.

Diagnose: Carcinoma pylori nach Ulcus. Eventuell
Sanduhrmagen. :

Operation: 15 XII. 05. An der kleinen Curvatur
ein ca. doppelthandgroBes, sattelférmig aufsitzendes Car-
cinom, mit der Unterfliche der Leber fest verwachsen und
durch dieselbe véllig verdeckt. Wegen der Pylorusstenose
G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: Am 1. Tage selten AufstoBen, niemals Er-
brechen. Patient wird mit Gewichtszunahme von 19 Pfund
entlassen. Gewicht 1201/ Pfund.

Bericht: Von Herrn Dr. Géde, Forderstedt, vom
0. 11. 10: ,,Sch. erholte sich zu Haus nach der Operation
sehr gut, konnte tiichtig essen und nahm gut zu, so daB
er nach achtwéchentlicher Schonung sein altes Korper-
gewicht wieder erreicht hatte. Anfang Mirz iibernahm
er sein Amt als Amtsdiener wieder und konnte es ohne
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Beschwerden verrichten. Im April bekam er ziemlich plotz-
lich wieder Magenbeschwerden, deren Ursache er auf iiber-
groBe Anstrengung im Dienst zuriickfithrte. Darauf Er-
brechen, Appetitlosigkeit und groBe Schmerzen. Magen-
spitlung brachte etwas Linderung. Er muBte seinen Dienst
wieder aufgeben. Ein Tumor am Magen wurde fihlbar.
Starke Abmagerung und Schwiche trat ein. Metastasen
in anderen Organen' waren nicht nachzuweisen. Tod er-
folgte am 14. VII. 06.*

2. Wilhelm L., 52 Jahre, Schaffner, aufgenommen
16. 1V. 07.

Anamnese: 1906 zwei Wochen lang Magenbe-
schwerden ; danach Besserung bis Februar 07. Dann be-
gann Magendriicken, stechendes Gefiihl, AufstoBen, Ubel-
keit, keir Erbrechen. Gewichtsabnahme 10 Pfund.

Status: Abgemagerter, bleich aussehender Patient.
Abdomen eingesunken, in der Magengegend Druckschmerz.
Im Epigastrium undeutliche Resistenz, aber kein Tumor.
Niichtern kein Restbestand. Nach Probefrithstiick Salzsiure
negativ, Milchsidure positiv. Die Gesamtaciditit 50. Ge-
wicht 128 Pfund.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

I. Operation: 31.1V. 07 (Geh. M.-Rat Prof. v. Bra-
mann). Tumor an der kleinen Curvatur, der auch auf den
Pylorus iibergreift, ihn aber nicht vollstindig strikturiert.
Tumor kinderfaustgrol, hart, hockrig. In der Magenwand
subseros einige Verdickungen, die als Metastasen anzu-
sprechen sind. Ebensolche sehr zahlreiche im Ligamentum
gastrocolicum und im kleinen Netz. Wegen der Schmerzen
und der zu erwartenden Pylorusstenose G.-E. retroco-
lica anterior.

Verlauf: 4. V. Bisher kein Erbrechen. Wohlbefin-
den. Heut plotzlich Erbrechen gallig gefirbter, zum Teil
zersetzter, ubelriechender Massen. Magenspiilung.
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8. V. Patient fiihlt sich wieder wohl. Heut Erbrechen.
Magenspiilungen. Patient kommt sehr herunter. Naihr-
klystiere. Es besteht zweifellos ein gewisser Grad von
AbfluBbehinderung, daher

II. Operation: 14. V. 07. Anlegung einer lateralen
Anastomose zwischen zu- und abfithrendem Schenkel des
lleum. Der zufithrende ist nicht tbermaBig gebldht, der
abfiihrende nicht ganz collabiert. Netz nach oben ge-
schlagen und am Magen adhdarend. Anastomose nach oben
verzogen, die Durchgingigkeit weniger gut entwickelt.

17. V. Bisher keinmal Erbrechen. Allgemeinbefinden
wesentlich besser. Aufstofen,

21. V. Die tiefen Nihte sind vereitert, weshalb Off-
nung der Hautnaht und Entfernung auch der tiefen Nihte.

31. V. Sekundirnaht.

14. VI. Beschwerdefrei. Subjektives Wohlbefinden.
Appetit sehr gut. Keine Magenschmerzen. Entlassung.

27. VI. Patient fiihlt sich sehr wohl. Keinerlei Magen-
beschwerden. Appetit gut. Gewicht 110 Pfund.

Bericht der Frau vom 23. I. 10. Nach der Opera-
tion konnte er nur wenig, fast gar nichts essen, da ihn die
Schmerzen ,,fast umbrachten‘. Stuhlgang fast 8 Tage lang
aussetzend, war nur nach Einlauf zu erzielen. Gegen die
Schmerzen Morphium. Tod ca. 1 Jahr nach der Operation,

3. August H., 40 Jahre, Bergmann, aufgenommen
i e

Anamnese: Erste Aufnahme in die Medizinische
Klinik am 13. XI. 06. Behandlung wegen benigner Pylo-
russtenose. Gewicht 117 Pfund. Kein Tumor palpabel.
Erste Entlassung 190. XII. 06.

Zweite Aufnahme 7. II. 07. Befund wie frither. Ope-
ration lehnt Patient ab. Magenspiilungen. Gebessert ent-
lassen am 8. IIl. 07.

Dritte Aufnahme 7. V. 07. Seit Marz keine Besserung,
hiufig Erbrechen sauren Mageninhaltes, Véllegefiihl,
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Schmerzen. GroBe Curvatur 2—3 querfingerbreit unter
dem Nabel. Morgens niichtern reichlich Speisereste. Nach
Probefrithstiick Milchsdure negativ, Gesamtaciditait 50;
zahlreiche Sarcine und Hefe.

10. V. 07. Erbrechen einer gihrenden, mit Speiseresten
vermengten Masse. Starke Schmerzen, sehr matt, leicht
benommen. Bettruhe. 0,01 Morphium. Geringe Besserung.
H. ist zur Operation bereit. Verlegung in die Chirurgische
Klinik.

Status: Wie oben. Gewicht 105 Pfund.

Operation: 31. V. 07 (Geh. M.-Rat Prof. v. Bra-
mann). Adhisionen in der Pylorusgegend nach der Porta
hepatis und dem Colon transversum. Magen stark erwei-
tert, der ser0se Uberzug verdickt wie auch die ganze
Magenwand. Am Pylorus Tumor palpabel, der ihn etwas
verengt ; durchgingig knapp fiir die Fingerkuppe. Tumor
setzt sich auf die kleine Curvatur und die hintere Magen-
wand fort. Er ist hart, Riander scheinen aufgeworfen zu
sein. An der kleinen Curvatur und im Ligamentum gastro-
colicum zahlreiche harte Driisen. Ferner Ascites-Fliissig-
keit. Da der Tumor nicht in toto entfernt werden kann,
wird unter der Diagnose Carcinoma ventr. zur G.-E. re-
trocolica posterior geschritten.

