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Vorwort.

Das vorliegende Lehrbuch der Magen-Darmkrankheiten ist ur-
spriinglich als Abschnitt eines skandinavischen Handbuchs der inneren
Medizin geschrieben. Einer Aufforderung von Herrn Dr. Springer, das
Werk in seinem Verlage als selbstindiges Buch erscheinen zu lassen, bin
ich gern gefolgt und begriiie die Gelegenheit, einem deutschen Leser-
kreis seine Bekanntschaft zu vermitteln.

Das Buch ist fiir Studenten und praktische Arzte geschrieben;
soweit als moglich habe ich es vermieden, auf manche Erérterungen
pathogenetischer Art einzugehen, die vorlaufig nur hypothetischen
Wert haben und sich mehr fiir gréBere Werke eignen. Fiir die aus-
gezeichnete Ubersetzung aus dem Dinischen sage ich Herrn Professor
Dr. Scholz meinen besten Dank.

Kopenhagen, im September 1923.
Knud Faber.
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Erster Teil.
Die Krankheiten des Magens.

Historische Einleitung.

In der Medizin des Altertums nahmen die Erkrankungen der Verdauungs-
organe einen breiten Raum ein. Bekannt waren ausfithrliche ditetische Vor-
schriften, der Gebrauch der Laxantien, Klysmen und Brechmittel. Die Lehre
von den Krankheiten selbst war aber sehr fragmentarisch. Einige von den
besonders auffallenden Krankheitsbildern waren den Arzten geldufig, wie Blut-
brechen, Melaena, verschiedene Koliken und Unterleibsleiden, nebst den akuten
Darminfektionen. Doch fehlte vollig das Verstindnis fiir die Ursache der be-
obachteten Symptome. Dagegen scheinen gewisse Phinomene, wie das saure
und bittere AufstoBen, und speziell die verschiedenen Erscheinungsformen der
Darmentleerungen, eine wichtige Grundlage fiir die alte griechische spekulative
Pathologie mit ihrer Lehre von den verschiedenen Siften gebildet zu haben,
die solange das medizinische Denken beherrscht hat.

Die Fortschritte in der Klinik der Magenkrankheiten waren in den ersten
Jahrhunderten nach der Renaissance nur gering. Bei den Sektionen waren es
fast ausschlieBlich die Neubildungen, die Interesse erweckten; im iibrigen pflegte
man eine vollig symptomatische Nosographie.

Der erste, der im Beginn des 19. Jahrhunderts eine Pathologie der Magen-
krankheiten durch Vergleich der Sektionsbefunde mit den Beobachtungen am
Krankenbett zu begriinden suchte, war Broussais (etwa 1812). Da er aber
gewOhnliche postmortale Verinderungen als Zeichen einer Entziindung deutete,
verfiel er in den Fehler, den entziindlichen Erkrankungen, Gastritis und Gastro-
enteritis, eine ganz iibertriebene Bedeutung zuzuschreiben. Als Reaktion gegen
diese Lehre stellte Barras die These von der nervisen Gastralgie oder Dys-
pepsie auf, deren Diskussion das ganze Jahrhundert in Anspruch nahm. Von
durchschlagender Wirkung waren die Arbeiten Cruveilhiers {iber das chroni-
sche Magengeschwiir (etwa 1839), das er zuerst vom krebsigen Geschwiir ab-
trennte.

Der groBte Fortschritt geschah, als KuBmaul im Jahre 1867 die Magen-
sonde (,,Magenpumpe*) in die Klinik einfiihrte. Er benutzte sie zunichst zur
Behandlung der Magenerweiterung, doch wurde sie auch bald zur funktionellen
Diagnostik des Magens herangezogen, und zwar zuerst von KuBmauls Schiilern,
wie Leube und von den Velden. Thre Arbeiten und die von Riegel, Reich-
mann, Ewald, Boas u. a. schafften nach und nach eine hochentwickelte
funktionelle Diagnostik der Magenkrankheiten. Man gelangte zur Aufstellung
einer Reihe von Krankheitsbildern auf funktioneller Grundlage (Sekretions-
anomalien, Motilitédtsstérungen), aber die hierauf basierende Nosographie mufite
bei der Natur der Sache unbefriedigend bleiben, und war in Wirklichkeit nur
eine weitere Entwicklung der Krankheitseinteilung nach den Symptomen.

Die Hauptschwierigkeit fiir eine bessere Erkennung der tieferen Krankheits-
ursachen lag in der mangelhaften pathologisch-anatomischen Grundlage. Von
besonderer Bedeutung waren daher die in steigender Anzahl erfolgenden chirur-
gischen Eingriffe mit ihrer ,,operativen Autopsie®. Die chirurgische Behand-
lung begann in den Jahren 1879—81, als Péan und Billroth ihre ersten
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2 Die Krankheiten des Magens.

Resektionen wegen Magenkrebs vornahmen und Wolffler die erste Gastro-
enterostomie ausfiihrte.

Weitere Fortschritte brachten die mikroskopischen Untersuchungen von
fixiertem Material (Hayem, Faber und Bloch) und endlich die Réntgen-
durchleuchtung des mit Kontrastmitteln gefiillten Magens (Rieder 1904), die
eine besonders wertvolle neue Methode erwies.

Die kritische Auswertung der auf diese verschiedene Weise erhaltenen
Befunde und der Symptome und Funktionsstérungen fiihrte zu der augenblick-
lich anerkannten Nosographie der Magenkrankheiten.

1. Form und Lage des Magens.

Aufgabe der Magenverdauung ist die Umwandlung der Nahrung
in einen gleichméfigen, nahezu diinnfliisssigen Brei (Chymus). Um dies
zu erreichen, wird die Speise, namentlich die festeren Bestandteile,
eine gewisse Zeit im Magen zuriickgehalten, verdiinnt und von den
chemischen Kriften des Magensafts beeinfluflt, gleichzeitig in einer
méfigen Bewegung gehalten.

Wenn der Magen leer und stark zusammengezogen ist, nihert
sich seine Gestalt der gewGhnlichen Roéhren- oder Darmform der In-
testina; wenn er sich fiillt oder erschlafft, weitet er sich asymmetrisch
nach links und unten, so einen Sack bildend, der durch einen mehr
rohrenférmigen Teil mit dem Darmkanal verbunden ist. Wenn der
Magen ganz schlaff und mit Luft oder Speisebrei angefiillt ist, so hat
er etwa die Form einer Birne mit nach unten gerichteter und nach
rechts aufgebogener Spitze. Dieses Bild présentiert sich gewGhnlich
bei Sektionen. Beim lebenden Menschen variiert die Magenform nach
der Menge des Inhalts und nach der Kérperstellung. Bei aufrechter
Haltung ist der Magen im allgemeinen so gestellt, dall man von einem
groBeren Léngsmagen ungefahr in der Langsachse des Korpers oder
einen spitzen Winkel mit ihr bildend sprechen kann und von einem
kleineren Quermagen, der einen rechten oder spitzen Winkel mit dem
Lingsmagen bildet. Die Nomenklatur der einzelnen Teile des Magens
wechselt ein wenig bei den verschiedenen Verfassern. Im folgenden
wird die Nomenklatur von Forssell benutzt, die genau auf den ana-
tomischen Bau und die physiologische Funktion des Magens Riick-
sicht nimmt (siehe Abb. 1 u. 2).

Hiernach wird der Magen in vier Teile geteilt. Wenn das Indi-
viduum steht, haben wir zu oberst den Fornix (frither oft Fundus
genannt), der die oberste Wolbung iiber der Einmiindungsstelle des
Oesophagus an der Kardia bildet; an dieser Stelle findet sich die
sogenannte Incisura cardiaca als eine Furche zwischen Oesophagus
und Fornix. Unter der Fornix haben wir das Corpus ventriculi
in Zylinderform, das sich nach unten fortsetzt in den Sinus ventri-
culi, den Magengrund. Dieser geht nach rechts in den Canalis
pylori iiber, der sich mit dem Pylorus gegen die Pars superior des
Duodenums absetzt.

Fornix und Korpus bilden zusammen den Lingsmagen (Pars
cardiaca ventriculi). Canalis pylori und Sinus bilden den Quer-
magen (Pars pylorica ventriculi). Fornix, Korpus und Sinus
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stellen zusammen den Digestionssack dar (Saccus digestorius),
den eigentlichen Verdauungsschlauch, wihrend der Pyloruskanal als
Austreibungsschlauch anzusehen ist (Canalis egestorius).

Die Grenze zwischen Léngs- und Quermagen wird an der kleinen
Kurvatur vom Magenwinkel (Angulus ventriculi) gebildet, wo sich
haufig noch eine tiefe Kontraktionsfurche findet (Incisura angularis).
Die Speisen gelangen aus dem Oesophagus in den Digestionssack und
halten sich dort solange auf, als die Magenverdauung anhilt. Dann
werden sie durch den Pyloruskanal ausgetrieben, der den eigentlichen
Motor des Magens darstellt. Durch kréftige peristaltische Bewegungen
wird der Mageninhalt durch den Pylorus entleert, der wihrend der
Mahlzeiten in der Regel kontrahiert und geschlossen ist, sich aber
rhythmisch 6ffnet und das Durchtreten des chymifizierten Inhalts ge-
stattet.

Abb. 1. Bezeichnung der Teile des  Abb. 2. Schema der Quer- und Schrig-
Magens nach Forssell. muskulatur des Magens nach Forssell.

Die Fahigkeit des Magens, sich um den Inhalt zusammenziehen
und ihn retinieren zu konnen, sowie sich in der Langs- und Quer-
richtung zu kontrahieren und zu erschlaffen, beruht auf dem eigen-
tiitmlichen Muskelapparat des Organs. Man unterscheidet im allgemeinen
drei Muskellagen. AufBlen befinden sich Langsmuskeln, die sich
vom Oesophagus auf das Korpus fortsetzen, langs der kleinen Kurvatur
eine besondere Michtigkeit haben und hier das sogenannte mittlere
Stiitzbiindel (Forssell) bilden. Nach innen von den Léngsmuskeln
folgt eine zusammenhingende Lage von Quermuskeln, die lotrecht
zur Langsachse verlaufen, nach innen von diesen eine Schicht schrag
verlaufender Muskulatur. Diese bilden keine zusammenhingende
Lage, sondern starke bogenformige Muskelstringe, die links vom Oeso-
phagus an der Incisura cardiaca beginnen und zu beiden Seiten des
Korpus herunterziehen, mit dessen Quermuskeln sie sich nachher ver-
mischen. Das stirkste Biindel reicht an der Curvatura major bis zur

1*



4 Die Krankheiten des Magens.

Grenze zwischen Sinus und Corpus herunter. Dieses nennt man nach
Forssell die niederste Segmentschlinge, wihrend die oberste Seg-
mentschlinge sich an der Grenze zwischen Fornix und Korpus fest-
heftet (siehe Abb. 2).

Im Pyloruskanal fehlt die innerste Lage. An ihrer Stelle enthilt
der Pylorus eine sehr kriftige querverlaufende Muskulatur, an der
AuBenseite eine ebenso kraftige Léngsmuskulatur, die an den Seiten
tanienahnliche Binder bildet (Ligamenta ventriculi).

Wahrend die Quermuskeln die Kontraktion des Magens in der
Querrichtung und damit eine Verminderung seines Lumens bewirken,
sehen wir in den starken Stringen der Langsmuskeln (dem medialen
Léangsbiindel und den zwei Segmentschlingen) einen kriftigen Stiitz-
apparat, der sowohl bei seiner Kontraktion die Langsachse des Korpus
um die Hilfte oder ein Drittel verkiirzen kann als auch dazu bei-
tragen kann, das betrichtliche Gewicht des Speisebreis im Digestions-
sack zu tragen. Die sehr kriftige Muskulatur des Canalis egestorius
entspricht seiner Aufgabe als Motor des Magens.

Bei der Zusammenziehung des Magens erfolgt eine starke Faltung
der Schleimhaut im Korpus und Fornix, die im Pylorusteil und speziell
im Kanal fehlt. Hingegen nimmt die Schleimhaut bei der Wand-
kontraktion ein stark chagriniertes Aussehen an (état mamelonné), in-
dem sie zahlreiche kleine Buckel von stark zusammengedrangten Driisen
mit verlingerten Magengruben bildet, die durch flache Furchen von-
einander getrennt sind. Dieser Zustand ist also nicht pathologisch,
wie frither angenommen wurde, sondern eine normale Folge der Kon-
traktion. Im ganzen genommen scheinen die Faltungen der Schleim-
haut nach gesetzmiBigen und fiir die Verdauungsarbeit zweckmaBigen
Bedingungen vor sich zu gehen. Lings der kleinen Kurvatur fehlen
wihrend der Kontraktion die erwihnten groBen Schleimhautfalten.
Wir haben hier die sogenannte MagenstraBle (Sulcus salivalis), die
einen einigermaflen glattwandigen Kanal von der Kardia bis herunter
zum Angulus und zum Sinus darstellt. Die Nahrung tritt durch
diesen Kanal lings der kleinen Kurvatur in den Sinus herunter;
fliissiger Inhalt scheint auf diesem Wege direkt nach dem Pylorus
passieren zu koénnen. Auch wenn der Magen mit Speisebrei gefiillt
ist, scheint zugefiihrte Fliissigkeit neben dem iibrigen Inhalt auf dieser
Stralle einen direkten Weg zu nehmen.

Bei weiterer Zunahme des Mageninhalts fiillt sich beim stehenden
Menschen zuerst der Sinus, dann das Korpus in zunehmendem Mafe,
der Magen weitet sich in die Breite, wihrend das Korpus gleichzeitig
linger wird.

Man spricht von dem ,,Tonus“ des Magens und denkt dabei vor
allem an die Fahigkeit der Quermuskulatur, sich fest um den Inhalt
zu schlieBen und diesen iiber die ganze Linge des Magens zu ver-
teilen, so daB er sich nicht allzureichlich am Grunde sammelt und
diesen erweitert. Hierzu tragen in hohem Grade die erwihnten Segment-
schlingen bei, die gleichsam die groBe Kurvatur gegen die Kardia her-
anziehen.
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Der Magen ist an der Kardia und am Pylorus fixiert. An der
Kardia geht der Magen mit seiner Muskulatur direkt in den Oeso-
phagus iiber, der mit dem Diaphragma fest verbunden ist. AuBerdem
sind Kardia und Fornix durch das starke Lig. phrenico-gastricum am
Zwerchfell angebeftet. Am Pylorus setzt sich der Magen in das Duo-
denum fort, das durch das Lig. hepato-duodenale an dem Leberhilus
Halt findet. Die kleine Kurvatur steht durch das Omentum minus
in Verbindung mit der Leber, das aber hier nur aus einer Peritoneal-
duplikatur besteht, die in der Regel keine Bindegewebsstringe enthélt
und meist papierdiinn, durchsichtig ist; es bildet daher nur eine lose
und nachgebende Anheftung.

Von den zwei Bandapparaten ist der obere an der Kardia so
kurz und fest, da der Magen hier unbeweglich mit dem Diaphragma
zusammenhéngt. Am Pylorus ist die Beweglichkeit hingegen grofer,
indem die Pars superior duodeni nur in ihrem obersten Stiick mit
dem Lig. hepato-duodenale festgehalten wird, in dem untersten Teil
beweglich ist. Der Pylorus kann aus diesem Grunde um verschiedene
Zentimeter (3—17) verschoben werden, namentlich in der Richtung
von rechts nach links, aber auch nach oben und unten. Zwischen
der Kardia auf der einen Seite und dem Leberhilus auf der andern
bildet der Magen zusammen mit dem Duodenum eine girlandenartige
oder V-férmige Schlinge, deren niederster Punkt ungefahr in der Mittel-
linie am Angulus ventriculi liegt. Den linken Schenkel dieser Schlinge
bildet das Korpus, den rechten der Pyloruskanal, die Pars superior
duodeni und das Lig. hepato-duodenale.

Nun hingt der Magen aber nicht ausschliefilich an den beiden
Aufhéngepunkten. Zum groBlen Teil ruht er vielmehr auf den dar-
untergelegenen Organen. Beim stehenden Menschen bilden die Ddrme,
speziell die Diinndérme, ein Polster, das den Magen trigt. Alle Unter-
leibsorgane ruhen in dieser Weise aufeinander, weshalb auch der Druck
in der Leibeshohle (der intraabdominale Druck) von den kopfwirts
gelegenen Teilen des Bauches nach dem Rectum zu steigt. Das ist
so zu verstehen, daB, je straffer die Bauchdecken sind, um so hoher
die Darme nach oben gelagert sind und ein um so groBeres Trage-
vermdégen haben, wihrend umgekehrt eine schlaffe Bauchwand die
Dirme herabsinken lifit. Auf gleiche Weise werden gedehnte Déarme
und ein reichliches Fettlager im Mesenterium und an den Darm-
winden die Tragkraft des aus den Darmen gebildeten Polsters erhdhen.

In liegender Stellung wird der Magen von der hinteren Bauch-
wand und der Wirbelsidule getragen. Der grofte Teil liegt links vor
der Wirbelsdule und erreicht die Kuppe des Zwerchfells, wihrend der
Pylorusteil nach der rechten Seite der Columna orientiert ist. Die
kleine Kurvatur folgt im allgemeinen dem Verlauf der Leberunter-
fliche, und die Leber deckt mit ihrem linken Lappen zum groften
Teil die Vorderfliche des Magens. In stehender Stellung und bei
gefiilltem Organ entfernt sich die kleine Kurvatur mehr oder weniger
von der Leber, da das Omentum minus nachgibt. Der im linken
Abschnitt des Bauchraums liegende Teil hat dann eine im wesent-

Faber, Verdauungskrankheiten.



6 Die Krankheiten des Magens.

lichen senkrechte Verlaufsrichtung, der Pyloruskanal dagegen wendet
sich aufwérts nach rechts.

Fiir den Kliniker ist von besonderem Interesse die Form und
Stellung des Magens in aufrechter Haltung und bei Fiillung mit einer
Mabhlzeit, denn so haben wir am besten Gelegenheit, ihn beim leben-
den Menschen zu untersuchen, namlich durch Réntgendurchleuchtung
oder -photographie. Natiirlich weicht die Form des Magens unter

Abb. 3. Rontgenbild eines mit Bariumbrei gefiillten Magens von einer
gesunden Frau.

diesen Umstianden betriichtlich von der Gestalt ab, die wir gewShnlich
bei der Autopsie in vivo und post mortem beobachten, bei luftgefiilltem
Magen oder in liegender Stellung.

Unter den ersterwithnten Verhiltnissen prisentiert sich der Magen
am haufigsten als ein ,J (siche Abb. 3). Oben haben wir die Fornix
dicht unter dem Diaphragma. Hier sammelt sich die im Ventrikel
schwebende Luft als sogenannte Magenblase. Sie ist nach oben
kuglig gewdlbt, nach unten wagrecht abgeschnitten, da sie vom fliis-
sigen Inhalt des Magens begrenzt wird. Unter ihr folgt das zylin-
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drisch geformte Korpus, das in seinem mittleren Teil durchweg etwas
schmaler ist, weil sich die groBe Kurvatur mit der Konkavitat nach
links einbiegt. (Ganz unten bildet der Sinus den kaudalen Pol des
Ventrikels, wihrend die Fornix den kranialen darstellt. Eine deut-
liche Grenze zwischen Korpus und Sinus laft sich in der Regel nicht
erkennen.

Der Canalis egestorius sive pylori ist mehr oder minder zylin-
drisch und auf dem Réntgenbilde meist vom Sinus und Korpus nur
durch die Incisura angularis der kleinen Kurvatur zu unterscheiden.
Am Kanal sieht man gewohnlich eine tiefe ringférmige Furche, die
gegen den Pylorus hin in Bewegung ist. In den untersten Teilen von
Korpus und Sinus sieht man schwiichere Einziehungen, die sich auf die
groBle Kurvatur beschrinken und durch die Kontraktion der Segment-
schlingen zustande kommen.

Die GréBenverhéaltnisse des Magens hingen, wie betont, zum
groBen Teil ab von seinem Kontraktionszustand. Im erschlafften Zu-
stand mifit der Saccus digestorius in der Regel etwa 20 —26 cm, der
Canalis egestorius etwa 4—8 cm. Am Rontgenbild des aufrecht
stehenden Menschen gemessen betrigt die Léinge vom kranialen bis
zum kaudalen Pol durchschnittlich zwischen 22 und 30 cm.

Die Kapazitat des Magens ist bei verschiedenen Menschen wohl
immer etwas verschieden, ein erschlaffter vollgefiillter Ventrikel faf3t
in der Mehrzahl der Fille ungefihr 800 ccm.

Wie aus dem Vorhergehenden sich ergibt, variiert die Stellung
des Magens im Korper beim selben Menschen unter dem Ein-
flu verschiedener Faktoren, was sich namentlich dann geltend macht,
wenn man bestimmen will, wie lang der unterste, kaudale Pol
des Organs herunterreicht. Von Bedeutung hierfiir ist vornehm-
lich der Fillungsgrad des Magens und die Haltung des untersuchten
Individuums.

Beim stehenden Menschen wird die Langenausdehnung betrécht-
lich vergréBert mit zunehmender Fiillung. Durch eine Mahlzeit
von 300—400 g wird der Digestionssack um ungefihr 5—6 cm ver-
lingert. Der gefiillte Magen reicht also weiter nach unten als der
wenig gefiillte oder leere, der geringeres Gewicht hat und darum besser
von den Darmen getragen wird. Weit grollere Verinderungen be-
wirken Anderungen der Kérperstellung. Wenn der Mensch liegt,
lagert sich der gefiillte Magen nach oben unter das Diaphragma und
die Leber und nimmt eine in querer oder schriger Richtung von der
Liangsachse abweichende Stellung ein. Bei aufrechter Haltung, wenn
das Organ die erwihnte J-Form annimmt, reicht es dagegen bedeutend
langer in den Unterleib hinab. Der Digestionssack wird dabei ganz
senkrecht und der Winkel mit der kleinen Kurvatur sehr spitz. In
dieser Position befindet sich der kaudale Pol betrichtlich unterhalb
der Nabelhorizontale (siche Abb. 6 und 7).

Die besondere Liange des Ventrikels in aufrechter Haltung beruht
auch auf einem mehrere Zentimeter ausmachenden tieferen Stand des
Zwerchfells als in Riickenlage; mit dem Diaphragma aber wird die
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Leber, das Pankreas und das Duodenum zugleich mit dem Magen
heruntergeschoben.

Auller diesen Verschiebungen des Magens unter verénderten Ver-
haltnissen beim gleichen Individuum bestehen ferner bedeutende Varia-
tionen der Lage und Form bei verschiedenen Menschen (siehe
Abb. 4 und 5). Diese Verinderungen machen sich besonders beim

Abb. 4—7. Réntgenbilder normaler Migen. Abb. 4—6 in stehender Haltung;
7 Bild derselben Frau wie bei 6, doch in Riickenlage aufgenommen.
Verkleinerung 1 : 6.

stehenden Menschen und bei gefillltem Magen geltend, sind also na-
menlich der Réntgendurchleuchtung zugénglich.

Bei manchen Leuten sieht man den Magen unter solchen Umn-
standen oberhalb der Nabelhorizontale liegen und schrig durch das
Epigastrium nach unten ziehen; bei andern ist er mehr lotrecht ge-
stellt, reicht mit der groBen Kurvatur unter die NabelhShe und steigt
mit der Pars pylorica wieder aufwirts bis zum Leberhilus. Gelegent-
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lich findet man den ganzen Quermagen in den untersten Partien des
Unterleibs, so daB die kleine Kurvatur unter dem Nabel steht,
wihrend die grofle sich der Symphyse ndhert. Diese starke Ab-
weichung nach Form und Lage bei den verschiedenen Personen be-
rubt auf der sehr verschiedenen Linge des Organs. Wéahrend Kardia
und Fornix am Zwerchfell fest fixiert sind, ist die Linge des Magens
bestimmend fiir die Lage des tiefsten Punktes im Unterleib.

Unter Beriicksichtigung der Lage der Kurvatur im Verhaltnis
zum Nabel kann man nach den Rontgenbildern verschiedene Typen
der Magenform aufstellen (siehe Abb. 8).

Bei dem kurzen Typus I liegt sowohl die kleine wie die grofle
Kurvatur oberhalb des Nabels, auch bei aufrechter Haltung. Diese
kurzen Migen sind oft schrig gestellt ohne Einknickung und werden
héufig als Stierhornform oder Holzknechtscher Typ bezeichnet. Bei
dem Typus II, der am meisten vorkommt, liegt die kleine Kurvatur
im Epigastrium oberhalb des Nabels, wihrend die groBle Kurvatur
unterhalb verliuft. Das Korpus solcher Migen steht senkrecht, die
kleine Kurvatur biegt sich am Angulus scharfwinklig um. Noch aus-
gesprochener ist dies Verhalten beim Typus III, wo sowohl die kleine
wie die groBe Kurvatur unter der Nabelhorizontale stehen. Solche
Migen werden dann als ptotisch bezeichnet, besonders wenn die Distanz
zwischen Nabel und kleiner Kurvatur mehrere Zentimeter betrigt
(IIT b). Zwischen den verschiedenen Typen werden alle Ubergiinge be-
obachtet. Je linger der Magen ist, um so tiefer wird sein kaudaler
Pol in den Unterleib hinabhéngen, bei sehr langen Ventrikeln bis
wenige Zentimeter oberhalb der Symphyse.

Statt der Nabelhorizontale kann man zur Einteilung auch den
obersten Rand des Darmbeinkamms benutzen, den man bei der
Roéntgendurchleuchtung sieht. In den meisten Fallen liegt der oberste
Teil der Crista Ilei (,,Bicristallinie”) gerade in der Nabeltransversale.

Die ungleiche Linge des Magens, wie sie bei der Rontgenunter-
suchung erscheint, ist reell und kann auch bei der Untersuchung post
mortem konstatiert werden. Bei der Autopsie findet man, dafl ein
langer Magen in der Regel auch einem langen Lig. hepato-duodenale
entspricht, so daB sowohl der rechte wie der linke Schenkel der
Ventrikelschlinge verldngert sind. Hieraus erkliart es sich, da der
Angulus ventriculi in der Regel ungefihr in der Mittellinie liegt, un-
abhéngig von der Linge des Magens, da beide Schenkel sich ungefahr
gleichlang erweisen. Eine Messung des Magens bei Réntgendurch-
leuchtung ergibt Langendurchmesser von etwa 17—33 cm. Am er-
schlafften Magen, wie man ihn in der Leiche findet, kann man #hn-
liche Variationen nachweisen. Das Korpus, gemessen lings der kleinen
Kurvatur von der Kardia zum Angulus hat eine Lénge von 9—22 cm,
das Lig. hepato-duodenale von 3—9 cm. Dem verlingerten Lig. hepato-
duodenale entspricht eine tiefere Lage des Pylorus.

Die Hiufigkeit der verschiedenen Typen ist bei den beiden Ge-
schlechtern verschieden. Bei Individuen ohne Symptome von Seiten
der Verdauungsorgane fand ich bei
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Typ. I I I
Méannern 35,7 9%, 48,6 9 15,7 9,
Frauen ohne Partus 11 9, 68 9, 21 9
Frauen mit Partus 13,3 % 43,3 % 43,3 %
Typus L
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Abb. 8. Réntgenbilder verschiedener Magentypen.

Man sieht also den Typus II bei beiden Geschlechtern am hau-
figsten, wahrend man die kurzen Migen weit Ofter bei Minnern als
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als bei Frauen findet, umgekehrt die langen (Typ III) hdufiger bei
Frauen als bei Minnern, besonders zahlreich bei Frauen, die geboren
haben?).

Als Ursache fir diese grofien Variationen bei den verschiedenen
Individuen und den beiden Geschlechtern sind namentlich zwei Fak-
toren von Bedeutung, ndmlich der verschiedene Kérperbau der ein-
zelnen Personen und die verschiedene Unterstiitzung des Magens durch
die darunterliegenden Dérme.

Der EinfluB des Kérperbaues beruht in erster Linie auf der
Form und Ausdehnung des Brustkastens. Je kiirzer und breiter der
Brustkorb ist, desto haufiger wird man kurze, hochliegende und schrag-
gestellte Migen finden. Je schmiler und linger der Rippenkorb ist,
desto mehr wird man die langen Migen antreffen, besonders bei
dem sogenannten paralytischen Thorax mit seiner schmalen und flachen
Brusthdhle.

Zur Feststellung der Grofle des Brustkastens kann man ver-
schiedene MafBle benutzen. Der gewdohnliche Brustumfang wird in
Haohe der 4. Rippe dicht iiber den Brustwarzen festgestellt und durch
Umrechnung auf die einer Korperhéhe von 100 cm entsprechende
Verhiltniszahl zu dem ,relativen Brustumfang® reduziert. Wenn man
z. B. die Brustweite auf 88 cm und die Korperhche auf 176 ecm fest-
88 >< 100

176 = 50. Der
normale relative Brustumfang wird im allgemeinen bei jungen Min-
nern auf 50 —55 berechnet, bei Frauen etwas weniger. Bei geringerem
Umfange liegt Schmalbriistigkeit vor.

Bei schmalem Brustkasten verlaufen die Rippen schrig abwirts,
der epigastrische Winkel ist spitz. AuBlerdem fiiblt man etwas hau-
figer die 10. Rippe mit freibeweglicher Spitze (Costa decima fluctuans).
Besonders charakteristisch ist der spitze Rippenbogenwinkel. Ein be-
stimmtes MaB fiir diesen Winkel anzugeben, ist freilich oft unméglich,
namentlich wenn man den Schwertfortsatz nicht filhlen kann und der
Winkel von den beiden Rippenbdgen gebildet wird. Ein gutes Mal}
fiir die Form des Epigastriums erhdlt man durch Feststellung des
»epigastrischen Index“ (Faber), d.h. des Verhiltnisses zwischen Breite
und Liange. Die Linge miBlt man vom untersten Rande des Corpus
sterni bis zum Nabel am liegenden Patienten. Die Breite bestimmt
man durch Messung des Abstandes zwischen den beiden Rippenbdgen
in der Mitte des Epigastriums senkrecht zum LéingenmaB. Nennt
man die Breite B, die Linge L, so betrigt der epigastrische Index

B <10
><L 9 Dieser Wert ist durchschnittlich etwa 60 bei Méinnern,

etwa 47 bei Frauen, schwankt indessen bei den einzelnen Menschen
stark, von 15—100.
Nun ergibt es sich, daB einem kleinen relativen Brustumfang und

stellt, so betrigt der relative Brustumfang

1) Die sehr langen Migen (Typ IIIb) fand ich bei Frauen ohne Partus
in 11% und bei Frauen mit Partus in 209%,.
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epigastrischen Index in der Regel ein lingerer Magen entspricht. Wie
es bereits aus den angefiihrten Zahlen hervorgeht, ist der Brustkasten
bei Frauen nicht nur absolut, sondern auch relativ schmiler als bei
Ménnern und der epigastrische Index niedriger. Es ist deshalb nicht
wunderbar, dafl man, wie bereits mitgeteilt, haufiger bei Frauen lange
Migen findet als bei Mannern, und daf3 sie bei Frauen linger hinab-
reichen. Eine im Verhaltnis zur Kérperh6he mangelhafte Entwicklung
des Brustkorbes findet man sodann haufiger bei grofen Menschen als
bei kleinen, dementsprechend auch die langen Mé&gen héufiger bei
groBen und schlanken Maénnern und Frauen als bei kleinen und unter-
setzten. Als Beispiele mogen folgende Mittelwerte von gesunden Per-
sonen dienen:

Manner Relat. Brustweite Epigastr. Index
Typus I 53,3 59,1
»” I 52,0 57,1
» I 49,2 51,0
Frauen, die nicht geboren haben
Typus I 50,7 47,9
» I 49,4 44,6
LTI 477 35,5

Als Beispiel seien 2 Frauen mit einem epigastrischen Index von
53 und 25 und dementsprechender Magenform abgebildet.

Abb. 9. A. Th., 20 J.,, Gew. 56700 g, Abb. 10. E. B., 20 J., Gew. 63 000 g.,
Epig.-Liange 19, Epig.-Breite 10, Index  Epig.-Linge 20, Epig.-Breite 5, Index
epig. 53, Hohe 163, Brustumf. 83, rel.  epig. 25, Héhe 171, Brustumf. 80, rel.
Brustw. 67, Taille 67, Jugul.-Symph. 49.  Brustw. 47, Taille 64, Jugul.-Symph. 52,
Becher-Lennh. 73. Becher-Lennh. 81.
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Bei einem epigastrischen Index unter 35 findet man bei unge-
faihr der Hilfte der Frauen die kleine Kurvatur unter der Nabel-
horizontale (bei aufrechter Haltung und nach Einnahme von Kontrast-
mahlzeit). Bei einem Index unter 25 gilt dies fiir die allermeisten
Frauenmigen. Bei Miannern findet man bereits bei einem Index unter
35 die meisten Magen dem Typ III entsprechend, indes ist das Epi-
gastrium bei Minnern viel seltener als bei Frauen so spitzwinklig.

Aus dem eben Gesagten darf man nicht den Schluf ziehen, da
das Verhaltnis zwischen Brustform und Magenlinge ein fiir allemal
gegeben ist, vielmehr finden sich zahlreiche Ausnahmen von den an-
gegebenen Hauptregeln. Denn noch andre Verhéltnisse beeinflussen
die Form und Lage des Magens. Zuvorderst ist hierbei die Art der
Unterstiitzung des Organs durch die unter ihm liegenden Dérme zu
beriicksichtigen.

Diese Unterstiitzung durch die Darme (Darmkissen) wird
vermindert, wenn die Bauchwand schlapp und muskelschwach ist, be-
besonders also bei dem sogenannten Hingebauch, den man vorwiegend
bei Frauen nach Geburten antrifft. Infolge der Schlaffheit der Bauch-
wiande kénnen die Darme, besonders die Diinndarme, stirker hinab-
sinken und der untere Bauchteil wolbt sich dann mehr vor. Reich-
liche Fettablagerung in der Leibeshéhle, im Mesenterium, in der Darm-
wand, im Nierenlager usw. vermehrt den Inhalt des Bauches und
damit in besonders wirksamer Weise die Unterstiitzung des Magens.
Im Gegensatz hierzu wird bei starker Abmagerung und bei Abnahme
des Bauchfetts der Leibesraum vergrofiert und die Unterleibsorgane
in das Becken gesenkt. Endlich ist der Zustand des Darms selbst
von Bedeutung. Luftgefiillte erweiterte Darme vergrofiern die Mach-
tigkeit und Tragfihigkeit des Darmkissens, wihrend umgekehrt kon-
trahierte und luftarme Diarme, wie man sie im allgemeinen bei unter-
ernihrten Menschen findet, die Bauchhéhle nur unvollstindig ausfiillen.

Wenn der Magen die Unterstiitzung der Darme entbehrt, kann
er noch mehr durch den Druck der Nahrung verlingert werden. Dies
trifft zuvorderst bei Frauen zu, deren Unterleib infolge der Bauch-
wanderschlaffung nach Geburten an Fassungsvermdgen zunimmt. Bei
solchen Personen steht, wie erwahnt, die kleine Kurvatur in fast der
Hilfte der Fille unterhalb des Nabels. Besonders der ausgesprochene
Hiangebauch begiinstigt solche Verhdltnisse. Auch bei beleibten Men-
schen kann man, wenn sie stark abmagern, die gleichen Folgen fest-
stellen.

Wir sehen also, daB die Lage des Magens unter verschiedenen
Bedingungen bedeutenden Schwankungen unterworfen ist. Die Frage,
wo man die Grenzen fiir normale Zustinde setzen soll, wo patholo-
gische Veringerungen vorliegen, ist lebhaft erdrtert worden. Alle drei
oben geschilderten Magentypen konnen in den Bereich der physiolo-
gischen Variation fallen, insofern als sie im Zusammenhang mit den
Verschiedenheiten des Kérperbaus stehen. Es fragt sich nur, inwie-
weit man Engbriistigkeit und Héngebauch als pathologische Kenn-
zeichen betrachten will. Das natiirlichste wire es, die beiden ersten
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Typen als normal und die dritten als von der Norm abweichend zu
bezeichnen, aber erst wenn die kleine Kurvatur um mehrere Zenti-
meter unter der Nabellinie steht (Typus IIIb, siehe dazu Abschnitt
Gastroptose).

Will man bei der klinischen Untersuchung Form und Lage des
Magens bestimmen, so kann man verschiedene Methoden benutzen.
Die besten Resultate, die auch am besten Vergleiche zwischen Kran-
ken und Gesunden zulassen, erhdlt man durch die Réntgenunter-
suchung am stehenden Patienten. Der Kranke geniet dazu einen
Brei oder eine dicke Suppe mit einem Zusatz eines metallischen Pul-
vers. Friher wurde ausschlieflich Bismuthum subnitricum gebraucht,
das einmal gelegentlich Veranlassung zur Nitritvergiftung gab und auch
zu starker Verstopfung fiihrte. Diese Nachteile kénnen durch Anwen-
dung von Bismut. carbon. vermieden werden. Billiger und jetzt all-
gemein verwandt ist Bariumsulfat; man nimmt davon 100 g zu 4 bis
500 g Brei.

Nach dem GenuB des Breis kann man die Durchleuchtung oder
Photographie des Magens vornehmen. Zur Lagebestimmung ist die
Durchleuchtung ausreichend. Zu genauer Messung oder zur Darstel-
lung von Spasmen und andern Verinderungen, die fiir die Diagnose
des Ulkus und Carcinoms von Belang sein koénnen, ist die Photo-
graphie erforderlich.

Bei besonderen Absichten kann man diese Technik natiirlich &n-
dern, z. B. den Brei loffelweise schlucken lassen, und die allmihliche
Fillung des Magens beobachten, oder den liegenden Patienten unter-
suchen.

Bevor man die Rontgenstrahlen zur Lagebestimmung des Magens
benutzte, bediente man sich verschiedener andrer Methoden. Sie
waren aber alle unzuverlissig, der subjektive Eindruck des Unter-
suchers spielte bei der Bewertung eine zu grofe Rolle. Daher er-
gaben sich viele Unklarheiten in der Frage nach Lage und Form des
Magens. Dazu kommt noch, daB8 das beste Verfahren, die Aufblahung
des Ventrikels, an sich die Form des Organs in sinnverwirrender Weise
zu beeinflussen vermag.

Nicht alle Arzte haben indessen die Gelegenheit zur Benutzung
eines Rontgenapparates und die Patienten kdnnen auch nicht immer
zur Rontenuntersuchung iiberwiesen werden. Aus diesem Grunde
haben die unvollkommenen Methoden der Lagebestimmung des Magens
ihre Bedeutung nicht ganz verloren.