Verlauf: 2. VI. Keinmal Erbrechen. Reichlich ge-
ballter Auswurf. Therapie: Senega, Excitantien.

7. V1. Patient fithlt sich viel wohler, kein Erbrechen,
selten AufstoBen, Appetit besser.

14. VI. Aussehen bedeutend frischer als bei der Auf-
nahme. Besserung schreitet fort. Gewicht 102 Pfund.
Riickverlegung in die Medizinische Klinik.

5. VII. Vorstellung. Gewicht 115 Pfund. Absolutes
Wohlbefinden. Appetit gut.

Vierte Aufnahme in die Medizinische Klinik. 190, VIII.
07. Nach der Operation gar keine Magenbeschwerden
mehr. Vor kurzer Zeit ist der rechte Arm geschwollen,
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starke Schmerzen im Arm, in der rechten Seite. In der
Fossa supraclavicularis ein wallnuBgroBer Tumor.

3. IX. 07. Exitus.

Section: 3. IX. 07. Scirrhus pylori, Metastasen in
den regiondaren und aorticalen Lymphdriisen. Gastritis,
Enteritis. Magen: In der Mitte der hinteren Wand findet
sich ein bequem fiir den Daumen durchgingiges Loch,
durch das man in die eingenidhte Diinndarmschlange ge-
langt. (G.-E.) Die Nahtstellen sind gut verheilt. Pylo-
rus nur fir diinne Sonde durchgingig. Lings des Aorten-
stammes groBe DPakete derber Lymphdriisen, auf dem
Durchschnitt von graugelber Tumorbeschaffenheit.

4. Albert K., 50 Jahr, Knecht, aufgenommen 17. IX. 07.

Anamnese: Seit 00 Stuhlbeschwerden. In letzter
Zeit Schmerzen im Unterleib und Windeverhaltung. Nie
Blut im Stuhl. Seit 6 Wochen hat er 8 Pfund abgenommen.
Erbrechen nicht sehr reichlicher, gelbgriinlicher Speisemengen.

Status: Elend aussehender, abgemagerter Patient.
In der Pylorusgegend ein etwa apfelgroBer harter Tumor,
mit der Atmung deutlich verschieblich. In der Gegend
der Flexura ein ca. 15 cm langer Strang von etwas iiber
Daumendicke palpabel, der deutlich unter dem Finger ver-
schieblich ist. Magen niichtern ohne Restbestand. Nach
Probefriihstiick Salzsidure negativ, Milchsdure positiv. Ge-
samtaciditat 20.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 19. X. 07 (Geh. M.-Rat Prof. v. Bra-
mann). Pylorusgegend von einem kleinapfelgroBen,
harten Tumor eingenommen, der das Aussehen einer ein-
gezogenen Narbe zeigt. Er ist gut verschieblich. Im Netz
mehrere Driisen, von denen 2 exstirpiert werden. Die
mikroskopische Untersuchung ergibt Carcinom - Metasta-
sen. G.-E. retrocolica posterior, da der Krafte-
zustand des Patienten zur Zeit eine Radikaloperation nicht
zulaBt. Resection deshalb verschoben.
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Verlauf: 28. X. Mehrmals Erbrechen. Ausheberung
des Magens.

30. X. Wieder mehrmals Erbrechen. Ausspiilung. Be-
finden weniger gut. Abdomen weich.

4. XI. Da wieder Erbrechen, erneute Laparotomie
in der Annahme eines Circulus vitiosus. Es laBt sich nur
eine von der Hinterflaiche des Mesocolon transversum zu
der Vorderflache des abfithrenden Darmschenkels hin-
ziechende feste Adhision feststellen, die durchtrennt wird.
Keine kollabierten Schlingen, keine besonders geblihten
Schlingen. Naht der Bauchwunde.

5. XI. Operation leidlich gut tuberstanden. Kein Er-
brechen mehr. Abends Temperatur erhoht. Puls sehr klein.

6. XI. Sehr groBe Schwiche. Exitus.

Section: 7. XI. 07. Braune Atrophie des Herzmus-
kels. Pleuritis fibrinosa links. Hyperamie und Odem
beider Unterlappen. Bronchopneumonische Herde in bei-
den Unterlappen. Carcinoma pylori.

5. Frau Emma (., 54 Jahre, aufgenommen 9. . 08.

Anamnese: Seit 2 Jahren Magenschmerzen, 2mal
Erbrechen von kaffeesatzahnlichen Massen. Ein Arzt dia-
gnostizierte ein Magengeschwiir. Sie nahm zeitweise stark
ab, zuletizt wieder stirkere Schmerzen.

Status: MittelgroBe, blasse, wenig gut genihrte
Frau. Puls schwach. Im Epigastrium handbreit unter dem
Processus xiphoides, fast bis zum Nabel reichend, ein har-
ter, mit der Atmung verschieblicher, etwa apfelgroBer, hock-
riger Tumor. Restbestand niichtern vorhanden. Salzsiure
positiv, Milchsdaure positiv. Gesamtaciditit 45. Gewicht
1241/, Ptund.

21. I. Gewicht 122 Pfund. Magen sehr dilatiert.

Operation: 20, 1. 08. Magen sehr dilatiert, seine
Wand hypertrophisch. An der kleinen Curvatur ein groBes,
auf den Pylorus iibergreifendes Carcinom, mit der Um-
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gebung und dem Leberrande verwachsen. G.-E. retrico-
lica posterior.
Verlauf: 11. II. Keine Beschwerden mehr. Kann auch
feste Speisen ohne Schmerzen geniefien, nie mehr Erbrechen.
16. II. Beschwerdefrei entlassen. Gewicht 120 Pfund.
Bericht vom 20. VIII. 09. Befinden sehr gut. Ver-
dauung in Ordnung. Hausliche Arbeit kann sie leidlich
verrichten.

6. Martin P., 54 Jahre, Handarbeiter, aufgenommen 24.1.08.

Anamnese: Seit November 07 Magenbeschwerden.
AufstoBen, Druckgefiithl in der Magengegend. Zeitweise
Erbrechen kaffeesatzdhnlicher Massen. Gewichtsabnahme,
Behandlung mit Tropfen und Pulver.

Status: Stark abgemagerter Patient. Niichtern reich-
lich Restbestand. Nach Probefrithstiick Salzsdure negativ,
Milchsdure positiv. Gesamtaciditit 40. Im linken Epigastri-
um ein walzenférmiger, unebener, harter Tumor. Magen
ziemlich erheblich erweitert.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 31. I. 08 (Prof. Stieda). Am pylo-
rischer Teil des Magens ein kinderfaustgroBer Tumor, hart,
fest, wenig beweglich. Colon transversum an den Magen
herangezogen, Mesocolon -verdickt und verkiirzt. Wegen
erheblicher Pylorusverengerung Anlegung einer G.-E.
antecolica anterior mit Entero-Anastomose
nach Braun.

Verlauf: 11, II. Kein Erbrechen, Wohlbefinden.

20. II. Noch etwas Schmerzen, sonst geringe Be-
schwerden. Gewicht 107 Pfund. Entlassung.

Karte der Frau vom 25. VIII. 09. Befinden ver-
schlechterte sich von Tag zu Tag nach der Entlassung.
Die Nahrungsaufnahme war ganz schlecht, er konnte gar
nichts mehr genieBen. Gewicht 8 Tage vor seinem Tode
.58 Pfund. Auf beiden Seiten von der Operationsnarbe
waren wallnuBgroBe Knoten. Tod am 10. V. 00.
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7. Friedrich M., 37 Jahre, Schneidermeister, aufgenom-
men 16. I1. 08.

Anamnese: Leiden begann vor 15 Jahr mit Appetit-
losigkeit, Druck, Vollegefiihl, AufstoBen, spater Erbrechen,
nie Blut. Seit Dezember angeblich 28 Pfund Gewichtsab-
nahme.

Status: MiBig kriftiger Mann. Fettpolster vollig
atrophisch. Haut fahl. Im Epigastrium ein wallnuBigroBer
Tumor fihlbar, mit der Atmung verschieblich, hart, hock-
rig. Unter dem linken Rippenbogen eine derbe, harte Re-
sistenz. Nach Probefriihstiick Salzsidure negativ, Milchsiure
negativ, Gesamtaciditit 12. Gewicht 92 Pfund.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 24. Il. 08 (Prof. Stieda). Faust-
groler Tumor am pylorischen Teil des Magens und der
kleinen Curvatur. Pylorus verengt. Deshalb G.-E. ante-
colica anterior,.

Verlauf: Puls sehr schwach und klein wéhrend der
Operation.

25.. 1. Exitus,

Section: 26. II. 08. Hydropericard. Fettige Degene-
ration des Herzmuskels. Hyperdmie und Odem beider Lun-
gen, besonders der Unterlappen. Bronchopneumonische
Herde im rechten Unterlappen. Ausgedehntes, die ganze
Magenwand durchsetzendes Carcinom mit Stenosierung des
Pylorus. Metastasen in der Leber, den Mesenterialdriisen
und der linken Nebenniere. Parenchymatdse Degeneration
der Leber und Nieren.

8. August S., 50 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 21.
1. 08.

Anamnese: Mit 18 Jahren Magenbeschwerden,
Schmerzen, Druckgefithl. Vor 7 Jahren 14 Tage lang an-
geblich Blut im Stuhle. Das jetzige Leiden begann angeb-
lich vor 10 Wochen mit Brennen, Druckgefithl im Magen,
Erbrechen, Aufstofien. 6 Wochen in einem Krankenhaus



behandelt, angeblich mit Salzsiduretropfen. Keine Besse-
rung. [Dann 4 Wochen zu Hause Airztlich behandelt. Er-
hebliche Gewichtsabnahme.

Status: Sehr blasser, abgemagerter Patient. Gewicht
106 Pfund. Abdomen eingesunken. Im Epigastrium eine
undeutliche Resistenz. Bei tiefer Atmung Tumor von Apfel-
groBe fithlbar, unter dem Rippenbogen hervorkommend.
Magen erweitert. Nach Probefrithstiick Salzsdure positiv.,
Gesamtaciditit 64. Tiagliche Magenspiilung.

Diagnose: Carcinom mit Pylorusstenose.

Operation: 28. Il. 08 (Prof. Stieda). Am Pylo-
rus ein verhidltnismidBig kleiner Tumor, der ihn zum Teil
verengt, aber auch den hinteren Teil einnimmt. Von einer
Resection muBl abgesehen werden, wegen des schlechten
Allgemeinbefindens, wegen Metastasen an der Wirbelsiule
und einer Lymphangitis carcinomatosa im hinteren Blatt
des Mesocolon. Deshalb G.-E. antecolica anterior.

Verlauf: 0. IIl. 2mal Erbrechen. Patient nimmt
leicht verdauliche Kost zu sich. Jetzt kein Erbrechen mehr.

25. I11. Subjektives Wohlbefinden. Gewichtszunahme
in 14 Tagen 6 Pfund. Entlassung. Gewicht 114 Pfund.

Bericht der Frau vom 23. VIII. 09. S. hat viel
leiden miissen. Die letzten 2 Wochen hat er nichts mehr
gegessen, noch getrunken, ist ganz gelb gewesen. Tod am
2. X. 08,

0. Bruno L., 48 Jahre, Zimmermann, aufgenommen
10. 1V. 08.

Anamnese: Beginn des Leidens mit Diarrhoe, die
1 Wochen lang dauerte. Hernach Magenschmerzen und
Véllegefithl. Vor 3 Wochen einmal Erbrechen einer schwar-
zen, schleimigen Masse.  Patient wurde sehr blaB und nahm
stark ab. Die Medizinische Klinik iibergab ihn zur Ope-
ration.

Status: Blasser Patient in herabgesetztem Ernih-
rungszustand. Abdomen flach. Zwischen Nabel und Pro-
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zessus xiphoides eine harte, wallnuBigroBe, walzenformige
Geschwulst, auf Druck schmerzhaft, verschieblich mit der
Atmung. Nach Probefrithstiick Salzsiure negativ, Milch-
saure negativ, Gesamtaciditat 16.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 14. IV. 08 (Prof. Haasler). Tumor
an der kleinen Curvatur und der Pars pylorica, den Pvlo-
rus etwas verengernd ; zahlreiche Driisen an der kleinen
Curvatur und im Ligamentum gastro-colicum. Der linke
Leberlappen ist vergroBert, liegt im Epigastrium vor und
hat den oben erwidhnten Tumor vorgetiuscht. Gastro-
Enterostomia retrocolica posterior,

Verlauf: 21. IV. Allgemeinbefinden wesentlich bes-
ser, kein Erbrechen mehr.