Bei der Inspektion des Leibes kann man die Form des Abdomens
und des Rippenbogens feststellen, den Magen aber nur dann sehen,
wenn er stark erweitert oder tumorartig verindert ist.

Bei der Palpation kann man héufig das sogenannte Platscher-
gerdusch, ,,Bruit de clapotage®, hervorrufen. Zu dieser Unter-
suchung miissen die Patienten auf dem Riicken liegen mit erschlafften
Bauchdecken; das Plitschergerdusch wird in der Weise dargestellt, daf3
man mit den Spitzen der gekriimmten rechten Finger kurze Stofbe-
wegungen gegen die Bauchwand vornimmt. Die Untersuchung ge-
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schieht am besten gleich nach Einnahme eines Glases Wasser auf leeren
Magen, da das Plitschergerdusch auf der gleichzeitigen Anwesenheit
von Wasser und Luft im Magen beruht. Durch Aufsuchen der un-
teren Grenze dieses Gerdusches kann man sich Aufschlufi iber die
Lage der groBen Kurvatur verschaffen. Bei kurzen Migen wird man
das Plitschern nur im Epigastrium feststellen kénnen, bei langen Migen
und bei Dilatation trifft man es am Nabel und betrichtlich unter ihm.
Besonders leicht gelingt der Nachweis in atonischen und erweiterten
Migen. Die Genauigkeit dieser Bestimmung ist nicht grof, nament-
lich erfahrt man nichts iiber die Lage der kleinen Kurvatur.

Bei der Perkussion kann man den tympanitischen Magenschall
im Traubeschen Raum, unter dem linken Rippenbogen, feststellen und
bisweilen den Magen nach unten abgrenzen, aber die Unterscheidung
vom Colon und den iibrigen luftgefiillten Didrmen ist schwierig und
unsicher. Durch die ,,Streichauskultation® (Resonanzauskultation) kann
man bisweilen etwas mehr erreichen, aber auch diese Methode ist nicht
sicher und kann oft Fehlschliisse ergeben. Ein brauchbares Resultat
der Perkussion und Streichauskultation erhilt man erst nach Auf-
blahung des Magens. Diese kann man mit Hilfe von Brausepulver
vornehmen, das im Magen Kohlenséure entwickelt; man gibt z. B. dem
Patienten 4 g Weinssure in Wasser geldst, darauf 4 g Natriumbikar-
bonat. Da man die Luftentwicklung nicht beliebig beenden kann,
wenn sie Unbehagen hervorruft, kann dieses Verfahren nicht empfohlen
werden. Das richtige Vorgehen besteht im Einfithren einer moglichst
diinnen Sonde, durch die man mittels eines Geblises soviel Luft ein-
fithrt, daB der Magen ad maximum erweitert wird. Wenn der Patient
ein starkes Spannungsgefiihl oder iiberhaupt Schmerzen bekommt, muf}
man mit der Anfblihung aufhoren; sie ist unzulissig, wenn man Ver-
dacht auf Ulkus oder ulzeriertes Carzinom hat. Nach der Aufblihung
sieht man auch die unteren Magenkonturen sich durch die Bauch-
wand abzeichnen und man kann sie auBerdem durch die Perkussion
nachweisen.

Das Bild des aufgeblihten Magens weicht betrichtlich von dem
Bilde ab, das sich bei Rontgendurchleuchtungen ergibt.

Denn wiahrend das Rontgenbild von einem Magen stammt, der
mit Nahrung angefiillt und um diese kontrahiert ist, und in aufrechter
Stellung c_les Patienten durch den Inhalt beschwert ist, sehen wir den
aufgeblasenen Magen in liegender Stellung, auch nimmt der Magen
bei Luftfiillung eine andere Form an als wenn er leer ist oder Speise-
brei enthilt. Besonders die Fornix und das Korpus werden stark er-
weitert, der quer verlaufende Teil des Magens in geringerem Mafe;
dieser verbleibt in der Regel an seinem Platz im oberen Teil der
Bauchhohle und wird nur wenig nach unten verschoben. Dazu kommt,
daB man fast immer die Lage der kleinen Kurvatur mit der Aufbléhung
nicht bestimmen kann.

Wenn man ein Rontgenbild vom luftgefiillten, aufgeblahten Magen
mit dem Hrgebnis vergleicht, das die Plessimetermethode von dem-
selben luftgefiillten Magen liefert, so findet man eine recht gute Uber-
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einstimmung in der Lage der grofen Kurvatur, wihrend die kleine
bei der letzt erwahnten Methode meist viel hoher liegt als bei Rontgen-
durchleuchtung. Man kann also bei jener Methode mit Sicherheit nur
die Lage der groBlen Kurvatur bestimmen, wihrend man bei der Be-
urteilung der Verhiltnisse der kleinen Kurvatur Vorsicht walten lassen
mul.

Unter normalen Verhiltnissen liegt die grofle Kurvatur bei Auf-
blahung ungefihr in Nabelhohe, oft noch etwas héher, aber hiufig
auch unterhalb. Sie befindet sich also etwas héher aufwirts als bei
Réntgendurchleuchtungen, was auf den erérterten Verhaltnissen beruht.
Bisweilen sind die Resultate aber auch iibereinstimmend. Dieses wech-
selnde Verhalten beruht darauf, daB die Lage des Magens mehr zu-
fallig ist, wenn der Patient liegt und der Magen leer ist, als wenn der
Patient steht und der Magen Nahrung enthalt.

Die kleine Kurvatur ist bei der Aufblashung meistens im obersten
Teil des Epigastriums zu finden, nur in selteneren Fillen tiefer am
Nabel, doch ist die Bestimmung, wie gesagt, unsicher; besonders wenn
die Plessimetermethode eine sehr hohe Lage ergibt, ist das Resultat
oft triigerisch.

2. Die physiologische Funktion des Magens
und ihre klinische Untersuchung.

Der leere Magen sondert normalerweise keinen Saft ab, die Sekre-
tion beginnt aber sofort, wenn Nahrung in den Magen eintritt, ja
bereits wihrend der Vorbereitung der Speisen im Munde. Durch die
Salzsduresekretion erhalt der Mageninhalt die fiir die Pepsinverdauung
giinstigste Aciditdt, namlich eine Wasserstoffionenkonzentration von
0,02—0,035 (pa 1,6 —1,5), was ungefihr einem Gehalt von 1%/¢e freier
Salzssure entspricht. Die Pepsinwirkung tritt freilich sowohl bei viel
niedrigeren als bei hoheren Acidititsgraden in Erscheinung, und selbst
wenn die Siurezahl so niedrig ist, daB iiberhaupt keine freie Salzsture
nachweisbar ist, kann doch eine geringe Pepsinverdauung stattfinden,
nur nicht in alkalischem Medium.

Wenn das Nahrungsmittel alkalisch ist, werden bei der Vermengung
des Magensafts mit der aufgenommenen Nahrung zuerst die vorhan-
denen Alkalien abgesattigt. Die dabei entstehenden Verbindungen
reagieren neutral. Dann wird die Siure von den Albuminstoffen und
ihren Spaltprodukten, insbesondere den Peptonen, gebunden. Die
hierbei entstehenden Produkte, vorwiegend das Peptonhydrochlorid,
reagieren mit Lakmus sauer, doch ist ihre Aciditit nur schwach. Nach
Bildung dieser Korper wird die dann noch ergossene Siure sich im
wesentlichen als freie Siure halten, und diese ist es ganz iiberwiegend,
welche die gehorige Wasserstoffionenkonzentration und damit die fiir
die Pepsinverdauung giinstigsten Bedingungen schafft.

Bei der Magenverdauung werden zuerst und vor allem die Eiwei3-
stoffe angegriffen, gespalten und hydrolisiert unter Bildung ldslicher
Peptone und Polypeptide. Daneben hat die Digestion in dem stark
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sauren Milieu andre wichtige Resultate. Knochen werden entkalkt
und verdaut, wenn sie nicht zu groB sind; werden sie nicht im Magen
aufgelost, so werden sie iiberhaupt nicht verdaut, sondern gehen un-
verdndert durch den Darm ab. Das gleiche gilt von dem fibrésen
Bindegewebe. Im Magen wird das Bindegewebe geldst, das die ein-
zelnen Muskelfibrillen verbindet, so dal3 diese unter den EinfluB des
Magensafts kommen; wenn die Magenverdauung ausbleibt, so wandern
alle festeren Bindegewebsbestandteile unbeeinfluit durch den Darm-
kanal. Die stark saure Reaktion bewirkt ferner eine kriftige Desinfek-
tion auf der Hohe der Verdauung, so daB man den in das Duodenum
iiberfithrten Chymus praktisch gesprochen als steril ansehen kann, aus-
genommen den Anteil des Mageninhalts, der in den ersten Minuten
nach der Einnahme durch den Pylorus abgeschoben wird.

Die Entleerung des Magens beginnt fast sofort nach der Nah-
rungsaufnahme, indem zunéchst die fliissigen Bestandteile den Pylorus
passieren. Die festeren Partikel werden im Digestionssack zuriickge-
halten und erst entleert, wenn sie véllig chymifiziert sind. Am lingsten
verweilen die ganz unverdaulichen Teile, aber auch diese werden ab-
geschoben und zwar zuletzt. Ist nach der Mahlzeit eine bestimmte,
zureichende Zeit vergangen, so ist der Magen véllig leer, und zwar
so vollig, daBl in der Regel nicht einmal mikroskopische Speisereste
gefunden werden kénnen. Immerhin bedarf es dazu verschiedener
Stunden, nach einer groBeren Nahrungszufuhr dauert es wenigstens
10—12 Stunden, bis der Magen ganz frei von Speiseresten ist (Kemp).

Zur Beurteilung der normalen Funktionstiichtigkeit des Magens
wahrend der Verdauung kennt die Klinik verschiedene Funktions-
proben, vor allem eine Sekretionspriifung, welche ergeben soll, ob
die Bestandteile des Magensafts in regelrechter Weise sezerniert wer-
den, und eine Motilitatspriifung, die den Entleerungsvorgang fest-
stellen soll. Beide Proben kénnen in der Weise gemacht werden, dafl
man den Patienten eine Probemahlzeit nehmen ldB8t und nach einer
gewissen Zeit den Mageninhalt zur ndheren Untersuchung entnimmt.

Zur Sekretionsprobe wird im allgemeinen das Probefriihstiick
nach Ewald-Boas benutzt, das aus einem Zwieback oder einer kleinen
Semmel und etwa /4 Liter Wasser oder diinnem Tee besteht; hiufig
nimmt man etwas mehr Fliissigkeit, die urspriingliche Vorschrift lautete
400 g. Ob die Fliissigkeit etwas mehr oder weniger als /4 Liter be-
tragt, hat geringe Bedeutung. Wesentlich ist, daBl die Menge der
konsistenten Nahrung einigermaflen konstant ist. Wir geben in der
Regel einen groBlen Kriuterzwieback von etwa 35 g Gewicht. Eine
Stunde oder Dreiviertelstunde nach Einnahme dieser Mahlzeit hat die
Verdauung ihren Hohepunkt erreicht, man fiihrt dann eine Sonde in
den Magen ein und entleert ihn mittels Expression oder Aspiration
(siehe S. 38). Die zuletzt erwihnte Methode ist vorzuziehen, da es
darauf ankommt, soviel wie méglich vom Mageninhalt zu erhalten.

Nach der Sondierung untersucht man die Menge des Inhalts, seine
Aciditétsverhiltnisse, eventuell auch die Mengen der Fermente, speziell
des Pepsins.

Faber, Verdauungskrankheiten. 2
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Die GroBe des Mageninhalts wird teils direkt durch Messung
im kalibrierten Glase bestimmt, in das man den aspirierten Brei ent-
leert. Aus diesem Grunde empfiehlt sich die Verwendung eines
kraftigen Aspirators. Nach unsrer Erfahrung ist der mit einem T-
Stiick versehene Ballon von Madsen zweckmiBig (siehe S. 38).

Um sich eine Vorstellung von der GroSe des nach der Aspira-
tion im Magen zuriickgebliebenen Speiserests zu bilden, kann man
die Mathieu-Rémondsche Restbestimmung verwenden. Man gieBt
durch den Spiiltrichter 300 g Wasser ein und entleert es wieder mit
der Sonde, nachdem man es gut mit dem Mageninhalt vermischt hat;
zu diesem Zweck 1aft man den Trichter ein oder zwei Male leer- und
wieder vollaufen. Bestimmt man nun die Aciditdt sowohl im urspriing-
lichen Mageninhalt (a) sowie im Spiilwasser (b), so berechnet man den
Restinhalt (x) nach folgender Formel:

x-a=(x-+300) b

__300b

P —
Unter normalen Verhéltnissen enthilt der Magen nach dem erwshnten
Ewaldschen Probefriihstiick ungefihr 100 ccm (etwa 60—140), und
zwar ist diese Grofe etwa dieselbe, gleichgiiltig ob man /4 Liter oder
400 g Fliissigkeit eingegeben hat oder sehr viel weniger. Selbst wenn
man Zwieback ganz trocken ohne Getrink nehmen laBt, beliuft sich
der Mageninhalt eine Stunde spiter auch ungefihr auf 100 ccm. Gibt
man dagegen betrichtlich mehr Brot, z. B. 70 g (zwei Zwieback), so
erhidlt man auch einen reichlicheren Mageninhalt, ungefihr 200 cem.

Das mit der Sonde Ausgeheberte hat unter normalen Verhalt-
nissen das Aussehen eines gleichmiBigen, diinnfliissigen Speisebreis
und reagiert stark sauer. Beim Stehenlassen setzt sich ein Sediment
von unaufgeldosten Speiseteilen ab. Beim Sammeln des Inhalts in
einem graduierten Zylinder kann man nach einigen Stunden die
Menge des Bodensatzes ablesen, die Grofe des ,Nahrungsrests“ be-
stimmen. Nach der erwahnten Probemahlzeit mit man in der Regel
nach 24 stiindigem Stehen einen Nahrungsrest von 30—60 ccm.

Die Aciditidt des Mageninhalts bestimmt man durch Titrie-
rung mit /10 norm. NaOH. Wenn die Ssure gesattigt ist, hat man
den Wert, den man als Totalaciditat (Gesamtaciditit) bezeichnet.
Der Hauptzweck der Untersuchung ist indessen die Feststellung, ob
der Magen wihrend der Verdauung der Probekost Salzsiure in ge-
wohnlicher Menge sezerniert und die fiir die Pepsinverdauung optimale
Aciditdt und Ionenkonzentration geschaffen hat.

Man wiinscht also zuerst, die Gesamtsalzsiure kennen zu
lernen, die sich, wie schon erwdhnt, aus der im Mageninhalt befind-
lichen freien Salzsdure und der an Peptone, Albumosen und Ei-
weillstoffe usw. gebundenen zusammensetzt. Die Totalsalzsdure ist
nun keineswegs identisch mit der Totalaciditdt. In diesem Wert sind
auBer der Salzsiure auch die {ibrigen sauren Bestandteile des Magen-
safts, also saure Salze (Phosphate u. 4.) sowie organische Sauren ent-
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halten. Unter gewissen Bedingungen kann man indes annehmen, daf}
die Gesamtaciditat fast ausschliefllich von der Gesamtsalzsiure be-
stritten wird: 1. Man muf} eine einfache fleischfreie Probekost, z. B.
die Ewaldsche benutzen, die nur eine unbedeutende Menge saure
Phosphate enthalt; 2. man muf sicher sein, dafl der Mageninhalt keine
wesentlichen Mengen organischer Siuren enthalt. Dergleichen Sauren
bilden sich ganz gewill bei Gérungsvorgingen im Magen; da aber
eine starke Salzstiuresekretion zu einem sehr frithen Zeitpunkt bereits
jede Géarung im Magen verhindert, kann also beim Vorhandensein
reichlicher Salzsiure im Magensaft schlieflen, daB organische Sduren
nur in sehr kleinen Mengen da sind. Unter solchen Umstinden gibt
die Totalaciditat einen guten Ausdruck fiir die sezernierte Salzsiure-
menge, die Totalsalzsiure.

Anders steht die Sache, wenn die Salzsiduresekretion herabgesetzt
ist oder fehlt. Dann werden sich leicht organische Siauren entwickeln
konnen, eine hohe Gesamtaciditit wird festgestellt werden, ohne dafl
Salzsiure nachgewiesen werden kann, hochstens daf Spuren gefunden
werden. Besonders wenn auBler der Sekretionsstérung noch eine Sta-
gnation des Mageninhalts stattfindet, kann die Gesamtaciditit hohe
Werte erreichen, viel hdhere als normalerweise, obwohl Salzsiure ganz
vermifit wird. Ein Mageninhalt von solcher Beschaffenheit wird aber
in andrer Weise von einem Ausgeheberten normaler Qualitit mit
gleicher Gesamtaciditét deutlich abweichen. Er gibt schon keine Re-
aktion auf freie Salzsiure und hat eine niedrige Wasserstoffionenkon-
zentration.

Wenn die Salzsiuresekretion regelrecht ist, findet man auf der
Hohe der Verdauung stets reichlich freie Salzsiure und eine hohe
Wasserstoffionenkonzentration mit einem Py von ungefshr 1,5 (1,25 bis
1,75). Wenn die Aciditit dagegen auf organische Siuren zu beziehen
ist, erweist sich die Ionenzahl als viel geringer mit einem py von
3—5, da die organischen Siuren weit schwiicher, d. h. weit weniger
dissoziiert sind als die Salzsdure, die in freiem Zustand so gut wie
ganz dissoziiert ist. Bei hoher Gesamtaciditdt und niedriger Ionen-
zahl kann man die Sdurewerte ganz oder fast ganz auf andere Siuren
zuriickfilhren als auf die Salzsiure.

Wenn dagegen eine so geringe Gesamtaciditit besteht, daB dar-
aus von selbst der Mangel freier Salzsiure und das Vorhandensein
einer niederen Ionenzahl folgt, so kann man sicher sein, daB die Salz-
sduresekretion des betreffenden Falls abnorm gering gewesen oder
ganz erloschen ist; man kann aber daraus nicht schlieBen, daB die ge-
ringe Saurezahl auf einer kleinen Menge (gebundener) Salzsiure oder
auf organischer Siure beruht. Um dies entscheiden zu kénnen, muf}
man zu eingehenderen und umsténdlicheren Methoden der Bestimmung
der Totalsalzssure (z. B. nach Sjoqvist) greifen; in der Klinik mag
es geniigen zu wissen, dafl die Salzsduresekretion auf ein Minimum
herabgesetzt ist oder aufgehort hat.

Die Bestimmung der Gesamtaciditiit geschieht, wie erwihnt, durch gewdhn-
liche Titrierung mit 1/;, norm. NaOH. Als Indikator wiirde Lackmuspapier am

Pid
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ehesten gegeben sein, aber da sein Umschlagspunkt schwer zu beobachten ist,
benutzt man im allgemeinen Phenolphthalein mit leicht erkennbarer Farbinde-
rung. Der Umschlagspunkt liegt allerdings etwas auf der alkalischen Seite
des Nullpunktes, so dafl wir einen etwas zu hohen Wert erhalten, aber diese
Ungenauigkeit wird durch die grofere Bequemlichkeit wettgemacht. Auch Ali-
zarin kann man als Indikator verwenden, das etwas niedrige Zahlen gibt, da
sein Umschlagspunkt ein wenig auf der sauren Seite des Nullpunktes liegt. Es
gibt einen genaueren Wert fiir die Totalsalzsiure als das Phenolphthalein, doch
hat letztes die Tradition fiir sich; auch ist die damit erreichte Genauigkeit fiir
klinische Zwecke groB8 genug.

Neben der Totalaciditdt hat man, wie gesagt, die Wasserstoffionenkonzen-
tration oder die freie Siure zu bestimmen. Die Feststellung der Ionenzahl
wiirde theoretisch betrachtet den Vorteil haben, da man einen direkten Auf-
schlufl dariiber bekdme, wie weit der Magen das normale optimale Verdauungs-
milieu geschaffen hat, das er bei jeder Mahlzeit zu erreichen strebt. Indessen
ist eine solche direkte Bestimmung der Ionenkonzentration zur Benutzung in
der Klinik schlecht geeignet. Das gilt vor allen Dingen fiir die elektrometri-
schen Bestimmungen. Weit praktischer ist die von S.P.L. Serensen ausge-
bildete kolorimetrische Methode. Man verteilt in einer Reihe Reagenzgliser
Flissigkeiten (z. B. Mischungen von !/;, norm. Salzsiure und Y/, norm. Natrium-
citratlosung) mit verschiedenen Wasserstoffzahlen steigend, z. B. px 4 oder 5 bis
pu 1. Zu diesen Glidsern setzt man verschiedene Indikatoren, némlich einige
Tropfen Methylviolett zu den Glisern mit py 1—2, Dimethylamidoazobenzol
zu den Glésern mit py 2—4, und eventuell Methylrot zu den Glisern mit px
4—5. Zum filtrierten Mageninhalt setzt man in einem anderen Reagenzglase
einige Tropfen von einem der gleichen Indikatoren hinzu und stellt durch Ver-
gleich fest, an welcher Stelle der Farbenreihe das Glas eingeschoben werden
kann. Damit ist die Wasserstoffionenkonzentration bestimmt.

Fiir die tégliche Praxis ist dieser Apparat jedoch unverhéltnisméfiig grof3
und schwer in einem allzeit brauchbaren Zustand zu erhalten. Viel leichter
ist es, die Menge der freien Salzséure durch Titrierung zu bestimmen, die man
ja doch zum Nachweis der Gesamtaciditit benutzt. Diese Methode hat noch
den Vorteil, daf man den Mageninhalt unfiltriert verwenden kann und dabei
nicht auf die adsorbierte Saure zu verzichten braucht, daB sie ferner Aufschlufl
iiber die Menge der gebundenen Saure gibt.

Zur Titrierung der freien Salzsiure sind verschiedene Indikatoren im Ge-
brauch: Methylviolett, Kongo, Methylorange, Dimethylamidoazobenzol u. a. m.,
deren Umschlag zeigen_soll, wann die freie Sdure abgesittigt ist. Bei Benut-
zung verschiedener Indikatoren erhialt man aber auch verschiedene Resultate,
da sie ja in Wirklichkeit Indikatoren fir die Wasserstoffionenkonzentration
sind, und der Umschlag bei den fiir jeden verschiedenen Wasserstoffzahlen er-
folgt. Man hat ferner gegen eine solche Titrierung eingewendet, dafl sie nichts
dariiber aussagt, ob die S#ure, die man mift, frei oder gebunden ist, sondern
nur iber die wihrend der Titrierung stindig wechselnde Wasserstoffionenkon-
zentration. Die Berechtigung zur Anwendung der Titrierung zum Nachweis
der freien Sdure liegt indes in der Tatsache, daB in einem salzsauren Magen-
inhalt die Wasserstoffionenkonzentration fast ausschlieflich von der stark disso-
zilerten freien Salzsdure beherrscht wird, so dafl die Bestimmung der einen
GroBe auch die andere gibt. Die Bestimmung der Wasserstoffzahl und die
Titrierung der freien Salzsiure gehen vollkommen parallel.

Von den erwihnten Indikatoren gibt das Dimethylamidoazobenzol(T 6 pfers
Reagens) einen Umschlag von rot- zu lachsfarben im Augenblick der Absittigung
der freien Sdure, wihrend der Umschlag zu orange und gelb bei einer tieferen
Aciditdt liegt. Dies Reagens hat den Vorteil, daf man es bei der Titrie-
rung gleichzeitig und in derselben Weise dem Mageninhalt tropfenweise zu-
setzen kann wie das Phenolphthalein, so da beide Bestimmungen in einer
einzigen Titrierung ermoglicht werden. Ein Mangel liegt darin, daff der Um-
schlag sehr oft schwer genau zu sehen ist, selbst bei einiger Ubung, so dai man
ohne ganz genaue Abpassung leicht zu groBe Werte fiir die freie Saure erhélt,
und, wenn der Mageninhalt infolge von Blutbeimischung braunlich oder rétlich
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ist, den Umschlag iiberhaupt nicht wahrnehmen kann. Ferner gibt das Reagens
als Indikator fiir Wasserstoffionenkonzentration einen Umschlag auch mit an-
deren Sduren als mit Salzsiure. Dieser Einwand hat indessen geringere Be-
deutung, da organische Sduren niemals so hohe Wasserstoffzahlen geben wie bei
freier Salzsdure.

Es gibt nun allerdings Reagentien, die nur mit freier Salzsiure reagieren
und nicht mit organischen Sauren, ndmlich das G iinzburgsche und dasBoassche
(Johanne Christiansen). Die Bestimmung wird folgendermafBen ausgefiihrt.
Einen Tropfen des Reagens bringt man in eine Porzellanschale, wo man ihn
vorsichtig iber einer Flamme eintrocknen l1aBt. In die Mitte des eingetrock-
neten hellgelben Flecks 1a6t man einen Tropfen Mageninhalt fallen und er-
wirmt wieder vorsichtig. Bei positiver Reaktion entsteht ein roter Streifen
oder Fleck. Die Reaktion tritt erst dann ein, wenn der Mageninhalt stark
konzentriert worden ist, und das Vorhandensein von Saure gibt sich nur dann
zu erkennen, wenn bei der Konzentration eine sehr hohe Wasserstoffzahl er-
reicht wird (entsprechend 2n - HCl); erst bei solch hoher Konzentration tritt
die Umférbung ein. Von den Siuren des Mageninhalts ist aber die Salzsiure
die einzige, die diese Eigenschaft zur Konzentration besitzt, wihrend sie orga-
nischen Séuren nicht zukommt. Die Reagentien von Giinzburg und Boas sind
also wirkliche Teste auf freie Salzsdure im Mageninhalt.

Diese Proben eignen sich deshalb vorziiglich zur qualitativen Bestimmung
der freien Salzséiure, sind aber zur quantitativen Bestimmung zu unbequem. In
dieser Beziehung verdient das Kongopapier (nicht Kongol6sung) den Vorzug
u. a., weil es einen sehr scharfen Umschlag gibt. Dieser liegt bei einer Wasser-
stoffionenkonzentration von etwa pu 4, also sehr viel niedriger als der optimale.
In einem salzsauren Mageninhalt, firbt sich das Kongopapier blau, zunichst
solange freie Sidure vorhanden ist, sodann solange Acidalbumine zur Stelle sind ;
denn auch die an die Aminogruppen der Peptone gebundene Salzsiure reagiert
mit Kongo. Es hat sich ndmlich herausgestellt, daf die Differenz zwischen der
Giinzburgzahl und der Kongozahl gleich ist dem Wert, den man bei der Formol-
titrierung erhélt, wenn man auch bei dieser Titrierung !/,, ccm als Einheit ver-
wendet (Johanne Christiansen).

Wenn man mit Kongopapier als Indikator titriert, so siittigt man beim Zu-
gatz von Natronlosung erst die eigentliche freie Salzsiure, dann die an die
Aminogruppen der Peptone gebundene Siure, und erst wenn dieses geschehen
ist, gibt das Kongopapier nicht linger eine positive Reaktion. Wir bekommen
also- bei der Titrierung mit diesem Indikator einen héheren Wert als mit den
vorher erwihnten Reagentien. Darin kann man aber nur einen Vorzug des
Kongopapiers sehen, da nur der groBere Ausschlag der Salzsiuresekretion
in der Klinik von Bedeutung ist. Als bedenklich kann man anfiihren, daB
eine positive Reaktion auch in solchem Mageninhalt eintreten kann, der auf
Grund von Stagnation viel organische Siure enthdlt. Aber einmal ist die Re-
aktion in solchen Fillen nur schwach, die Farbe mehr violett als blau, ferner
lassen sich solche Befunde leicht durch die andeéren noch vorzunehmenden
Untersuchungen aufkliren.

Bei der Untersuchung auf Aciditit eines ausgeheberten Magen-
inhaltes wird man in folgender Weise vorgehen.

Zunachst macht man eine qualitative Probe, indem man den
Inbhalt auf Kongopapier reagieren lafit, das normalerweise von dem
sauren Saft blau gefirbt wird. Tritt keine Farbung des Kongo-
papiers ein, so enthilt das ausgeheberte keine freie Salzsdure. Man
prift dann mit Lackmuspapier, ob es iiberhaupt sauer ist, wenn
das Lackmuspapier keine saure Reaktion anzeigt, weil man, daf iiber-
haupt keine Salzsiure produziert worden ist. Wenn die Fliigsigkeit
aber auf Lackmus sauer reagiert, so kann das bedeuten, daf8 gebundene
Salzsdure vorhanden ist, es kann aber auch auf organische Sauren,
saure Phosphate zu beziehen sein. Wenn das Kongopapier blau



22 Die Krankheiten des Magens.

gefarbt ist, braucht nicht unter allen Umstinden freie Salzsiure vor-
handen zu sein, doch ist dieses sehr wahrscheinlich, wenn die Reak-
tion kraftig ist, dagegen nicht, wenn sie schwach ist, oder wenn die
Farbe nicht rein blau, sondern mehr verwaschen, violett ist. Die
endgiiltige Entscheidung iiber die Anwesenheit freier Salzsiure liefert
die Anwendung von Giinzburgs oder Boas’ Reagenzien, die man in
jedem Fall heranziehen muf}, wenn die Kongoreaktion nicht sehr
kraftig oder rein ist.

Die quantitative Sdurebestimmung geschieht durch Titrierung
mit /1o norm. NaOH in 10 ccm Magensaft, der mit der Pipette ent-
nommen oder besser in ein 10 ccm fassendes Zylinderglas gefiillt wird.
Man soll die Titrierung am unfiltrierten Mageninhalt vornehmen. Die
Saurezahl entspricht der Anzahl Zehntelteile von einem Kubikzenti-
meter Zehntel-Normal Natronlésung, die zu 10 cem Mageninhalt hin-
zugesetzt werden mufB, um den dem verwendeten Indikator entspre-
chenden Umschlag zu bekommen. Wenn man z. B. 6,5 ccm Natron-
lauge zusetzen muB, so ist die Aciditat 65 (0,065 norm. HCI). Als
Indikator bei der Titrierung werden mit Vorteil Kongopapier und
Phenolphthalein verwendet, obwohl das Kongopapier, wie gesagt,
nicht genau die Menge der freien Siure angibt und der Umschlags-
punkt des Phenolphthaleins mehr auf der alkalischen Seite liegt als
bei dem im Neutralpunkt reagierenden Lackmuspapier. Dies geschieht,
wie oben ausgefiihrt, aus rein praktischen Griinden.

Zur genauen Bestimmung der freien Siuremengen mufl man bei
der Titrierung Giinzburg oder Boas Reagens als Indikator benutzen;
doch geschieht dies nicht allgemein, da die Methode ziemlich um-
standlich ist. Dazu kommt, daBl die genaue Kenntnis der Menge
freier Siure selten wesentliche Bedeutung hat.

Eine gute Vorstellung iiber die Menge freier Saure kann man sich bilden,
wenn man die Kongo- und Phenolphthaleinzahlen kennt, denn die Kongozahl
liegt in der Mitte zwischen der bei Giinzburg und Phenolphthalein gefundenen
(Joh. Christiansen). Erhilt man z.B. bei der Titrierung mit Kongo den
Wert 50, bei Phenolphthalein 70, so ist der Wert fiir freie Salzstiure 30. Kennt
man also die erste Zahl, so kann man die letzte berechnen 50—(70—50). Um
diese praktische Berechnung anwenden zu konnen, muBl man die beiden Ti-
trierungen mit Kongo und Phenolphthalein besonders vorsichtig und korrekt
ausfithren. Das Kongopapier mul} sorgfaltig zubereitet sein?). Die Titrie-
rung mull fortgesetzt werden, bis jede Spur positiver Reaktion verschwunden
ist, bei der Titrierung mit Phenolphthalein muB man reichliche Mengen des
Indikators zusetzen und aufhdren, wenn in der Flissigkeit eine schwache Rosa-
farbe erscheint, die sich beim Umriihren erhilt.

In der Literatur ist es ganz allgemein iiblich, die bei der Titrie-
rung mit Kongopapier bestimmte Siure als freie Salzsdure zu bezeich-
nen. Nach dem Vorstehenden ist dies unkorrekt, und da schliefllich
die verschiedenen Untersucher oft andere Indikatoren brauchen als
die hier empfohlenen, empfiehlt es sich, stets den Indikator anzu-

1) Die Zubereitung geschieht auf folgende Weise: 1 g Kongorot, wird in
500 cem destillierten Wassers gelost, wozu 200 cem Alkohol gesetzt werden.
Hiermit wird Filtrierpapier getrinkt und im séurefreien Raum zum Trocknen
aufgehangt.
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geben, wenn man eine Aciditit zahlenmiBig bewertet, indem man
z. B. von der Giinzburgzahl, Kongozahl, Phenolphthaleinzahl usw. spricht
statt der Zahl fiir freie Siure oder Gesamtaciditét.

Aus dem eben gesagten geht auch hervor, dal man bei der Be-
nutzung verschiedener Indikatoren bei der Magensafttitrierung eben-
soviele verschiedenen Zahlen erhalt. Z. B. ergeben sich bei dem be-
schriebenen Probefriihstiick eine Stunde nach der Einnahme:

Bei Giinzburgs (oder Boas’) Reagens. . . 26

» Dimethylamidoazobenzol . . . . . etwa 40
» Kongopapier .. ... ... ...... 45
o Alizarin . . ... ... ... ..., 52
,» Lackmuspapier . . . . .. S 57
» Phenolphthalein. . . ... ... ... 64

Diese Zahlen konnen freilich betriachtlich schwanken, ohne den
normalphysiologischen Spielraum zu verlassen. Die Menge der freien
Salzsdure nach der Giinzburgzahl kann variieren von etwa 15—45,
die Kongozahl von etwa 30—60 und die Phenolphthaleinzahl von etwa
50—80, bevor die Grenze des Normalen tberschritten wird.

Die angefiihrten Zahlen beziehen sich nur auf eine Ewaldsche
Probekost, die nach c. einer Stunde ausgehebert worden ist. Unter
andern Bedingungen schwanken sie betrichtlich, einmal nach der Art
der Mahlzeit, zweitens nach dem Zeitpunkt der Ausheberung.

Mit Riicksicht auf die Art der Mahlzeit ist es namentlich der
Gehalt an Eiweilsstoffen, der fiir die Variationen verantwortlich ist.
Sind wie in einer Fleischmahlzeit reichlich Albumine vorhanden, so
wird weit mehr von der sezernierten Salzsiure gebunden als bei der
eiweilarmen Ewaldschen Probemahlzeit. Es muf in diesem TFalle
wesentlich mehr Salzsiure produziert werden, um dieselbe Wasser-
stoffionenkonzentration zu erreichen, womit sowohl die Zahlen fiir
gebundene Siure als auch fiir die Gesamtaciditit hoher werden als
vorhin angegeben. Weiterhin wird das Maximum der freien Sdure
zu einem spéteren Zeitpunkt erreicht, einige Stunden nach der Ein-
nahme, je nach der Menge der Nahrung.

Im Gegensatz hierzu findet man sehr wenig gebundene Séure in
dem reinen Magensaft, wie man ihn z. B. im niichternen Zustande
bei Patienten mit Supersekretion antrifft. Hier liegen deshalb die
Zahlen, die man bei der Titrierung mit Giinzburg, Kongo, Phenol-
phthalein bekommt, dicht beieinander, wihrend sie bei Fleischkost sich
sehr von einander entfernen und bei Ewaldschem Probefriihstiick eine
Mittelstellung einnehmen.

Wenn man z. B. nach Ewaldschem Probefrithstiick mit Giinz-
burg die Zahl 35, mit Kongo die Zahl 50, mit Phenolphthalein 65
erhilt, kénnen wir beim gleichen Patienten nach einer Mahlzeit von
50 g Fleisch und 4 Stiicken Brot resp. 36—64—91, und bei Niich-
ternsaft resp. 53—60—67 feststellen. Die Differenz zwischen den
Zahlen betrigt hier nur 7, in den beiden andern Fallen bzw. 15 bzw. 28.

Von Bedeutung ist auch, zu welchem Zeitpunkt nach Einnahme
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der Mahlzeit der Inhalt ausgehebert wird. Entleert man ein Ewald-
sches Probefriihstiick vor Ablauf einer Stunde, z. B. schon nach einer
halben Stunde, so findet man mehr Nahrungsreste, mehr gebundene
und weniger freie Salzsiure, und exprimiert man noch zeitiger, so
kann die freie Saure ganz fehlen. Noch stirker machen sich diese
Umstiande bei einer gréBeren Mahlzeit, besonders aus Fleisch, geltend.
Hier wird unter Umsténden lingere Zeit, mehr als eine Stunde, bis
zum Auftreten freier Salzsiure vergehen.

Der Mageninhalt enthilt bisweilen andere Siuren als die Salz-
saure, besonders organische Siuren, am haufigsten Milchsdure, in
gewissen Fillen Buttersiure u.a. Diese organischen Sguren entstehen
bei der Garung des Mageninhalts, sie werden unter normalen Ver-
héaltnissen nur in kleineren Mengen zu Beginn der Verdauung gebildet,
weil die sezernierte Salzsiure schnell dank ihrer antiseptischen Eigen-
schaften jegliche Gérung verhindern wird. Wenn ein Mageninhalt
Salzsdure in gewdhnlicher Menge enthilt, speziell freie Salzsiure,
brauchen wir deshalb nicht besonders nach organischen Siuren zu
suchen; man findet sie hochstens in Spuren. Wenn dagegen die Salz-
siureabscheidung unter pathologischen Verhéltnissen herabgesetzt oder
aufgehoben ist, kénnen organische Sauren gebildet werden, und be-
steht eine Retention im Magen, so kann diese Sdurebildung betricht-
liche Grade erreichen. Der Mageninhalt kann dann eine so starke
Aciditat aufweisen, dal er nicht nur kraftig auf Lackmus reagiert,
sondern auch auf Kongopapier; doch ist die letzte Reaktion in der
Regel wenig intensiv. Niemals aber wird man eine positive Reaktion
mit Giinzburgs oder Boas’ Reagenzien erhalten. Die Siure, die zu-
erst und in grofiter Menge entsteht, ist die Milchsiure, ihr Nachweis
kann unter Umsténden von Bedeutung sein. Er erfolgt mit Uffel-
manns Reagens, das aus einer stark verdiinnten (hellgelben) Losung
von Eisenchlorid besteht. Beim Zusatz einiger Tropfen filtrierten
Mageninhalts nimmt diese Losung eine ausgesprochen gelbe Farbe an,
wenn Milchsiure vorhanden ist.