30. IV. Appetit gut. Beschwerdefrei entlassen. Ge-
wicht 108 Pfund.

Bericht des Sohnes vom 17. 1. 10: ,,Der Zustand
war bis 2 Tage vor seinem Tode im wesentlichen besser
als vorher mit Ausnahme der Monate Juli und August 08,
in welchen er bettligerig war. Gewicht nahm nach der
Entlassung regelmaBig zu und stieg bis zu 123 Pfund
Anfang Juli. Dann Abnahme, Ende August 100 Pfund,
dann Zunahme bis 110 Pfund, wie es bis zum Tode blieb.
Der Kriftezustand wechselte gleich dem Gewicht. Vor
seinem Tode war er 40 Stunden bettlagerig. Die Nahrung
bestand bis zu dieser Zeit aus einfach biirgerlicher Kost
in normalen Mengen.” Tod am 15. [I. 09.

10. Franz L., 48 Jahre, Streckenwirter, aufgenommen
18. V1. 08.

Anamnese: Leiden begann plotzlich am 2. 1II. 08
abends nach schwerer Arbeit mit Magendriicken, Auftrei-
bung des Leibes und saurem AufstoBen. Im April Ver-
schlimmerung. Erbrechen, starke Schmerzen, kaffeesatz-
artiges Erbrechen. Arztliche Behandlung ohne Erfolg. Ge-
wichtsabnahme seit Marz 36 Pfund.
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Status: Blasser, abgemagerter Patient. Puls klein,
allgemeine Schwiche, links von der Mittellinie eine ver-
hialtnismiBig weiche, doch derbe Consistenz. Nach Probe-
frithstiick Salzsdure negativ, Milchsdure positiv. Niichtern
Restbestand.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 26. VI. 08 (Geh. M.-Rat Prof. v. Bra-
mann). Am Pylorus des dilatierten Magens ein Tumor
von FaustgroBe, verschieblich. Metastasen im kleinen Netz,
Ligamentum gastro-colicum. Deshalb G.-E. retrocoli-
ca posterior.

Verlauf: 27. VI. 2mal Erbrechen ibelriechender
schwiirzlicher Massen. Starke Bronchitis. Abends zuneh-
mende Herzschwiche.

28. VI. Mittags Exitus letalis an Debilitas cordis.

Section: 28. VI. Adenocarcinoma Pylori ventriculi.
Hochgradige Dilatation des Magens, blutige Sugillation
der Mucosa. Hochgradige braune Atrophie und tribe
Schwellung des Myocards. Beiderseits Lungenemphysem
und Lungenddem. Pleuritis chronica adhisiva dextra. Trube
Schwellung von Leber und Nieren. Anamie und Odem des
Gehirnes. "

11. Wilhelm F., 55 Jahre, Schuhmacher, aufgenommen
24. VII. 08.

Anamnese: Seit Mirz 08 Magenbeschwerden.
Druckgefiithl. Im Mai ofter Erbrechen. Im Erbrochenen
Speisereste und gallige Massen. Verstopfung. Gewichts-
abnahme seit Midrz 16 Pfund. Uberweisung aus der Medi-
zinischen Klinik.

Status: Guter Knochenbau, kriftige Muskulatur,
miBiges Fettpolster. Magen etwas gesenkt, auf Druck
nicht schmerzhaft. Bei Palpation ist eine walzenformige
Geschwulst undeutlich fithlbar, ungefihr am Pylorus
sitzend. Niichtern Speisereste. Nach Probefriihstiick Salz-
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saure negativ, Miichsdure positiv. Gesamtaciditat 23. Gie-
wicht 110 Pfund.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 31. VIII. 08 (Prof. Stieda). Am Py-
lorus ein iiber faustgroBer Tumor, hart und hockrig. Zahl-
reiche Driisenmetastasen in der Umgebung. Pylorus-Tumor
etwas beweglich. Von einer Resection wird aber in Anbe-
tracht des schlechten Allgemeinzustandes abgesehen und
die Gastro-Enterostomia retrocolica posterior aus-
oefiihrt.

Verlauf: 8. VIII. Keine Magenbeschwerden mehr,
Kein Erbrechen.

15. VIII. Subjektives Wohlbefinden. Appetit sehr gut;
beschwerdefrei. Entlassung.

Nachuntersuchung: 11. X. 09. Nach der Ope-
ration hatte F. zu Haus ab und zu noch Erbrechen, seit-
dem wesentliche Besserung bis Mitte August. Eine Woche
lang war er krank mit Erbrechen, seitdem ist der Zustand
wie frither, kein Bluterbrechen. Klagen iiber Windever-
haltung und Obstipation. Gewicht 108 Pfund.

Der Tumor am Pylorus ist deutlich fiithlbar, mit der
Atmung verschieblich, apfelgroB; keine Bauchhernie.

12. Otto P., 25 Jahre, Backer, aufgenommen 27. X1. 08,

Anamnese: Beginn des Leidens Ende Mai 08 mit
geringen Schmerzen, Erbrechen, Obstipation. Verschiedene
arztliche Behandlungen. Gewichtsabnahme 21 Pfund.

Status: Blasser, abgemagerter Patient, Gewicht 107
Pfund. Abdomen nicht druckempfindlich. Rechts oberhalb
des Nabels vielleicht eine geringe Resistenz, niichtern Rest-
bestand. Nach Probefrithstiick Salzsiure negativ, Milch-
saure positiv. Gesamtaciditat 20,

7. XIl. Aufblahung des Magens. Danach Bluterbrechen.
54 Uhr plétzlich Erbrechen von 2 Liter Blut. Puls kleiner,
regelmiBig. Therapie: Ergotin-Injektion, Wismuth, Koch-
salz, Milchdiit.



8. XII. Kein Bluterbrechen mehr. Subjektiv besseres
Befinden.

18. XII. Mehrmals Erbrechen der genossenen Speisen.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 29. XII. 08 (Dr. Pflugradt). Am
Pylorus ein tiberfaustgroBer Tumor, der sich an der vor-
deren Magenwand bis zur Hilfte hin erstreckt. Pylorus
stenosiert. Magen dilatiert. Metastasen im Ligamentum
gastro-colicum und im kleinen Netz. G.-E. retrocolica
posterior,

Verlauf: 30. XII. Eitrige Bronchitis, Auswurf. The-
rapie: Inhalation, Senega, Kochsalz per rectum, Digitalis,
Kampher.

5. I. 00. Kein Husten, kein Auswurf mehr. Keinmal
Erbrechen, Wohlbefinden. Appetit gut.

31. 1. 09. Entlassung. Gewicht 110 Pfund.

Bericht von Herrn Dr. Kégler, Grifenhainichen,
vom 9. Il. 10: ,,Patient habe ich ein einzigesmal nach der
Operation gesehen. Er war abgemagert zum Skelett, ohne
- Appetit, Schmerzen in der Magengegend, letztere hockrig

vorgewolbt. Die Haut des ganzen Koérpers war intensiv

ikterisch verfirbt. Er wurde auf eigenen Wunsch ins Stadt-
krankenhaus nach Dessau gebracht, wo er am 27. IV. 09
gestorben ist. Ich habe den Eindruck gehabt, als wenn
die Operation bei P. das*Leben eher verkiirzt hitte.*

13. Oswald S.,, 49 Jahre, Girtner, aufgenommen
8. XII. 08, |

Anamnese: Beginn des Leidens vor 4 Monaten mit
Verdauungsbeschwerden und allgemeinem Unbehagen, dann
plétzlich Schwindelanfall und Erbrechen von dunklem Blut.
6 Wochen nach Beginn des Leidens Schmerzen unter dem
Nabel und Erbrechen. Gewichtsabnahme 12 Pfund. Uber-
weisung aus der Medizinischen in die Chirurgische Klinik.

Status: Blasser, etwas abgemagerter Patient. Ab-
domen im Epigastrium etwas aufgetrieben und druckem-



pfindlich. Links oberhalb vom Nabel eine undeutlich pal-
pable Resistenz. Nach Probefrithstiick Salzsdure positiv,
Milchsaure negativ. Morgens niichtern Restbestand.

Diagnose: Carcinoma pylori.

Operation: 11. XII. 08 (Geh. M.-R. Prof. v. Bra-
mann). Am Pylorus ein gut apfelgrofes Carcinom, zum
Teil weiligelblich an der Oberfliche, hart. Driisenmeta-
stasen nach der Porta hepatis ; feste Verwachsung mit dem
Pancreas. Radikaloperation der Drisen ist unmoglich.
Stenose am Pylorus erheblich. Deshalb G.-E. retroco-
lica anterior.

Verlauf: 17, XII. Keinmal Erbrechen. Subjektives
Wohlbefinden.

20. XII. Keinerlei Beschwerden. Entlassung. Gewicht
117 Pfund.

Nachuntersuchung: 26. VIII. 09. S. kann alles
essen ohne Schmerzen, Verdauung ist in Ordnung. Keine
Schwiche. Ist mit seinem Gesundheitszustand sehr zu-
frieden, fiithlt sich absolut wohl und kann wie frither ar-
beiten. Nie AufstoBen, nie Erbrechen.

Gesund aussehender Mann in gutem Erndhrungszu-
stand, im Abdomen nirgends Druckschmerz. 3 querfinger-
breit rechts vom Nabel eine Resistenz fiithlbar. Gewicht
130 Pfund. Der heutige Befund lift an die Moglichkeit
denken, daB es sich um eine benigne Stenose handelt.

14. Christian S., 42 Jahre, Schaffner, aufgenommen
3. 11. 09,

Anamnese: Im Juli 08 AufstoBen, kein Erbrechen.
Seit 17. Dezember ausgesprochene Abneigung gegen Fleisch
und oft Erbrechen. Seit 17. XII. angeblich Gewichtsab-
nahme 16 Pfund.

Status: Abgemagerter Patient mit sehr geringem
Fettpolster. Abdomen eingesunken. Tumor nicht deutlich
palpabel, vielleicht geringe Resistenz im Epigastrium, hier
auch geringe Druckschmerzhaftigkeit. Nach Probefriihstiick
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Salzsdure negativ, Milchsdure positiv, Gesamtaciditit 10.
Vollegefithl, AufstoBen, Erbrechen. Niichtern reichlich Rest-
bestand.

Diagnose: Carcinom mit Pylorusstenose.

Operation: 10. II. 09 (Prof. Stieda). Magen in
grofer Ausdehnung carcinomatos infiltriert. Pylorus nur
fiir die Kuppe des kleinen Fingers durchgingig. Zahlreiche
Metastasen im Ligamentum gastro-colicum, im Netz und
entlang der kleinen Curvatur des Magens bis zur Cardia.
Daher nur G.-E. retrocolica posterior. :

Verlauf: 8 IIl. Patient fiihlt sich sehr wohl, be-
schwerdefrei. Entlassung. Gewicht 110 Pfund.

Bericht der Frau vom 25. VIII. 09. In den ersten
4 Wochen nahm S. ca. 25 Pfund zu, dann ging es wieder
abwirts mit heftigen Schmerzen. S. ist nicht mehr in
Dienst getreten. Tod am 17. VL. 00.

15 Louis K., 42 Jahre, Glasermeister, aufgenommen
3. VL. 00,

Anamnese: Beginn des Leidens vor 2 Jahren mit
Schmerzen in der Magengegend. Erbrechen, Voélle und
Druckgefithl nach dem Essen. Stuhl war angehalten. Im
Mirz 08 Erbrechen von Blut und Blut im Stuhl, das sich
im August bis Oktober wiederholte. Seit 4 Wochen wieder
Bluterbrechen.

Status: Blasser, elender, abgemagerter Patient. Ab-
domen eingesunken, Resistenz oder Tumor nicht nachweis-
bar. Keine Dilatation. Gewicht 103 Pfund. Nach Probe-
frithstiick Salzsidure negativ, Milchsdure positiv. Gastro-
skopie: Verdacht auf Sitz des Tumors an der groBen Cur-
vatur, mehr funduswarts.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 12. VL. 09 (Prof. Stieda). Am Pylo-
rus kein abnormer Befund, an der kleinen Curvatur mehr
nach der Cardia zu gelegen und auf die hintere Wand
iibergreifend, ein etwa hithnereigrofer Tumor. Hart. Zahl-
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reiche Drisen im Netz und im Ligamentum gastro-colicum
von BohnengroBe und mehr. Deshalb G.-E. retrocoli-
ca posterior.

Verlauf: 26. VI. Keinmal Erbrechen. Absolutes
Wohlbefinden. Gewichtszunahme. Entlassung. Gewicht
100 Pfund.

Nachuntersuchung: 30. VIII. 09. K. fiihlt sich
kraftiger und arbeitet wieder wie frither. Er kann nur leicht
verdauliche Kost genieBen. 2mal in der Woche hat er Er-
brechen einer gelblichen Fliissigkeit, 1 Stunde nach dem
Essen. Keine Schmerzen mehr. Gewicht 10915 Pfund.