Von den Fermenten des Mageninhalts hat nur das Pepsin kli-
nische Bedeutung. Der qualitative Nachweis geschieht in der Art,
daB man zu filtriertem Magensaft etwas geronnenes Eiweil gibt, und
falls die Aciditit niedrig ist, noch etwas Salzsiure. Nach 24stiindigem
Aufenthalt im Thermostaten bei 37 Grad ist das Eiweil ganz oder
teilweise gelost.

Von den verschiedenen Methoden der quantitativen Pepsinbe-
stimmung ist das Mettsche Verfahren vorzuziehen. Im ganzen muB
man aber sagen, dafl die Bestimmung des Pepsins keine wesentliche
diagnostische Bedeutung besitzt und deshalb unterlassen werden kann.
Dasselbe gilt von der frither von der Boasschen Schule empfohlenen
Bestimmung des Labfermentes.

Im Magen findet man normalerweise immer Schleim, der von
allen Zellen des Oberflichenepithels sezerniert wird. Unter gew&hn-
lichen Verhaltnissen sind die entleerten Massen allerdings so gut wie
frei von Schleim. Teils wird nur wenig davon abgeschieden, teils
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wird der gebildete Schleim vom Magensaft verdaut und aufgelost.
Doch wird dem Mageninhalt oft Schleim aus der Speiserdhre und von
der Mund- und Nasenhohle beigemischt. Diese Beimengungen lassen
sich in der Regel vom eigentlichen Magenschleim trennen, da sie sich
entweder als wohl abgegrenzte, eventuell eitrige Schleimballen aus
dem Nasenrachenraum prisentieren oder als klarerer Schleim auf der
Fliissigkeit schwimmen, wihrend der Magenschleim innig mit dem
Speisebrei gemischt ist. Unter pathologischen Verhsltnissen kann der
Magenschleim bedeutend vermehrt sein. Zum Nachweis dieses mit
den Nahrungsstoffen durchmischten Schleims hebt man etwas Inhalt
mit einem Glasstab oder einem gebogenen dicken Metalldraht auf,
man kann den Brei auch von einer Schale in eine andere umgieBen;
bei vermehrtem Schleimgehalt erweisen sich die Nahrungsbestandteile
als eine zusammenhingende, fadenziehende Masse.

Als Erginzung zur Untersuchung der Ewaldschen Probemahlzeit
muBl man eine Untersuchung des Mageninhalts in niichternem
Zustand vornehmen, besonders wenn man nach der Probemahlzeit
eine hohe Sdurezahl oder reichlichen Inhalt festgestellt hat. Eine
Sonde wird morgens eingefiihrt, bevor der Patient etwas genossen
hat (nicht einmal etwas Wasser getrunken hat), und der Inhalt aspi-
riert. Normalerweise findet man nichts oder bis 10 ccm. Erst wenn
man etwa 20 ccm oder mehr erhilt, muB man das als abnorm be-
trachten, in krankhaften Zusténden findet man hiufig 50—100 ccm
und dariiber.

Stets wird man im Niichterninhalt eine Menge Schleim nach-
weisen konnen, doch wird die Untersuchung des Schleims in diesem
Falle geringere Bedeutung haben als im Speisebrei, weil der Oeso-
phagus- und Magenschleim sich so gut wie immer in erkennbarer
Menge vorfinden. Nur wenn der Schleim besonders reichlich ist, kann
man dies sicher als pathologisch bezeichnen.

Die motorische Funktion des Magens wird untersucht durch
Feststellung des Zeitpunktes, zu dem er normalerweise leer sein sollte.
Man benutzte dazu frither gewdhnlich die Probemahlzeit von Leube
oder Riegel, die folgende Zusammensetzung hatte: 400 ccm Fleisch-
suppe, 200 g gebratenes Ochsenfleisch, 50 g Brot und 200 ccm Wasser.
Nach sieben Stunden ist der Magen normalerweise leer. Zur Fest-
stellung einer stérkeren Entleerungsbehinderung fiihrte Boas seine
Abendprobemahlzeit ein aus 70 —100 g Brot mit Butter und kaltem
Fleisch nebst 2 Glas (400 g) Tee. Die Einnahme erfolgte am Abend,
der Magen wurde 12 Stunden spiter untersucht. Fanden sich zu
dieser Zeit noch Speisereste, so lag eine ernste motorische Stérung
vor, in der Regel eine Pylorusstenose. Die verschiedenen Probemahl-
zeiten haben alle die Eigenschaft, daB sie vollstindig verdaut werden
konnen und zum SchluB in eine so diinnfliissige Form geraten, daB
sie auch einen verengerten Pylorus passieren kénnen. Um dem zu
entgehen, erdachte Bourget die Probemahlzeit mit unverdaulichen
und lejcht kenntlichen Bestandteilen, namlich Zwetschen. Strauss
schlug fiir denselben Zweck Korinthen vor. Gibt man diese unver-
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daulichen Mittel am Abend, so findet man sie wesentlich hiufiger
am Morgen bei der Magenausspiilung als mit den friiher erwdhnten
Verfahren.

Zur Untersuchung der Motilitiit haben wir im groen Umfang
eine Mahlzeit benutzt von folgender Zusammensetzung: 1 Tasse Hafer-
suppe mit 8 gekochten Pflaumen und einem EBl6ffel eingemachte
PreiBelbeeren nebst 50 g Hackfleisch und 2 Stiicken Franzbrot. In
zahlreichen Untersuchungen (Kemp) zeigte es sich, daB diese Mahl-
zeit im Laufe von 3—5 Stunden entleert wurde, so daB also nach
5 Stunden der Magen leer ist oder nur geringe Reste enthalt. Da
die Mahlzeit ziemlich grof ist, kann man sie auch vereinfachen.
Empfehlenswert ist besonders eine Retentionsprobemahlzeit, die aus
einer Portion gekochter Reis mit etwas Milch, 8 gekochten Pflaumen
und einem EBlSffel Preiflelbeerkompott besteht. Auch in dieser Zu-
sammensetzung bewaltigt sie der Magen im Lauf von 2—3 Stunden,
und 5 Stunden spiter finden sich hochstens geringe Reste.

6 Stunden nach einer solchen Retentionsprobemahlzeit ist also
der Magen normalerweise vollstindig leer, nur mikroskopisch kann
man Speisereste nachweisen (Starkekorner u. a.); diese verschwinden
erst nach 10—12 Stunden und sind selbst nach dieser Zeit bei einer
Menge normaler Menschen nachzuweisen. Der Nachweis einer ,mikro-
skopischen Retention“ hat deshalb keine diagnostische Bedeutung.

Die Eingabe einer Retentionsprobemahlzeit erfolgt am besten am
Abend, am néchsten Morgen, also” nach etwa 12 Stunden, nimmt man
eine Ausspillung des Magens vor. Wenn man bei der Aspiration
oder Ausspiillung reichliche Reste (mehr als 5 ccm feste Bestandteile)
findet, spricht man von einer groflen Retention, und eine solche
groBe Retention nach 12 Stunden findet sich nur bei bedeutender
Behinderung der Magenentleerung. Demgegeniiber bezeichnet man
als kleine Retention den Befund geringer Reste im Spiilwasser:
einige Pflaumenteile, einige PreiBelbeerkerne u. 4., im ganzen hdchstens
wenige ccm. Bei der Feststellung der kleinen Retentionen sind die
PreiBelbeerkerne von besonderer Bedeutung, denn oft findet man nur
etliche von diesen als Rest. Es muB hervorgehoben werden, dal
selbst wenige solcher Kerne, iiberhaupt jeglicher makroskopischer
Rest nach 12 Stunden pathologisch ist. Eine Fehlerquelle kann sich
ausnahmsweise ergeben, wenn ein Patient schlechte Zihne hat und
in diesen Pflaumenreste oder PreiBelbeeren zuriickgehalten werden,
die am Morgen verschluckt und bald danach bei der Ausspiilung ent-
fernt werden. Man mufl deshalb die Patienten am Abend nach der
Mahlzeit den Mund reinigen lassen.

Bisweilen wird man Veranlassung haben, sich nicht mit einer
Untersuchung nach 12 Stunden zu begniigen, sondern den Magenin-
halt 6 oder 8 Stunden nach der Nahrungsaufnahme auszuhebern, um
geringere Motilititsstérungen festzustellen. Normalerweise soll zwar
der Magen um diese Zeit leer sein, unter krankhaften Verhiltnissen
indessen kann man zu diesen Zeitpunkten eine groBe oder kleine
Retention finden. Man spricht dann von einem grofien oder kleinen
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6,8 oder 12 Stunden Retention. Auch ein grofiler 5-Stundenriick-
stand muf} als pathologisch angesehen werden, ist indes hochst ge-
wohnlich bei dyspeptischen Zustinden jeder Art; dagegen liegt eine
kleine Retention nach 5 Stunden im Bereich normaler Grenzen.

Die Motilitait des Magens kann weiterhin mit Réntgendurch-
leuchtung untersucht werden, indem man beobachtet, wie lange
Zeit der Magen braucht, um eine gewo6hnliche Kontrastmahlzeit zu
entleeren. Als solche benutzt man jetzt allgemein eine Aufschwem-
mung von Bariumsulfat. An der Réntgenklinik des Rigshospital ist
folgende Zusammensetzung im Gebrauch: Bar. sulf. 100,0, Sacch.,
Kakao aa 20,0, Reismehl 15,0, mit Wasser zur Konsistenz einer
dicken Hafersuppe zusammengeriihrt. Diese Mahlzeit ist normaler-
weise am haufigsten im Lauf von 4 Stunden, sicher innerhalb 5 Stun-
den entleert. Finden sich nach 5 Stunden noch Reste der Mahlzeit
im Magen, so handelt es sich um eine Entleerungsverzégerung, und
ist diese schwer, so kann man groBe Teile des Breis noch 24 Stun-
den spater erkennen.

Vergleicht man die Resultate dieser Untersuchung mit denen
der Retentionsmahlzeit, so wird man (nach Wissing) meistens eine
gewisse Ubereinstimmung finden, haufiger allerdings eine Verzégerung
bei der Retentionsmahlzeit als bei dem Kontrastbrei. In einer ge-
wissen Anzahl Fallen weichen die Ergebnisse ohne erkennbaren Grund
voneinander ab. Einem 12-Stundenrest der Retentionsmahlzeit ent-
spricht ungefahr eine 24-stiindige Retention von Kontrastbrei, doch
findet man diese z. B. bei Ulcus nur etwa 2/3mal so hiufig als die erste.

Die Untersuchung mit Durchleuchtung hat den Vorteil, da man
den Patienten die Sondeneinfithrung erspart, aber einmal ist sie weniger
fein und dann auch teurer.

3. Allgemeine therapeutische Bemerkungen.
A. Diitetik.

Bei der Behandlung der Krankheiten der Verdauungsorgane spielt
die Diat eine besondere Rolle. Der Zweck der didtetischen Behandlung
ist ein doppelter. Einmal gilt es, die Nahrung in der Form zu geben,
die dem krankhaften Zustand der Verdauungsorgane am besten an-
gepalt ist, und dann, den Patienten zureichend zu erndhren, was ge-
rade bei diesen Krankheiten besondere Wichtigkeit besitzt. Die Er-
nahrung des Kranken wird n#émlich oft durch die krankhafte Ver-
dnderung der Verdauungsorgane beeintrichtigt, und sehr oft wird es
die Hauptaufgabe des Arztes sein, nicht nur die gerade zur Erhaltung
des Lebens ausreichende Ernahrung zu geben, sondern auch einer
kiinftigen Unterernahrung abzuhelfen, also eine Uberernahrung durch-
zufithren, die sowohl auf den Allgemeinzustand des Patienten als auch
auf den Verlauf der krankhaften Prozesse giinstig wirkt.

In der Regel handelt es sich darum, bei solchen Krankheiten
den Magen zu schonen, indem man seine Arbeit soweit wie mdglich
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vermindert und erleichtert, ohne indes die Riicksicht auf zureichende
Ernshrung auBler Acht zu lassen. Um dieses Ziel zu erreichen muf}
der Arzt Kenntnisse von der Zusammensetzung und Zubereitung der
gewGhnlichen Gerichte, von ihrer Verdaulichkeit und ihrem Gehalt an
Nabhrwerten besitzen. Wenn man von der Verdaulichkeit eines Nahrungs-
mittels spricht, denkt man in erster Linie an das Verhalten zur
Magenverdauung; je leichter der Magen imstande ist, die Nahrung
aufzulsen oder sie doch zu einem einigermaBen diinnfliissigen Chymus
umzuwandeln, um so leichter verdaulich ist die Nahrung, um so schneller
kann sie den Magen verlassen. In dieser Bedeutung ist der Begriff
Verdaulichkeit ganz verschieden von dem der physiologischen Aus-
nutzung.

Zur Erhchung der Verdaulichkeit wird die Nahrung auf verschie-
dene Weise zubereitet, wobei besonders folgende drei Prozesse von
Wichtigkeit sind: Die Zubereitung zu speisefertigem Zustand, die Zer-
kleinerung mit Messer und Gabel und die Durcharbeit in der Mund-
héhle. Auf alle drei Prozesse muf sich das arztliche Interesse erstrecken.
Beziiglich der beiden letzten mufl man die Patienten belehren, die
Nahrung sorgfiltig zu zerkleinern, langsam zu essen, gut zu kauen;
falls das GebiB mangelhaft ist, muB man fiir passende Prothesen Sorge
tragen.

Von besonderer Bedeutung ist die Kochkunst, deren Technik zum
groBen Teil den Zweck erfiillen soll, die Verdaulichkeit der Nahrungs-
mittel zu erhéhen, um sie ,leicht schmelzbar“ im Magen zu machen.
Nur einzelne Nahrungsmittel liefert die Natur so, daB sie ohne Zu-
bereitung leicht verdaulich sind, wie Milch und Eier, wihrend die
andern Nahrungsmittel eine vorbereitende Behandlung erfordern.

Beim Kochen und Braten des Fleisches erfolgt auBler einer
Gerinnung der EiweiBstoffe eine Losung der einzelnen Muskelfasern,
indem das Bindegewebe zwischen ihnen in Leim umgewandelt und
aufgelost wird. Dabei beférdert man die Losung des Fleisches
im Magensaft. Man erreicht dieses in héherem Grade durch Kochen
als durch Braten und in verschiedener Weise bei den verschiedenen
Fleischsorten; Fleisch von Fischen, Hiihnern, Puten, Hammeln, Kanin-
chen und anderes helles Fleisch wird leichter gel6st als Ochsen-, Schweine-
fleisch u.4. Besonders widerstandsfahig gegen das Kochen und die
Magenverdauung ist Fleisch, welches zur Erhthung der Haltbarkeit
gesalzen oder gerduchert ist. Leicht verdaulich sind dagegen gewisse
Organe wie Bries und Hirn.

Durch besondere Zubereitung kann man den auflésenden Einflufl
der Warmebehandlung erhéhen, so durch Hacken des Fleisches mit
Hackmesser oder Maschine oder durch Zerreiben im Morser. So vor-
bereitet kann man es als Farce oder Paste nach Zusatz von Mehl,
Eiern u. a. benutzen. Die Farce kann man entweder kochen oder
braten. Man kann das Fleisch auch hacken oder schaben und dann
auf einer Pfanne leicht anbraten oder nach Zerkleinerung im Morser
es als Fleischpiiree (Fleischmus) roh oder gebraten genieBen. Einem
Schritt weiter kann man gehen, indem man die Eiweilstoffe des
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Fleisches in fliissiger Form als Fleischsaft gibt, ausgepreft oder ab-
gegossen, nachdem man Fleisch mit wenig Wasser in einer Flasche
bei héchstens 50° C gekocht hat. Bei der sogenannten Flaschensuppe
oder Beeftea, wo man das zerkleinerte Fleisch in der Flasche kocht
und dann durchseiht, erhilt man im wesentlichen nur die Extraktiv-
stoffe und eine geringe Menge Eiweil.

Im Handel gibt es eine ganze Reihe verschiedener sogenannter
Fleischpeptone, die ldsliche Spaltprodukte der Eiweilistoffe des
Fleisches enthalten (Albumosen, Peptone u. 4.), die also offenbar die
Magenverdauung erleichtern; viele von ihnen werden vom Darm
schlecht vertragen, andere haben einen iiblen Geschmack, deshalb sind
sie nicht zu empfehlen. Das gilt z. B. von Kemmerichs und Kochs
Peptonen. Besser vertragen werden von solchen Priparaten Somatose
von Fleisch, Riba von Fisch, Nutrose, Tropon, Plasmon von Kasein,
Tonin von Kasein mit Zusatz von Natriumglycerophosphat und m. a.

Von den Nahrungsmitteln des Pflanzenreiches spielen die Ge-
treidearten die Hauptrolle. Ihre Verdaulichkeit im Magen hingt
im wesentlichen von dem Grade ihrer Zerkleinerung ab. Diese ge-
schieht zunichst in Miihlen, wo das Korn zu Graupen oder Griel3 von
verschiedener Feinheit zermahlen wird bis zum feinsten Weizengrie3
und feiner Gerstengriitze, oder noch weiter, zu den verschiedenen
Mehlsorten. In den Miihlen werden auBerdem die Schalen der Korner
durch Siebung entfernt. Endlich enthalten die Mehle die Kohlen-
hydrate in feinstem Zustand in Form der Stirke, die man herstellt,
indem man die feinst verteilten Pflanzenteile (Korn, Wurzelknollen
u. 4.) mit Wasser anriihrt, wobei die Stirke ausgezogen wird und sich
absetzt. Auller Weizen, Reis- und Maisstirke kennt man Stirke von
Kartoffeln (Kartoffelmehl), von Palmenholzsaft, genannt Sago (Mehl
oder Graupe), Tapioka und Salep (von verschiedenen Wurzelknollen).

Bei dieser verschiedenen Behandlungsart werden die Zellulose-
hiillen, die die Stirke im Korn einschlieBen, zertriimmert, um so mehr,
je eingehender die Bearbeitung ist. Im Magen erfolgt keinerlei Ver-
dauung der Stirke, im Gegenteil hemmt der saure Magensaft die in
der Mundhéhle begonnene Umbildung zu Zucker, doch werden die
starkehaltigen Nahrungsmittel in eine feine Emulsion verwandelt,
moglichst in eine Aufschwemmung der isolierten Stirkekérner. Aus
diesem Grunde sind stirkehaltige Gerichte um so leichter fiir den Magen
verdaulich, je feiner sie vorher zerkleinert worden sind. Am leichtesten
werden Suppen von Stirkemehl, wie Salep, Sago vertragen oder Ab-
giisse von Griitzen, wie Hafer und Gerstensuppe, dann Mehlgerichte,
wie Reismehl, Maizena u. 4. Von Graupengerichten werden am leich-
testen Suppen, Breie oder Griitzen von Griel, wie Weizen und Gersten-
grief3 vertragen, schlechter die groberen Griefarten und am schlechtesten
die ganze Graupe.

Von Bedeutung fiir die Verdaulichkeit der Mehl- und GrieBspeisen
ist ihre Zubereitung mit Fettstoffen (Fett oder Butter). Je mehr sie
von Fett durchtrinkt sind, um so schlechter konnen die Verdauungs-
sifte einwirken, um so schwerer sind sie 16slich. Deshalb gilt beson-
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ders die von Chr. Jiirgensen betonte Regel: ,Lieber Fett zum Essen
als Fett im Essen“. Als besonders durchfettete und deshalb schwere
Gerichte miissen solche bezeichnet werden, bei denen vor dem Backen
eine Mischung des Teiges mit Fettstoffen geschieht, z. B. fette Kuchen,
Butterteig, Butterkuchen usw. oder Saucenbereitung von Mehl mit
Butter, Puddings, Klé8e, Buttermehllegierungen; weiterhin auf der
Pfanne in Fett gebratene Speisen wie Apfelschnitten, Pfannkuchen u. &.
oder mit Fett gekochte wie Strudel, Beignets u. i.

Einer besonderen Zubereitung unterliegt das Mehl beim Brot-
backen, wo es nach Anriihrung mit Milch oder Wasser in der Warme
eine Garung durchmacht; hierbei wird ein Teil der Starke in Kohlen-
saure umgewandelt (Gehen des Teigs), ein Teil zu Dextrin. Beim
Backen erfolgt ferner eine Sterilisierung des Brotes, auch wird eine
Kruste gebildet, die das Eintrocknen verhiitet. Das zur Bereitung
von Franzbrot oder Siebkornbrot benutzte Weizen- oder Roggenmehl
ist durch Siebung von Zellulosehiilsen befreit. Dagegen vermeidet
man die Siebung bei unserm gewdhnlichen Roggenbrot und Graham-
brot (von Weizen); auch werden hierzu grébere Mehlsorten verwendet.
Diese Brotarten sind deshalb fiir den Magen weniger leicht verdau-
lich, haben aber ihre Bedeutung fiir die Darmfunktion.

Wenn wir nun zu den Gemiisen iibergehen, so sind diese Nah-
rungsmittel besonders charakterisiert durch ihren starken Gehalt an
Zellulose, die in noch hoherem Grade als bei den Kornsorten die
eigentlichen Nahrungsstoffe als Schale und Zellwand umgibt. Gegen
diese ist die Magenverdauung nicht ganz ohne Wirkung, da sie die
albuminése Kittsubstanz 16sen kann, die die einzelnen Zellen zusammen-
halt. In der Hauptsache vermag sie aber diese Nahrungsmittel weder
zu l6sen noch zu zerteilen, deshalb werden diese schlecht vertragen,
besonders in rohem Zustande (Salate u. 4.). Beim Kochen zerfillt ein
Teil, die Zellulosehiillen zerplatzen und die feine Verteilung wird er-
leichtert. Zwischen den einzelnen Gemiisen bestehen starke Ver-
schiedenheiten. Besonders widerstandsfahig sind die fasrigen und
festen, wie Spargel (abgesehen von den Kdopfen), Weilkohl, Rosenkohl,
Savoykohl, Gurken, Porree u. a. Durch Hacken und Zerquetschen
mit nachfolgendem Durchsieben wird die feine Zerteilung bedeutend
gefordert, hierbei werden Piirees gebildet, in welcher Form die Ge-
miise am leichtesten im Magen so fein verteilt werden, dal sie im
Chymus aufgeschwemmt werden konnen. Dagegen gehéren die Gemiise
zu den Nahrungsmitteln, die in groberem Zustand am lingsten im
Magen zuriickbleiben.

Die Hiilsenfriichte niahern sich den Kornsorten, bediirfen aber,
um leicht verdaulich zu werden, nicht nur des Schilens und Kochens,
sondern der Uberfilhrung in Breiform mit Hilfe des Siebes. Man
kann auch Mehle von Erbsen, Bohnen oder Linsen verwenden. Im
Handel gibt es auBlerdem verschiedene Leguminosen, die aus Mehl-
und Hiilsenfriichten bestehen.

Die Friichte verhalten sich in Bezug auf die Magenverdaulich-
keit ganz verschieden. Einige sind so weich und zerfallen so leicht,
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daf} sie in frischem Zustand zu den leicht vertridglichen Speisen ge-
héren, wie Bananen, weiche geschélte Birnen, Pfirsiche, Aprikosen,
teilweise Pflaumen und Melonen, Datteln, Apfelsinen. Die meisten
enthalten jedoch soviele Hiute, Kerne, Kerngehiuse, Schalen usw., dafl
sie den Magen stark beschweren, ebenso wie auch die Frucht selbst
hart und zellulosereich sein kann wie Apfel, Niisse u. a. Durch Kochen
und Durchtreiben des Obstes kann man es von den am wenigsten
verdaulichen Bestandteilen befreien; in der Form des Fruchtmuses
oder Fruchtgriel hat es die fiir den Magen beste Zubereitung (Apfel-
mus, Aprikosengriel usw.).

Die Fettstoffe werden nicht vom Magen verdaut, in der Regel
langsamer als der {ibrige Mageninhalt entleert, so daf sie den
Magen zuletzt verlassen. Sie beschweren deshalb oft den Magen
und hindern noch die Verdauung der anderen Nahrungsstoffe, wenn
sie so mit ihnen vermischt sind, daB sie die Einwirkung des Magen-
saftes erschweren. Deshalb sind die meisten fetten Speisen schwer
verdaulich. Besonders gilt dies von allen mit Fett zubereciteten Ge-
richten aus Kohlehydraten, dann auch von allen fetten Fleischspeisen,
fettem Braten, Schweinefleisch usw. Am besten wird das Fett ver-
tragen, wenn es fein verteilt und in Fliissigkeit zur Emulsion auf-
geschwemmt verwendet wird, wie in Milch und Sahne oder fein ver-
teilt in Substanz, wie in Butter und Margarine. Auch in rein fliissiger
Form z. B. als Olivenél, ErdnuB6] wird es merkwiirdig gut vertragen,
weit besser, als wenn es mit anderen Nahrmitteln zu fetten Speisen
gemischt wird.

Wegen weiterer Aufklirung und Einzelheiten {iber Zusammensetzung und
Zubereitung der einzelnen Gerichte sowie iiber die Prinzipien der Speisenbe-

reitung sei im iibrigen auf das vortreffliche Kochbuch von Chr. Jiirgensen
verwiesen.

Alle bisher beschriebenen Behandlungsmethoden der Nahrungs-
mittel gehen also darauf hinaus, sie so fein zu verteilen oder verteilbar
(»leichtschmelzbar®) zu machen als moglich und damit die Arbeit des
Magens zu erleichtern. Eine Diit, die einen kranken Magen schonen
soll, muB3 deshalb aus mechanisch gut zubereiteten und leichtest ver-
daulichen Stoffen bestehen. Nahrungsmittel wie Gemiise und Obst,
die wenig Nahrwert besitzen, und viele unverdauliche Teile enthalten,
auch das Kleiebrot u. ., geh6ren deshalb nicht in eine solche Diit.
Indessen kann man bei seiner Erndhrung nicht immer nur auf die
Magenverdauung Riicksicht nehmen. Um die Speichelsekretion und
Mundverdauung zu férdern, empfiehlt sich die Darreichung solcker
festeren Nahrung, damit grindlich gekaut werden muB. Man erreicht
dies z. B. durch trockenes Brot oder noch besser durch gerdstetes
Brot, Zwieback u. & oder Knickebrot.

Sodann erfordert eine herabgesetzte Darmfunktion oft gerade
solche Nahrungsmittel, die im Magen unverdaulich sind, wie die vor-
her erwéhnten Gemiise und Obstsorten. Man mufB sie dann in einer
solchen Form geben, daf} sie den schwachen Magen nicht schadigen,
mit andern Worten, in der besprochenen Zubereitung als Piiree
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usw., in der sie im iibrigen auch fiir den kranken Darm am geeignet-
sten sind.

Von grofler Bedeutung fiir die Verdaulichkeit sehr verschiedener
Nahrungsmittel ist ferner der Umstand, daf der kranke Magen im-
stande ist, auf normale Weise die Speisen zu 16sen, mit andern Worten,
ob die Magensaftsekretion erhalten, eventuell verstirkt ist, oder ob
sie erloschen oder herabgesetzt ist. Die erste Gruppe der Patienten
wird weit mehr eiweiBhaltige Nahrungsmittel vertragen kdnnen, speziell
Fleischgerichte, als die zweite, die so gut wie kaum Fleischspeisen
auflésen kann und diese notwendigerweise in fein verteiltem Zustande
aufnehmen muf. Bei einem diitetisch besonders geeigneten Nahrungs-
mittel, der Milch, macht sich dieser Unterschied oft auf eine aufféllige
Weise geltend. Im Magen koaguliert die Milch rasch, und die recht
losen Gerinnsel werden leicht von einem kriftigen Magensaft gelSst.
Darum wird die Milch in der Regel von der ersten Gruppe der Kran-
ken gut vertragen, dagegen von der letzten Gruppe oft schlecht.
Ferner gibt die Milch hiufig Gelegenheit zu Darmstérungen, Ver-
stopfung oder Durchfalll, und zwar meist bei der letzten Gruppe
Patienten. Am meisten ausgesprochen trifft dies fiir die rohe Milch
zu, weniger fiir die gekochte und noch weniger fiir die mit Mehlen
zu Milchspeisen verwandte Milch, doch geschieht es auch in solchen
Fillen. Man kann dies vermeiden, wenn man die Milch als dicke
Milch, Yoghurt- oder Buttermilch geniefit, doch werden auch diese
Formen nicht immer vertragen.

Die vollkommenste Schonung des Magens erhdlt man natiirlich
bei der absoluten Di#dt, wenn der Patient gar nichts oder nur
Wasser in abgemessener Menge zu sich nimmt. Dies kann indiziert
sein bei akuten Krankheitsfillen, eignet sich aber infolge der Natur
der Sache nur fiir kurze Anwendung, einige wenige Tage. Vollstdndige
Schonung des Magens erreicht man durch ausschlieBliche Rektal-Er-
nihrung, von der spiter gesprochen werden soll.

Die strengste Diat per os gestattet nur den Gebrauch fliissiger
Nahrung entweder als Milch oder Stirke- und Mehlspeisen wie Hafer-,
Gerstensuppe, Salep oder Zuckerlosungen, Eiweillwasser u. 4., bisweilen
diinne Bouillon. Auch diese Diat kann man nur kurze Zeit durch-
fiihren.

Will man eine mehr substantielle Kost geben, also eine etwas
weniger strenge Didt, so kann man in Anlehnung an die obigen Be-
trachtungen besonders 2 Arten Schonungsdiat fiir den Magen
wihlen, die Milchdidt und die Piireeform, von denen die erste be-
sonders pallt, wenn die Magensaftsekretion erhalten ist, die zweite,
wenn sie fehlt oder herabgesetzt ist.

1. Bei der Milchdiat bildet die Milch einen Hauptbestandteil,
teils in natura, teils in Zubereitungen, die man mit Hilfe von Mehl-
praparaten herstellt; bei der strengeren Didt verwendet man Mehl
oder Grie, Reismehl, Maizena, Weizenmehlabkochungen, Sagosuppen,
schliefllich Hafersuppe und die leichten Obstsuppen. Dann verwendet
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man in ausgedehntem Mafle Eier, in Milch eingeriihrt, den erwihnten
Gerichten zugesetzt oder auf andere Weise gegeben, auch verordnet
man leichtere Fleischspeisen, geschabtes oder gehacktes Fleisch, ge-
kochtes helles Fleisch, Gelees usw.

2. Bei der Piireedidt vermeidet man Milch und Milchspeisen
und wendet mit Wasser angeriihrte Mehlspeisen an, mit und ohne
Fruchtsaft, wie Hafersuppe, Sagosuppe, Saftsuppen, WassergrieB3, leich-
tere Fleischsuppen und Suppen von Gemiisebrei, in Wasser mit etwas
Butter oder in diinner Bouillon, vorzugsweise von Kalb oder Huhn,
gekocht. Mit dem Fleisch mufl man sehr vorsichtig sein und es nur
in fein verteiltem Zustand verwenden, fein geschabt oder als Fleisch-
mus, Farce oder Paste. Auch Kier kann man hierbei auf verschie-
dene Weise geben, sowie endlich alle Gemiise in Breiform, eventuell
Obstpiirees. Von Brot wendet man fiir beide Diiiten Franzbrot, am
besten gerostetes an, Zwieback, eventuell Siebbrot, und nur bei be-
sondern Indikationen gibt man zur Piireediit Grahambrot.

An und fir sich kann man diese beiden Schonungsdisiten in ver-
schiedener Zusammensetzung kombinieren, verschiedene Anzeigen koén-
nen natiirliche Veranlassung zu besonderen Distformen sein, besonders
wenn es darauf ankommt, die Dist aus mehr Nahrungsmitteln als den
hier kurz erwihnten leicht verdaulichen zusammenzusetzen.

Bei der weniger strengen Schonungsdidt handelt es sich
nur darum, die besonders schlecht vertragenen Gerichte auszuschalten.
Aus den vorangehenden Bemerkungen iiber die Zubereitung der
Nahrung wird man sich eine Vorstellung iiber die Natur dieser
Speisen bilden kénnen. Von den Fleischspeisen wiren besonders zu
erwidhnen gerduchertes und gesalzenes Fleisch, fette Braten, Schweine-
fleisch, Ochsenbraten, Hummer, Krebs und #hnliches. Von den Mehl-
speisen grobere Getreidepriparate (Gerstengraupe), ferner die stark
durchfetteten wie Apfelflinsen, Pfannkuchen, Butterkuchen usw., alle
groben Gemiise, besonders rohe Salate, fasrige und derbe Gemiise und
die meisten rohen und ungesiebten Friichte. Endlich mu8 als be-
sonders schidlich fiir den Magen Alkohol in jeder einigermafien kon-
zentrierten Form genannt werden, also Schnaps, Kognak, Whisky,
Likére, heiller Wein, Punsch, Champagner, Bier usw., ferner starker
Kaffee und starke Gewiirze.

Die andere Seite der didtetischen Behandlung besteht darin, daf8
die gereichte Kost nicht nur zutriiglich, sondern auch ausreichend
und so zweckmiflig zusammengesetzt ist, dal man eine passende Er-
nahrung erreicht, unter der man sich meistens eine Uberernshrung
vorzustellen hat. Um diese Notwendigkeit zu erfilllen, muB3 der Arzt
den Néhrwert der Nahrungsmittel und der daraus zusammengesetzten
Gerichte kennen. Ein normaler Mensch braucht in der Regel etwa
2000—2500 Kalorien (35 per Kilo) und bei Arbeit 3000—4000 Ka-
lorien am Tage. Wenn man eine Fettanlagerung und eine Neubildung
von Eiweil im Organismus erreichen will, mufl man die Norm wesent-
lich iiberschreiten und fiir eine passende Mischung von EiweiB, Kohle-

Faber, Verdauungskrankheiten. 3
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hydraten und Fetten sorgen. Jahrhundertelang hat der Mensch sich
am besten bei einer gewissen Mischung dieser Grundstoffe befunden,
doch sehen wir, wie bei den Eskimos und den Nordpolfahrern volle
Lebenskraft, Leistungsfahigkeit und Aussehen bei einer fast ausschlieB3-
lichen Fett-Fleischdiit erhalten bleibt, und wir sehen die Vegetarianer
mit einer sehr geringen Eiweilmenge auskommen, ja man kann lange
Zeit arbeitstiichtig und im Stickstoffgleichgewicht bleiben, wenn man
nur ein Minimum stickstoffhaltiger Substanzen zu sich nimmt (Sivén,
Chittenden, Hindhede). Abgesehen von gewissen Indikationen,
besonders bei Darmkranken, haben diese Extreme keine Bedeutung
fir die Erndhrung Magenkranker. Hier gilt es gerade sich der ge-
wohnheitsméafligen Mischung soweit wie mdglich zu néhern, und wenn
Untererndhrung vorliegt, dem Organismus einen moglichst grofen
UberschuB zuzufithren. Bei der Uberernihrung abgemagerter Patienten
mit Magenkrankheiten handelt es sich nicht blo8 um Vergré8erungen
der Fettmenge, sondern auch um Steigerung des EiweiBbestandes, und
es ist nicht ausgeschlossen, daB eine erhohte Stickstoffzufuhr und ein
erhohter Stickstoffumsatz gerade unter solchen Verhiltnissen besonders
giinstig, ja notwendig ist, um die Folgen der Unterernihrung fiir
Muskulatur und Nervensystem auszugleichen. Man erreicht dies, wenn
man die Nahrung reichlich EiweiBlstoffe enthalten liBt und ferner
grolere Mengen bekommlicher Fette, z. B. Sahne, Butter und #hn-
liches, da der Verbrennungswert des Fettes besonders hoch ist.

Eine genaue Kalorienberechnung der aufgenommenen Nahrung
ist in der Regel nicht notwendig. Immerhin empfiehlt es sich, sie
von Zeit zu Zeit vorzunehmen, um sich iiber den Brennwert der
Nahrungsmenge zu orientieren, besonders bei der strengen Didt. Wenn
man die Kost mehr variieren kann, haben wir in hiufigen Wigungen
des Patienten das beste Mittel zur Kontrolle der angestrebten Uber-
erndhrung. Die Wigung soll soweit wie moglich, einmal in der Woche
stattfinden, besser zweimal. Um einen Begriff von dem Erndhrungs-
zustand des Patienten zu bekommen, muB8 man auBer dem Gewicht
auch die GroBe kennen. Ein Mensch befindet sich in gutem Er-
néhrungszustand, wenn er ebensoviel Kilo wiegt, als seine GréBe in
Zentimeter iiber einem Meter ist (170 cm entsprechen also 70 kg).
Junge Menschen wiegen durchschnittlich etwa 10 % weniger. Das Ge-
wicht der Kleider kann man auf 2,5—3 kg im Sommer, 4—5 kg im
Winter berechnen.

Um die erwiinschte Gewichtszunahme zu erreichen, muf3 man
natiirlich von den Nahrungsmitteln, die vertragen und mit Genul
verspeist werden, vorzugsweise die mit dem groften Nahrwert aus-
wahlen. Bisweilen ist die Anwendung kiinstlicher Nahrpriaparate
von Nutzen, besonders bei Patienten, die nur sehr leichte Speisen
vertragen oder bei denen man nur schwer eine zureichende Nahrungs-
aufnahme durchsetzen kann. Doch muB man sich immer erinnern,
daB die kiinstlichen Nahrpriaparate unverhéltnismaflig teuer sind im
Verhiltnis zu threm Niahrwert und deshalb nur als Notbehelf betrachtet
werden konnen. Einige von ihnen haben auBlerdem noch einen schlechten
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Geschmack, konnen Ubelkeit und Appetitlosigkeit hervorrufen und sind
deshalb unzweckm#Big. Von kiinstlichen Nihrpriaparaten seien hier
als besonders eiweiBreich genannt: Fleischpulper (auf Grund des iiblen
Geschmacks lassen sie sich wohl nur einfiihren mit der Sonde, ,,Gavage®),
Somatose, Riba, Nutrose, Tonin u. 4. Besonders kohlehydratreich sind:
die verschiedenen Arten Kindermehl (z. B. Nestles, Mellins Food usw.),
Kakaopulver, Albuminmaltose, Hygiama, Leguminose (besonders Harten-
steins). Besonders fetthaltig sind: Grasin, Lebertran, die verschiedenen
Speisedle.

Zur Durchfithrung einer didtetischen Kur mufl der Arzt iiber
eine gewisse Technik und Ubung verfiigen, sowohl wenn er selbst die
Erndhrung des Patienten leitet als auch wenn er nur die Vorschriften
gibt, im iibrigen dem Kranken die Ausfiihrung iiberlift. In solchen
Fillen muB der Arzt seine Vorschriften so sorgfiltig und genau wie
moglich geben und zwar in schriftlicher Form. Vorerst mul} ver-
ordnet werden, was der Patient genieBen kann und soll, mit solcher
Abwechslungsmoglichkeit, als es die beabsichtigte Diit nur erlaubt.
Dariiber hinaus sind gerade die schidlichen Dinge zu notieren, da
sonst die Kranken leicht in Versuchung kommen kénnen, zu fehlen,
um so mehr, als sie die Unzutriglichkeit nicht verstehen kénnen.

Zur Besprechung steht noch die extrabuccale (parenterale)
Erndhrung, bei der man also versucht, den Kranken ohne Inan-
spruchnabme des Magens und Darms zu erndhren. Zur Schonung
dieser Organe ist dies natiirlich die beste Methode, bisweilen auch
die einzige, wie man einen Menschen iiberhaupt ernéhren kann,
z. B. bei Stenosen im Oesophagus und an der Kardia, wenn keine
Gastrotomie gemacht ist.

Die allgemein gebrauchliche Technik hierfiir ist die des Nahr-
klystiers. Auflerdem hat man noch die subcutane und die intravendse
Zufuhr versucht.

1. Erndhrungsklysmen hat man seit altersher in der Medizin an-
gewendet, z. B. von Galen, ihre grofite Ausbreitung haben sie aber
erst in der Neuzeit gefunden, seitdem Leube die Anwendung von
Fleisch-Pankreasklystieren empfohlen hatte (1872).

Von den verschiedenen Nihrstoffen wird der Zucker am leichtesten
resorbiert, am besten die Glykose, die in passender Verdiinnung voll-
standig aufgesogen wird. Die Zuckerarten haben den Nachteil, daf}
sie leicht den Darm reizen, Abfithrung veranlassen und aus dem
Grunde nicht zur Resorption kommen; bei verschiedenen Individuen
ist die Toleranz verschieden. Am besten wird eine Auflésung ver-
tragen und resorbiert, die nicht mehr als 6% enthdlt, doch kann
man bei einer Reihe Patienten auch 10—20%ige Ldsungen ohne
Schaden geben.

Frither hat man wohl auch die Stirke verwendet, wie es scheint,
wird sie schlecht ausgenutzt und dann erst nach Umwandlung in
Zucker.

Ebenso schwer wird Fett aufgenommen, auch nur, wenn es in

3k
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fein verteiltem Zustande wie in Milch und Eigelb gereicht wird. Ein-
zelne Untersucher stellen die Resorption iiberhaupt in Abrede oder
geben sie nur in so geringem Male zu, daB es praktisch keine Be-
deutung hat. Nach Meyers Untersuchungen ist die Fettverwertung
immerhin betrichtlich, wenn man Pankreatin zusetzt. K. Petrén
empfiehlt als Nihrklistier Sahne mit Pankreatin.

Der Hauptwert kommt den Eiweifistoffen zu. Zur Zeit sind die
Meinungen iiber die Verwendbarkeit der Eiweife und ihrer Abbau-
produkte in Erndhrungsklysmen noch geteilt. Urspriinglich nahm
man mit Leube an, daB fiir die Resorption eine Peptonisierung er-
forderlich sei, aber Eichhorst und Ewald konnten zeigen, dafl auch
native Eiweilstoffe, speziell Eier, resorbiert werden konnten, besonders
nach Zusatz von Kochsalz. In letzter Zeit halt man die Resorptions-
groBe solcher Klysmen wieder fiir gering und empfiehlt wieder mehr
die Peptone, unter denen z. B. die Priaparate von Koch und Emme-
rich sich als resorbierbar erwiesen; doch sind sie teuer und verur-
sachen leicht Durchfall. Besser in jeder Hinsicht scheint ein neues
Praparat Riba zu sein, das peptonisiertes Fischfleisch enthilt und
gut resorbierbar ist (Umber, Scheel und Begtrup). Theoretisch
sind nach den Untersuchungen von Henriques und Abderhalden
die ganz zu Aminosiuren abgebauten Eiweifistoffe vorzuziehen, indes
sind solche Praparate nicht im Handel, in den bislang hergestellten
scheinen auch sie eine gewisse Eignung zur Darmreizung zu haben.

Eine Mischung der verschiedenen Nihrsubstrate in einem Klysma
ist im allgemeinen nicht empfehlenswert, da sie dann nicht gut ver-
tragen werden; insbesondere ist der Zusatz von Zucker zu Eiweil}-
klistieren zu vermeiden. Zuckereinliufe soll man lieber allein geben.

Die Technik des Néahrklistiers ist folgende. Zunichst wird ein
Reinigungseinlauf gegeben, eine Stunde darauf das Nihrgemisch; dieses
Vorgehen kann einige Male am Tage wiederholt werden. Folgende
Zusammensetzungen sind zu empfehlen, besonders die beiden ersten:

1. Zuckerklistier: Traubenzucker 25 g, Wasser (oder Milch) 250 g.

2. Ribaklistier: Riba 50 g, Wasser 250 g.

3. Ei-Milchklistier: 2 Eier, NaCl 2 g, Milch 250 g.

4. Sahne-Pankreatinkistier: Sahne 300 g, Pankreatin 5 g,
steigend bis auf Sahne 500 g, Pankreatin 10 g.

Das Klysma mufl kérperwarm sein und so hoch wie méglich in
den Darm einlaufen. Bei besonders empfindlichem Darm kann man
Tropfenklistiere anwenden, namentlich bei wissrigen Gemischen. Man
laBt dann die Fliissigkeit tropfenweise in den Mastdarm einlaufen
durch einen eingelegten Katheter. Petrén empfiehlt das Sahne-
Pankreatingemisch als Tropfeinlauf, !/» Liter in der Stunde.

Man darf sich keiner Tiuschung dariiber hingeben, dafi eine
Rektalerndhrung in jedem Fall unzureichend ist und eine ausgesprochene
Unterernahrung bedeutet. Mit Peptonklistieren kann man in gliick-
lich verlaufenden Fillen Patienten im Stickstoffgleichgewicht halten,
ihnen aber nicht die erforderlichen Kalorien zufiihren. Von grofler
Wichtigkeit bei der rektalen Ernshrung ist héufig der rein psychische
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Effekt, indem man die Patienten beruhigt und ihnen den Verzicht
auf die gewohnte Nahrungszufuhr leichter macht.

Man hat ferner versucht, parenteral zu ernidhren durch subcutane
Injektion von Zuckerlosungen oder Olivendl (Leube), in beiden
Fillen mit gelungener Resorption und Ausnutzung, indes sind die
Beschwerden dieser Behandlung sehr grof, die zugefiihrte Menge dem-
gegeniiber gering. Besonders bei Zuckereinspritzungen sind die Schmerzen
an der Injektionsstelle erheblich, doch auch bei den Oleinspritzungen,
die zudem wegen der Moglichkeit von Fettembolien noch weiter zu
fiirchten sind.

B. Magenspiilungen.

Der Erste, der Magenspiilungen zu therapeutischen Zwecken vor-
nahm, war KuBmaul, der im Jahre 1867 die Sondierung des Magens
mit Entleerung seines Inhalts einfiihrte, um Stagnationen seines In-
halts zu verhiiten. Er benutzte eine recht grofie Sonde und pumpte
den Magen leer. In den folgenden Jahren verbesserte man die Technik
durch Anwendung der weichen Sonden (Jiirgensen, Ewald) und
der Heberwirkung zur Entleerung des Mageninhalts.

Zur Magenspiilung benutzt man im allgemeinen am besten eine
weiche Nélatonsche Kautschuksonde mit seitlichen Fenstern im
untersten Abschnitt. Um die Sonde einzufiihren, 1t man den
Kranken sitzen. Man bringt die Spitze des Schlauchs iiber den
Zungenriicken in den Rachenraum und lifit, wenn die Sondenspitze
die Hinterwand beriihrt, den Patienten eine Schluckbewegung aus-
fithren. Damit vermeidet man das Eingleiten in den Larynx. Dann
fordert man den Patienten auf, tief Atem zu holen, und auch noch
einmal zu schlucken, wobei die Sonde leicht durch den Oesophagus
und die Kardia bindurchgleitet. Der Neigung des Oesopbagus zu
spastischen Kontrakturen und zu Wiirgbewegungen kann man be-
gegnen, indem man noch eine lingere Zeit die tiefen Atemziige fort-
setzen laft, nachdem der Schlauch richtig liegt. Damit verhindert
man auch die starken Kontraktionen der Atemmuskeln mit Zyanose,
die haufig leicht erregbare Patienten belastigen. Die Kardia liegt
40—45 cm von der Zahnreihe; um sich nach diesem MaB zu richten,
muBl man am Schlauch eine Marke in der entsprechenden Entfernung
von der Spitze aufwirts anbringen.

Will man nach Einfithrung des Schlauchs den Magen entleeren,
s0 kann dies durch Expression oder Aspiration geschehen. Zur Ex-
pression verbindet man die Sonde mit einem lingeren Kautschuk-
rohr durch ein Zwischenstiick von Glas und bringt an dem Rohr
einen Trichter an. Nach Einfithrung der Sonde 14t man den Pa-
tienten die Bauchpresse anstrengen oder einige Hustenstofle produ-
zieren; dadurch wird der Mageninhalt in den Schlauch gedriickt, und
wenn man dann den Trichter tief hilt, flieBt er durch einfache Heber-
wirkung ab. Die Expressionsmethode ist bequem, wenn der Magen
reichlich Fliissigkeit enthilt, sie versagt aber oft, wenn der Inhalt
spirlich, dick oder geballt ist. Die Aspirationsmethode dagegen
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mufl immer angewendet werden, wenn man eine vollstindige Ent-
leerung des Magens anstrebt. Da man dieses Ziel eben bei der ge-
wohnlichen Probemahlzeit verfolgt, so muBl man in solchem Falle
stets zu einer kraftigen Aspiration greifen. Am besten eignet sich
nach unserer Erfahrung hierzu der Madsensche Ballon, ein solider
dickwandiger Gummiballon, der mit einem T-Rohr versehen ist, das
direkt auf der Sonde sitzt (siche Abb. 11). Die andere Offnung des
T-Rohrs wird als Ventil be-
nutzt, indem man sie mit dem
Finger wihrend der Ansaugung
schliefft, und sie offnet, wenn
man den Ballon von Luft oder

Mageninhalt freimachen will.
Will man an die Entlee-
rung des Magens eine Spii-
lung anschlieen, so nimmt
man zu diesem Zweck die be-
reits erwihnte, mit Trichter
armierte  Verlangerung des
Schlauchs. Bei gewdhnlicher
Ausspiilung benutzt man im
allgemeinen lauwarmes Wasser
.. oder Salzlosung. Man erhebt
Abb. 11.  Aspirationsballon nach Madsen gon Trichter und 1i8t das Was-

mit T-Rohr und Sonde. R
ser ablaufen, man senkt ihn
unter das Niveau des Magens,
um das Wasser durch Heberwirkung wieder abzusaugen. Stockt der
Ablauf, so lafit man den Patienten einige kleine Hustenstfe vor-
nehmen, um den Heber wiedezu fiillen. Ein normaler Magen nimmt
in der Regel /2 —?/4 Liter ohne Belistigung auf, ein erweiterter kann
weit grolere Mengen fassen. Bei bestimmten Absichten kann man als
Spiilwasser verschiedene Losungen benutzen, z. B. Kochsalz, alkalisches
Wasser, um den im Magen enthaltenen Schleim zu lésen und zu
entfernen, oder antiseptische Losungen, z. B. Salizylsiure, Thymol

u. 4, um Gérungen entgegenzuwirken usw.

4. Die wesentlichen Symptome.

Bei Erkrankungen des Verdauungsapparats, speziell des Magens,
finden wir eine Reihe Symptome und Symptomenkomplexe, die ihre
Ursache in verschiedenen krankhaften Zustéinden haben und in der-
selben Weise bei verschiedenen Leiden auftreten, so daBl man selten
aus den Symptomen allein zur Diagnose gelangen kann. Zudem kénnen
mehrere dieser Krankheitszeichen als funktionelle Stérungen eine mehr
selbstindige Bedeutung bekommen, teils mit, teils ohne unbedeutende
organische Erscheinungen. Diese wesentlichen Symptome sollen also
eine gesonderte Besprechung erfahren, bevor die organischen Krank-
heiten abgehandelt werden.
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Krankhafte Veriinderungen des Appetits — Unterernihrung.

Normalerweise entspricht der Appetit des Menschen einigermaBen
dem Bediirfnis des Organismus nach Nahrung. FEr steigt deshalb bei
verstirktem Stoffwechsel und gesteigertem Nahrungsbedarf, wie z. B.
bei Diabetes, wo man bei starker Glykosurie eine betrichtliche Poly-
phagie, Wolfshunger, beobachten kann. Unter verschiedenen Verhilt-
nissen kann der Appetit indes wesentlich abnorm sein und ohne jede
Beziehung zum Nahrungsbediirfnis; man kann sowohl einen krankhaft
gesteigerten wie einen pathologisch verringerten Appetit erkennen.

Ein verstirkter Appetit kann einmal als erhdhtes Hungergefiihl
vor der Mahlzeit, Bulimie, oder als vermindertes oder fehlendes Sitti-
gungsgefiithl wihrend des Essens, Achorie, erscheinen. Die Bulimie
erweist sich als ein starker Drang nach Nahrungszufuhr, ein peinliches
Hungergefiihl, das man rein korperlich als eine saugende Leere in der
Kardiagegend empfinden und als eine eigene Form der Kardialgie be-
trachten kann. Bei psychisch abnormer Verfassung kann die Gier
kiirzere oder langere Zeit nach der letzten Mahlzeit eine ausgesprochen
krankhafte Form annehmen, auf das Allgemeinbefinden des Patienten
einwirken, Schwindel hervorrufen, Depressionszustinde u. . auslésen;
in gewissen Féllen kann der Hunger zu verbrecherischen Taten fiihren,
z. B. Diebstahl u. a., nur um die zehrende Sucht augenblicklich zu-
friedenzustellen. Oft 148t das krankhafte Hungergefiihl sofort nach,
wenn nur etwas Nahrung in den Magen gelangt, selbst eine ganz
kleine Mahlzeit kann Beruhigung und Sittigung verschaffen.

Man findet die Bulimie besonders bei nervosen Patienten mit
Hyperaciditat, aber auch bei andern Verdauungsstérungen, so z. B.
auch bei Achylie und Darmstérungen. Die mit Hungerempfindung
verbundene Kardialgie kann besonders stark bei Leuten mit Ulcus
pylori oder Ulcus duodeni auftreten.

Fir die Achorie ist charakteristisch, dafl das Sittigungsgefiihl
entweder abnorm spit oder gar nicht erscheint. H#ufige Folgen solcher
Mingel sind Uberfiillung des Magens und Uberernahrung mit Fett-
ansatz. Stark ausgepragt kann man diese Abnormitit bei Geistes-
kranken und Schwachsinnigen beobachten.

GroéBere Bedeutung als die Steigerung des Appetits hat die krank-
hafte Verminderung oder das Fehlen der EBlust, die Anorexie. Sie
tritt gewShnlich bei Erkrankungen der Verdauungsorgane oder bei All-
gemeinleiden mit Fieber auf, weshalb die meisten Infektionskrankheiten
von Appetitmangel begleitet sind. Abmagerung und Unterernahrung
sind die gewGhnlichen Folgen, die eine ganz besondere Rolle bei allen
chronischen Krankheitszustinden der Verdauungsorgane spielen. Ein
wichtiges Zeichen der Anorexie ist die verstirkte Abnahme der EB-
lust bei immer weiter sich verringernder Nahrungsaufnahme. Der Or-
ganismus gewdhnt sich in einer solchen Weise an die Unterernidhrung,
dal der Widerwille gegen die gewdhnliche Nahrungsaufnahme bis zu
eiher Unmoglichkeit steigt. Ubelkeit und Erbrechen beim Anblick von
Speisen oder Versuch zu essen kdnnen den Zustand weiter kompli-
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zieren, was besonders bei der sogenannten nervdsen Anorexie von
Bedeutung zu sein pflegt.

Diese nervose Anorexie ist zuerst von W. Gull 1868 und von
Laségue 1871 beschrieben, spiter besonders von Charcotund Mathieu
studiert worden. Am héufigsten und in seiner ausgeprigtesten Form
tritt diese Abweichung bei jungen Midchen im Alter von 16 —25 Jahren
auf, man findet sie aber auch vor und nachher, auch beim m#nnlichen
Geschlecht.

Die Krankheit beginnt mit der Einschrinkung der Nahrungsmenge.
Die Griinde kénnen sehr verschiedene sein. Am hiufigsten ist die
Ursache in einem organischen oder funktionellen Leiden des Ver-
dauungsapparats zu suchen, das Beschwerden oder Schmerzen beim
Essen macht, z. B. die in dem genannten Alter so hiufigen Obstipa-
tionsdyspepsien, ein Ulkus o. 4 Selbst eine leichte Kardialgie oder
ein Spannungsgefiihl veranlaBt die Patienten zur Nahrungsbeschrén-
kung; oft meinen sie sogar, dafl es gefihrlich sei, mehr zu speisen, in
jedem Fall sei es kliiger, es nicht zu tun. In andern Fiallen wird die
Nahrungsaufnahme aus psychischen Griinden herabgesetzt. Das junge
Midchen mochte schlanker werden, sie fiirchtet ein unmodernes Embon-
point, sehnt sich auf Grund erotischer Vorstellungen ,hinzuwelken“
oder mochte aus religiosen Motiven fasten, so asketisch wie moglich
leben.

Wenn die Patienten aus diesen und #hnlichen Griinden anfangen,
sich der Nahrung zu enthalten, so tritt schnell ein vollstandiges Ver-
schwinden des Appetits ein; es besteht keine Lust zum Essen, ja sehr
oft sogar Abscheu und Ekel vor dem Essen. Der urspriingliche Plan,
so wenig wie méglich zu verzehren, findet so leicht seine Durchfiihrung,
wird rasch zur fixen Idee, die durch die Bitten und Drohungen der
Umgebung nur verstirkt wird. Die Kranken fithlen oft ein gewisses
Behagen in der Vorstellung, Gegenstand der allgemeinen Aufmerksam-
keit zu sein, und iibertreiben die Enthaltsamkeit bis zu vélligem Fasten.
Andre Patienten sind wiederum iiber ihren Zustand ungliicklich, aber
trotzdem ganz auBerstande, ihre Abneigung gegen Nahrungsaufnahme
zu iiberwinden.

Bei stark herabgesetzter oder ganz aufgehobener Speisenzufuhr
treten Zeichen von Untererndhrung ein. ’

Die Kranken magern ab, die Abmagerung kann extreme Grade
erreichen. In solchen Fillen erinnern die Patienten mehr oder weniger
an die Opfer von Hungersnot (siche Abb. 12 u. 13). Alle runden Formen
werden eckig, die Knochen sind iiberall durchfiihlbar und vorstehend,
die Augen tiefliegend, der magere Unterleib ist eingesunken, die Spinae
iliacae treten stark hervor. Diese letzten Erscheinungen hangen ab
von der mangelhaften Fiillung der Unterleibshéhle durch die Dirme,
die ungewdhnlich kontrahiert sind, weil die Ingesta und die Luft in
ihnen fehlt. Der Diinndarm schrumpft unter diesen Umstéanden sehr
zusammen und lagert sich hiufig in das kleine Becken, das Colon ist
zusammengezogen, die Bauchwand ist kahnférmig eingezogen und rubt
auf der hinteren Wand und der Aorta.
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Wihrend die unterernihrten Patienten mitunter ihre volle Frische
behalten und in ijhren gewohnten Verhiltnissen und Beschiftigungen
zu verharren wiinschen, werden andere sehr mitgenommen, verlieren
ihre Krifte und Ausdauer und werden von verschiedenen funktionellen
und organischen Beschwerden heimgesucht, die sich auf dem Boden
der Inanition einstellen. Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, verschiedene
Formen von Hyperisthesie, Riickenschmerzen und andre neurasthenische
Symptome entwickeln sich. Die Verdauungsorgane zeigen in der Regel

Abb. 12. Fall von nerviser Anorexie Fig. 13. Dieselbe Patientin 4 Mo-
bei einem jungen Médchen. nate spiter vollig geheilt.
(Beobachtung von C. E. Bloch, Rigshospit.)

hartnickige Obstipation, Magenerschlaffung, LuftaufstoBen, iiblen Ge-
schmack und Geruch aus dem Munde. Die Zunge ist belegt, hat
breite Zahneindriicke. Sehr hidufig tritt Amenorrhoe ein.

Leichtere Grade von Unterernihrung sind eine hiufige Begleit-
erscheinung von Krankheiten der Verdauungsorgane und eine ganz
natiirliche Folge von Schmerzen nach dem Essen. Charakteristisch
fiir die nerviose Anorexie ist vor allem, daB der Appetitmangel und
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der Widerwillen gegen die Nahrung sich viel linger hilt und ganz
unabhéngig entwickelt von den urspriinglichen Einleitungssymptomen.
Wahrend die Abmagerung in vielen Fillen m#fig ist und erst im
Laufe von verschiedenen Jahren 20—50 Pfund ausmacht, kommt es
in andern Fallen schon im Laufe von Monaten zu rascher Abmagerung.
Die Kranken konnen bis zur Hilfte ihres Gesamtgewichts einbiilen,
selbst wenn vorher keine Fettleibigkeit bestand, die N-Ausscheidung
kann bis 1—2 Gramm per die niedergehen.

Da psychische Momente sehr hiufig eine wesentliche Rolle bei
der Entwicklung des Leidens spielen, so bezeichnet man es vielfach
mit Recht als hysterische Anorexie; die Patienten lassen in solchen
Fillen auch die hysterische geistige Eigenart nicht vermissen, mit dem
Drang, sich bemerkbar zu machen und in ihren Ideen stark zu iiber-
treiben. Uberhaupt muB man der Suggestion oder Autosuggestion
in der Pathogenese des Zustands eine groBe Bedeutung beimessen,
auch wenn sonst alle Zeichen von Hysterie fehlen.

Fiir die Behandlung gilt vor allem, das psychische Moment in
seiner Besonderheit richtig zu wiirdigen. Die Hauptaufgabe ist die
Zufuhr einer ausreichenden Ernihrung; wenn dies gliickt, verschwindet
oft die Anorexie von allein, die EBlust kehrt wieder. Aber um den
Wiederbeginn der Nahrungszufuhr zu erzielen, bedarf es oft der Iso-
lierung aus der gewohnten Umgebung. Erst wenn die Trennung er-
folgt ist, kann man dann den festen Willen zum Hungern brechen.
Aus diesem Grunde ist klinische Behandlung, am besten im Einzel-
zimmer, bei allen ernsteren Fillen dringend zu empfehlen. In einigen
Fillen kann die Sonderernihrung notwendig werden, doch geben die
Patienten in der Regel ihren Widerstand auf, wenn sie sehen, daf}
Ernst gemacht wird. Bei weniger ausgesprochenen Zustinden muf}
der Arzt sich erst Klarheit {iber die vorhandene Untererndhrung ver-
schaffen und versuchen, ihr mit passender Speisenordnung entgegen-
zuwirken. Handelt es sich um dyspeptische Stérungen, so wird man
im Beginn wohl leichte Kost, evtl. Milch, Eier u. 4. geben, kann aber
rasch zu gemischter Kost iibergehen und damit auch der starken, oft
ursiéchlichen Obstipation begegnen. '

Die sogenannte Weir-Mitchellsche Kur besteht in strenger Iso-
lierung, so daB3 nur der Arzt und die Pflegerin Zutritt zum Patienten
hat. Dieser wird gemistet, imdem man ihm sehr hiufig kleine Mahl-
zeiten gibt, die im Beginn nur aus Milch bestehen; ferner behandelt
man mit allgemeiner Massage und Elektrizitdt. Die Kur wird vor-
wiegend bei abgemagerten nervisen Leuten angewandt. Die Haupt-
sache ist die Isolierung und die Mistung.

Ist die Erndhrung der Kranken wieder in Gang gebracht, so ver-
andert sich das Aussehen rasch: die Patienten werden voller, bekommen
rundere Formen, die Diarme fiillen sich mit Luft, der Unterleib nimmt
sein natiirliches Aussehen wieder an usw. Die Periode stellt sich wie
frither ein als Zeichen eines besseren Gesamtzustands und meistens
endet die Kur mit volliger Genesung.

Ist die Ursache der Anorexie in einem psychischen Trauma, in
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einer Idee u. &. zu suchen gewesen, so ist ein Rezidiv unwahrschein-
lich. Wenn aber eine Dyspepsie oder eine Magenerkrankung, eine
Obstipation der Ausgangspunkt gewesen ist, so ist ein Riickfall nicht
selten.

Die Prognose der einzelnen Fille ist gut, wenn der Zustand recht-
zeitig erkannt wird. Hat sich aber die Abmagerung bis zu extremen
Graden entwickeln kénnen, kann der Tod eintreten entweder als direkte
Folge der Inanition oder auf Grund hinzutretender Tuberkulose. Wenn
etwa 50% des Korpergewichts verloren sind, ist die Lebensgefahr in
der Regel groS.

Schmerzen (Kardialgie — Gastralgie).

Die vom Magen ausgehenden Schmerzen lokalisieren sich fast
immer in das Epigastrium, besonders die obere Partie, die Herzgrube,
Kardia, weshalb man sie auch mit dem Ausdruck Kardialgie zu-
sammenfaflt. Es ist ein reflektorischer Schmerz. Der Magen selbst
ist unempfindlich, so daB man seine serése Oberfliche und seine Schleim-
haut beriihren kann, ohne daB das Individuum dies bemerkt; die im
Magen entstehenden Empfindungen und Schmerzen werden nicht auf
den Magen selbst bezogen, sondern in das Epigastrium lokalisiert,
dorthin verlegt und dort empfunden. Die Schmerzen haben deshalb
in der Regel ihren Sitz an dieser Stelle, selbst wenn der Magen auf
einer ganz andern zu finden ist, sie werden im Epigastrium empfun-
den, von welchem Teil des Magens sie auch ausgehen mdgen, ebenso
wie auch andre Unterleibsorgane, wie die Darme, der Uterus Kardialgie
verursachen koénnen.

Die an dieser Stelle vorkommenden Schmerzen sind von groBer
Verschiedenheit und werden von den Patienten oft auf ganz bestimmte
Weise mehr als unbehagliche Gefiihle denn als eigentliche Schmerzen
beschrieben. Sie werden als Druck in der Herzgrube oder Beengung
der Atmung bezeichnet und konnen zu Verwechslung mit Kurzatmigkeit
Veranlassung geben; sie werden als Auftreibung des Epigastriums oder
als Saugen vermerkt, bisweilen als Hungerempfindung, als Beiflen
oder Brennen, dann auch als eigentliche Schmerzen von schnei-
dendem, bohrendem, stechendem Charakter bezeichnet. Wahrend Druck,
Saugen, Beilen und Brennen in der Regel genau in die Kardia
verlegt werden, strahlen die eigentlichen Schmerzen mehr langs der
Kurvaturen, besonders lings der linken, aus und nach dem Riicken,
der Wirbelsdule zu.

Die Kardialgie kann kontinuierlich sein, kommt aber oft anfallsweise
vor mit einem QGefiihl des Zusammenschniirens und Verschlechterung
des Zustands, von den Patienten haufig als Magenkrdmpfe bezeichnet.
Die starken Schmerzen lindern die Kranken vielfach durch einen star-
ken Druck gegen die Kardia, indem sie sich iiber eine Stuhllehne legen
u. 4. Besonders diese anfallsweise auftretenden starken Schmerzen hat
man mit dem Namen der Gastralgie belegt.

Hiaufig stehen die Schmerzen in einer gewissen Beziehung zu den
Mahlzeiten. Bald beginnen die Schmerzen gleich nach der Nahrungs-
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aufnahme, ja bereits wihrend des Essens. Wenn die Speisen in den
Magen gelangen, wird Brennen, BeiBlen, Druck, Voélle, Gefiihl des
»Steckenbleibens“ an der Kardia angegeben, auch kénnen die Schmer-
zen von Erbrechen gleich nach der Mahlzeit begleitet sein.

Haufiger treten die schmerzhaften Empfindungen etwas spiter auf.
Die Nahrungszufuhr selbst veranlaBt sogar oft ein Wohlbehagen und
Schmerzfreiheit, frither oder spiter beginnen aber die quélenden Sym-
ptome, bisweilen schon !/;—1 Stunde nach dem Essen, in andern Féllen
2—3, ja stellenweise erst in 5—6 Stunden. Diese Schmerzen bezeich-
net man als ,tardive“. Bei einzelnen Kranken kommen die Schmerzen
ganz unregelmiBig, bald zeitig, bald spat. Bei andern wiederum kommen
sie mit grofer RegelmaBigkeit in gleicher Weise, worauf zu achten
wichtig ist.

Kardialgie und Gastralgie begleiten so gut wie alle Magenerkran-
kungen, organische sowohl wie funktionelle. Art, Starke und Er-
scheinungsweise der Schmerzen kann in gewissen Fillen einen diagnosti-
schen Fingerzeig geben. Bei der Darstellung der peinigenden Be-
schwerden ist eine Beeinflussung durch den ausfragenden Arzt moglich,
so daBl an verschiedenen Tagen ganz abweichende Schilderungen ge-
geben werden. Vorsicht bei der Verwertung der subjektiven Symptome
ist deshalb geboten. Dazu kommt der Umstand, dall Kardialgie ein
Symptom ist, welches von einer Menge krankhafter Zustinde auler-
halb des Magens ausgelost wird, so z. B. vielen Darmleiden, speziell
Kolitiden, Verstopfung, Appendicitis, Pankreatitis, Cholelithiasis und
andren Gallenerkrankungen, Nephrolithiasis, Uterusleiden, Graviditit
und endlich Nervenleiden; bei diesen sind besonders gastrische Krisen
der Tabes dorsalis zu beachten.

Von den verschiedenen Arten der Kardialgie sind einer besonderen
Besprechung wert die typischen Ulcusschmerzen und die Begleit-
schmerzen von Darmerkrankungen (Darmdyspepsie, Colodyspepsie).

Die typischen Ulcusschmerzen sind meist heftig, sie sind tardiv,
kommen regelm#Big 1—5 Stunden nach der Mahlzeit, besonders nach
groflen Nahrungszufuhren. Sie treten hiufig in der Nacht auf, so daf3
die Patienten dariiber aufwachen. Sie haben den Charakter von Hunger-
schmerzen, ,hunger pains“, teils weil sie so lange nach der Mahlzeit
erscheinen, teils weil sie gelindert werden oder verschwinden, wenn die
Patienten etwas essen. Sie sind charakteristisch fiir die juxtapylori-
schen Geschwiire im Magen und Duodenum, wihrend man sie viel
seltener bei Geschwiiren des Corpus ventriculi antrifft. Bei solchen
Ulcusformen fehlt die beschriebene typische FErscheinungsform, sie
schlieBen sich oft gleich an die Mahlzeiten an oder treten ganz un-
regelmaBig zu beliebigen Zeiten auf. Das gleiche gilt von der Kar-
dialgie bei den meiten andern Magenleiden und bei Cholelithiasis,
Unterleibsleiden usw.

Bei der habituellen Obstipation tritt die Kardialgie auf, wenn die
Verstopfung lingere Zeit bestanden hat, und beginnt gleich nach der
Mahlzeit oder schon withrend derselben. Sie findet sich nicht in nécht-
lichen Anfillen, kann aber im iibrigen bedeutende Grade erreichen.
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Ebenso verhilt es sich mit der die Appendicitis begleitenden Kardialgie,
die aber weit unregelmaBiger in ihrem Auftreten ist. Bei Colitis und &hn-
lichen Zustinden sieht man bisweilen das Symptom recht regelmaBig
einige Stunden nach der Mahlzeit, wenn die Nahrung den Darm er-
reicht hat; in solchen Fillen konnen die erwidhnten tardiven Schmerzen
vorgetduscht werden.

Bei Patienten mit Arteriosklerose kann ein Angina pectoris-Anfall
den Charakter eines kardialgischen Schmerzes annehmen, indem die
Schmerzen im Epigastrium beginnen. Dies findet man bei Arterio-
gklerose in der Bauchaorta und ibren Asten, hiufiger jedoch bei Er-
krankung der Coronararterien, wie bei gewshnlicher Angina pectoris.

Eine Kardialgie ist haufig begleitet von einer Druckempfind-
lichkeit des Epigastriums, wobei der Kranke den Druck des Giirtels
nicht zu ertragen vermag.

Die Druckempfindlichkeit kann in die verschiedenen Schichten
der Bauchwand lokalisiert sein oder auf Verdnderungen in den Bauch-
organen selbst, Wunden, Neubildungen u. &. zu beziehen sein. In der
Bauchwand selbst kann die Empfindung ihren Sitz in der Haut, im
subcutanen Fettgewebe oder in den Muskeln haben.

Ebenso wie bei anderen Organschmerzen mit Ausstrahlung werden
die Magenschmerzen oft von cutaner Hyperalgesie begleitet, die
man durch Aufheben einer Hautfalte mit Daumen und Zeigefinger
feststellen kann. Eine
solche Hautiiberemp-
findlichkeit ist bei Kar-
dialgie sogar sehr ge-
wohnlich. Thr Haupt-
sitz ist das Epigastri-
um, sie erstreckt sich
aber auch mehr oder
weniger nach den Sei-
ten und in die unteren
Bauchpartien, ist oft
einseitig und reicht
dann nur bis zur Mittel-
linje. Bisweilen bildet
die hyperasthetische Fig. 14. Ausgebreitete kutane Hyperalgesie bei einer
Zone eine giirtelfor- Patientin mit Kardialgie (Magengeschwiir).
mige Figur langs der
Kurvatur auf der einen Seite (meist der linken) oder auf beiden Seiten,
also auch auf dem Riicken, und erreicht dann die Wirbelsdule. Auch
an dieser findet sich 6fter Druckempfindlichkeit (Spinalirritation) und
Beriihrungsempfindlichkeit, meist iiber dem 5.— 6. Dorsalwirbel, bis-
weilen auch weiter nach unten. Die befallenen Hautpartien entsprechen
oft deutlich den sogenannten Headschen Zonen und betreffen bei
Magenleiden hiufig die Partie vom Epigastrium unter den Briisten weg,
durch die Regio infrascapularis am Riicken bis zur Wirbelsgule (siehe
Abb. 14). Bei Darmleiden betreffen die Zonen noch tiefere Hautstellen,
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unterhalb der Nabelhorizontale bis in die Lumbalregion. Immerhin
ist die Lokalisation der Uberempfindlichkeitsgebiete nicht so gesetz-
maBig, daB sie zuverlissige diagnostische Schliisse gestattet.

Bei Menschen mit erregbarem Nervensystem konnen sich solche
Hyperalgesien recht betrichtlich ausbreiten und lange Zeit unabhingig
von dem Grundleiden bestehen. Oft werden sie von subjektiven
Empfindungen begleitet, die sich meist als brennende Schmerzen in
der hyperasthetischen Partie darstellen. Sie sind h#ufig in ausge-
sprochener Weise psychisch beeinflubar, dies gilt namentlich fiir die
ausgebreiteten cutanen Hyperisthesien bei hysterischen Personen. Sie
finden sich im allgemeinen am héufigsten und in groBter Ausdehnung
bei Frauen, doch auch bei Minnern. In der Regel begleiten sie die
Schmerzen und schwanken in ihrer Stirke mit diesen, haben aber, wie
gesagt, bisweilen eine Selbstindigkeit.

Empfindlichkeit des subcutanen Fettgewebes, Adiposalgie
(E. Faber), trifft man am haufigsten in der Bauchwand; der Sitz ist
am hiufigsten unter dem Nabel, wo das Fettgewebe am reichlichsten ist.
Bei Betastung stellt man auBer einer Empfindlichkeit eine gewisse
Resistenzvermehrung des Fettgewebes fest, das man bisweilen mehr
schichtformig, griitzig als gewshnlich erkennt. Offenbar beruht diese
Resistenzerhthung auf einer lokalen Vermehrung der Gewebsfliissigkeit,
jedenfalls findet man keinerlei Entziindungszeichen bei anatomischer
Untersuchung, sondern herabgesetzte Gewebselastizitit (Wiltrup).

Im Epigastrium 148t sich ferner nicht selten Schmerzhaftig-
keit der Muskulatur, speziell der Mm. recti feststellen. Sie kenn-
zeichnet sich dadurch, daB sie tiefer sitzt als im cutanen und sub-
cutanen Gewebe, und zunimmt, wenn die Muskeln kontrahiert werden.
Dieses letztere Zeichen insbesondere ermdoglicht auch die Unterschei-
dung von Schmerzzustinden im Bauche selber. Ein Muskelleiden
kann mit anhaltenden Schmerzen verbunden sein; dies kann die Folge
einer Hyperfunktion sein, die reflektorisch durch die Schmerzen in
dieser Region ausgelost wird (Mackenzie, Helweg).

Die Behandlung der Kardialgie und Gastralgie richtet sich nach
dem zugrundeliegenden Leiden. Rein symptomatisch kommen warme
Umschlidge, Alkalien, eventuell Narkotika oder Antineuralgika in Frage.
Die cutanen Hyperalgesien soll man nicht zu héufig untersuchen,
weil man sie dadurch verschlechtern kann, denn die Untersuchung
selbst wirkt suggestiv; deshalb soll man sie mdoglichst vernachléssigen
und nicht férdern. Wenn sie dennoch einer Behandlung bediirfen,
kann man Wirme anwenden, Einreibungen mit Chloroformél, Senf-
papiere, Faradische Pinsel oder Massage, speziell Kneten der Haut
und des subcutanen Gewebes. Bei Adiposalgie und Muskelschmerz
ist die Massage das Hauptmittel.

Erbrechen — Vomitus.

Beim Erbrechen entleert der Magen teilweise oder ganz seinen
Inhalt durch die Speiseréhre und den Mund. Das Erbrechen ist eine
Reflexbewegung recht komplizierter Art. Der Pylorus wird geschlossen,
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der ganze Pyloruskanal kraftig kontrahiert, wihrend die Kardia er-
schlafft und sich offnet, wird durch eine Kontraktion der Bauchwand
und des Zwerchfells (Inspiration) sowie der Magenmuskulatur der In-
halt entleert.

Die Natur und das Aussehen des Erbrochenen hingen von dem
Zeitpunkt des Verdauungsprozesses ab, in dem das Erbrechen erfolgt.