16. Hermann W., 44 Jahre, Arbeiter, aufgenommen
14. V1. 09.

Anamnese: Mitte Mdarz 09 Beginn der Schmerzen in
der Lebergegend, Erbrechen und angehaltener Stuhl. Ge-
wichtsabnahme im Jahre 09 ca. 25 Pfund.

Status: Blasser, abgemagerter Patient. Leichter Ic-
terus. Im Epigastrium eine geringe Resistenz, mit der At-
mung verschieblich. Magen nicht erweitert. Nach Probe-
frithstiick Salzsdaure negativ, Milchsaure positiv. Gewicht
114 Pfund. Gastroskopie.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 23. VI. 09 (Prof. Stieda). Magen
nicht wesentlich vergroBert. Am Pylorus in seinem obe-
ren Teil ein Tumor, der auf die kleine Curvatur und hin-
tere Wand iibergeht. An der kleinen Curvatur entlang zahl-
reiche Driisenmetastasen, Pylorus nur wenig verengt. G.-E.
retrocolica posterior.

Verlauf: 10. VII. Subjektives Wohlbefinden. Kein
Erbrechen. Beschwerdefrei, gebessert entlassen. Gewicht
113 Pfund.

Bericht vom 25. VIII. 09. Befinden gut. Kriftezu-
stand noch nicht derselbe wie vor der Krankheit. B. kann
alles essen, selbst die schwersten Speisen mit gutem Appe-
tit. Gewichtszunahme seit der Entlassung 9 Pfund. Ar-
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beitsaufnahme soll am 1. IX. 00 an der alten Stelle er-
folgen.

Bericht vom 24. Il. 10. B. befindet sich ganz wohl
und kann leichtere Arbeit regelmiaBig verrichten. Essen
und Trinken bekommt ihm gut, doch treten zuweilen
Schmerzen im Unterleib auf. Zu schwerer Arbeit fihlt er
sich noch zu matt.

17. Gustav P., 58 Jahre, Schuhmacher, aufgenommen
19. VII. 00.

Anamnese: Beginn des Leidens vor 14 Jahr mit
Schmerzen in der Magengegend, Erbrechen und AufstoBen.
Starke Gewichtsabnahme.

Status: Schmichtiger, abgemagerter Patient, im
Rippenbogenwinkel ein harter, auf Druck schmerzhafter
Tumor. Nach Probefrithstiick Salzsdure negativ, Milchsiure
positiv. Gesamtaciditit 18. Restbestand. Gastroskopie.
Gewicht 90 Pfund.

Diagnose: Carcinoma ventr. mit Stenose.

Operation: 26. VII. 09 (Prof. Stieda). In der
Pylorusgegend ein kinderfaustgroBer Tumor, der sich an
der Vorderwand der kleinen Curvatur entlang erstreckt
und den Pylorus stenosiert. Driisenmetastasen im kleinen
Netz und im Ligamentum gastro-colicum. Tumor hart, un-
deutlich begrenzt. G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 8. VIII. Subjektives Wohlbefinden. Patient
vertragt mancherlei Nahrung. Entlassung. Gewicht 84
Pfund.

Nachuntersuchung: 25 VIIL 09. Leichte Kost
wird gut vertragen, fithlt sich ganz wohl, kraftiger, arbei-
tet aber noch nicht. Keine Schmerzen, kein Erbrechen, of-
ter AufstoBen. Stuhlgang normal. P. ist mit dem Erfolg

der Operation zufrieden.
Leidend und mager aussehender Patient. Palpatori-

scher Befund wie im Status. Gewicht 88 Pfund.
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18. Frau Auguste P., 55 Jahre, aufgenommen 9,
VIII. 009,

Anamnese: Seit 8 Jahren heftige Schmerzen in der
Nabelgegend. Aufstofien, Erbrechen. Voriibergehend bei
arztlicher Behandlung Besserung. Im Dezember wegen
Gastritis, Obstipation und Darmleiden in der Klinik be-
handelt. Im Friithjahr 09 Verschlimmerung. Gewichtsab-
nahme.

Status: Blasse, magere Frau. Handbreit unter dem
Processus xiphoides ein hithnereigroBer, mit der Umgebung
verwachsener, harter, schmerzhafter Tumor. Nach Probe-
frithstiick Salzsidure positiv, Milchsiure negativ, Gesamt-
aciditat 9,6.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 17. VIII. (Dr. Schreiner). An der
Curvatur der oben erwidhnte Tumor fithlbar, nach dem Py-
lorus hinziehend. Tumor mit der Wirbelsidule und Pancreas
verwachsen. Deshalb G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 4. IX. Wohlbefinden, kein Erbrechen. Ent-
lassung.

Bericht vom 13. 1. 10. Allgemeinbefinden im all-
gemeinen ganz vorziiglich. Appetit gut. P. kann alles
essen, Verdauung gut. Stuhl regelméBig. Schwere Arbeit
ist unmoglich, kann nur leichtere hidusliche Arbeit ver-
richten. Bei geringer Anstrengung bekommt die Patientin
unter dem Rippenbogen Schmerzen. Bei notiger Schonung
befindet sie sich wohl. Gewichtszunahme.

19. Heinrich K., 62 Jahre, Bergmann, aufgenommen
16. VIII. 09,

Anamnese: Vor 30 Jahren Magenbeschwerden mit
Erbrechen. Seit 1 Jahr Schmerzen in der Magengegend.
K. bemerkte auch die Entwicklung eines Knotens. Stuhl-

gang regelmaBig und hart. Gewichtsabnahme in 3 Mona-
ten ca. 20 Pfund.
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Status: BlaB, geringes Fettpolster. Unterhalb des
linken Rippenbogens bis zum Nabel ein harter, hockriger,
hithnereigroBer Tumor, mit der Atmung verschieblich.
Nach Probefriihstiick Salzsidure negativ, Milchsiure posi-
tiv. Gesamtaciditit 33.

Diagnose: Carcinoma ventriculi,

Operation: 24, VIII. 09 (Dr. Schreiner). Ein
grofer Tumor an der vorderen und besonders der hinte-
ren Magenwand, nach dem Pylorus hinziehend. Im Netz
und Mesenterium verhartete Lymphknoten, keine Pylorus-
stenose, trotzdem G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 11. IX. Subjektiv Wohlbefinden. Entlas-
sung. Gewicht 102 Pfund.

Bericht vom 13. 1. 10. Allgemeinbefinden ganz gut,
Appetit gut. K. kann alles essen ohne Beschwerden, er
ist nicht arbeitsfahig. Gewicht 115 Pfund.