Wenn der Magen leer von Speisen ist, besteht das Erbrochene
aus Schleim und Magensaft, dem hiufiz Magensaft beigefiigt ist, wo-
durch die Farbe griinlich oder gelblichgriin wird. Der Gallenriickflufl
in den Magen aus dem Duodenum ist ein haufiges und kaum patho-
logisches Phénomen, so lange er sich in miBigen Grenzen halt.

Reine Schleimentleerungen sind selten, doch werden haufig schlei-
mige Massen durch kleine Brechbewegungen zuriickgebracht, z. B. bei
Trinkern. Es scheint sich dabei hauptséchlich um Schleim vom
Rachen und Oesophagus zu handeln, der sich im Laufe der Nacht an-
sammelt, wenn die Kardia mehr als gewohnlich geschlossen gehalten
wird.-

Im iibrigen ist die Reaktion und das Aussehen des Erbrochenen
von der Magenverdauung abhéngig, da aber héufig Schleim aus dem
Magen, der Speiserhre und dem Munde beigemischt ist, so ist die
Reaktion vielfach weniger sauer. Die Feststellung der Aciditit im
Erbrochenen ist deshalb wertlos und oft irreleitend. Bei Stauung im
Magen konnen die Mengen erheblich sein, bis zu einem oder mehreren
Litern, und konnen Nahrungsmittel enthalten, die tagelang vorher
aufgenommen sind, in noch erkennbarem Zustande wie z. B. Obst,
Gelbriiben, Salat und Blattgemiise u. & Bei abnormen Gérungen
kann das Erbrochene einen stark sauren penetranten oder fauligen
Geruch haben. Fikulentes Erbrechen findet sich bei Darmstenose,
Tleus. :

Das Erbrechen ist oft schmerzvoll, es wird durch Schmerzen in
der Kardia eingeleitet oder bildet den Abschluf3 eines Schmerzparo-
xysmus, der hdufig dadurch gelindert wird. In andern Féllen fingt
es mit Ubelkeit an, die lingere oder kiirzere Zeit anhalt, und eben-
falls mit dem Eintritt des Erbrechens nachlifit. Eine besondere
Stellung nimmt das Erbrechen ein, das ohne Schmerzen und ohne
Ubelkeit eintritt. Meist ist es weniger reichlich, erfolgt leichter als
Speien, ohne das Allgemeinbefinden wesentlich zu beeinflussen.
Diese letzte Form des Erbrechens sieht man oft bei den rein funktio-
nellen, nervisen Formen.

Die verschiedenen Menschen haben in wesentlich verschiedenem
Grade Fahigkeit oder Neigung, den Magen durch Erbrechen zu entleeren.
Frauen haben wesentlich hiufiger Erbrechen als Manner. Bei diesen
ist das Erbrechen in Verbindung mit Magensymptomen in der Regel
ein Zeichen schwerer Krankheit, wihrend es bei Frauen namentlich
in der Form des Wiirgens ein ganz gewdhnliches Symptom bei sehr
leichten Krankheitszustanden von oft rein funktionellem Charakter ist.

Je linger ein Patient an Erbrechen gelitten hat, um so leichter
und haufiger pflegt es sich einzustellen. Die Reflexbahnen werden
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gleichsam geiibt, das vorangehende Erbrechen wirkt suggestiv fordernd
auf das folgende. Vollstindige Ausschaltung von Reizen durch Hungern
kann bisweilen die einzige Methode sein, um die Neigung des Magens
zum Erbrechen zu beseitigen.

Erbrechen tritt vor allem bei Magenleiden und Reizung der
Magenschleimhaut ein. Eine einfache Uberfiillung eines im iibrigen
gesunden Magens kann eine schnell eintretende Entleerung veranlassen,
besonders wenn die grofle Mahlzeit schnell verzehrt wird und reizende
Stoffe, Alkoholika usw. enthilt. Ein solches Erbrechen aus verdor-
benem Magen stellt die natiirliche Selbsthilfe gegen Uberlastung dar.
Eine erh6hte Reizbarkeit des Magens findet man bei den verschie-
densten krankhaften Zustinden, Gastritis, Ulcus, Carcinom usw. Wenn
Stenose vorhanden ist, ist das Erbrechen die natiirliche Folge der
chronischen Erweiterung.

Auch von anderen Organen, namentlich den Unterleibsorganen,
wird hiéufig Erbrechen ausgel6st. In erster Linie gilt dies vom Darm,
dessen verschiedene Krankheitszustinde in der Regel von Erbrechen
begleitet werden; namentlich ist dies der Fall bei Kolitis mit starker
unregelmifBiger Peristaltik, auch die einfache Obstipation kann bei
dazu disponierten Individuen Erbrechen verursachen, weiter Appendi-
citis, Peritonitis, Hernien usw., Leber- und Gallenleiden, besonders
Gallensteine, Nierensteine, Wanderniere, Leiden der Genitalorgane, be-
sonders des Uterus, Graviditit, Endometritis usw.

Verschiedene Leiden des zentralen Nervensystems werden eben-
falls von Erbrechen begleitet, so besonders Meningitis, Hirntumoren
und andere Gehirnleiden, Tabes dorsalis u. &.

Weiter geben manche Vergiftungen Anlafl zum Erbrechen, wie mit
Metallgiften, Toxinen usw., ebenso Autointoxikationen. Das Erbrechen
kann rein funktionell sein, und zeigt sich in dieser Form am haufigsten
als Wiirgen und Speien ohne weitere Schmerzen und Ubelkeit. In den
ausgesprochenen Fiéllen haben wir das Bild des unstillbaren Er-
brechens. (Vomissements incoercibles, vomitus nervosus) FEr-
brechen und Wiirgen tritt bei diesen Patienten nach ungefahr allen
Mahlzeiten auf, ganz unabhiingig davon, was genossen wurde. In der
Regel kommt es unmittelbar nach der Mahlzeit; hiufig wird nur ein
Teil davon zuriickgebracht, seltener alles, und die Wiirgbewegungen
konnen weiter bestehen, wenn der Magen ganz leer geworden ist.
Derartiges stindiges Erbrechen kann sich iiber Monate und Jahre er-
strecken. Die Wirkung auf die Patienten ist sehr verschieden. Bis-
weilen behalten diese in merkwiirdiger Weise ihren guten Allgemein-
zustand und ihre Arbeitsfahigkeit, sind imstande am gewShnlichen Leben
teilzunehmen, wiirgen aber nach allen Mahlzeiten, wenigstens nach allen
groBeren. Der Grund zu diesem relativen Wohlbefinden ist darin zu
suchen, dafl die Kranken in jedem Falle nur kleine Brickel der auf-
genommenen Nahrung zuriickbringen. Andere Patienten, bei denen
das Erbrechen reichlicher ist und den Magen vollstindiger entleert,
verfallen allméhlich der Unterernihrung. Sie magern ab, es kann
sich ganz das Bild der Inanition entwickeln, das fiir die nervise



Die wesentlichen Symptome. 49

Anorexie beschrieben, wurde. Die stindigen Magenentleerungen be-
wirken weiter, daB die Kranken aufhoren, Speise zu sich zu nehmen,
so daB als Komplikation die komplette Anorexie sich hinzugesellt.
Die dann entstehende Unterernihrung kann ebenso hohe und gefihr-
liche Grade erreichen wie bei der reinen Anorexie.

Die Ursache des Erbrechens ist vielfach urspriinglich durch ein
anderes Magen-Darmleiden gegeben, z. B. eine Obstipation, eine Colitis,
eine Gastroptose u. dgl.: doch entwickelt sich der Vomitus als selbst-
standiges Symptom ganz unabhéngig von dem priméren, vielleicht ganz
voriibergehenden Leiden und ist dann unzweifelbhaft als ein psychischer
Zustand aufzufassen, der der Suggestion in ausgesprochener Weise zu-
giinglich ist.

Die Behandlung des Erbrechens richtet sich natiirlich in erster
Linie gegen die Ursachen, weshalb sie bei den verschiedenen krank-
haften Zustinden ihre Erérterung finden wird. Rein symptomatisch
kann man im Anfall Eispillen, Athertropfen, Spir. dther., Aqu. chloro-
form, kohlensiurehaltige Getriinke, eventuell Opiumtropfen, Morphium-
einspritzungen und andre narkotische Mittel benutzen. — Auch bei
der Behandlung des unstillbaren Erbrechens und des Wiirgens muf}
man in erster Linie sein Augenmerk auf eine eventuelle Ursache
richten und diese behandeln, selbst wenn sie mit der Fortdauer des
Erbrechens nichts mehr zu tun hat. Vor allem wird man bei der Be-
handlung auf den psychischen Charakter des Zustands zu achten
haben und diesen Erscheinungen nicht mehr Bedeutung beilegen als
ihnen zukommt: im Gegenteil wird eine gewisse Vernachlissigung das
Richtige sein; gleichzeitiz kann man aber das Milieu des Kranken
berichtigen, indem man ihn unter Umsténden auch isoliert.

Aufstoien — Pyrosis.

Das AufstoBen ist teils alimentir, teils lufthaltig (Riilpsen). Das
eigentliche alimentire AufstoBen besteht darin, daB kleine Teile des
Mageninhalts durch die Kardia in den Oesophagus und in den Mund
zuriickgelangen. Hier werden sie als ein wenig Fliissigkeit, in der
Regel von saurem Geschmack (saures AufstoBen), bisweilen nur als
wissrig (Wasser im Munde!), auch als bitter und scharf empfunden.
Sie sind oft begleitet von einem stechenden und brennenden Gefiihl
hinter dem Sternum, das nach dem Rachen zu hochsteigt. Diese
Empfindung wird mit Pyrosis (Sodbrennen) bezeichnet. Pyrosis kann
auch empfunden werden, ohne daf Fliissigkeit regurgitiert wird, méog-
licherweise, weil der aufgestoBene Mageninhalt nur ganz wenig in die
Speisershre eintritt.

Das AufstoBen kann, wenn es reichlicher ist, einen allmihlichen
Ubergang zu dem vorher behandelten Wiirgen bilden, was aber doch
im allgemeinen mit geringeren subjektiven Symptomen, vor allem
ohne Pyrosis verliuft.

Der saure und bittere Geschmack des AufgestoBenen ist dem
Mageninhalt zu danken und leicht verstindlich, wenn dieser sauer
oder gar superacid ist. Aber der saure Geschmack kann auch be-

Faber, Verdauungskrankheiten. 4
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stehen, wenn der Mageninhalt sehr wenig sauer, ja neutral ist, wie
bei Gastritis mit Achylie. Bei abnormen Gdrungen des achylischen
Inhalts kann das AufstoBen iibelriechend werden. Also kann Pyrosis
bei allen Reaktionsverhiltnissen im Magen vorkommen, bei den ver-
schiedensten Krankheitsformen organischer und funktioneller Natur.
Allem Anschein beruht sie auf einer krankhaft erhohten Erregbarkeit
und weniger kriftigem KardiaverschluB.

Bei Rumination, Wiederkiuen, vermag das betreffende Individuum
Mageninhalt willkiirlich zuriickzubringen, in der Regel in geringeren
Mengen, ohne Schmerzen und Ubelkeit; das Wiirgen geschieht bis-
weilen sogar wihrend des Essens, sonst kiirzere oder lingere Zeit
danach.

Einzelne im iibrigen ganz gesunde Menschen besitzen von Ge-
burt an eine willkiirliche Beherrschung der Kardia, so daB sie den
Magen nach Belieben mehr oder weniger entleeren konnen. Sie kdnnen
also wiederkduen oder vomieren, wie es ihnen paBt. Bei andern ent-
steht eine Neigung zur Rumination in der Kindheit und kann bis in
spitere Jahre erhalten bleiben. Diese Menschen fiihlen ein gewisses
Behagen bei der Regurgitation, kauen neuerdings die Bissen und
schlucken sie dann herab. Solche Gewohnheit trifft man besonders
ausgesprochen bei Geistesschwachen, bei dementen und degenerierten
Individuen. Bei andern findet sich das Symptom nach einer Krank-
heit (Typhus u. &.), oder im Anschluf an einen dyspeptischen Zu-
stand. Bei Neuropathen kann die Rumination eine unwiderstehliche
Gewohnheit werden, die auch nach Beseitigung der priméren Ursache
fortbesteht.

LuftaufstoBen — Riilpsen — Aerophagie.

Morbus ructuosus).

Unter Luftaufstoen versteht man eine plétzliche Entleerung von
Luft aus dem Verdauungskanal durch den Mund. Geschieht dies mit
offenem Munde, so wird dabei in der Regel ein Gerdusch, das Riilpsen,
hervorgebracht, das meist wenig laut, doch auch so kriftig sein kann,
daB man es auf weite Entfernung héren kann.

Das Symptom ist eine sehr gewdhnliche Begleiterscheinung dys-
peptischer Zustande, namentlich stirkeren Grades.

In schwichster Entwicklung findet sich das LuftaufstoBen bei
vielen Menschen im AnschluB an die Mahlzeiten, besonders nach
reichlichen, ferner nach schnellem Essen und GenuB kohlensiurehal-
tiger Getrinke. Bei andern Personen ist das AufstoBen stirker und
lauter und wiederholt sich schnell nacheinander. Es kann ganz
ohne Zusammenhang mit dem Essen auftreten, vereinzelt oder in an-
fallartiger Haufung, so daB in langer Reihe ein Ructus dem andern
folgt; gleichzeitig konnen die Gerdusche immer reichlicher und lauter
werden. In den leichten Formen kann der Patient das AufstoBen
bis zu gewissem Grade verbergen, in den schweren wird er iiberrascht;
das Aufstofen kommt unbeherrscht zu groBer Peinlichkeit fiir den
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Kranken und seine Umgebung. Wir haben es dann mit einem recht
augenfilligen und beschwerlichen Leiden zu tun, dem Morbus ruc-
tuosus der alten Verfasser.

Wiahrend man in friiherer Zeit meinte, daf die aufgestoene Luft
durch abnorme Gérung im Magen entwickelt werde, ist man jetzt
dariiber klar, daf eine solche Entstehung nur beim stark erweiterten
Magen vorkommt. Man hat eine Zeitlang auch geglaubt, daf Luft
in den Magen ausgeschieden wiirde. Indessen besteht die beim Auf-
stoBen entleerte Luft aus verschluckter atmosphirischer Luft. Dem
AufstoBen geht also immer ein Schlucken von Luft, die Aerophagie,
voran.

Franzosische Kliniker, wie zuerst Bouveret, Lyon, spiter
Mathieu, Hayem, Soupault in Paris haben besonders zur Klirung
dieses eigentiimlichen, sehr héufigen krankhaften Vorgangs beigetragen.

Die Luft kann mit den Speisen heruntergeschluckt werden. Dies
geschieht namentlich, wenn die Nahrung unter mangelhaftem Kauen
hastig geschlungen wird, oder wenn fliissige Kost ,geschliirft wird.
Die auf diese Art aufgenommene Luft wird in der Regel nach dem
Essen mit einigen Aufstoen wieder entfernt. Bisweilen wird Luft
zusammen mit Speichel verschluckt ohne Speise, und zwar bei Kranken
mit Speichelflul oder reichlicher Nasenrachensekretion. Ferner und
zwar am haufigsten wird Luft geschluckt mit einer besonderen leeren
Schluckbewegung; in seltenen Fillen wird sie sozusagen in den Oeso-
phagus und durch die Kardia hineingepumpt, wenn beim Einatmen
gleichzeitig die Stimmritze geschlossen wird.

Am leichtesten gewohnen sich Patienten mit Dyspepsie an das
Luftschlucken. Sie empfinden leichten Druck und Spannungsgefiihl
in der Kardia und fiihren dies auf eine Luftansammlung im Magen
zuriick. Diese suchen sie zu entfernen, bemerken aber bald, daB
dies erst gelingt, wenn vorher eine Schluckbewegung vorangeht. Diese
Schluckbewegung wird sehr bald unbewuBt, sozusagen unwillkiirlich
und gar nicht mehr als Schlucken aufgefaBt. Oft wird auch das
Schlucken von Luft von einem Laut begleitet, so daB die Leute
denken, sie stoBen auf, wiahrend sie in Wirklichkeit erst schlucken
und dann aufstoBen. Bei nervisen Patienten kann diese Aerophagie
betrichtliche Grade erreichen; lange Serien von lirmendem AufstoSen
kénnen entstehen, die dann das sicherste Zeichen eines krankhaften
Luftschluckens sind.

Die Stérung tritt, wie schon erwihnt, im wesentlichen bei
Kranken mit andern dyspeptischen Symptomen auf, speziell kardialen
Empfindungen; man trifft sie demgem#éB bei den verschiedensten
Magenerkrankungen, z. B. Gastritis, Ulcus, auch bei ganz leichten
funktionellen Abweichungen und Verstopfung. Hierbei kann das
Luftschlucken auch ohne jede Dyspepsie sich einstellen.

Die Aerophagie ist ein auBerordentliches Zeichen, bei Dyspep-
tikern findet man sie in 5—6 %, sie kann nach Stirke und Hiufig-
keit erheblich schwanken. Mathieu hat bei einem Fall etwa 6000mal
Aufstoen am Tage beobachtet.

4%
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Die Folgen der Aerophagie sind zunichst Ructus. Die aufge-
stoBene Luft ist ohne Geruch und Geschmack und ist reine atmo-
sphirische Luft, vielleicht mit geringen Mengen Kohlenséure. Bisweilen
bemerkt man eine Auftreibung des Magens mit Vorwélbung des Epi-
gastriums, wenn das Aufstofen mit dem Schlucken nicht gleichen
Schritt halt. Bei der Rontgendurchleuchtung erscheint die gewdShn-
liche Luftblase unverhiltnismiBig grof3.

In Zustinden, die das AufstoBen behindern, z. B. in der Narkose,
in der an sich hiufig Luftschlucken besteht, kann der Magen erheblich
gedehnt werden, und dadurch zur akuten Magenerweiterung Anlaf}
geben. .

Die in den Magen durch Verschlucken eingetretene Luft kann
in den Darm weiterwandern und Meteorismus sowie stindigen Abgang
von gewshnlich geruchlosen Darmgasen bewirken.

Abgesehen von der Belastigung des Kranken und seiner Um-
gebung kann das stindige Luftschlucken eine bestehende Dyspepsie
oder ein anderes Magenleiden verschlimmern. Kardialgie und Volle-
gefiihl im Epigastrium nehmen zu, die verschiedenen Zustinde der
Kranken steigern sich, #ngstigen die Patienten, deren Gedanken sie
vollig mit Beschlag belegen.

Bei nervésen und hysterischen Personen kann das Aufstoflen seinen
hochsten Grad erreichen und das Befinden schwer beeintrichtigen.

Die Diagnose ist in der Regel leicht, da sie sich aus dem Luft-
aufstoBen ergibt, besonders wenn dieses in Serien erfolgt. Fehlt es
oder ist es nur gering, so wird man vor allem auf Magenblihung
und Meteorismus, unter Umstiénden Flatulenz zu achten haben; das
Luftschlucken kann ganz iibersehen werden, wird indes bei aufmerk-
samer Beobachtung der Kranken nicht verborgen bleiben konnen.

Fiir die Behandlung gilt in erster Linie, die Patienten davon
zu iiberzeugen, daB wirklich von ihnen Luft geschluckt wird. Dies
gelingt leicht, wenn die Leute die Schluckbewegungen selbst merken,
andere, denen das Luftschlucken unbemerkt bleibt, stellen sich gegen-
itber der gegebenen Erklirung sehr zweifelnd, nehmen sogar dem Arzt
eine solche Zumutung iibel. Man kann solchen Menschen vorteilhaft
die auf- und absteigenden Bewegungen des Kehlkopfs zeigen, die von
den Patienten als Beginn des AufstoBens gedeutet werden, oder man
kann sie auf die Weise iiberzeugen, daBl man das SchlieBen des Mundes
verhindert, indem man einen Korkpfropfen zwischen die Zahne bringt,
wobei das Aufstoflen unmdglich wird, weil auch das Schlucken von
Luft bei solcher Anordnung nicht gelingt. Man wird versuchen, den
Kranken die rechte Vorstellung von der Natur des Aufstofens bei-
zubringen, da es erst mit ihrer Hilfe gelingt, die Erscheinung zu
beseitigen. Die Kranken miissen den Glauben an die Notwendigkeit
des AufstoBens aufgeben, sogar sich bemiihen, es zu unterdriicken,
da sie damit auch das Luftschlucken ausschalten. Das Gefiihl von
Dehnung und Druck in der Magengrube, das die Patienten mit dem
AufstoBen zu lindern suchen, muB vom Arzt mit andern Mitteln be-
seitigt werden und wie die gewdhnliche Kardialgie mit passender
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Diat, Alkalien oder Bittermitteln u. &. behandelt werden. Vorteilhaft
ist bisweilen Chloroformwasser, Anasthesin und andere Medikamente
zur Herabsetzung der Empfindlichkeit. Gelingt es dem Patienten nicht,
ohne Kunsthilfe das Schlucken und AufstoBen zu unterlassen, so kann
man ihnen die Anwendung eines Fremdkorpers, wie des erwahnten
Pfropfens, verordnen, den sie zwischen die Zahnreihen zu bringen
haben, sowie sie in der Magengegend die Empfindung des Aufstofens
verspiiren. Auf solche Art kann man die listige Gewohnheit vielfach
unterdriicken. Bei manchen Leuten ist der Erfolg rasch zu erzielen,
wenn sie nur erst den Kern der Sache erfalt haben; in andern Fillen
gehort viel Mithe und Geduld dazu, der Aerophagie Herr zu werden.

Magenbluten — Gastrorrhagie.

Unter verschiedenen Bedingungen kann es zum Blutaustritt in
die Magenhéhle kommen. Oft ist die Blutung stark, so dafl sich in
kurzer Zeit eine betrichtliche Menge Blut im Magen ansammelt, das
entweder durch Erbrechen oder durch den Darm entleert wird. Das
Erbrechen von Blut nennt man Haematemesis. Das aus dem
Magen den Darm durchwandernde, durch den After austretende Blut
gibt Veranlassung zur Melaena, der sogenannten schwarzen Ab-
fithrung (usdowve, schwarz), Morbus niger (Hippokrates). Die deut-
lich schwarze Verfirbung des Darminhalts kommt erst bei einem Blut-
gehalt von ungefihr 50% zustande. Geht die Blutung mehr heimlich
und in kleineren Mengen vor sich, so wird sie erst bei darauf ge-
richteter Untersuchung erkannt; man spricht dann von okkulter
Blutung. Sie zeigt sich weder als Hamatemese noch als Melaena,
sondern wird erst bei chemischer Untersuchung des Stuhls offenbar.

Eine Himatemese kann aus reinem Blut oder aus Speisebrei,
der mit Blut vermischt ist, bestehen. Auch im ersten Fall kann sie
sehr reichlich sein, etwa ein Liter und mehr. Sie kann sehr heftig
auftreten, so daB das Blut beim Brechakt aus der Nase und dem
Munde herausstiirzt. Das gebrochene Blut ist meist frisch, hellrot,
da es bald nach dem Austritt aus der Blutbahn aus dem Magen
entfernt wird. Bisweilen kann es eine gewisse Zeit im Magen ver-
weilen, dann ist es nicht hellrot, sondern dunkel, braunschwarz, gleicht
dem Kaffeegrund, weil das Hédmoglobin zu Hématin umgewandelt ist.
Diese Verénderung tritt besonders in den Fillen mit Stauung des
Mageninhalts z. B. infolge von Pylorusstenose ein.

Die Blutung wird oft von subjektiven Symptomen begleitet, wie
Miidigkeit, Schwiche, Ohrensausen, Schwindel, bisweilen Ohnmacht.
Diese Begleiterscheinungen konnen vor dem Erbrechen auftreten und
sind dann als Ausdruck des Blutverlusts selbst anzusehen; bis zum
Erbrechen kann dann noch einige Zeit vergehen. Weiter haben die
Patienten auch Kardialgie und Ubelkeit vor dem Brechen.

Die Diagnose kann leicht sein, wenn man die Blutung selbst
beobachtet; in anderen Fillen, wenn man nur auf die Angaben des
Kranken oder seiner Umgebung angewiesen ist, ergeben sich haufig
Fehlerquellen.
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Erstlich muB3 man sicher sein, daBl das Erbrochene wirklich Blut
ist und nicht rot gefarbte Speisen, wie Kirschsuppe und &hnliches
oder schwarzer Mageninhalt infolge von Gallezusatz. Im Zweifelsfalle
wird eine Blutreaktion entscheiden. Ferner ist festzustellen, ob das
Blut aus dem Magen stammt.

Hierfiir spricht, daBl es unter Brech- oder Wiirgbewegungen ent-
leert wird, daBl es mit Speiseteilen gemischt ist, und daB der Hama-
temese eine Melaena oder okkulte Blutung folgt.

Eine Verwechslung kann namentlich bei einer Hamoptyse oder
einer Blutung aus dem Nasenrachenraum geschehen. Das beim Blut-
husten zutage geforderte Blut ist in der Regel hell und schaumig
und wird durch Husten entleert. Es wird selten in grolen Mengen
kommen; in der Regel schlieBen sich an die erste groBere Entleerung
eine Rejhe kleinerer an, die blutig gefirbte Auswurfballen liefern.
Falsche Schliisse konnen leichter sich ergeben, wenn der Bluthusten,
wie es gelegentlich geschieht, von Erbrechen begleitet wird. Doch
wird man bei einer Himoptyse die sekundire Schwarzfarbung des
Darminhalts vermissen, auch wird in der Regel das ursichliche Lungen-
oder Herzleiden bei der korperlichen Untersuchung zu erkennen sein.

Bei Blutungen aus der Nase durch die hintere Offnung, aus dem
Rachen, dem Zahnfleisch und &hnlichem wird das Blut gewdhnlich
in geringerer Menge austreten und ohne Brechbewegung und Ubel-
keit; auch fehlt die Mischung mit Speisen, oft wird man bei der Be-
sichtigung des Rachens und der Nase die blutende Stelle direkt sehen
kénnen. In manchen Fillen kann das Blut aus dem hinteren Nasen-
rachenraum in den Oesophagus heruntersickern und verschluckt werden.
Durch spiteres Erbrechen wird dann eine grofiere Menge Blut ent-
leert, das aber aus dem Schlunde stammt. Eine genaue Untersuchung
der Halsorgane wird die Quelle dieser Blutung meist freilegen.

Eine besondere Moglichkeit zu Fehlschliissen veranlassen die klei-
nen, schleimigen, blutiggefarbten Massen, die gewdhnlich bei nervésen
und hysterischen Personen ausgespien werden (Hamosialemesis). In
der Regel wird ohne Ubelkeit und Schmerzen eine blutige sirup-
dhnliche, rote oder rotbraune aus Blut und Speichel bestehende
Fliissigkeit herausgebracht. Das Blut stammt aus dem Schlunde, dem
Zahnfleisch oder anderem und flieBt gemischt mit Mundspeichel in
die Speisershre hinunter, aus der es mit leichtem Wiirgen oder brech-
dhnlicher Bewegung ausgestoBen wird. Zu andrer Zeit merkt der
Patient das Vorhandensein der Fliissigkeit im Munde, z. B. beim Er-
wachen am Morgen. Nervise Kranke mit leicht blutenden Schleim-
hiuten konnen oft wiederholt eine solche falsche Hématemese dar-
bieten (Haematemesis spuria), ohne dafBl jemals grofere Mengen
erbrochen oder in den Darm abgeschoben werden.

Die Melaena zeigt sich beim Stuhlgang, der Kot ist von schwarzer
oder schwarzroter Farbe, die an Teer erinnert. Der Blutstuhl tritt
etwas spiter nach der Blutung auf als das Erbrechen und kann
mehrere Tage bestehen, selbst wenn sich die Blutung nicht wiederholt.

Den Blutstuhl erkennt man leicht an der charakteristischen Farbe
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und Aussehen. Die gleiche Erscheinung bieten die aus dem Zwolf-
fingerdarm und den oberen Teilen des Diinndarms stammenden Blu-
tungen dar.

Eine okkulte Magenblutung kann man durch Stuhluntersuchung
nachweisen. Es empfiehlt sich nicht, zum Nachweis einer kleinen
oder sickernden Blutung den Magen nach Einfilhrung der Sonde zu
spiilen, da die Sondierung selbst sehr hiufig zu kleinen Blutungen
Veranlassung gibt, besonders bei kranker Magenschleimhaut. Bei heim-
lichen Blutungen ist die Farbe des Stuhls unverindert; der Nachweis
des Bluts erfolgt durch chemische Untersuchung.

Zum Nachweis des Bluts im Stuhl hat man verschiedene chemische Rea-
gentien benutzt. Es kommt darauf an, dall die angewandte Methode imstande
ist, kleine Blutmengen anzuzeigen, doch andrerseits nicht so empfindlich, dafl
sie auch die kleinen gewiBl dufBlerst geringen Spuren Blut erkennen lidBt, die
sich in den Entleerungen normaler Menschen finden (/;,— Y5 %) Nach
Gregersens Untersuchungen werden diese Forderungen am besten von der
Benzidinprobe erfiillt, wihrend die bisweilen empfohlenen Proben mit Phenolph-
thalein und Thymolphthalein zu fein sind. Die Webersche und die Aloinprobe
sind dagegen bedeutend grober als die Benzidinreaktion.

Die Benzidinprobe wird folgendermaflen angestellt: Eine geringe, etwa
hanfkorngrofle Menge des Kots wird auf einem Objekttrager ausgestrichen.
Dazu setzt man 2—4 Tropfen des Reagens, das aus einer 1/,%igen Losung
von Benzidin in gleichen Teilen Eisessig und Oxydol besteht. Die Losung
muf} jedesmal frisch zubereitet werden, da sie sich nur kurze Zeit hilt. Der
Prozentgehalt an Benzidin ist insofern von besonderer Bedeutung, als eine
stirkere Verdiinnung die Probe weniger empfindlich, eine zu starke Konzen-
tration zu fein macht (Gregersen). Es ist deshalb bequem, abgewogene Pulver
vorritig zu halten, z. B. mit 2,5 g1) Benzidin und sie in 5 g Oxydol-Essigsdure-
mischung zu 16sen. Wenn die Faeces Blut enthalten, entsteht bei Zusatz der
Mischung eine blaugriine Farbe. Die Probe gibt einen positiven Ausfall, wenn
der Stuhl etwa 1 g Blut am Tage aufnimmt. Die Verfarbung tritt um so schneller
und stirker ein, je mehr Blut vorhanden ist. Ist sie schwach oder zeigt sie
sich erst nach 15—60 Sekunden, so kann man !/;—19%, Blut schitzen. Stellt
sich nach 3—15 Sekunden eine kriftig blaue Farbe ein, so entspricht das einem
Blutgehalt von etwa 1—59%,; vergehen nur einige Sekunden bis zum Auftreten
der Farbe, die sich in schwarzblau verwandelt, so kann man wenigstens 5 %,
annehmen. Diese drei Grade der Reaktionsstirke kann man gut als +, +-,
-+-+-+ notieren.

Bei Anwendung dieser wichtigen Untersuchungsmethode sind gewisse Vor-
sichtsmafiregeln notwendig. Da héufig an der Oberfliche des Stuhls Blut oder
blutiger Schleim aus dem After oder dem Mastdarm haftet, soll man die Probe
zur Untersuchung aus dem Innern der Kotballen entnehmen. Ferner mufl man
daran denken, dafl Blut aus der Mundhéhle, speziell vom Zahnfleisch, aus der
Nase und schliefilich aus der Nahrung beigemengt sein kann; Fleisch enthilt
Blut in geniigender Menge fiir eine positive Reaktion. Der Kranke mufi des-
halb drei bis vier Tage fleischfreie Kost geniefen, bevor man die Probe an-
stellen soll, weil man erst so aus einer positiven Reaktion weitgehende Schliisse
ziehen kann.

Untersucht man den Stuhl auf Blut ohne diese VorsichtsmaBregeln, so
eignen sich besser die weniger empfindlichen Methoden, z. B. die Webersche,
bei der man das Himoglobin mit Eisessig und Ather aus dem Stuhl auszieht
und durch Schiitteln mit Guajaktinktur und Terpentindl nachweist. Am besten
bedient man sich nach Schroeder drei verschiedener Verdiinnungen von
Guajaktinktur mit Alkohol. Man darf nur eine geringe Menge Ather anwenden,

1) Im Handel sind Pulver von Benzidin und Bariumsuperoxyd erhéltlich,
die in 5 g einer 50%igen Essigsiure gelost die gewiinschte Auflosung geben.
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weil die Probe damit schérfer wird. Auch bei dieser Reaktion sind die oben
angegebenen Fehlerquellen aus bluthaltiger Nahrung von Bedeutung (Blutwurst,
Blutpudding, Blutprédparate, stark blutiges Fleisch).

Hat man eine okkulte Blutung nachgewiesen und ausgeschlossen,
daf das Blut aus der Nahrung stammt, so ist man noch nicht sicher,
daBl der Blutgehalt auf eine Blutung im Magen zu beziehen ist. Auch
im Darm koénnen geschwiirige Krankheiten Blut abscheiden, sowohl
das Duodenal- wie das Diinndarmgeschwiir, auch Ulcera des oberen
Dickdarms; auch bei einer nicht ulcerdsen Kolitis kann blutiger Schleim
Blutgehalt des Darminhalts veranlassen. Blut aus dem Mastdarm oder
dem After liegt gewdhnlich auflen auf den geformten Kotballen, man
kann es bei der Entnahme zur Untersuchung durch grofe Vorsicht
meist vermeiden.

Die Ursachen der Magenblutungen sind in erster Linie in orga-
nischen Erkrankungen des Magens zu suchen, vor allem im Ulcus
und Carcinom.

Beim Magengeschwiir ist eine Blutung héufig; in einem Drittel
aller Fille findet sich Blutbrechen, meist gefolgt von Blutstuhl. Okkulte
Blutungen kann man mit der Benzidinprobe in den allermeisten Fallen
nachweisen, doch oft nur periodisch.

Beim Krebs ist die Blutung gleichfalls sehr gewdhnlich, jedoch
das Blutbrechen seltener. Erbrechen frischen Bluts sieht man be-
sonders beim Carcinom der Kardia oder der kleinen Kurvatur. Dagegen
beobachtet man hiufiger Erbrechen von schwarzen, kaffeesatzihnlichen
Massen, weil man beim Magenkrebs sehr oft Pylorusverengung und
Stauung finden kann. Okkulte Blutungen trifft man fast immer, sie
sind iiberwiegend anhaltend im Gegensatz zu der heimlichen Blutung
beim Geschwiir.

Bei Erkrankungen des Zwdlffingerdarms, besonders beim Geschwiir,
sind die Blutung oft nur im Stuhl nachzuweisen; gewGhnlich lauft das
Blut aber doch in den Magen zuriick und veranlafit vor der Melaena
eine Hamatemese.

Bei Gastritis ohne Neubildung sind spontane Blutungen unge-
wohnlich; jedoch wird die Schleimhaut durch Sonden z. B. verletzt,
im AnschluB kann man dann im Spiilwasser und in den darauf fol-
genden Darmentleerungen Blut nachweisen.

Magenblutungen treten ferner auf bei Krankheiten des Herzens
und der Leber, die Stauung der Schleimhautgefifie veranlassen. Bei
Herzkranken kann man in seltenen Fillen t6dliche Blutungen aus der
Magenschleimhaut beobachten, ohne dafl mikroskopisch eine Verletzung
der Schleimhaut zu erkennen ist. Hiufiger sind die Blutungen bei
Pfortaderstauung, bei Leberleiden, namentlich Leberzirrhose. In solchen
Fillen werden die Blutungen durch varikdse Erweiterung der Venen
im unteren Abschnitt der SpeiserShre verursacht. Aus solchen ge-
platzten, erweiterten oder bloB gedehnten Adern konnen grofle Blu-
tungen geschehen, die vollig groBen Magenblutungen bei Magengeschwiir
gleichen.

In selteneren Fallen kénnen Magenblutungen auf rein nervosem
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Wege entstehen, als sogenannte hysterische Blutungen. Abgesehen
von der bereits besprochenen Himosialemesis sind wirklich rein ner-
vose Blutungen doch #uBerst selten. Zwar ist nicht daran zu zweifeln,
daB das Nervensystem eine Bedeutung fiir die Entstehung der Magen-
blutungen hat; man sieht z. B. Himatemesen bei Frauen zur Zeit der
zu erwartenden Monatsblutung, oder bei heftigen Gemiitsbewegungen,
aber auch in diesen Fillen versteckt sich dahinter noch ein Ulcus als
eigentliche Ursache. Man muB mit der Deutung einer Magenblutung
als nervos in jedem Fall sehr vorsichtig sein.

Die Behandlung wird spiter bei den verschiedenen ursichlichen
Erkrankungen besprochen werden.

5. Sekretionsstorungen.

Apomalien der Saftabscheidung werden in erster Linie mit der
vorher erwshnten Ewaldschen Probekost nachgewiesen, die als Sekre-
tionsreiz benutzt wird. Die Abweichungen der Magensekretion kénnen
in zwei Richtungen gehen, indem die Abscheidung vermehrt oder ver-
mindert sein kann.

Eine verstirkte Sekretion kann sich in zweierlei verschiedener
Weise duBlern. Man spricht von Superaciditit, wenn der Salz-
sauregehalt des Mageninhalts erh6ht ist, so daB man bei Untersuchung
eine Stunde nach Einnahme des Probefriihstiicks héhere Siurezahlen
erhilt als gewOhnlich, ohne dafi die Menge des Ausgeheberten von
der Regel abzuweichen braucht. Man spricht demgegeniiber von
Supersekretion, wenn die Saftmenge des Magens vermehrt ist, wihrend
die Aciditat groBer oder normal, in gewissen Fillen sogar herabgesetzt
sein kann. '

Wenn die Sekretion verringert ist, nimmt die Salzsduremenge des
Inhalts ab, man spricht dann von Subaciditit bei vermindertem
Sauregehalt und von Anaciditét bei Fehlen der Siure. Hiufiger
gebraucht man den Ausdruck Achylie bei aufgehobener und Hy-
pochylie bei herabgesetzter Saftabscheidung, da die gestorte Saure-
abscheidung in der Regel von einer mehr oder minder starken Herab-
setzung der Fermentbereitung begleitet wird, so da man sagen kann, die
Sekretionsstorung beziehe sich auf den gesamten Magensaft (Chylus).

Superaciditit, Hyperchlorhydrie.

Ihr Kennzeichen ist die Erhohung der Siurezahl, die sowohl die
Totalaciditat wie die freie Siure betrifft. In einem nach Ewaldschem
Probefrithstiick ausgeheberten Mageninhalt findet man also bei Titrie-
rung mit Phenolphthalein eine Aciditit von mehr als 80, oft zwischen
90 und 100, bisweilen noch héher, bis 120 und mehr. Die Zahlen
fiir Kongo steigen auf 50 und konnen 100 erreichen. Die mit Giinz-
burgschem Reagens erhaltenen Werte gehen auf iiber 40 und kénnen
sich bis auf 70—80, ja 90 und 100 erheben.

Die drei Zahlenwerte entsprechen meist einander, aber nicht immer,
so da man auch eine groBe Gesamtsiiure bei geringen Mengen freier
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Sgure und umgekehrt hohe Zahlen fiir diese ohne Erhohung der Total-
aciditdt erhdlt. Man ist geneigt gewesen, die Steigerung der Werte fiir
die freie Siure als das ausschlaggebende Zeichen fiir die Bewertung der
Superaciditit anzusehen und auch die Fille als Superaciditit anzu-
sprechen, wo keine Vermehrung der Gesamtséure vorlag. Dieser Brauch
ist indes abzulehnen. Wie wir gesehen haben, hiingt der Unterschied
zwischen diesen beiden Siurezahlen ab von der Menge der vorhandenen
Peptone, welche die Sdure binden kénnen. Bei Schwankungen in diesen
Verhiltnissen bekommen wir hdhere oder niedere Werte fiir freie Saure,
selbst wenn die Totalaciditit unverindert ist. Im Gegenzatz zu vielen
andern Autoren anerkennen wir eine Superaciditit erst bei einer Ge-
samtsdurezahl von iiber 80. Gleichzeitig damit findet man meist, aber
nicht immer, Kongozahlen iiber 60 und Giinzburgzahlen iiber 40.

In den reinen Fillen von Superaciditét ist der Mageninhalt nicht
vermehrt, sondern im Gegenteil hiufig an Menge geringer als normal,
oft unter 100 ccm. Wenn der Mageninhalt vermehrt ist, liegt auler
der Superaciditit auch noch eine Supersekretion vor.

Die Superaciditit ist ein sehr gewGhnlicher Befund bei Patienten
mit Erkrankungen der Verdauungsorgane, in etwa der Hilfte aller
Falle von Dyspepsie, gleichgiiltig, ob es sich um ein funktionelles oder
organisches Leiden handelt. Im letzten Fall sind es vornehmlich
Kranke mit Magengeschwiir, bei denen man in 50% der Gesamtheit
Superaciditdt nachweisen kann. Auch bei Darmkranken, speziell mit
Verstopfung und Kolitis chronica ist Superaciditit nicht selten, be-
sonders hdufig bei Neurasthenikern mit Obstipation; iibrigens kann
man sie auch bei Neurasthenikern ohne jede Darmstérung finden. Die
diagnostische Bedeutung des Befundes erschépft sich mit der Anzeige
eines Reizzustands der sekretorischen Apparate des Magens. Eine
starke und anhaltende Superaciditit mufl immerhin den Gedanken an
das Bestehen eines Ulcus wecken, besonders wenn sie mit Super-
sekretion verbunden ist. Auch bei Menschen, die keinerlei dyspep-
tische Symptome aufweisen, besteht in gewissen Fillen eine konstante
ErhShung der Sdurezahl auf 80—90. In der Regel handelt es sich
dann um nervdse Individuen oder Leute mit geringen und nicht be-
achteten Darmstérungen. .

Die Superaciditdt macht an sich keine subjektiven Erscheinungen
und kann, wie gesagt, ohne das geringste Ubelbefinden vorkommen.
Dennoch kennt man namentlich aus #lteren Beschreibungen eine Reihe
Symptome, die man der Superaciditit zur Last gelegt und mit dem
Namen Superacidititsbeschwerden bezeichnet hat. Hierzu gehorten
vor allem Schmerzen in der Kardiagegend, die oft anfallsweise, spit
nach den Mahlzeiten erscheinen und durch erneute Nahrungsaufnahme
gelindert werden. Weiter hat man Sodbrennen und saures Aufstoffen
als Folgen der .Superaciditit angesehen. Fiir alle diese Symptome
gilt gleichermaBen, daf sie nicht von der Superaciditdt an sich, son-
dern von dem auch sie bedingenden Leiden hervorgerufen werden;
was die spiten Schmerzen angeht, so ist namentlich das chronische
Magengeschwiir anzuschuldigen, das frilher viel seltener diagnostiziert
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wurde als jetzt. Ferner konnen dieselben Beschwerden festgestellt
werden, ohne dall Superaciditit vorliegt. Die Diagnose der Super-
aciditdt darf also niemals allein aus den Symptomen erfolgen, sondern
nur auf Grund einer Untersuchung nach Probekost.

Die einzige Storung, die moglicherweise direkt von der Super-
aciditdt ausgelost werden kann, ist nach der Meinung einiger Autoren
(z. B. A. Schmidt) die Obstipation, so, dafl die verbesserte Ver-
dauungskraft des Magens eine abnorm gesteigerte Ausniitzung der
Nahrung, speziell der Gemiise, bedingen und der Darm eine geringere
Restaufgabe erhalten soll. In den meisten Fillen ist aber die Ver-
stopfung das primire gegeniiber der Superaciditit, falls nicht andere
Griinde vorhanden sind, wie Ulcus u. &.

Von einer speziellen Therapie kann nach dem Gesagten kaum
die Rede sein, da sich die Behandlung gegen die andern vorhandenen
Krankheitserscheinungen richten muf}, also lokal gegen das Ulcus, all-
gemein gegen die Neurasthenie usw. Wenn die Superaciditit mit Magen-
erscheinungen verbunden ist, wird sich der Gebrauch von Alkalien
empfehlen. .

Supersekretion
liegt vor, wenn der Magensaft vermehrt ist. Man unterscheidet zwischen
einer dauernden Supersekretion, einer digestiven oder alimentéren Super-
sekretion und einer anfallsweise auftretenden Supersekretion.

Bei der kontinuierlichen Supersekretion sezerniert der Magen
nicht nur, wenn ihm Nahrung zugefiihrt wird, sondern auch im niich-
ternen Zustande. Der Magen ist dann niemals leer oder besser gesagt,
nur fiir Augenblicke, da man annehmen kann, dal das ergossene Sekret
in gewissen Zwischenrdumen durch den Pylorus entfernt wird. Wenn
man in einen solchen Magen im Hungerzustand die Sonde einfiibrt,
kann man eine gewisse Menge Saft, 20—50 ccm oder mehr, bisweilen
100 oder mehrere hundert Kubikzentimeter aushebern. Man bezeichnet
den Befund von mehr als 20—30 ccm im niichternen Magen in der
Regel als pathologisches , Niichternsekret‘.

Die kontinuierliche Supersekretlon wird auch als Relchmannsche
Krankheit bezeichnet, da sie zuerst von dem Polen Reichmann be-
schrieben worden ist (1881). In ihren geringeren Graden ist sie eine
recht hiufige Erscheinung, die man nicht selten bei anscheinend ge-
sunden Menschen trifft, besonders bei Neurasthenikern; doch findet
sie sich auch bei verschiedenen Magenleiden, namentlich bei Magen-
geschwiir. In ihrer mehr ausgesprochnen Form mit mehr als 50 ccm
Niichternsekret spricht sie fiir Ulcus, wenn auch dieses bei andern
Krankheitszustinden gleicherweise vorkommen kann. Bei gréeren
Mengen von 100 und mehr Kubikzentimeter steigt ihre Bedeutung
als Ulcussymptom weiter.

Der Saft in dem im iibrigen leeren Magen ist in der Regel stark
sauer mit reichlich freier und wenig gebundener Salzsiure. Direkte
Erscheinungen macht die Supersekretion ebensowenig wie die Super-
aciditat.

Die digestive Supersekretion liegt vor, wenn bei den Mahl-
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zeiten und nur bei diesen mehr Magensaft als normal abgeschieden
wird. Wihrend das Ergebnis der Sondierung nach Ewaldscher Probe-
mahlzeit normalerweise 100 ccm betrigt, kénnen hier etwa 200 ccm
und bedeutend mehr erhalten werden. Gleichzeitig ist die Aciditdt
meistens hoch. Auch die digestive Supersekretion wird am meisten
beim Ulcus angetroffen und hat wesentlich grofere diagnostische Be-
deutung als die kontinuierliche Supersekretion.

Wihrend die kontinuierliche Supersekretion von motorischen St6-
rungen unabhingig ist und entweder auf einem krankhaften stindigen
Reiz im Magen oder einer mangelhaften Hemmung des Sekretions-
mechanismus beruht, scheint der Grund fiir die digestive Supersekretion
in einer Behinderung der Entleerung zu liegen, wie man sie vor allem
bei dem juxtapylorischen Ulcera findet. Man hat behauptet, daBl im
Gegensatz hierzu die Superaciditit entsteht, wenn sich der Magen zu
rasch entleert (Pawlow, Rubow). Diese Abweichung gibt nun aber
wohl Veranlassung zu vermehrten Mengen freier Sdure, aber nicht zu
erhohter Gesamtaziditdt. Wahrscheinlich wird der Magensaft bei Super-
aciditat wirklich mit erhShter Aciditét sezerniert, also mit relativ ge-
ringeremx Wassergehalt als gewGhnlich.

Als eine besondere Form ist die anfallsweise auftretende
Supersekretion aufgestellt worden. Die Supersekretion ist in diesen
Anfillen stark und begleitet von heftiger Kardialgie und gewohnlich
auch von Erbrechen, das ganz iiberwiegend aus dem diinnen stark
sauren Magensaft besteht. Die Anfille kénnen von Stunden bis zu
Tagen dauern; beim Erbrechen und bei Sondenausheberung kénnen aus
dem Magen verschiedene hundert Kubikzentimeter bis zu 1 —2 1 Magen-
saft entfernt werden. Diese anfallsweise auftretende starke Super-
sekretion ist charakteristisch fiir ein in der Néhe des Pylorus gelegenes
Ulcus und beruht auf einer Verbindung von Supersekretion und spasti-
scher VerschlieBung des Pfortners. Ganz gleiche Anfille sieht man
weiter bei Tabes dorsalis als Teilsymptom der sogenannten gastrischen
Krisen. Sie werden von Erbrechen und starken Schmerzen in der
Magengrube begleitet. Doch konnen diese Schmerzen auch fehlen, so
dafl die Supersekretion die hauptsichliche Erscheinung wird.

Achylia gastrica

wird angenommen, wenn der Mageninhalt nach Ewaldschem FProbe-
frithstiick nicht mit Kongopapier, reagiert. Dagegen gibt ein solcher
Mageninhalt, wenn auch nicht immer, so doch gewéhnlich eine saure
Reaktion auf Lackmuspapier und Phenolphthalein; man kann dann
eine Gesamtaciditit von bis 20—25 feststellen. Dies beruht auf der
Bildung organischer Sauren, wenn die Salzsiure nicht mehr die Gérungen
hemmt. Wegen der fehlenden Verdauung erscheint der Mageninhalt
nicht mehr als ein gleichméiBiger Chymus; man sieht vielmebr die ge-
nossenen Zwiebackmassen aufgeweicht, aber im iibrigen unveréndert,
der Geruch ist nicht sauer wie bei einem gewdhnlichen Probefriihstiick.

Eigentiimlich fiir die Achylie ist der Umstand, da man oft den
Magen leer findet, wenn man eine Stunde nach der Aufnahme eines
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Probefriihstiicks untersucht; der Magen entleert sich schneller als nor-
mal. Im normalen Zustand bewirkt namlich der salzsaure Magen-
inhalt einen reflektorischen VerschluB des Pylorus, sobald als ein
Durchtritt von Speisebrei in das Duodenum stattfindet, so daB der
Pfortner sich wihrend der Verdauung rhythmisch schlieft und 6ffnet.
Bei der Achylie fehlt diese Saurewirkung, der Pylorus ist linger offen
als unter normalen Bedingungen. Um Mageninhalt zur Untersuchung
zu erhalten, muB man deshalb die Sonde schon 3/, oder gar /> Stunde
nach dem Einnehmen des Probefriihstiicks einfiihren.

Gleichzeitig mit dem Aufhéren der Salzsiuresekretion nimmt auch
mehr oder weniger vollstindig die Pepsinbereitung ab. Eine wirk-
liche Achylie darf man eigentlich nur in den Fallen annehmen, in
denen auch Pepsinmangel besteht. Indessen findet man so gut wie
immer neben einer Anaciditit noch einen kleinen Fermentrest an den
Nahrungsresten adsorbiert, absoluter Pepsinschwund ist sehr selten.
Das vorhandene Enzym ist unwirksam, solange keine Salzséiure vor-
handen ist; die frither vertretene Anschauung, daB ein &tiologischer
oder anatomischer Unterschied zwischen den Féllen mit kompletter
Apepsie und denen mit verringerten Fermentmengen bestehe, ist un-
richtig. Da eine genaue Pepsinbestimmung in der Regel nicht vor-
genommen wird, verwendet man gemeinhin die Bezeichnung Achylia
gastrica fiir die Falle mit aufgehobener Siurebereitung, abgesehen von
der Moglichkeit des Vorhandenseins geringer Pepsinmengen.

Im Gegensatz zur Superaciditdt und Supersekretion hat die Achylie
einen weitgehenden EinfluB auf den Ablauf der Verdauung und die
Téatigkeit der andern Verdauungsorgane.

Die Magenverdauung ist ja vollstindig lahmgelegt; im Magen er-
folgt nur eine Erweichung und ein mechanisches Umriibren des Inhalts
sowie eine Fortsetzung der Speichelwirkung auf Stirke, welche sonst
in saurem Saft aufhért. Eine Losung der kalkhaltigen Knochen findet
nicht statt; deshalb findet man im Stuhl alle kleinen Knochenreste,
z. B. Fischgriten, die aus Unachtsamkeit mit verspeist werden und
auf ihrem Weg durch den Darm diesen verletzen oder sich in die
Wand einbohren konnen. In veréinzelten Féllen sammeln sich diese
Knochenreste in groBen Mengen im Blinddarm oder im Mastdarm, wo
sie an ,,Gewoélle“ der Vogel erinnernde Fremdkorper bilden und be-
trichtliche Reizung verursachen konnen (Faber). Ebenso wie die
Fischgriten findet man auch alles derbere Bindegewebe im Stuhl
wieder, das sich auch in Form von Ballen aufsammeln kann (Schmidt).

Fleisch und andre Nahrungsbestandteile, die sonst im Magen ge-
16st werden, gehen in einem ganz unvollstindig vorbereiteten Zustand
in den Darm {iiber, dessen Verdauungskriifte sie in viel htherem MaBe
beanspruchen, wobei sie auch grob mechanisch eine viel gréBere Be-
lastung darstellen. Ferner wird die Salzsiure des Magens nicht wie
in gesunden Verhiltnissen als Anreiz fiir die Pankreassekretion wirken.
Vermutlich nimmt diese daher hiufig bei Achylie ab, bisweilen sieht
man im Anschluf an die Magenachylie eine sogenannte Pankreasachylie
entstehen.
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Von sehr grofler Bedeutung ist weiter der Verlust der desinfizie-
renden Kraft des sauren Magensafts bei der Achylie. Normalerweise
geht der Mageninhalt in das Duodenum als sterile oder so gut wie
sterile diinnfliissige Fliissigkeit {iber. Bei der Achylie enthilt der
Magen dagegen eine Menge verschiedener Mikroben, die in den Darm
gelangend den sonst sterilen oberen Abschnitt des Darms bevélkern,
in den unteren Teilen die gewohnliche Flora des Darms véllig ver-
dndern und Anla8 zu abnormen Gérungen geben. Selbst im Magen
treten abnorme Gérungsvorginge auf, namentlich Milchsiuregirung;
wenn noch dazu die Entleerung des Magens stark behindert ist (z. B.
bei Krebs), konnen diese Girungen sehr stark werden.

Wenn die antiseptische Kraft auch besonders an die freie Salz-
sdure gebunden ist, so kann doch, selbst wenn die Giinzburgsche
Probe negativ ist, eine gewisse desinfizierende Fahigkeit erhalten bleiben.
Erst wenn die Reaktion auf Kongo ganz negativ ist, so kann man
die antiseptischen Eigenschaften als erloschen ansehen; dies geschieht
gerade beim Umschlagspunkt des Kongopapiers (pu -+ 4,5), wodurch
der Wert dieses Indikators erhSht wird (Gregersen)

Atiologie. Die Achylia ga,strlca, ist ein aullerordentlich verbreiteter
Krankheitszustand. Man findet sie in allen Lebensaltern, sowohl beim
Saugling wie beim Erwachsenen und besonders hiufig bei Greisen; bei
Untersuchungen von Arbeitern hat nahezu die Hilfte alter Leute
Achylie gehabt (Seidelin).

Die Ursachen dieser Abweichung sind mannigfaltig; folgende Haupt-
gruppen koénnen aufgestellt werden:

1. Ortliche Beeinflussung des Magens. Hier muB man in erster
Linie die katarrhalischen (akuten oder chronischen) Gastriten, sodann
den Magenkrebs, wo Achylie nur in wenigen Fillen vermiBit wird, und
das chronische Geschwiir nennen, bei welchem sie indessen selten ist.

2. Auf dem Blutwege vermittelte toxische Einwirkung auf den
Magen. Diese kommt vor bei einer Reihe Infektionskrankheiten, be-
sonders, wie es den Anschein hat, bei Darminfekten wie Dysenterie,
Typhus, Paratyphus, Cholerine u. & Auch bei anderen Infektions-
krankheiten ist toxische Schidigung gesehen, wie bei Diphtherie, In-
fluenza, Pneumonie usw., insbesondere bei Kindern. Hierher muB man
wahrscheinlich auch die hiufige Achylie bei Lungentuberkulose und
die bei Basedow und chronischer Polyarthritis beobachtete rechnen.

3. Nach der Auffassung einiger Forscher kann auf rein neurogenem
Wege durch psychische Einwirkung oder auf neurasthenischer Grund-
lage eine Achylie entstehen. Doch scheint die auf diese Art ent-
stehende Hemmung der Sekretion ganz voriibergehend zu sein. Selbst
bei experimenteller Durchschneidung aller zum Magen fithrenden Ner-
ven erhdlt man nur eine ganz voriibergehende zeitweilige Achylie, da
die in der Magenwand belegenen Nervenzentren die Steuerung der
Sekretion iibernehmen (E. Thomsen).

4. Die Hauptursache jeder Achylie, die nicht durch ein Krebs-
leiden oder eine ausgesprochene katarrhalische Gastritis hervorgerufen
wird, ist nach der Meinung andrer Autoren (Martius u. a.) eine ange-
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borene Konstitutionsanomalie. Im Gegensatz zu der lokal bedingten be-
zeichnen sie die angeborene als Achylia simplex. Man stiitzt diese
Lehre zuvorderst auf die Haufigkeit der Achylie, ohne dafl sich viel-
fach wahrscheinliche Griinde finden lassen, und auf die oft festzustellende
vollige Symptomlosigkeit. Diese Beweisgriinde haben aber nach un-
gerer Ansicht wenig Wert, weil die in den ersten beiden Gruppen ge-
nannten Ursachen so zahlreich sind, andrerseits oft schwer in ihrer Be-
deutung zu erkennen sind, wie z. B. Infektionen.

Von groferer Bedeutung wire es, wenn man nachweisen kdnnte,
daBl die Achylie hiufig, wie von mehreren behauptet wird, als familiares
Leiden auftritt. Bisher ist allerdings diese Tatsache nicht erwiesen;
die grofe Haufigkeit der Achylie in allen Altersstufen kann leicht zu
der irrtiimlichern Annahme erblicher Herkunft filhren. Wenn ein
familidres Auftreten festgestellt werden kénnte, so brauchte dies nur
eine angeborene Disposition zu bedeuten, eine geringere Widerstands-
fihigkeit gegen eine exogene Schidigung des Magens. Die beiden
ersten Gruppen von Ursachen werden doch immer die grofte Be-
deutung beanspruchen.

Symptome. Da die Achylie so gut wie immer von entziindlichen
Erscheinungen in der Schleimhaut begleitet ist, wird ihre Besprechung
im Kapitel ,Gastritis“ erfolgen. Hier sollen nur die Symptome er-
wahnt werden, die eine direkte Folge der Sekretionsanomalie sind,
ohne daB sie in einem erheblichen Teil .der Fille irgendwelche sub-
jektiven Erscheinungen zu machen brauchen. Kardialgie und andre
dyspeptische Erscheinungen konnen so eine Folge der schlechten Be-
arbeitung der Nahrung im Magen sein, am meisten macht sich die
Achylie aber doch durch ihre Einwirkung auf die Darmfunktion be-
merkbar, und zwar deshalb, weil die Nahrung in unverdautem und
nicht desinfiziertem Zustand in den Darm iibertritt. In einzelnen
Fallen stellt sich Verstopfung ein, am hsufigsten ist periodisches Auf-
treten von Diarrhéen (gastrogene DiarrhGen, siehe dort). Diese sieht
man in /3 aller Fille von chronischer Achylie, sie sind gekennzeichnet
durch diinne, mehr oder weniger ibelriechende, bisweilen stark stin-
kende Stiihle.

Hiernach ist es auch sehr wahrscheinlich, dafl die mangelhafte
Desinfektion des Duodenalinhalts AnlaB zur Infektion der Gallen-
wege geben kann und somit Bedeutung fiir die Gallensteinerkrankung
und ihre Komplikationen gewinnt. Jedenfalls beobachtet man auch
achylischen Magensaft bei etwa 2/; aller Gallensteinkranken.

Weiter scheint die abnorme Entwicklung der Mikroben und viel-
leicht das Uberfiillen des Darmes mit genuinen EiweiB eine direkte
oder indirekte Ursache der Anamien zu sein, die so hiufig die Achylie
begleiten; vielleicht diirfen wir hierin eine Hauptursache der idio-
pathischen perniziésen Anédmien sehen (Faber).

Bei der Hypochylie (Subaciditit) ist die Sekretionsféhigkeit herab-
gesetzt, so daB die normalen Siurewerte nicht beim Probefriihstiick
erreicht werden. In den geringsten Graden fehlt die freie Salzsiure,
selbst auf dem Ho6hepunkt der Verdauung, wihrend die Totalaciditat
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nur wenig herabgesetzt ist, und eine positive Reaktion auf Kongo
sich ergibt. Die Kongozahlen werden bei ausgesprocheneren Fillen
niedriger, die Reaktion kann ganz fehlen. Wir ndhern uns damit der
Achylie, zu der allméhliche Uberginge bestehen. Wir setzen die Grenze
gewOhnlich bei einer Totalaciditit von mehr als 20 —25 bei fehlender
Kongoreaktion, wobei man in der Regel noch etwas (gebundene) Balz-
sdure und eine gewisse Menge Pepsin finden wird, vorausgesetzt, daf3
die Aciditat nicht durch eine Milchsiuregirung bedingt ist, worauf
natiirlich zu achten ist. Als Achylie zeigt sich die Hypochylie be-
sonders bei Gastritis, man trifft sie ferner bei mehr voriibergehenden
dyspeptischen Zustéinden, die von einigen Autoren als leichte Katarrhe,
von andern als neurasthenische Erscheinungen aufgefaBit werden.

Wechselt ein achylischer Zustand mit normaler Sekretion oder
gar Supersekretion, so spricht man von Heterochylie, die vorwiegend
als ein auf krankhaft nerviser Einwirkung beruhendes Symptom be-
trachtet werden kann, jedoch auch bei Gastritis vorkommt.

6. Storungen der Magenmotilitiit.

Den motorischen Apparat des Magens kann man in drei Haupt-
abschnitte teilen:

1. Kardia, die wihrend der Mahlzeiten geschlossen gehalten wird
und sich nur 6ffnet, wenn Speise aus dem Oesophagus in den Magen
iibertritt.

2. Pylorus und Pyloruskanal, der die Austreibung des Magen-
inhalts reguliert und aktiv bewirkt und

3. die Muskulatur des Magensacks, die eine feste UmschlieBung
des Inhalts durch die Magenwinde bewirkt und den Inhalt tragen hilft.

In jedem dieser drei Abschnitte kénnen FunktionsstGrungen auf-
treten. An der Kardia #uBlern sie sich am haufigsten als Erbrechen,
womit der Magen seinen Inhalt in umgekehrter Richtung entleert.
Im Gegensatz zu dieser bereits besprochenen Eréffnung des Magen-
mundes steht die Stenose, die den freien Zutritt der Nahrung zum
Magen verhindert. Diese wird auBer durch den Speisershrenkrebs an
der Kardia hervorgerufen durch Neubildungen im Magen in der Nahe
des Oesophagusendes; hieriiber wird beim Magenkrebs mehr zu sagen
sein. Eine andere mindestens ebenso haufige Ursache ist der chronische
Kardiospasmus.

Stérungen in der regelrechten Tatigkeit des Pyloruskanals
kdnnen sich in gewissen selteneren Fillen darstellen als beschleunigte
Entleerung des Mageninhalts, wenn eine SchluBunfihigkeit oder ein
Offenstehen des Pylorus vorliegt, wie bei gewissen Formen von Pylorus-
krebs. Im wesentlichen ist als Zeichen abweichenden Verhaltens der
Bewegungsvorginge am Pylorus und Pyloruskanal die verzdégerte
Entleerung des Mageninhalts anzusehen; wie wir sie vor allem
bei Pylorusstenose bemerken.

Storungen in der Motilitit des Magensacks kennzeichnen sich
durch eine Schwiche der Kontraktionsfihigkeit der Muskulatur und
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entsprechen ungefihr dem Begriff der Atonia ventriculi, in der
von den Rontgenologen in letzter Zeit allgemein gegebenen Definition.

A. Kardiospasmus.

Unter Kardiospasmus versteht man einen zu starken Kontraktions-
zustand der Kardiamuskulatur, so daB sich die Kardia nicht auf ge-
wohnliche Weise 6ffnen kann, um die Speisen durchtreten zu lassen,
womit die Nahrungsaufnahme in den Magen erschwert oder ganz un-
moglich gemacht wird.

Die Atiologie dieser Krankheit ist dunkel. In Analogie mit
krankhaften Zustinden an andern SchlieBmuskeln muBl man an das
Vorhandensein eines Geschwiirs, einer Wunde oder einer Fissur an
oder in der Nahe der Kardia denken. In einzelnen Fillen konnte
man in der Tat ein Geschwiir in dem der Kardia n#chstgelegenen
Teil der Magenschleimhaut feststellen, doch sind solche Befunde Aus-
nahmen. Fiir die meisten Fille trifft ein solcher Grund nicht zu, so
daB in der Mehrzahl aller Beobachtungen die Pathogenese unklar bleibt.

Es handelt sich, wie bereits gesagt, nur teilweise um eine echte
spastische Kontraktion. Ebenso wahrscheinlich ist die Annahme, daf
die Kardia die Fahigkeit verloren hat, sich beim Andringen von Bissen
zu Offnen. Diese Offnung geschieht normalerweise auf reflektorischem
Wege, ihr Ausbleiben bildet ein Hindernis fiir das Weitergleiten der
Speisen. Ein solches Sperren der Kardia geschieht nicht selten bei
ganz gesunden Menschen wihrend einer Mahlzeit, z. B. wenn jemand
einen besonders groBen Bissen herunterschlucken will. Vielleicht ist
gelegentlich ein solcher voriibergehender ,akuter Spasmus® der Anlaf
zu einem chronischen Spasmus.

Am haufigsten entsteht der Kardiospasmus in jiingeren Jahren
von 20—30, haufiger bei Frauen als bei Miannern, die aber auch nicht
so selten betroffen werden; schon bei Kindern hat man das Leiden
beobachtet. Wenn auch bei einigen Patienten eine gewisse nervose
Disposition nachgewiesen werden kann, so findet sich die Stérung doch
fast ebenso oft bei kréftigen und gesunden Menschen.

Pathologische Anatomie. Die Untersuchung der Kardia selbst zeigt
keinerlei Verinderungen, doch verursacht der chronische Spasmus eine diffus
spindelférmige Erweiterung der Speiseréhre. Diese Erweiterung beginnt
gleich iiber der Kardia und ist besonders ausgesprochen iiber dem Zwerchfell.
Die Dehnung betrifft den ganzen Oesophagus und ist richtig spindelférmig, so
daB sich die grofite Erweiterung unten etwas {iber dem Zwerchfell findet. Die
Folge der Dilatation ist eine Stauung der Speisen in der Speiserdhre. Ihre
Muskulatur ist oft verstirkt, die Schleimhaut in den meisten Fillen Sitz einer
chronischen Entziindung, Rétung und schleimigen Belags, bisweilen sind auch
einige oberflichliche Ulcerationen vorhanden. Diese Oesophagitis ist anschei-
nend eine sekundidre Erscheinung der Stauung. FEinige Autoren wollen ihr
primire Entstehung und damit &tiologische Bedeutung fiir das Auftreten des
Kardiospasmus zuschreiben.

Symptome. Das Leiden beginnt schleichend. Die Kranken
merken zuerst einen Schmerz, als einen eigentiimlichen Druck oder
ein Gefithl des Zusammenschniirens in der Brust hinter dem unteren
Teil des Brustbeins. Die Empfindung zeigt sich in der Regel im

Faber, Verdauungskrankheiten. 5
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Beginn einer Mahlzeit, so daf3 die Kranken das Essen eine Zeit lang
unterbrechen miissen. Allmahlich wird der Schmerz hiufiger und
stirker. Kr tritt bei jeder Mahizeit auf und wird unangenehm, so
daBl die EBlust vergeht; dann zeigen sich driickende Schmerzen hinter
dem Sternum auch auBer der Essenszeit. AuBer den Schmerzen tritt
als weiteres Krankheitszeichen Wiirgen auf. Im Anfang héren die
Schmerzen nach einigen Minuten auf, der Patient kann seine Mahl-
zeit fortsetzen, spéter geschieht dies nicht mehr, der Schmerz 148t
nur nach, wenn ein AufstoBen erfolgt. Hierbei wird die aufgenom-
mene Nahrung falt unveréndert zuriickgebracht, und zwar unter Ubel-
keit und Brechreiz. Gewdhnlich kann sich der Patient das Wiirgen
erleichtern, wenn er sich vorniiber beugt. Der Inhalt der Speisershre
wird damit leicht in den Mund hineinbeférdert. Die Schmerzen
scheinen auf Spasmen zu beruhen, die in der Speiseréhre auf Grund
der Ausspannung auftreten. Die zusammenschniirenden Schmerzen
treten bei den verschiedenen Nahrungsmitteln in verschiedener Haufig-
keit auf. Merkwiirdigerweise werden fliissige Sachen wie Milch, Wasser
usw. noch schlechter vertragen als feste oder halbfeste Bestandteile,
die einen besseren Offnungsreflex auf die Kardia geben. Sehr warme
und namentlich kalte Speisen verursachen leicht Schmerzen.

Allmihlich wird es fiir den Patienten immer schwerer, sich za
ernihren. Beim Versuch zu essen entstehen sofort Schmerzen und
Wiirgen, die Mahlzeiten miissen sich auf kleine Mengen beschrinken
und gehen in Absitzen vor sich. In schweren Fillen entsteht eine
starke Abmagerung, die Patienten kommen in einen mehr oder weniger
ausgesprochenen Inanitionszustand.

Die Krankheit entwickelt sich im Anfang nur langsam, so daB
in der Regel zwei bis drei Jahre bis zum Eintritt ernsterer Beschwer-
den vergehen. In den ersten Jahren bemerken die Patienten nur
driickende Schmerzen hinter dem Sternum, erst wenn das Wiirgen
sich einstellt, wird der Zustand bedenklicher. Mit dem weiteren Fort-
schreiten der Symptome und der Abmagerung werden die Leute
arbeitsunfahig; manche lernen inzwischen von selbst oder nach ent-
sprechender Behandlung sich so einzurichten, daB der Zustand er-
triglich bleibt und sich das Leben ihnen wie frither gestaltet. Die
Symptome beruhen in erster Linie auf der durch die Stauung be-
dingten Erweiterung und Reizung der Speiserchre, es scheint, als ob
die Oesophaguskrimpfe und Schmerzen weniger hervortreten, wenn
sich erst eine permanente Dilatation entwickelt hat. Ein absoluter
VerschluB der Kardia tritt #uBerst selten ein, die Nahrung passiert
nach und nach in den Magen, nach kiirzerer oder lingerer Verweil-
zeit im Oesophagus, falls sie nicht inzwischen herausgewiirgt ist. Die
Kranken kénnen mitunter die Abschiebung der iiber der Kardia
stehenden Massen beschleunigen durch eine Art Arophagie. Sie
schlucken Luft, die in der Speiser6hre als Druck auf den angesam-
melten Inhalt wirkt, der dadurch schneller durchgepreit wird.

Bei der objektiven Untersuchung der Patienten fallt in
vielen Fillen die mitunter extreme Abmagerung auf, die wiederum



Stérungen der Magenmotilitit. 67

in andern véllig fehlen kann. Die bei Krebsstenosen gewdhnliche
Anéamie wird beim Spasmus vermifit. Wendet man die Magensonde
an, so beginnt bereits 20 —30 cm hinter der Zahnreihe Speisebrei
auszufliefen, beim Ansaugen kann man 50—100 ccm Fliissigkeit mit
aufgeweichten Speiseresten und mehr oder weniger Schleim férdern,
ja noch gréBere Mengen, bis zu !/; Liter. Bei weiterer Einfiihrung
der Sonde st6Bt man 42—45 cm hinter der Zahnreihe auf einen
Widerstand, den man nicht iiberwinden kann. Erst wenn man die
Sonde in dieser Stellung unter einem leichten Druck gegen die Kardia
wirken laBt, kann man in vielen Fallen nach Verlauf von einigen
Minuten merken, dall der Widerstand plétzlich aufh6rt und die Sonde
durch den Magenmund hindurchgleitet. Bisweilen mul man mehrere
Male versuchen, aber so gut wie immer wird man schliefilich den
Schlauch in den Magen bringen und sich damit von der wechseln-
den Stirke der Kontraktion iiberzeugen. Besser als die gewGhnliche
weiche Nélatonsche Sonde ist fiir diese Versuche die steife franzo-
sische Gummisonde.

Der aus dem Oesophagus ausgehobene Inhalt reagiert neutral und
enthélt natiirlich keine Fermente. Gelangt der Schlauch dagegen in
den Magen, so erhilt man gegebenen Falles Mageninhalt von ge-
wohnlicher Beschaffenheit mit freier Salzsiure und Pepsin. Die Se-
kretion des Magens ist fast immer ungestort.

Prognose und Verlauf. Die Krankheit hat die Neigung, sich
in gleichméfligem Fortschreiten von dem ersten Stadium der kurz-
dauernden und zeitweiligen VerschlieBung bis zu dem voll entwickel-
ten Bilde mit dauernder Erweiterung der Speiserchre und Stauung
der Nahrung im Oesophagus zu entwickeln. Nach langwierigen und
peinvollen Zeiten kann sich die Krankheit insofern bessern, als die
Schmerzen abnehmen und das Wiirgen aufhoren kann; diese ruhige
Periode kann einigermaflen stationdr bleiben. Die Abmagerung und
Entkraftung kann zu gefahrdrohenden Zufillen fiihren, doch wird
sich mit geeigneter Behandlung im allgemeinen eine ernstere Be-
drohung vermeiden lassen.

Diagnose. Die Kranken wenden sich an den Arzt wegen der
driickenden retrosternalen Schmerzen, die sie allgemein als Kardialgie
auffassen. Kommt dazu Wiirgen und Erbrechen, so erhilt der Arzt
den Eindruck eines Magenleidens. Die Diagnose wird erst bei der
Einfiihrung des Magenschlauchs gestellt werden konnen. Aber auch
hierbei kann der Arzt Irrtiimern verfallen. Er bringt die Sonde bis
ungefashr 42 cm hinter die Zahnreihe und férdert einen fliissigen
Speisebrei heraus, der einem achylischen Mageninhalt sehr dhnlich
sieht, da er neutral reagiert. Viele Patienten werden darum lange
Zeit an ihrer vermeintlichen Achylie behandelt. Stellt sich infolge
des Charakters der Schmerzen und namentlich wegen des Wiirgens
der Verdacht auf Kardiospasmus ein, so mufl man sich zuvdrderst
dariiber klar werden, ob die Schmerzen, der Druck hinter dem Brust-
bein und das Wiirgen in préziser Weise im Beginn des Essens auf-
treten; bei einer nun vorgenommenen Sondenuntersuchung wird dann

b*
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die Frage geklirt werden konnen. Man achte darauf, daB die Sonde
bei vierzig und einigen Zentimetern stehen bleibt, dann probiere man,
ob man in einer Entfernung von 30 cm Inhalt aus dem Oesophagus
aspirieren kann. Beweisend ist, wenn man erst neutralen Speise-
réhreninhalt und dann sauren Mageninhalt erhalten kann.

Wenn man auf diese Art die beiden voneinander getrennten
Hohlrdume feststellen kann, ist das Bestehen einer Verengung der
Kardia und einer Erweiterung der Speiserdhre erwiesen. Es bleibt
dann noch die Frage nach der Art der Stenose zu losen. Wenn es
sich um ein Krebsleiden handelt, entwickelt sich das Krankheitsbild
verhéltnisméBig rasch, ist von viel hdufigeren Schmerzen begleitet
und nimmt den Kranken weit mehr mit als ein spastischer Zustand;
die Speiserchrenerweiterung erreicht geringe Grade, das Wiirgen iiber-
wiegt. Fiir den Kardiospasmus ist dagegen die langsame Entwicklung
und der Mangel an Kachexie charakteristisch. Weiter kann man oft
mit der Sonde den Spasmus direkt fiihlen als einen sich abwechselnd
zusammenziehenden und nachlassenden ringférmigen Widerstand um
die Sondenspitze, wenn es gelingt, in die spastische Zone einzudringen.

Verengerungen in hoheren Abschnitten der SpeiserShre, maligner
oder benigner Art, merkt man beim Einfiihren des Schlauchs, evtl.
der Knopfsonde, und kann den Sitz durch Messung des Abstands von
der Zahnreihe feststellen.