20. Oskar R., 38 Jahre, Maurer, aufgenommen 27,
IX. 09.

Anamnese: Beginn am 8. April mit Appetitlosigkeit,
Ekel vor Fleisch und SiiBigkeiten, Erbrechen brauner
Massen. ~
Status: Leidlich krdftiger, blasser Patient. In der
Magengegend ein quergestellter hockriger Tumor fithlbar
in der Gegend der groBen Curvatur. Gewicht 140 Pfund.
Nach Probefriihstiick Salzsdure negativ, Milchsdure posi-
tiv. Gesamtaciditat 10.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 5. X. 00 (Prof. Stieda). Am Pylorus
ein harter, héckriger Tumor, der sich etwas aufs Duode-
num fortsetzt. Im kleinen Netz mehrere Driisenmetastasen.
Daher keine Radikaloperation, sondern G.-E. retroco-
lica posterior.

Verlauf: Ungestort. Entlassung 21. X. 09. Gewicht
127 Pfund.
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Bericht vom 13.1. 10. Gesundheitszustand laBt
noch zu wiinschen iibrig. R. fiihlt sich noch sehr schwach,
kann wenig Speise zu sich nehmen. Operationsstelle sehr
hart. R. klagt iiber Driicken, das nach dem Unterleib zieht,
iiber Kreuzschmerzen und Nierenschmerzen. Arbeitsunfahig.
Gewicht 134 Pfund.

21. Hermann J., 52 Jahre, Weichensteller, aufgenom-
men 18. X. 00.

Anamnese: Beginn des Leidens am 10.VII. 09 mit
Schmerzen im Magen, spiter Erbrechen kaffeesatzartiger
Massen, AufstoBen. Gewichtsabnahme seit Beginn ca.
24 Pfund,

Status: Seniler, kachektischer, sehr atrophischer
Mann. In der Magengegend eine quergestellte, harte Re- |
sistenz palpabel, die unter dem linken Rippenbogen ver-
schwindet. In der Gegend der Gallenblase ein rundlicher,
harter, unebener, respiratorisch gut verschieblicher Tumor. |
Nach Probefriihstiick Salzsdure positiv, Milchsidure nega- |
tiv. Gesamtaciditit 72. Restbestand. Gewicht 10514 Pfund.

Diagnose: Carcinoma ventriculi.

Operation: 21. X. 09 (Prof. Stieda). Magen sehr
grofl, Sanduhrférmig. Vordere Magenwand mit der Leber
breit verwachsen, im Fundusteil ein gréBerer Tumor. Im
Netz zahlreiche empfindliche, geschwollene Driisen, im
Mesocolon ein 2 wallnuBgroBer, harter Tumor, der ex-
stirpiert wird. G.-E. retrocolica posterior.

Verlauf: 25 X. Kein Erbrechen, kein AufstoBen.
Befinden leidlich.

Bericht des Pathologischen Instituts: Die Lymph-

driise erweist sich als vollkommen durchsetzt durch eine
adeno-carcinomatése Wucherung.

7. XI. Entlassung.

Bericht vom 13. I. 10: Allgemeinbefinden gut.
Kriaftezustand gut, nur etwas Schwiche in den Beinen.
Gewichtszunahme 271, Pfund. J. ist sehr stark geworden.
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Noch nicht wieder ganz arbeitsfahig. Nie wieder Erbrechen
und Schmerzen, ,die mich vorher so unendlich plagten*‘.
J. ist im ganzen sehr zufrieden mit dem Erfolge und hofft,

wieder ganz gesund zu werden.