Eine wichtige Unterstiitzung der Diagnose liefert das Réntgen-
verfahren. Nach Einnahme einer Kontrastmahlzeit sieht man den
Oesophagus als einen spindelférmigen dichten Schatten im Mediastinum,
in der Regel am besten bei Durchleuchtung von Seite zu Seite.
Wenn man das Eintreten der ersten Bissen des Kontrastbreis beob-
achtet, so kann man direkt sehen, wie sie durch den Oesophagus hin-
durch gleiten und dicht iber der Kardia stehen bleiben. Allmihlich
wird die Speisershre gefiillt mit oft recht betrichtlichen Teilen der
Mahlzeit; im allgemeinen muB man aufhdren, wenn 100—200 g ein-
genommen sind. Den Magen sieht man bei der Durchleuchtung erst,
wenn etwas von dem Brei die Kardia passiert hat, was durchschnitt-
lich eine Viertelstunde dauert.

In den Abb. 15 u. 16 sieht man einen dilatierten und mit Kontrast-
brei gefiillten Oesophagus. Das Lumen ist am unteren Ende spitz aus-
gezogen und geht am medialen Rand in den Magenschatten iiber, an
der Stelle, wo man die Kardia zu suchen hat. Bei einer neoplastischen
Stenose sieht man dieses regelmiBige und glatte Zuspitzen nicht. Die
Rander des Schattens sind sehr unregelmiBig und die Dilatation ist
gewohnlich viel weniger ausgesprochen als beim Kardiospasmus.

Man kann auch eine Oesophagoskopie zur Klirung benutzen.

Behandlung. Wenn man einen Kardiospasmus festgestellt hat,
muf} sich die Behandlung teils gegen den VerschluB der Kardia als
solchen, teils gegen den Reizzustand des Oesophagus und schlieBlich
auf den Allgemeinzustand des Patienten richten. Dem Kardiospas-
mus wirkt man entgegen durch tégliches Sondieren und Liegenlassen
der Sonde fiir 5—10 Minuten. Man verwendet.am besten eine groBe
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Sonde oder ein Oesophagusbougie von mdoglichst grofer Dicke. Bei
beginnenden Fillen kann man auf diese Weise viel erreichen. Man
kann in gewissen Fallen den Spasmus beseitigen, meist aber soweit
gelangen, dafl der Krampf nur gelegentlich eintritt, doch muf} die
Behandlung lange Monate und Jahre fortgesetzt werden, bevor man

Cardia

Magen

Abb. 15. Rontgenbild eines Patienten mit Kardiospasmus und Oesophagus-
dilatation nach Einnahme von Bariumbrei (Rigshosp.).

sicher sein kann, daB das Leiden nicht nach einer Ruhepause wieder
aufflackert.

In weiter vorgeschrittenen Fillen muBl man versuchen, die Kardia
mit Gewalt zu erweitern. Hierzu sind verschiedene Apparate ange-
geben worden. Mit gutem Erfolg kann man den Oesophagusdilatator
von Gottstein benutzen. Er besteht aus einem Gummirohr, dessen

Faber, Verdauungskrankheiten.
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Wand an einem Stiick von einem mit dehnbarem diinnem Kautschuk-
hiautchen bekleideten Seidentaffet gebildet wird. Durch Fiillung mit
Wasser wird diese Partie ausgedehnt, nachdem die Sonde in die
Kardia eingefiihrt ist. Bei lingerer Benutzung des Gottsteinschen
Dilatators habe ich wiederholt eine bedeutende und anhaltende Bes-
serung gesehen. Man hat auch Dilatatoren aus Metall benutzt und
damit eine einmalige forcierte Erweiterung zustandegebracht.

Abb. 16. Rontgenbild der erweiterten Speiserdhre. Von der Seite durchleuchtet.

Wird mit diesen Methoden nichts erreicht, so muf3 man seine
Zuflucht zu operativem Vorgehen nehmen. Von den verschie-
denen in Frage kommenden Verfahren ist am haufigsten die Gastro-
tomie mit Dilatation der Kardia entweder mit dem Finger oder mit
Instrumenten, die vom Magen aus eingefiihrt werden, vorgenommen
worden (Mikulicz). Man hat ferner die Durchschneidung der Sphinkter-
muskulatur der Speiserdhre oder auch blof die Losung des die Kardia
umgebenden fibrosen Gewebes oder schlieBlich als das radikalste die
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Osophagoplastik angewandt. Die Ergebnisse dieser Operationen wer-
den als befriedigend bezeichnet.

Die Speiserdhre selbst erfordert eine Behandlung, wenn sie
gereizt, entzlindet und stark schleimabsondernd ist. Hiergegen kann
man Spiilungen mit abgekochtem Wasser vornehmen. Die Erweite-
rung verlangt nur eine spezielle Behandlung, wenn es gegliickt ist,
den Spasmus zu beseitigen und wenn die Stagnation zuriickgeblieben
ist. In Frage kommt die Faradisation der Speisershre durch eine
eingefiihrte Sonde. Dies Verfahren wird aber nur selten zur Anwen-
dung kommen.

Der Allgemeinzustand wird durch Verbesserung der Erndhrung
des Kranken gehoben. Bei starker Abmagerung muB man sich zur
Sondenfiitterung bequemen, welche die Krifte schnell wieder hoch-
bringt, so da man bald eine betrichtliche Gewichtszunahme fest-
stellen kann. Ferner mufl man den Patienten den Rat geben, selbst
diejenigen Nahrungsmittel ausfindig zu machen, welche am besten
die Kardia passieren. In der Regel werden am besten halbfeste,
breiartige oder eingeweichte Gerichte vertragen, wihrend ganz fliissige
ebenso wie ganz feste schlecht vertragen werden. Wenn die Kranken
vorsichtig und langsam essen und sich sowohl vor zu warmen wie
zu kalten Speisen in Acht nehmen, werden sie sich oft schmerzhafte
Spasmen und Wiirgen ersparen kénnen.

B. Verzigerte Entleerung des Mageninhalts
durch den Pylorus

kommt vor bei abnormer Beschaffenheit und abnormer Funktion
des Pylorus und des Pyloruskanals. Eine verhinderte oder verzigerte
Entleerung bezeichnet man auch als motorische Insuffizienz;
besser ist aber an der Benennung aufgehobene oder herabge-
setzte Entleerungsfihigkeit festzuhalten.

Ihre Hauptursache ist eine Pylorusstenose, gleichgiiltig ob sie auf
der Grundlage von organischen Verinderungen oder auf funktioneller
Basis einer spastischen Kontraktion, einem sog. Pylorospasmus ent-
steht. Eine verzigerte Entleerung kann man auch als Ausdruck
mangelhafter Leistungsfahigkeit der Pyloruspartie ohne Stenose oder
Hindernis wahrnehmen. Eine derartige Verzdgerung sieht man bei
pylorusfernen Ulcera, bei Gastritis u. &.; in seltenen Fillen findet sie
sich auch ganz ohne organische Verinderung der Magenwand.

Der Grad der Entleerungsverzdgerung ist sehr verschieden.
Bisweilen ist sie leicht, so daB die Speisen, insbesondere die festen
Bestandteile nur einige Stunden linger im Magen verweilen. In an-
dern Fillen ist die Verzogerung so groB, daB der Magen niemals leer
wird, indem die 12 Stunden, die in der Regel zwischen der Abend-
und der Morgenmahlzeit vergehen, zur Entleerung des Organs nicht
ausreichen. Man hat dann die 12-Stunden-Retention vor sich. Bis-
weilen bezeichnet man eine solche verstirkte Verzogerung als mo-
torische Insuffizienz 2. Grades, wiahrend man die leichten Falle als moto-
rische Insuffizienz 1. Grades bezeichnet (Boas).
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Diese Einteilung der Motilitatsstérungen ist unpraktisch. Den
Grad der Verzogerung bestimmt man am besten durch die oben be-
schriebenen Retentionsmahlzeiten, z. B. die von Kemp. Man spricht
nach ihrem Ausfall von einer 12-Stunden-Retention oder einer 8-
oder 6-Stunden-Retention usw., statt die beiden Gradeinteilungen zu
benutzen. 4

Eine 12-Stunden Retention (motorische Insuffizienz 2. Grades
nach Boas) findet man bei organischer oder spastischer Pylorusstenose,
die durch diese Verzogerung charakterisiert wird. Nur in ganz seltenen
Fillen sieht man eine so grofle Retention auch bei chronischer Atonie
ohne Stenose. Dagegen ist sie ein regelmiBiger Befund bei der sog.
akuten Atonie.

Bei den geringeren Graden der Entleerungsbehinderung, der 6- oder
8-Stunden-Retention, konnen die Ursachen verschieden sein. Wir
sehen eine solche leicht herabgesetzte Entleerungsgeschwindigkeit bei
Ulcus und Krebs, bisweilen auch bei benigner Gastritis mit Achylie,
weiter ist sie haufig bei funktioneller Dyspepsie ohne organische
Magenverinderung. Besonders in den leichtesten Graden von 5—6-
Stunden-Retention begleitet sie derartige Zustinde gern und ver-
schwindet mit der Besserung. Man hat dieser motorischen Schwiche
den Namen Magenatonie gegeben, ein Wort, das neuerdings in
verschiedener Bedeutung gebrduchlich ist (siche unten).

Eine kleine Retention hat wesentlich nur dann diagnostische
Bedeutung, wenn man sie 12 Stunden nach Einnahme der Retentions-
mablzeit findet. Dies ist der Fall vor allem bei Krebs und Magen-
geschwiir, doch auch noch oft bei benigner Achylie.

Pylorusstenose.

Stenosis pylori

Die Ursache einer Pylorusverengung kann sein:

1. Organische Verdanderungen, sowohl narbige Einschniirung
nach einem Ulcus, entziindliche Schwellung mit Kontraktion auf dem
Boden eines floriden Geschwiirs am Pylorus, Neubildungen oder Ver-
wachsungen auflerhalb des Magens.

2. Pylorospasmus. Diese krampfhafte Zusammenziehung sieht
man oft bei Geschwiiren und besonders denen, die im Pylorusteil
des Magens oder im obersten Teil des Duodenums sitzen, ohne daf}
der Pylorus selbst an dem krankhaften Prozefl beteiligt zu sein braucht.
Der Spasmus ist bei Ulcus hiufig intermittierend und kann bei seinem
Bestand eine entziindliche oder narbige Stenose verstirken. Voriiber-
gehend begleitet der Spasmus eine Cholelithiasis. Auch ohne orga-
nisches Grundleiden hat man Pylorospasmus auftreten sehen; dies
bleibt immerhin zweifelhaft.

3. Eine besondere Form der Pylorostenose bildet die ange-
borene Stenose, welche zuerst von Hirschsprung beschrieben
wurde (1887). Das Leiden tritt bei Siuglingen im ersten Halbjahr
des Lebens auf. HEs hat seine Ursache in einem Spasmus, der hyper-
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trophischen Muskulatur des Canalis pylori. Wegen dieser Krankheit
wird im iibrigen auf die Lehrbiicher der Kinderheilkunde verwiesen.

Symptome. Das typische Bild der Stenose des Pylorus liefert
die organische Stenose, wahrend die spastische in der Regel so inter-
mittierend verlduft, daB wir zwar Anfille von Stenosensymptomen, aber
nicht den vollausgebildeten Komplex zu sehen bekommen, wie wir ihn
bei einer Dauerverengung auf dem Boden eines Geschwiirs oder einer
Neubildung erleben. Seine vollste Entwicklung zeigt der Zustand
bei der benignen Stenose bei Ulcus oder auf narbiger Grundlage.

Im Beginn der Stenosenbildung kann der fliissige Teil der Nah-
rung noch leicht passieren, also auch der im Magen aufgelGste Anteil
des Inhalts, wibhrend die unloslichen Bestandteile wie Gemiise, Obst,
Bindegewebe, Fascien u. 4. schlecht durch die Enge hindurch kénnen.
Nach und nach vergréfert sich der Nahrungsriickstand, der sich im
Magen staut, namlich um den Anteil, der nicht im Laufe von
12 Stunden abgeschoben wird. Die Stagnation hat zur Folge, dafl
die austreibenden Krifte des Magens mehr angestrengt werden. Es
kommt zu einer Hypertrophie der Magenmuskulatur als Kompen-
sation des erhohten Widerstands; die Zunahme der Muskeln betrifft
nicht bloB die Pyloruspartie, sondern auch den Magenkérper, dessen
Kontraktionen direkt die entleerenden Kréfte zu verstirken suchen.
Der wurspriinglich funktionelle Unterschied zwischen beiden Teilen
verschwindet.

Bisweilen gelingt auf diese Weise die Kompensation der Stenose,
so dafl man lange Zeit trotz eines recht engen Ausgangs doch keine
Stauung vorfindet. Dies gilt aber nur, so lange die Nahrung aus
leicht 16slichen oder leicht zerfallenden Bestandteilen besteht. Fiihrt
man einem solchen Magen unaufldsliche Nahrung zu, wie wir sie bei
den Retentionsmahlzeiten benutzen (Zwetschgen u. &.), so entdecken
wir sie in einer 12-Stunden-Retention wieder. Bei den meisten steno-
sierenden Vorgéngen wird indessen frither oder spater Stagnation ein-
treten, mit der zusammen sich eine Dilatation entwickeln wird.
Das Fassungsvermdgen des Magens wird erhoht, so daBl er mehrere
Liter zu bergen vermag, ohne daBl es zum Erbrechen kommt. Die
grofle Kurvatur sinkt unter Erweiterung mehr und mehr herunter, die
kleine bleibt bisweilen hochstehend, doch in vielen Fallen wird auch
sie gedehnt, so daB sie ebenfalls unter die Nabelhorizontale kommt.

Der erweiterte Magen ist in ausgeprigten Féllen nicht imstande,
sich um seinen Inhalt in normaler Weise zusammenzuziehen. Die
Speisen lagern sich am tiefsten Punkt und verteilen sich nicht wie
sonst im ganzen Magen.

Leichtere oder kompensierte Fille von Stenose machen keine
eigentlichen Stenosenerscheinungen, die vielmehr in den Hintergrund
treten gegen die Symptome der ursichlichen Erkrankung, wie Ulcus
und Carcinom. Die Entleerungserschwerung wird erst durch den
objektiven Befund festgestellt, besonders durch die Retentionsmahlzeit.
Wenn es sich um intermittierende Fille handelt, wie bei Pylorospas-
mus, so sind die Erscheinungen iiberhaupt weniger ausgesprochen.
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Anfille von Spasmus machen sich bemerkbar durch Erbrechen, Schmer-
zen und nachweisbare Reste, wenn jedoch der Krampf nachlaft, ent-
leert sich der Magen in gewdhnlicher Weise und es bildet sich weder
eine Erweiterung noch eine Hypertrophie des Magens.

Bei voll entwickelter Stenose finden wir ein charakteristi-
sches Krankheitsbild. Die Patienten fithlen nach der Mahlzeit Schwere

Abb. 17. Fall von starker Magenerweiterung bei Pylorusstenose. Rontgen-
photographie nach Einnahme von Wismutbrei (Rigshosp.).

und Druck im Epigastrium, weiter gewdhnlich auch Ubelkeit, Auf-
stofen und Sodbrennen. In der Regel erfolgt im Laufe einiger Stun-
den eine Zunahme der Schmerzen, die sehr heftig werden konnen,
bis ein Teil des Inhalts durch Erbrechen oder auf andre Weise ent-
leert ist. Reichliches Erbrechen pflegt im allgemeinen sofortige Linde-
rung zu bringen. Typisch fiir das Stenosenerbrechen ist der lange
Zeitabstand von der Mahlzeit, die Reichlichkeit wegen der vorhan-
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denen Stauung im Magen, schliefilich das Vorhandensein von Speise-
resten, die ein oder mehrere Tage vorher genossen wurden. Wenn
Garung besteht, ist das Erbrochene iibelriechend.

Das Erbrechen ist das hauptsichliche Symptom und hat nament-
lich bei Méannern, diagnostische Bedeutung, weil diese viel weniger
Bereitschaft zum Brechen haben als die Frauen. In manchen Fillen
kann es ganz fehlen, so bei unvollstindigen Stenosen, wo der Inhalt
allméhlich und langsam in das Duodenum abgeschoben wird; auch
bei voll entwickelter Verengung kann das Erbrechen sehr in den
Hintergrund treten oder ganz ausbleiben. In solchen Fillen spricht
man von kompensierter Stenose; bei der Aufnahme gréberer schlecht
loslicher Nahrungsmittel nimmt indes die Retention zu, es stellen
sich sofort Schmerzen und Erbrechen ein.

Die Kranken leiden in der Regel an starker Verstopfung und
herabgesetzter Diurese. Sie magern ab und werden infolge der un-
geniigenden Zufuhr von Speise und Trank von Durst gequilt.

Bei den stark ausgepriagten Fillen ist der objektive Befund
recht charakteristisch. Die Leute sind meist mager, bei lingerer
Dauer der Krankheit und der folgenden Unterernahrung, die Haut
ist oft eigentiimlich trocken.

Durch die diinnen Bauchdecken sieht man den erweiterten Magen
sich breit vorwdlben im Epigastrium oder etwas mehr nach unten als
runden langgestreckten Korper, der einen groBlen Teil des Leibes ein-
nimmt. Oft bemerkt man an dieser Vorwdlbung langsame peristal-
tische Wellen von links nach rechts gegen den Pylorus sich bewegen
als Zeichen der Muskelhypertrophie und der verstirkten Peristaltik,
oder man sieht den ganzen Magen sich tetanisch um seinen Inhalt
kontrahieren. Gleichzeitig ist der iibrige Teil des Bauchs eingesunken,
weil die Diinndérme leer und zusammengezogen sind, was die Kon-
turen des gefiillten Magens noch deutlicher hervortreten laBt.

Fihrt man einen Schlauch bei einem solchen Kranken ein,
so spritzt der Mageninhalt mit einer gewissen Kraft aus der Sonde
hervor wegen des Drucks, der im Magen herrscht; es konnen be-
trachtliche Mengen aus einem solchen erweiterten Magen ausgehebert
werden. Der Inhalt belduft sich gewohnlich auf 1—2 Liter, in ver-
alteten Fillen kann es sich aber um wesentlich mehr handeln.

Die Beschaffenheit des Inhalts hiingt vorwiegend davon ab, ob
die Salzsiureabscheidung erhalten ist oder nicht. Ist ein Ulcus die
Ursache der Stenose, so wird man meistens erhaltene oder verstirkte
Salzstiuresekretion finden; auch bei Krebs kann dies gelegentlich der
Fall sein, doch herrscht hierbei vorwiegend, wie auch bei einzelnen
Fallen von Ulcus, die Achylie vor.

Ist die Salzsiurebereitung erhalten, so ist der Mageninhalt stark
sauer mit reichlicher freier Salzsiure. Stirkere Zersetzung besteht
nicht, doch gewdhnlich ein aromatischer oder scharfer Geruch wegen
der Garung. Bei mikroskopischer Untersuchung findet man reichliche
Hefezellen und gewisse Bakterienarten, die nur in saurer Fliissigkeit
gedeihen, besonders haufig Sarzine.
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Liegt Achylie vor, ist der Mageninhalt zwar auch sauer, jedoch
infolge des Vorhandenseins von organischen Siuren, speziell Milch-
sdure, weiter Buttersiure, Bernsteinsiure u. #. Die letzten Siuren
geben dem Inhalt einen stark sauren Geruch oder Gestank. Die
Fliissigkeit reagiert gegen Kongopapier in der Regel mit blauvioletter
Farbe, aber nicht gegen Giinzburgsches oder Boassches Reagens.
Die Totalaciditat kann wesentlich héher sein als gewdhnlich, weit iiber
100. Mikroskopisch sieht man zahlreiche Bakterien, vornehmlich eine
Menge Milchsaurebazillen, die zu langen Faden auswachsen (Boas-
Opplersche Bazillen).

Der Mageninhalt kann braunschwarz sein infolge Beimengung
von Blut, wenn das Himoglobin unter dem Einflul der Stauung sich
in Hamatin umgewandelt hat. Eine braune Farbe kann entstehen
durch bakterielle Pigmentbildung, ohne dafl Blut vorhanden ist. .

Wenn die Stenose so vollkommen ist, daf Chymus in nennens-
werter Weise nicht mehr passiert, sondern die Hauptmenge erbrochen
wird, entsteht nicht nur eine Unterernéhrung, sondern auch eine Ent-
wasserung der Gewebe, besonders ausgesprochen bei den Patienten,
die neben der Stenose auch Hypersekretion haben. Die getrunkene
Fliissigkeit gelangt nur bis in den Magen und wird von hier zusam-
men mit dem gebildeten Magensaft entweder durch Erbrechen oder
mit der Sonde entleert. Der Korper verliert also Wasser aus seinen
Verdauungsorganen statt es aufzunehmen; die Gewebe werden wasser-
arm, der Turgor wird herabgesetzt, die Kranken koénnen in solchen
Spétstadien auBerordentlich verfallen und spitzniisig aussehen wie bei
heftigen Durchfillen.

Man hat diese Entwisserung oft als Ursache einer bisweilen bei
groflen Erweiterungen des Magens beobachteten Komplikation, namlich
der Tetanie, betrachtet. Dabei sind schmerzhafte Kontraktionen und
Empfindlichkeit der Extremititen, besonders der Hinde und Fiifle,
und mitunter stirker entwickelte Konvulsionen charakteristisch. Die
anfallsweise auftretenden Erscheinungen wurden von Kussmaul, der
sie zuerst bei Magenerweiterung beobachtete, auf eine Wasserverarmung
der Gewebe bezogen; andre fiihrten sie auf eine Intoxikation zuriick.
Es herrscht hier auch heute noch ebenso wenig Einigkeit hinsichtlich
der Pathogenese wie bei einem andern nervosen Symptom, dem sog.
Coma dyspepticum, das man bei solchen Patienten in den End-
stadien bisweilen zu sehen bekommt und das grofie Ahnlichkeit mit
dem Coma diabeticum hat.

Die Diagnose der Pylorusstenose laft sich oft schon bei Be-
trachtung des Bauchs und aus den Symptomen stellen, aber nur in
den ausgesprochenen Féllen. Unter den Symptomen verdient be-
sonders das kopiGse Erbrechen eine Beachtung, namentlich, wenn es
Reste aus Mahlzeiten enthalt, die vor einigen Tagen genossen wurden.
Im iibrigen beruht die Diagnose auf der Sondenuntersuchung, eventuell
nach einer Retentionsmahlzeit: denn ein Zwoélfstundenrest bedeutet,
wenn es sich nicht bloB um ganz geringe Riickstinde handelt, so gut
wie immer eine Pylorusstenose. Uber Ausnahmen von dieser Regel
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sieche den nichsten Abschnitt. Entscheidend fiir die Diagnose ist also
der Ausfall der am Abend eingenommenen, am nichsten Morgen unter-
suchten Retentionsprobemahlzeit. Der Nachweis von Resten einer fiir
Rontgendurchleuchtung eingegebenen Kontrastmahlzeit nach 24 Stunden
gestattet dieselbe sichere Stellungnahme.

Sehr wichtig fiir die Diagnose ist das Resultat einer Réntgen-
durchleuchtung. In leichteren Fillen von Stenose sieht man keine
Anderung der Form und GroBle des Magens. Sehr oft sieht man aber
eine verstirkte Peristaltik, die zur Stenoseperistaltik steigen kann.
Die peristaltischen Wellen fangen héher am Magen an als gewdhnlich,
umfassen beide Kurvaturen und gehen viel tiefer als unter normalen
Verhaltnissen. In schwereren Fillen sieht man die Dilatation der
Magen. Wenn der Kranke aufrecht steht, liegt die Kontrastmahlzeit
am Boden, und der Schatten hat die Form eines Halbmondes mit wage-
rechter Oberfliche (siche Abb. 17). Die Peristaltik ist verschieden.
Bisweilen sieht man gar keine Peristaltik, zu anderen Zeiten sieht
man grofe aber sehr langsame Bewegungen an der grofien Kurvatur,
sehr selten antiperistaltische Bewegungen. Wenn der Kranke die Bauch-
lage einnimmt, sieht man die Dilatation des Magens besonders gut.
Die Kontrastmahlzeit verteilt sich iiber den ganzen Magenkorper, man
gieht nun auch die Pyloruspartie. Handelt es sich um eine steno-
sierende Geschwulst, so kann man einen Defekt des Schattens sehen, bei
Ulcus dagegen sehr selten eine Nische in dieser Region. Das typische
Rontgenbild einer Ventrikeldilatation mit dem halbmondférmigen
Schatten sieht man am hiufigsten bei benigner Stenose. Bei maligner
Stenose bekommt der Magen nicht Zeit genug zur groBBeren Dilatation.

Uber die Stenosenursache wird iibrigens in den Kapiteln Ulcus und
Carcinom das Notige in diagnostischer Hinsicht gesagt werden; diese
beiden Krankheiten kommen ja im wesentlichen in Frage. Eine
Schwierigkeit ergibt sich, wenn Achylie vorhanden ist, weil saure Gé-
rungen zwar hohe Acidititswerte, aber negative Reaktion gegen Kongo-
papier geben kann. Bei betrichtlicher Retention muf3 man deshalb
zundchst den Magen vorsorglich entleeren und rein waschen; nach
Entfernung alles Spiilwassers kann man dann durch Eingabe eines
Ewaldschen Probefriihstiicks die wahren Sekretionsverhéltnisse leicht
klarstellen.

Behandlung der Pylorusstenose und der Magenerweiterung.
Die erste Frage nach gestellter Diagnose ist, ob man die Stenose
beseitigen kann durch Behandlung des Grundleidens. Beim Krebs
ist natiirlich eine medizinische Behandlung in dieser Richtung erfolg-
los, aber beim Geschwiir sieht man mitunter eine Stenose durch eine
Ulcusdidt verschwinden. Am leichtesten geschieht dies bei dem auf
dem Boden eines Ulcus entstandenen Pylorospasmus, doch auch in
Fillen entziindlicher Verengung mit und ohne Spasmus kann eine
sorgfiltige Ulcuskur zur Beseitigung der Stenose und Heilung des
Geschwiirs fithren. Stets muB man sich aber vergegenwirtigen, da@3
es sich vielleicht nur um eine Besserung handelt und Riickfalle der
Stenose zu befiirchten sind.
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Im iibrigen kann man durch symptomatische Behandlung den
Patienten erhebliche Linderung verschaffen. Eine leicht ldsliche, fein
verteilte Diat verringert die stenotischen Anfille und kann das Er-
brechen hintanhalten. Bei Supersekretion ist es die Milchdidt, bei
der Achylie im wesentlichen die Breidiit, die die Grundlage der Er-
ndhrung bilden. Wichtig ist die Verhiitung der Untererndghrung, der
Gebrauch von konzentrierten, leicht loslichen Nihrpraparaten wie
Somatose, Leguminose, Fleischsaft u. 4. auBer Eiern, Butter und Sahne
ist zu empfehlen. Bei spastischen Fallen kann man mit Vorteil Oliven-
6l oder ErdnuBél mit oder ohne Bismut. carbon. geben.

In schweren Fillen werden Ernihrungsklysmata anzuwenden sein,
speziell gegen den Wasserverlust und Durst sind Wassereinldufe ge-
boten. Mehrmals am Tage gibt man einen Einlauf von 300—400 g.

Handelt es sich um eine dauernde Stagnation, so ist die beste
Behandlung die chirurgische, insbesondere die Gastroenterostomie,
die in der Regel mit einem Schlag die Stauung beseitigt und die
darauf beruhenden Schmerzen zum Verschwinden bringt. In gewissen
Fillen sind die Chirurgen imstande, auch die stenosierende Ursache
durch eine Pylorusresektion zu entfernen.

Ist der Kranke fiir eine Laparatomie zu schwach oder nicht
dazu geneigt, so ist man auf die symptomatische Behandlung ange-
wiesen, deren Hauptmittel die Magenspiilung ist.

Selbst in solchen Fillen soll man die Spiilung nur innerhalb
gewisser Grenzen anwenden, da sie sehr oft die Patienten ermiiden
und der Ernshrung durch Fortschaffung von Speisen und Fliissigkeit
entgegenwirken. Wenn es sich um Garung handelt, gebraucht man
als Spiilfliissigkeit antiseptische Losungen. Bei Achylie kann man mit
Vorteil zu den Spiilungen eine verdiinnte Salzsiurelosung verwenden
(Gregersen).

Atonia ventriculi.

Bei akuter Magenatonie oder akuter Magenerweiterung
handelt es sich um ein eigentiimliches Magenleiden, wobei dieser pl6tz-
lich die Fahigkeit der Entleerung verliert und aufs h6chste ausgedehnt
wird. Das Leiden wurde zuerst von Brinton 1857 beschrieben und
frither als ein sehr seltenes Vorkommnis betrachtet; in letzter Zeit
hat es wesentlich an Bedeutung gewonnen, weil es erstens nicht so
selten auftritt und sich als eine gefiahrliche, oft tédliche Komplikation
grofler Operationen erwiesen hat.

Die akute Ventrikeldilatation kann als Folge einer pldtzlichen
Uberfiillung des Magens entstehen, besonders wenn diese gleich nach
starker korperlicher Anstrengung stattfindet oder nach einigem Fasten
(Dilatatio ex ingestis) Man sieht sie ferner bisweilen bei Genesenden
nach akuten fieberhaften Krankheiten wie Pneumonie und Typhus
oder im Verlaufe chronischer zehrender Krankheiten wie Lungentuber-
kulose, Spondylitis, Diabetes u. & Am hédufigsten tritt sie auf nach
Operationen in Narkose und beginnt dann meist 2—3 Tage nach der
Narkose, die als die eigentliche Ursache erscheint. Bedeutungslos ist,
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ob dazu Ather oder Chloroform verwendet wurde. Die Atonie ent-
steht haufiger bei Unterleibsoperationen, z. B. an den Gallenwegen,
am Darm usw. als bei Operationen an den GliedmaBen; doch wird
sie auch bei solchen nicht ganz vermifit.

Man denkt sich in der Regel, daB die Ursache der Dilatation in einer
Lébmung der neuromuskuliren Austreibungskréfte zu suchen sei, in einer
,»Gastroplegie oder akuten Atonie, gleichsam als ob der Magen im ganzen
seine Fahigkeit zur Kontraktion und Entleerung seines Inhalts verloren hitte,
Indessen scheint auch ein rein mechanisches Moment eine Rolle zu spielen, in
einzelnen Fillen als primédre Ursache, in andern als Komplikation und als
Ursache der maximalen Entwicklung der Dilatation. Es scheint némlich unter
gewissen Bedingungen ein Abschluf des Duodenums durch die sogenannte
arteriomesenteriale Kompression (Rokitansky) geschehen zu kénnen.
Durch die Verschiebung der Diinndirme nach unten wird die Wurzel des
Mesenteriums mit den darin verlaufenden
Gefiflen fest gegen die Ubergangsstelle des
Duodenums in das Jejunum gepreBt; die
dabei entstehende AbschlieBung kann dann
die Ursache der Stauung und Erweiterung
des Duodenums und Magens werden. Die
Kompression und Stauung kann dadurch
zustande kommen, dal ein erweiterter Ma-
gen den Diinndarm bis in das kleine Becken
hinunterschiebt, also als sekundire Kompli-
kation der akuten Atonie, vielleicht kann
sie auch primér sein, vorbereitet durch einen
abnormen Tiefstand des Diinndarms. Die
Kompression erweist sich in solcher Lage
als die eigentliche Ursache des ganzen Zu-
stands, den man aus diesem Gesichtspunkt
auch als Magenileus bezeichnet.

Die Krankheit entwickelt sich in
den typischen Fillen als ein plotziich
auftretender, gefahrdrohender Zustand
mit Schmerzen im Unterleib, Erbrechen
und Kollaps. Der Unterleib wird ge-
dehnt, namentlich in den oberen Par-
tien, wo man den Magen sich vorwdlben
sieht; im Gbrigen fiihlt man iiber den Ay}, 18, Fall von akuter Magen-
ganzen Bauch verbreitet bei der Palpa- erweiterung (nach Hilton Fagge).
tion Magenplitschern. Oligurie und
Durst vervollstandigen das Bild der akuten Ektasie. Gleichzeitig mit der
starken Dehnung wird Aufhebung oder doch wenigstens starke Beschrin-
kung der Austreibungsfihigkeit des Magens festgestellt. Der Magen ist
von Speisebrei gefiillt, der meist mehr oder weniger zersetzt ist. Im Er-
brochenen findet man gewdShnlich mehrere Tage alte Speisereste. Auch
enthilt der Magen allgemein reichlich Luft, die wohl durch Luftschlucken
in ihn hineingekommen ist; bisweilen hat sich Girung entwickelt.

Bei der Mehrzahl der Patienten tritt der Tod nach einigen Tagen
ein. Bei der Sektion findet man den enorm erweiterten Magen, der
ungefihr den ganzen Unterleib einnimmt, wihrend die Dérme zu-
sammengefallen in das kleine Becken gedringt sind (siehe Abb. 18).

In andern Fillen ist der Verlauf weniger stiirmisch, die Dauer
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betragt etwa eine Woche, endlich kann in etwa der Halfte der Falle
Heilung eintreten nach einem sich iiber Wochen und Monate er-
streckenden Schwichezustand des Magens, dessen motorische Kraft
betriachtlich herabgesetzt ist. Man kann verzogerte Entleerung nach-
weisen, bei Diatfehlern haben die Patienten erneutes Erbrechen,
Schmerzen und Ubelsein.

Wiahrend diese akute Dilatation ein recht ernstes Krankheitsbild
ist, gibt es moglicherweise leichtere Falle von akuter Erweiterung,
die sich wahrend einiger Tage mit Schmerzen und Erbrechen, mit
verzogerter Entleerung und Erweiterung des Magens sullert. Augen-
blicklich vermag man solche akute ,Indigestion® kaum von einem
akuten Katarrh zu trennen.

Die Behandlung der akuten Atonie besteht in der Entleerung des
Magens von Luft und Speisebrei, Verhiitung einer eventuellen Aerophagie,
sowie Kraftigung des Patienten mit Kampfer, Koffein u. a., am besten
auf subkutanem Wege. Ferner mufl man vor allem auf das vorhin ge-
schilderte mechanische Moment Riicksicht nehmen, in dem man den
Kranken Knie-Ellenbogenlage oder rechte Seitenlage einnehmen
laBt. In den langsamer verlaufenden Fillen wird man mit vorsichtiger
kondensierter Erndhrung versuchen, die Krafte aufrecht zu halten, bis
der Magen wieder seine motorische Leistungsfihigkeit erlangt hat.

Die Bezeichnung chronische Magenatonie ist im Laufe der Zeiten
in verschiedener Bedeutung gebraucht worden; auch heute besteht noch
keinerlei Einigkeit iiber den Begriff. Man wird deshalb jetzt diese Be-
nennung nur mit gewisser besonderer Erlauterung anwenden diirfen.

In der urspriinglichen Bedeutung sprach man von einer Atonia
ventriculi, wenn man eine verzégerte Entleerung ohne irgendein Zeichen
der Stenose oder einer andern Wandverinderung des Magens fand.
Dieser Begriff deckt sich also mit einer funktionellen Austreibungs-
verlangsamung, deren Grund man in einer Schwiche der Musku-
latur des Pylorusteils zu suchen hat.

Dann hat man das Wort Atonie angewendet auf die atonische
Dilatation, d. h. eine Dilatation, die nicht durch Stauung infolge
eines Passagehindernisses entstanden ist, sondern ausschliefilich durch
eine mangelhafte Fahigkeit der Magenmuskulatur, sich um den Inhalt
zu kontrahieren.

Die modernen Réntgenologen definieren die Atonie schirfer als
einen herabgesetzten oder fehlenden Tonus des Digestionssacks,
gleichgiiltig ob eine Erweiterung oder Léngenzunahme des Magens
besteht. Die Rontgendiagnose der Atonie beruht auf der abnormen
Ansammlung des Kontrasthreis im untersten Teil des Magens, wahrend
der obere schmal und leer ist. Das Bild kommt dadurch zustande,
daB der Brei auf den Grund des Magens fallt, weil nicht wie in nor-
malen Fillen eine Verteilung iiber die ganze Lange des Magens statt-
findet durch die Kontraktion der Quer- und Schrigmuskulatur des
Magensacks, bei der ,,Peristole“ des Organs.

Wenn wir unter Atonie eine funktionelle Entleerungsver-
z8gerung verstehen, eine atonische motorische Imsuffiziens, so ist sie
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ein recht hdufiger Befund bei Dyspeptikern, ohne indes jemals einen
besonders hohen Grad zu erreichen. Es handelt sich meist um eine
leichte Herabsetzung der Austreibungsfahigkeit. Bei Anwendung der
gewohnlichen Retentionsmahlzeit findet man einen 5-—6-, bisweilen
8-, aber sehr selten einen 12-Stundenrest. Mat hat frither auch in
unklarer Weise eine solche motorische Insuffizienz 1. Grades mit einer
Atonia ventriculi identifiziert (Boas).

Die funktionelle Entleerungsverlangsamung findet sich besonders
hiufig bei der neurasthenischen Dyspepsie, also sehr oft bei jungen
Frauen, iiberhaupt bei Patienten, die auch andere Zeichen von Schwéche,
Asthenie usw. aufweisen, so bei abgemagerten Leuten mit Kardialgie
und Obstipation und verschiedenen nervisen Symptomen wie Kopf-
schmerzen, Schlaflosigkeit, Miidigkeit u. & Oft sieht man sie bei
Patienten mit Gastroptose (siehe dort).

Auch vom rontgenologischen Standpunkt, als eine aufgehobene
oder herabgesetzte Kontraktionsfihigkeit des Digestions-
sacks findet sich die Atonie im wesentlichen bei denselben Zusténden,
jedoch durchaus nicht immer mit Entleerungsverzogerung verbunden.
Klinisch flieBen die Begriffe zusammen und werden auch von den Au-
toren durcheinander gebraucht. Die rdntgenologische Atonie, die ato-
nische Dilatation findet sich iiberwiegend bei Gastroptose (siehe dort).

Die eben besprochene leichte Verzogerung der Magenentleerung
hat im iibrigen nur geringe Bedeutung fiir den Kranken und ver-
schwindet gemeinhin auch ohne besondere Behandlung, wenn die gewéhn-
lichen dyspeptischen und neurasthenischen Symptome beriicksichtigt
werden. Die verzogerte Entleerung hat eine gewisse diagnostische Be-
deutung, da ihr Vorhandensein das Vorliegen eines Schwichezustandes
des Magens anzeigt; da man sie aber bei Gastritis mit Achylie, bei
Ulcus und beginnendem Carcinom findet, so sinkt der Wert des Be-
fundes auf eine allgemeine Anzeige eines Magenleidens. Besserung
oder Aufhéren der Verspitung ist ein prognostisch giinstiges Zeichen,
das beweist, daB die Ursache nicht in organischer Erkrankung, sondern
in funktionellen Abweichungen zu suchen ist.