a ‘ |
r-I
E. Name, | Anamnese Status, Operation | Verlauf Ent- Bericht
% Alter | Diagnose | lassung
2| Wilhelm A.,| Beginn An- | Im Epiga- |Ausgedehntes] Ohne |Gebessert.! Ge-
48 Jahr |fang XII. 04 strium Pylorus-Ca. | Storung. | storben
| 16. VIIL. bis /m.Schmerzen, apfelgr. Re- | Metastase 21. X. 05.
3. IX. 05 | Erbrechen, sistenz. i. d. Leber.
Gewichts- HCl —, |G.-E. retrocol.
i | Abnahme: | Milchs. 4- post.
; | 20 Pid. Restbest. |
5 Ca. ventr. '
!Eg Berta W., !Beginn Mai05 Ca. ventr. | G.-E. retro-| — e Aufenthalt
| 49 Jahr m.Schmerzen.l col. post. nicht
| 10. IV. bis Appetitlosigk.i ermittelt.
| 13. V. 06. Dez.ﬂﬁTumuri
] fiihlbar. i
W Paul P., Seiti’Jahreni Sehr elend, — | Campher, - Section:
| 43 Jahr |wenig Appe—' deutliche | G.-E. retro- | Senega, | Herzpara-
! 5. VL. bis | tit. Volle- | Geschwulst. | col. post. Mor- lyse. Herz-
81 23. V1. 06. | gefiihl. Seit| HCI —, |  phium, 1 muskel-
; Dez. 05 | Milchs. 4 | | Erndhrg. verfettg.
¢ Schmerz, Ca. ventr. | per rectum Pneumo-
. Aufstofien, i 23. VL. nie beid.
' Erbrechen, Exitus. Unter-
Gewichts- lappen.
Abnahme Hyper-
25 Pid. dimie,
in 6 Mon. | ' Oedem
| : beider
- } | Lungen,
5 - |
1 ' '
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E 11;;;1;1:, e : [)?;:Zrlri::se Operation | Verlauf | Ia]js!:r.lg Beri
5 | |
| I
25| Albin K., | Beginn Dez. | Abgemagert. | Am Pylorus ' Kein Er- [Gebessert.| Gestos
29 Jahr | 05 m. Auf- | 1. d. Nabel- | Tumor, hart, | brechen, 29. VI
3. IV. bis | stofien, Er- gegend | stenosierend.| Wohlbe- an flolli
19. V. 07. | brechen. II. |kinderfaustgr, Metastase finden, The.
07 Verschlim | glatter, ver- | i. kl. Netz, Beschwer- monu
merung. schiebl. ] Lig. gastro- | defrei.
Gew.-Ab- Tumor. colicum. |
nahme ca. HCl —, | G.-E. retro-|
30 Pid. Milchs. - | colica post. |
Ca. ventr. |
26 |WilhelmG.,| Seit 2!/, J. | Abgemagert.| Pylorus- | Kein Er- |Beschwer-| Gestord
60 Jahr Magen- | 108 Pfd. Im Tumor, brechen. | defrei. | 3. XL
8. 1V. bis !beschw, Seit| Epigastr. 'stenosierend. Gew.-Zu-|
4, V. 07. | Miirz 06 Er- |harter, kinder-| Driisenmeta- | nahme
brechen, haustgr. |stasen, Strang| 2 Pfd.
Abmagerung| Tumor. |n.d. Wirbel-
ca. 40 Pid. Magen sidule u. Ge-
erweitert. | fiflen. G.-E.
HCI - |retrocol. post.
Milchs. —
Ca. ventr.
27 Wilhelm K., | Beg. vor ca. BlaB, mager.| Am Pylorus | Ohne [Beschwer- Aufentl
45 Jahr | 1 Jahr mit Keine hartes Ca. | Storung. | defrei. ] nichy
14. V. bis | Mag.-Be- Resistenz. |m. Stenosierg. | ermitte
19, VIL 07.| schwerden, Magen Gut beweg-
Erbrechen, | erweitert. lich. G.-E.
keine HCl 4, retrocol.
Schmerzen. | Milchs. - posterior.
Abmagerg. | Niichtern .
Restbest. i
Ca. pylori. i |
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Name, Anamnese Statua, ' Operation ! Verlauf Ent- Bericht
Alter Diagnose 5 lassung
Gustav E., | Seit 5. J. | Bla, mager. | Kleinfaustgr. | Anfangs | Subjektiv | Gestorben
28 Jahr Magenbe- | Wallnufigr. | Tumor am [sehrelend, leidliches | 5. XII. 07,
19. VIIL bis | schwerden, | Tumor i. | Pylorus u. | Megenbe-| Befinden.
| 13. IX. 07. | Beginn des |Epigastrium.| klein. Cur- | schwer-
i jetz. Leidens | HCI —, |vatur.Stenose. den. Kein
Dez. 06, Ca. ventr. Driisen- LErlznnz-::hven.
Schmerzen, metastasen.
Erbrechen. (3.-E. retrocol.
post.
- Friedr. B., - — Ohne Mit  |Gestorben
92 Jahr Carcinoma | G.-E. retro- | Storung. (Schonung.| 27. L. 08.
1 26. VIII. bis ventriculi. | colica post.
15, 1X. 07. |
‘Anna Pf., | Seit Juni 08 | BlaB, elend. — | Ohne |Gebessert. Aufenthalt
- 52 Jahr | Magenbe- |Im Epigastr.| G.-E. retro- | Storung. nicht
28.VIIL bis | schwerden, | Resistenz, | colica post. ermittelt.
15.1X. 07. |Appetitlosig- | hockrig, hart, '
keit, Auf- | Ca. ventr.
stoflen,
Schmerzen,
Villegefiihl.
1
Friedr. St., | Seit Anfg, Leidlich l Tumor an | Kein Er- |Gebessert.| Gestorben
58 Jahr | Aug. Hart- gutérZustand.i groBer Cur- | brechen. 15. 11. 08.
129. VIIL bis | leibigkeit, | Kein Tumor | vatur u. hin- | Ab u, zu
12, XI. 07. | Widerwillen | palpabel. |terer Magen-| Magen-
gegenFleisch, HCI —, wand, bis |beschwer-
Erbrechen, | Milchs, — | z. Pylorus. den.
Magen- Ca. ventr, Driisen- J!
schmerzen. | metastasen.
G.-E. retrocol. , i
anterior. |
|
|
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?:; Name, Anamnese | i'_’tﬂhm‘ Operation | Verlauf | Ent- | Beril
= Alter Diagnose | lassung |
L] |
32| Friedr. T., Beg. vor | Elend, bla. | An kleiner | Kein Er- [Beschwer-  Keil
62 Jahr 1/, Jahr | Kein Tumor | Curvatur | brechen. | defrei. | Antw
21. XIL. bis | m. Dl‘ﬁCkEﬂ,? palpabel. u. hinterer | Wohl- |Gewichts-
20, XI1.07.| Appetit- | HCl —, | Wand harter | befinden. zunahme |
losighkeit, Milchs. <4 | Tumor, hick- 1 Pfd. in |
Ekel vor Ca. ventr. | rig, m. Pan- 2 Tagen.
Fleisch, nie + creas ver-
Erbrechen, | wachsen.
~ Auistofien. | | G.-E. nach |
| Walfler- i
Braun. !
33| Johanna G| Seit Winter | Schlecht | Tumor der | Kotiges |Erheblich |Gesto!
53 Jahr |07 Erbrechen.| genihrt. |kleinen Cur- Erbrechen. gebessert.| Okt..
18. V. bis | Starke Ab- |J.Epigastrium| vatur u. des | Nach-
28. V1. 08. | magerung. |derber Tumor| Pylorus. | Spiilung.
Restbestand. | Metastasen |Aufhoren.
! HCl —, |i.Peritoneum
Milchs. 4 | G.-E. antecol.
Ca. ventr. | anterior.
34| Marie, T., — — . Exitus Section:
. o6 Jahr Ca. ventr. G.-E. 17. X1. 08| Braune Atroph
| 6. XI. bis retrocolica | an Pneu-| friibe Schwellu
17. XI. 08. posterior. | monie u.| des Herzmusks
i Herz- |Pneumonia crous
| paralyse. | des rechten Ot

—— e

lappens. Beginne
pneumon. Infiltra
ober. Hiilfte des
Unterlappens. ¢
ventr. Metastase:
mesent. Lymp
driisen u. Niert
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col. post.

=

SHLy Anamnese : S, ! Dperdtmn Verlauf s Bericht
Alter . Diagnose | | lassung
i !
E.*Friedr. B.,| Seit ;] Schwichl. | Am Pylorus Matt. |Beschwer-| Keine
. 65 Jahr | Schmerzen, | Abgemag. | Tumor, nicht|Gew.-Zu-| defrei. | Antwort.
1 26. VIL. bis | Erbrechen, | Kein Tumor | verwachsen. | nahme.
2. X. 09. | AufstoBen, palpabel G.-E. re-
Gew.-Ab- HCl — trocol. post.
nahme Milchs. 4- |2.Operation: | Befind.
ca. 45 Pfd. | Ca. ventr. | Resect. des gut.
Tumors.
Friedr. H.,| Ani. Mai Elend, Harter Tu- Ohne Patient |Gestorben
65 Jahr Mattigk., abgemag. | mor der kl. | Stérung. | fiihlt sich | 10. IX. 09.
27. VIL bis | Schmerzen, Tumor, Curvatur. sehr matt.
925.VIIL.09.| AufstoBen, Resistenz | Keine Me-
Erbrechen, nicht tastasen. |
Gew.-Abn. | palpabel. | Wegen gr.
25 Pid. in Restbest. Schwiche
1fy Jahr. HCl — keine Resec-
Milchs. +4- tion.
Ca. ventr. | G.-E. retro-
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