Die Behandlung der chronischen Atonie ist in der Mehrzahl der
Falle gleichbedeutend mit der Therapie des gesamten asthenischen
Zustands. Die Allgemeinbehandlung ist die Hauptsache. Dys-
pepsie wird mit Schonungsdiat ohne Beriicksichtigung der Leerungs-
verzogerung behandelt, und mit Regelung des Stuhlgangs.

Man sucht die Unterernahrung zu vermeiden und einen Gewichts-
ansatz zu erzielen, moglichst 1 kg je Woche oder mehr. Die Uber-
erndhrung hat einen auBerordentlichen giinstigen EinfluB und kann
im Laufe eines Monats oder von sechs Wochen den Kranken vollig
verdndern. Man leitet sodann eine allgemeine antineurasthenische
Behandlung ein, deren Erfolg auch die Dyspepsie, die Kardialgie und
eventuell auch die Obstipation beseitigt. Schlaf und Appetit kehren
zuriick, die Miidigkeit verschwindet, gleichzeitig mit der Besserung
dieser Symptome 148t in der Regel von selbst die Verzégerung der
Entleerung nach, die atonische Insuffizienz.

Faber, Verdauungskrankheiten, 6
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7. Gastritis.

Wihrend friiher die Bezeichnung Magenkatarrh sehr beliebt
war (akut oder chronisch), bevorzugt man heute in der Regel das
Wort Gastritis fiir eine Entziindung der Schleimhaut des Magens.
Diese ist ndmlich wohl in der obersten Lage wie alle andern Schleim-
héute mit einem schleimsezernierenden Epithel versehen, der grofSite
Teil wird aber von einer Schicht Driisen eingenommen, dié ein spe-
zifisches Sekret absondern. Eine Entziindung der Zellen der obersten
Lage, einen eigentlichen Katarrh, zu unterscheiden von der tieferen
Entziindung, die auch die Driisenschicht angreift, ist unmdoglich; beide
Schichten werden gleichzeitig betroffen, die Bezeichnung Gastritis ist
deshalb die korrekte.

Geschichtliches. Abgesehen von einigen &lteren Beobachtungen von
Morgagni, Fr. Hoffmann u. m. wurde die Lehre von der Gastritis als einer
anatomisch wohl charakterisierten Erkrankung von Broussais begriindet (etwa
1812). Er stiitzte sich allerdings auf ganz oberflichliche Sektionsresultate, nahm
postmortale Erscheinungen fiir Entzindungsphinomene und legte der Gastritis
eine iibertriebene Bedeutung als Ursache fiir alle moglichen, besonders akuten
Krankheiten bei. Die Reaktion erfolgte schnell, und seitdem haben die Ansichten
iiber die Hiufigkeit der Gastritis auBerordentlich gewechselt. Friiher diagnosti-
zierte man die Krankheit viel Ofter als jetzt, indem man sie gleichzeitig als
Ursache einer Menge akuter, fieberhafter Infektionen des Verdauungsapparats
ansah: ,gastrisches Fieber, auch leichte Typhusfille, Paratyphus, Fleichvergif-
tung u. 4. sind hier zu erwihnen, Krankheiten, die jetzt von der Gastritis ab-
getrennt sind. Noch lebhafter wogte der Streit um die chronische Gastritis,
den chronischen Magenkatarrh. Als Reaktion gegen Broussais’ Lehre wurde
in Frankreich die Lehre von der chronischen nervisen Dyspepsie oder ner-
vosen Gastralgie aufgestellt (Barras, Chomel, Beau). Mit der Entwicklung
der Mikroskopie wurde in der Mitte des 19. Jahrhunderts die Vorstellung von
der chronischen Gastritis als einer hiufigen Krankheit zuerst in England wieder
lebendig (Handfield Jones, W. Fox) und danach in Deutschland und den
skandinavischen Léandern. Die damalige stark anatomische Stromung der Medi-
zin verlangte auch nach einer anatomischen Diagnose fiir die chronische Dys-
pepsie, ,,Magenkatarrh“ wurde eine haufige Diagnose. Eine abwehrende Be-
wegung wurde von Leube in Deutschland mit seiner Lehre von der nervisen
Dyspepsie 1872 eingeleitet; mit der Aufnahme der funktionellen Untersuchungs-
methoden in den achtziger Jahren stellte man in Deutschland besonders spezielle
Bilder von Sekretionsanomalien auf; Superaciditdt und Supersekretion (Reich-
mann, Riegel), Achylie (Einhorn, Martius); man betrachtete sie als funk-
tionelle nervose Storungen ohne anatomische Grundlagen oder als angeborene,
konstitutionelle Anomalien.

Erneute anatomische Untersuchungen von Mégen, die vor dem Eintritt
von postmortalen Verdnderungen fixiert waren, zeigten indes, daf die chroni-
sche Gastritis eine nicht ungewéhnliche Erkrankung und im groBen ganzen die
Ursache der chronischen Achylie ist (Hayem, Faber und seine Schiiler, be-
sonders Lange, Permin, Meulengracht).

A. Die akute Gastritis.

Man unterscheidet drei Formen der akuten Gastritis:
1. die akute Reizgastritis,
2. die akute himatogene Gastritis,
3. die akute phlegmonése Gastritis.
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1. Die akute Reizgastritis

ist der typische akute ,Magenkatarrh®.

Die Ursachen sind vor allem in reizenden Nahrungstoffen zu
suchen, die auf die Schleimhaut toxisch einwirken, ohne Anla3 zur
Nekrose zu geben. In erster Linie ist hier der Alkohol, speziell in
der mehr konzentrierten Form als Schnaps, Likér, Kognak und heiffem
Wein in groflen Mengen zu nennen. Danach kommen starke Gewiirze
wie Senf, Pfeffer u. 4., sowie grofle, unzweckmifig zusammengesetzte
Mahlzeiten. Uberfiilllung des Magens mit grober, schlecht gekauter
Nahrung kann, besonders wenn sie mit starken Gewiirzen und Spiri-
tuosen gemischt ist, Veranlassung zur Entstehung einer akuten Gastritis
geben. Als Ursache muBl ferner die Einnahme verschiedener Gifte in
nicht &tzenden Dosen genannt werden. Hierher gehéren verschiedene
Stoffe wie Phosphor, Arsenik, Sublimat, Krotonél u. a.

Diese Ursachen erweisen sich verschieden wirksam bei den ver-
schiedenen Menschen; einige bekommen verhiltnismiBig leicht einen
Krankheitsanfall nach groben Didtfehlern u. 8., wéhrend andere ihrem
Magen mehr bieten kénnen, ohne krank zu werden. Wahrscheinlich
haben die ersten vorher schon eine chronische Gastritis, die nur durch
die schadliche Einwirkung verstirkt wird.

Anatomisch erweist sich die Schleimhaut rot und geschwollen,
bisweilen mit Ecchymosen oder Erosionen. Mikroskopisch sieht man
Hyperéimie und mehr oder minder ausgesprochen Rundzelleninfiltrate
im interstitiellen Gewebe, in schweren Fillen Blutaustritte und Odem.

Die Symptome sind wesentlich dieselben wie bei andern akuten
Dyspepsien. Nach einer groBen Mahlzeit mit viel schédlichen Ingre-
dienzen, besonders Alkoholika, empfinden die Kranken einen Druck
in der Kardia, eine Spannung, haben AufstoBen und Ubelkeit, und
zuletzt kommt meistens Erbrechen, bei dem grole Mengen Nahrungs-
bestandteile herausbeférdert werden. Ist die Uberfiitterung am Abend
erfolgt, so tritt das Erbrechen gewshnlich am Morgen in den frithen
Stunden ein; die groBe Menge des Mageninhalts beweist die Verlang-
samung der Entleerung. Nach dem Erbrechen fiihlt sich der Patient
leichter, immerhin noch matt und schlecht aufgelegt. Es besteht eine
ausgesprochene Unlust gegen Nahrungsaufnahme, beim Versuch zu
essen stellt sich wieder Ubelkeit, bisweilen Erbrechen ein. In der
Regel besteht starker Kopfschmerz, meist in der Stirngegend; gewohn-
lich hat der Kopfschmerz einen pulsierenden Charakter, weshalb man jhn
im skandinavischen Sprachgebrauch als ,,Zimmerleute®, ,,Kupferschmied*
(s. Katzenjammer) usw. bezeichnet. Bei nervisen Menschen kann die
Miidigkeit und der Kopfschmerz hohe Grade erreichen und von Krémpfen
und starker Erschépfung begleitet sein. Der Stuhlgang ist entweder trige
oder wird in den nichsten Tagen diinn und iibelriechend als Zeichen
dafiir, daB auch die Darmverdauung in stirkerem Grade gestort ist.

Im Laufe eines Tages bessert sich im allgemeinen das Befinden,
namentlich wenn der Magen durch Erbrechen entleert worden ist.
Ubelkeit und Krankheitsgefiihl nehmen ab, in leichteren Fallen konnen

6%
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die Erscheinungen im Verlauf von wenigen Tagen ganz voriibergehen.
In andern Fillen halten sich Miidigkeit, Krankheitsgefiihl und Appetit-
losigkeit mit leichter Kardialgie, besonders nach den Mahlzeiten, etwa
eine Woche lang.

Bei der objektiven Untersuchung findet man die Patienten bleich
und mitgenommen aussehend. Die Zunge ist belegt, weiBlich, aber
feucht. Es besteht Druckschmerz in der Magengrube, hiufig Auftrei-
bung des Epigastriums durch den gefiillten Ventrikel oder zufolge des
bestehenden Meteorismus. Bei der Untersuchung des Magens mit der
Sonde kann man fast immer erhéhte Schleimproduktion nachweisen.
Die Salzstureabscheidung ist héufig, aber durchaus nicht immer, ver-
mindert oder gar aufgehoben.

Die Diagnose des akuten Magenkatarrhs ist oft leicht, nament-
lich dann, wenn die Krankheitserscheinungen im AnschluB an einen
groben Didtfehler auftreten. Da die Stérungen aber ganz den bei
allen akuten dyspeptischen Zustinden auftretenden gleichen, muf
man vor Stellung der endgiiltigen Diagnose alle in Betracht kommen-
den ernsteren Krankheiten ausschliefen, wie Appendicitis, Gallenstein-
leiden, Hernien, akute Darmerkrankungen, Angina pectoris usw. Weiter
kann die chronische Gastritis, das chronische Magengeschwiir, und chro-
nische Darmstérungen wie Kolitis und Obstipation lange latent ver-
laufen und erst durch einen Didtfehler offenbar werden. Nach unsrer
heutigen Auffassung ist die akute Gastritis nicht mit Fieber verbunden
und unterscheidet sich dadurch von Paratyphus, Fleischvergiftung und
Appendicitis usf.

Die Behandlung der akuten katarrhalischen Gastritis besteht vor
allem in der Schonung des Magens durch Entleerung und Vermeidung
weiterer alimentdrer Reize. Nach reichlichem Erbrechen wird man
es oft bei dieser Selbsthilfe bewenden lassen konnen; im gegensiitz-
lichen Fall, wenn die Ubelkeit fortbesteht, kann man den Magen mit
der Sonde aushebern und mit lauwarmem Wasser spiilen, was in der
Regel wesentliche Erleichterung bringt. Nur selten wird man zur
Verordnung eines Brechmittels genétigt sein, etwa einer subcutanen
Apomorphingabe. In schwereren Fillen empfiehlt sich Bettruhe, die
Schmerzen in der Magengegend kann man gut durch einen warmen
Umschlag oder eine Wirmflasche lindern.

Die Diat mull zunichst streng sein; es darf nur Wasser genossen
werden oder Schleimsuppen oder Limonade, eventuell kohlensdure-
haltiges Wasser, diinner Tee, Hiihnerbrihe. Wenn die subjektiven
Beschwerden abgenommen haben, geht man zu einer Schonungsdiit
iiber, die aus Mehlsuppen, Milch, Milchspeisen, spiater Weillbrot,
Eiern, gekochtem Fisch, leichten Fleischgerichten bestehen soll. Im
allgemeinen wird der Kranke in einigen Tagen soweit sein, dalBl er
eine leichte ungesalzene Kost vertragen wird; doch muB er sich lin-
gere Zeit grober Fleischkost, faseriger Vegetabilien und namentlich
der Gewiirze, des Alkohols, Biers, Kaffees enthalten.

Wichtig ist die Sorge fiir eine geregelte Verdauung, unter Um-
stinden ist man zum Gebrauch leichter Abfiihrmittel, wie Ol ricini
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oder Karlsbader Salz gendtigt, noch besser sind im Bedarfsfalle Darm-
eingieffungen.

Von Medikamenten werden vorwiegend die Bittermittel, wie
Gentianainfus, Tect. amara, Kondurangoextrakt u. 4. in Frage kommen.
Bei starker Ubelkeit kann man mit Vorteil Chloroformwasser, Hoff-
mannstropfen, kohlenséurehaltige Getrinke oder Eiswasser versuchen.

2. Die akute hiimatogene Gastritis.

Atiologie. Diese Form der akuten Gastritis findet sich vor
allem als Begleiterscheinung einer allgemeinen Intoxikation, wie wir
sie am h#ufigsten im Verlauf von akuten Infektionskrankheiten sehen,
auBerdem bei verschiedenen Autointoxikationen.

Bei den akuten Infektionskrankheiten wird der Magen auf dem
Blutwege in derselben Weise angegriffen wie die andern, driisigen
Organe, Nieren, Leber usw.; akute Gastriten sind bei vielen akuten
Infektionen zu treffen, so bei Masern, Scharlach, Pneumonie, Erysipel,
Sepsis, Influenza, Diphtherie und namentlich bei Darminfekten, wie
Dysenterie, Typhus, Paratyphus. Es handelt sich bei diesen Krank-
heiten im wesentlichen um eine Toxinwirkung, bisweilen kann man
aber in der Magenschleimhaut auch Bakterienhaufen nachweisen und
spezifische Mikroben zur Entwicklung kommen sehen, wie Pneumo-
und Streptokokken.

Als Beispiele fiir Gastritis durch Autointoxikation kann die ur-
dmische Form bei Nephritis oder die durch das putride Gift erzeugte
bei Ileus genannt werden. Auch bei Schwangerschaft findet sich haufig
eine Benachteiligung des Magens, so daB bei der Geburt in /5 aller
Fille eine Achylie besteht, bei Eklamptischen in mehr als der Halfte
(Krahmer-Petersen). Wenn es sich in diesen Fallen auch sicher um
eine Giftwirkung handelt, so ist doch bisher noch nicht erwiesen, ob
sich eine Gastritis anatomisch nachweisen la8t.

Anatomisch liegt oft kein makroskopischer Befund auBler Hyper-
amie vor. Mikroskopisch besteht Hyperimie, Rundzelleninfiltration
und Vermehrung des follikuliren Gewebes. In andern Fillen sieht
man bereits makroskopisch zahlreiche kleine Blutaustritte in der
Schleimhaut, die als kleine schwarze Punkte die ganze Innenfliche
des Magens iibersien. Diese Blutungen koénnen hamorrhagische Ero-
sionen veranlassen, einzelne konnen sich zu kleinen Geschwiiren ent-
wickeln. Auf diese Weise entsteht eine ulcerSse Gastritis, die wir
hiéufig bei Typhus, Pneumonie sehen.

Alle diese anatomischen Verinderungen kénnen wieder verschwin-
den, so daB die Gastritis vollig ausheilt. In andern Fillen entwickelt
sich eine chronische Gastritis, wiederum in andern kénnen sich von
den erwiahnten kleinen Geschwiiren ein oder mehrere zu einem Ulcus
chronicum ausbilden.

Die Symptome der h#matogenen Gastritis kénnen sehr unbe-
deutend sein. Es ist eine bekannte Tatsache, daB Fiebernde meist
an Appetitlosigkeit leiden, oft Ubelkeit und Kardialgie haben, insbe-
sondere nach allen schweren Speisen, und auch gelegentlich Erbrechen.
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Man muBl annehmen, daf allen diesen Erscheinungen in einem Teil
der Fille eine Gastritis zugrunde liegt, namentlich bei den stirker
ausgesprochenen. Die Magensekretion scheint oft herabgesetzt zu sein,
kann aber auch intakt sein, selbst bei hochfieberhaften infektitsen
Zustianden.

Die hamorrhagischen und ulcerésen Formen kdnnen zu stirkerer
Kardialgie und Erbrechen Anla geben, auch werden ernste Blutungen
mit Blutbrechen als Folge der Erosionen oder Geschwiirchen beob-
achtet. Bei Pneumonie und Appendicitis hat man aus solcher Ur-
sache tddliche Hamorrhagien gesehen. (Dieulafois ,vomito negro
appendiculaire®)

Die Behandlung der himatogenen, toxi-infektiosen Gastritis be-
steht in der Schonung des Magens. Man gibt zu diesem Zweck Fie-
bernden eine leichte Kost-Fieberdiit. Es ist die gewohnliche
Schonungsdiét mit Milch, Milchspeisen, Mehlgerichten, Briihe, Ei, ganz
leichten Fleischspeisen wie oben beschrieben. Man kann ferner an-
gesiiuerte Getrinke wie Mixt, acid. sulfur s. hydrochlor. u. 4. geben,
was besonders bei herabgesetzter Salzsiuresekretion indiziert ist und
seit langer Zeit bei Fieberzustinden geschitzt ist. Bei den geschwii-
rigen Formen kdnnen die Schmerzen die Verordnung von narkotischen
Mitteln notwendig machen. Bei starken Blutungen mufl man véllige
Ruhe, Eisblase auf den Leib, strenge Diit, eventuell Eispillen ver-
ordnen. AuBerdem gebe man Sol. ferr. chlorat. 20 Tropfen innerlich
oder spiile bei wiederholten Hamatemesen den Magen mit einer Eisen-
chloridlésung.

3. Die akute phlegmonise Gastritis.

Wiahrend bei den gewdhnlichen Formen nur die Schleimhaut an-
gegriffen ist, ist bei der bedrohlichen Gastritis phlegmonosa der Magen
in allen seinen Schichten betroffen und ganz besonders das subcutane
Bindegewebe Sitz einer akuten Entziindung von eitriger Art. Die im
ganzen seltene Krankheit ist bereits im 17. Jahrhundert beobachtet
(Borel, 1656). Bei Autopsien hat man im ganzen etwa 130 Fille ge-
sammelt.

Die Ursachen des Leidens sind in einer bakteriellen Infektion
des Magens, speziell seiner Bindegewebsschichten zu suchen. Die Er-
reger sind die gewdhnlichen Eitererreger, also Streptoc. longus, Staphyloc.
pyogenes aureus und citreus u. a.

Die Eingangspforte fiir die Infektion wird oft von einem schon
bestehenden Ulcus ventriculi, seltener von einem Carzinom gebildet.
In einzelnen Fillen ist eine Schleimhautverletzung bei der Sonden-
einfilhrung als Gelegenheitsursache beobachtet worden. In andern
Fillen ist die Entziindung von eitrigen Prozessen in der Gallenblase
oder Vena portarum, einer Pylephlebitis, fortgeleitet, haufig laBt sich
keine Ursache nachweisen. Patienten mit chronischer Gastritis und
Achylie, z. B. Alkoholiker, scheinen der Krankheit leichter zu verfallen
als andre.

Anatomisch besteht eine Entziindung, in den typischen Féllen
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von phlegmondsem Charakter, in allen Schichten des Magens. Dieser
ist auf mehrere Zentimeter verdickt, steif und unnachgiebig, das Ge-
webe ist Gdematds und eitrig infiltriert, mit Blutungen und kleinen
Abscessen durchsetzt, namentlich in der Submucosa, wo die Geschwulst
und Infiltration am stirksten ausgesprochen ist. Die Entziindung be-
trifft auch die Schleimhaut, die injiziert, infiltriert, gewéhnlich per-
foriert ist, so daf3 sich aus zahlreichen kleinen Offnungen Eiter ent-
leert. Durch die Muskularis breitet sich die Entziindung nach dem
Bauchfell zu aus; es ensteht eine lokale Peritonitis mit Fibrinbe-
lagen und Eitermembranen auf dem Magen und dem angrenzenden
Teil des Peritoneums. Bisweilen entsteht eine allgemeine Peritonitis
daraus. Die Entziindung kann sich auch vom Magen aus nach dem
Oesophagus nach oben, nach dem Duodeneum zu nach unten, auch
auf andre Darmteile, fortpflanzen. Auller dem Bauchfell kann auch
die Pleura, besonders die linke, infiziert werden, so daBl es zum Em-
pyem kommt.

Wenn die Entziindung weniger diffus ist, und nicht zu rasch
entsteht, konnen sich in der Magenwand gréBere oder kleinere Ab-
scesse bilden, so daB man unterscheiden kann zwischen einer Gastri-
tis phlegmonosa diffusa und circumscripta s. Abscessus ven-
triculi; alle Uberginge zwischen diesen beiden Formen sind beob-
achtet worden. Die Abscesse konnen sich durch die Schleimhaut
entleeren und als eitriges Erbrechen Kenntnis von der Natur des
Leidens geben. In andern Fillen bilden sich abgekapselte Eiteran-
sammlungen im anstoBenden Teil des Peritoneums.

In der Regel verlauft die Krankheit rasch todlich. Wenn sich
auf die beschriebene Weise eine Abgrenzung bildet, die entstehenden
Abscesse sich spontan oder durch operativen Eingriff entleeren kénnen,
kann Heilung eintreten. Nach einer solchen Heilung pflegen im
Magen starke Narben und Einziehungen zuriickzubleiben, es kann zu
Sanduhrmagen und #hnlichen MiBbildungen kommen.

Symptomenbild. Die Krankheit beginnt pl6tzlich als akute
Infektionskrankheit mit Schiittelfrost und Fieber und allgemeinem
Ubelbefinden. Das Fieber ist unregelmiBig, in der Regel zwischen
40 und 41 Grad. Schnell treten lokale Symptome auf, namentlich
Schmerzen im Epigastrium und den Hypochondrien. Die Schmerzen
sind gewaltig, stindig, wenn auch in der Stirke schwankend. Er-
brechen, meist sehr gewaltsam, hiufig AufstoBen und Gefiihl von
Spannung vervollkommnen das Bild. Alle Symptome werden stirker,
wenn die Patienten versuchen, Nahrung zu sich zu nehmen.

Wenn das Bauchfell angegriffen wird, entwickelt sich schnell das
Bild der bedrohlichen Peritonitis. Die Empfindlichkeit des Epigastriums
nimmt zu, der Bauch wird aufgetrieben, es kann sich Exsudat ent-
wickeln. Die Patienten liegen zu Bett mit eingefallenem Antlitz,
kleinem raschen Puls, Erbrechen und Singultus; der Zustand endet
mit dem Tode.

In andern Fillen sind die peritonealen Erscheinungen weniger
hervortretend. Es besteht ein gewshnlicher Infektionszustand mit
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lokalen gastrischen Symptomen, die dem Krankheitsbilde das Geprige
geben. Nur in wenigen Fillen kommen die Patienten nach lang-
wierigem Krankenlager zur Heilung.

Die Diagnose ist schwer zu stellen, erst in den letzten Jahren
ist sie haufiger gegliickt. Von Bedeutung sind auBler den gewdhn-
lichen Zeichen einer Eiterung und Pyamie die starken Lokalerschei-
nungen von seiten des Magens. Die Differentialdiagnose hat nament-
lich gegeniiber Appendicitis, Cholelithiasis, Ulcus ventriculi perforans,
akuter Pankreatitis und akuter Peritonitis aus andrer Ursache zu unter-
scheiden. Die Losung dieser Aufgabe ist gewehnlich vor einer La-
parotomie unmdoglich.

Behandlung. Bei gesicherter Diagnose hat die Uberweisung
des Patienten an den Chirurgen zu erfolgen, besonders in allen Féllen,
wo man einen AbsceB vermutet. In andern Fillen ist die Operation
indiziert bei Zeichen einer akuten Peritonitis, besonders mit Lokali-
sation in den oberen Anteilen, wenn man keine bestimmte Diagnose
stellen kann. In einigen Féllen ist allerdings der Zustand zu unklar,
oder die Patienten fiir eine Laparotomie bereits zu schwach, in_ an-
dern kann eine plotzliche Spontanentleerung des Eiters die Operation
iiberfliissig machen.

Die medizinische Behandlung ist rein symptomatisch schmerz-
stillend mit Umschldgen, Narkoticis und subcutan gegebenen Stimu-
lantien, sowie der leichtesten, fliissigen Kost.

B. Die chronische Gastritis.

Wie bereits erwahnt, haben die Anschauungen iiber die Bedeu-
tung und Ausbreitung der chronischen Gastritis im Laufe der Zeit
lebhaft gewechselt. Vor einem Menschenalter war der chronische Magen-
katarrh die am meisten gebrauchliche Diagnose bei chronischen Ver-
dauungsstérungen; nach dem Bekanntwerden der Funktionspriifungen
diagnostizierte man ihn seltener und seltener und endlich nur, wenn
man abnorme Schleimmassen im Mageninhalt nachweisen konnte. Nach-
dem sich aber gezeigt hat, daB die chronische Gastritis fast immer
die Ursache der chronischen Achylie ist, hat dieser Begriff wieder
groBere Bedeutung als Krankheitsursache erlangt.

Die Entstehung der chronischen Gastritis ist, ebenso wie bei
der akuten, auf den beiden Wegen der direkten Schleimhautreizung
und der Wirkung vom Blut aus moglich. In manchen Fallen muf}
man annehmen, daB die chronische Gastritis sich aus einer akuten
entwickelt hat, wenn die Entziindung nicht ganz zuriickgegangen,
sondern in ein schleichendes latentes Stadium tibergegangen war, in
dem die Schleimhaut besonders leicht empfinglich fiir neue schadliche
Einwirkungen ist. Wir konnen also bei der chronischen Gastritis die
uns schon bekannten Ursachen der akuten wieder erwarten.

Dies gilt erstens von den direkt auf die Schleimhaut ein-
wirkenden Ursachen, deren Wiederholung oder lingere Dauer den
chronischen Verlauf veranlafB3t. So ist es eine alte Erfahrung, da$ der chro-
nische Alkoholismus von einer chronischen Gastritis begleitet wird, die man
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sogar als eine typische Erscheinung des Alkoholmilbrauchs bezeichnen
kann. In gleicher Weise wirken starke Gewiirze und andre Reiz-
stoffe. Ebenso kann schlechtes Kauen, mangelhafte Zahnbeschaffen-
heit und die schlechte Angewohnheit des zu raschen Essens als #tio-
logische Bedingungen genannt werden. Besonders zeigt sich dieser
Zusammenhang bei geistesschwachen Personen, die oft mit erstaun-
licher Schnelligkeit das Essen herunterschlingen, die auch andere Ge-
genstéinde, wie kleine Zweige, Zeugstiicke, Steinchen verschlucken. Bei
solchen Schlingern hat man (Akeson, Hallas) ausgepriagte Zeichen
der Gastritis finden kénnen.

Von andern lokal wirkenden Ursachen sind zu nennen Neubil-
dungen des Magens. Wir finden also bei den meisten Krebskranken
eine Gastritis mit Achylie. Nach einer Feststellung von Kelling be-
steht in solchen Fillen in 75% Achylie, und auch wo die Sekretion er-
halten geblieben war, konnte man Gastritis nachweisen (C. E. Bloch).
Ob auch Krebs in andern Organen Gastritis hervorrufen kann, ist
zweifelhaft. Wir finden dann nicht selten eine Gastritis bei Diabe-
tikern, vielleicht auf Grund der groben Kost, und bei Nieren-
kranken, aber hier vermutlich als Folge des auch die Gastritis aus-
l6senden Alkoholismus. Bei Patienten mit chronischem Magen-
geschwiir konnen wir in manchen Fillen ebenfalls eine chronische
Gagtritis finden, die sich auch zu einer Achylie entwickeln kann.

Die himatogenen, toxischen Ursachen fallen in das Gebiet
der Infektionskrankheiten. Bei diesen entsteht, wie erwidhnt, oft eine
akute Gastritis, die sich in gewissen Fillen auch im postinfektiGsen
Stadium erhilt. Besonders hiufig geschieht dies bei den Darminfek-
tionen, namentlich Dysenterie, Paratyphus, Typhus, infektiéser Durch-
fall. Wahrscheinlich sind manche chronische Achylien der Erwachsenen
auf Infektionen im Kind exakter zuriickzufiihren, da man sich sonst
ihre Entstehung nicht entritseln kann.

Auch die chronischen Infektionskrankheiten geben Veranlassung
zur chronischen Gastritis, vornehmlich die Lungentuberkulose.
Permin fand Achylie bei 38%. Je fortgeschrittener die Krankheit
ist, desto hiufiger ist die Achylie. Im letzten Stadium fand Permin
Achylie bei 75%. Eine chronische Gastritis ist auch bei Syphilis
gesehen, sowohl bei der erworbenen als bei der angeborenen Lues.
Es ist aber noch ungewiB, wie hiufig man dieser Atiologie begegnet.

Wir kennen weiter die chronische Polyarthritis (Faber) und
den Morbus Basedowii (Friis Méller) als sehr hdufig mit Achylie
verbunden, wahrscheinlich gehért diese Formen zu den toxisch aus-
gelosten.

Was die Haufigkeit und die Verteilung nach Alter und Ge-
schlecht angeht, so konnen diese Fragen nur fiir die Formen mit
Achylie, die allein erkannt werden kdnnen, beantwortet werden. Die
chronische Achylie ist ein sehr hiufiges Leiden, dal man bei unge-
fahr 20% aller Dyspepsien findet. IThre Haufigkeit nimmt mit dem
Alter stark zu, so daB man bei uber Finfzigjahrigen bei ungefiahr
der Hilfte Sekretionsminderung (Seidelin) und bei anatomischer Unter-

Faber, Verdauungskrankheiten.



90 Die Krankheiten des Magens.

suchung ausgesprochene Gastritis nachweisen kann (Meulengracht)
Im iibrigen gehort die Krankheit allen Jahresklassen an. Zwischen
den beidern Geschlechtern besteht kein wesentlicher Unterschied, man
kann wohl eine etwas groflere Haufigkeit bei Mdnnern wegen des
haufiger vorkommenden Alkoholmifbrauchs vermuten.
Pathologische Anatomie. Bei makroskopischer Untersuchung
kann man die chronische Gastritis in der Regel nicht erkennen. Die
frither als wichtig betrachteten Kennzeichen, wie Hyperimie, Blutaus-
tretungen und Erweichungen sind postmortale Verinderungen; der
mamellonierte Zustand der Schleimhaut, den man gewdhnlich im Py-

Abb. 19. Mikrophotographie der Magenschleimhaut bei chronischer Gastritis
(Vergr. 1:70). Man sieht die starke Rundzelleninfiltration und die teilweise
zerstorte Driisenschicht.

lorusteil trifft, beruht auf der Kontraktion der Schleimhaut. Dagegen
bietet die mikroskopische Untersuchung ausgepragte Verédnderungen,
besonders wenn man Mé#gen untersucht, die man vor postmortaler
Faulnjs und Verdauung geschiitzt hatte.

Man sieht in der Schleimhaut alle Zeichen der chronischen Ent-
ziindung, besonders im interstitiellen Gewebe und weiter Epithelver-
anderungen, sowohl an den Drusen- wie an den Oberflichenzellen
(siche Abb. 19 u. 20). Im Zwischengewebe finden wir eine mehr oder
weniger diffuse Rundzelleninfiltration, vorwiegend mit Plasmazellen und
Lymphozyten. Weiter besteht eine bedeutende Vermehrung des folli-
kuliren Gewebes mit Einlagerung zahlreicher lymphoider Follikel. In



Gastritis. 91

gewissen Fillen kann diese Follikelentwicklung so betrichtlich sein,
daB man von einer chronischen follikularen Gastritis sprechen kann. Im
interstitiellen entziindeten Gewebe liegen zahlreiche hyaline Kdrper.

Die Driisenepithelien sind im Beginn unverindert. Selbst bei
kompletter Achylie mit Aufhéren der Sekretion kann man die Zellen

Abb. 20. Mikrophotographie der Magenschleimhaut bei chronischer Gastritis
mit Achylie.

sekretgefiillt finden, die intrazelluliren Kanile kénnen vom Sekret er-
weitert sein. Allmahlich machen die Driisenzellen eine Entartung
und Atrophie durch, erst fleckweise, spiter in gréferem Umfange, so
daBl sie zuletzt vollstindig zugrunde gegangen oder nur als rudimen-
tire Driisenreste nachweisbar sind. Man spricht in solchen Fillen
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von Anadenie oder weniger korrekt von einer volligen Magenatrophie
(siehe Abb. 21).

Bisweilen entwickeln sich Cysten in der Schleimhaut, die be-
sonders von den Magengriibchen ausgehen. In gewissen Féllen besteht
eine ausgesprochene Wucherung der Driisenepithelien, so dall eine
polypése Gastritis entsteht mit Bildung zahlreicher kleiner oder
groferer Polypen auf der Schleimhaut. Stellenweise kénnen diese
kammartige oder kleinknotige Bildungen darstellen, oder auch mehr
begrenzte Polypen. Dadurch kann die Innenfliche des Magens ein
ungemein charakteristisches Aussehen bekommen (siehe Abb. 22).
Manchmal durchbricht die Driisenwucherung die Muskelschicht der
Schleimhaut, ohne da3 man schon von Carcinom sprechen kann (Hallas),
doch ist die Moglichkeit, daB3 eine solche proliferierende chronische
Gastritis in Krebs iibergehen kann, sehr naheliegend.

Abb. 21. Mikrophotographie einer Magenschleimheit bei chronischer Gastritis.
Die Driisenschicht ist komplett atrophirt (Anadenie). Nur die Oberflichen-
epithelien und einzelne Magengruben sind erhalten, an Stelle der gewdhnlichen
Schleimzellen des Magens sieht man an den meisten Stellen Becherzellen, die
normalerweise im Darm vorkommen (Vergr. 1:120).

Eine eigentiimliche Erscheinung bieten oft die Oberflichenepithe-
lien, die sich sonst unverindert erweisen. Man sieht ndmlich ganz
allgemein das Auftreten von echten Lieberkiihnschen Darmdriisen
mit Panethschen Zellen und Darmepithelien mit Becherzellen, die
sich beim Fortschreiten der Entziindung weiter entwickeln und das
gewohnliche Oberflichenepithel verdringen (Abb. 23). Die Magenschleim-
haut nahert sich in ihrer Beschaffenheit einer Darmschleimhaut, was viel-
leicht mit dem Aufhéren der Magensekretion zusammenh#ngt.

Symptome. Im Krankheitsbilde der chronischen Gastritis sind
gewisse Symptome gemeinsam der groBen Anzahl Fille, die man von
altersher als Kennzeichen des ,chronischen Magenkatarrhs“ kannte,
wie Kardialgie, Anorexie, Ubelkeit, AufstoBen, Sodbrennen, eventuell
Erbrechen. Das sind alles Symptome, die man bei den verschiedenen
Magenaffektionen nachweisen kann; aber abgesehen von diesen ge-
meinsamen Ziigen haben die einzelnen Fille oft ein sehr verschiedenes
Geprige. Der mafigebende Faktor sind die verschiedenen Sekretions-
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storungen, die durch die chronische Gastritis ausgeldst werden. Man
muf} deshalb in symptomatologischer Hinsicht unterscheiden zwischen
der sauren Gastritis, mit erhaltener oder verstirkter Sekretion, der
Gastritis mit Hypochylie mit herabgesetzter oder wechselnder Sekre-
tion und endlich der Gastritis mit Achylie mit erloschener Sekretion.

Nehmen wir z. B. die alkoholische chronische Gastritis, so fand
Vogelius unter 83 Alkoholikern mit Gastritissymptomen 29 Kranke
mit erhaltener, 13 mit herabgesetzter und 41 mit aufgehobener Se-

Abb. 22, Magen mit polypéser Gastritis (Beobachtung von Meulengracht,
Allgem. Hospital, Lopenhagen).

kretion. Auch bei andern chronischen Gastritiden konnen wir diese
drei Gruppen von Patienten nachweisen. Akeson und Hallas unter-
suchten zusammen 66 schlingende Idioten und fanden darunter 26
mit normaler, 19 mit verstirkter Sekretion, 10 mit Hypochylie, 11
mit Achylie.

Im iibrigen handelt es sich nicht um drei verschiedene Formen
der chronischen Gastritis, sondern um drei Stadien der Krankheit,
die chronische Achylie bildet nicht nur das Endstadium, sondern auch
die fiir die Krankheit wesentliche Erscheinung. Wenn dies letzte
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Stadium erst eingetreten ist und eine Weile bestanden hat, so wird
es wohl als dauernd angesehen werden diirfen. Die Achylie bildet
den Schwerpunkt der ganzen Erscheinungen.

Ein gemeinsames Symptom aller drei Stadien ist die erh&hte
Schleimsekretion, die man frilher als das am meisten charakte-
ristische Zeichen der chronischen Gastritis angesehen hat. Wir haben
vorher die Schwierigkeiten des Nachweises besprochen. In manchen
Fallen kann das Phinomen vorhanden sein, aber es kann auch —
und das gilt fiir alle drei Stadien — ganz fehlen, und zwar ebenso
haufig fehlen wie vorhanden sein.

Als besonders beachtenswert hat man friiher die schleimigen Er-
brechen am Morgen bezeichnet, die man so hiufig bei Alkoholikern
zu sehen Gelegenheit hat. Dabei handelt es sich aber nicht um ein

Abb. 23.  Chronische Gastritis, Darmepithelien und Lieberkiihnschen Driisen.

Erbrechen von Schleim, der im Magen abgesondert wurde, sondern
um Herauswiirgen von Schleim aus dem Rachen und der Speiserdhre,
der sich im Laufe der Nacht in den beiden Organen angesammelt
hat. Die Erscheinung ist mehr fiir die alkoholische Pharyngitis als
fir die chronische Gastritis zu verwerten.

Die saure Gastritis ist aller Wahrscheinlichkeit nach kein sel-
tenes Leiden, namentlich in ihren weniger ausgeprigten Formen;
ihre Symptome sind indes so wenig charakteristisch, daB ihr Nach-
weis an grofler Unsicherheit leidet. Man trifft sie am hiufigsten als
erstes Stadium der katarrhalischen Gastritis bei Alkoholikern.

Die Erscheinungen sind die gewdhnlichen dyspeptischen, speziell
Kardialgie gleich nach den Mahlzeiten, Ubelkeit, AufstoBen, Sodbrennen,
bisweilen Erbrechen; weiter Kopfschmerzen, Verstopfung, belegte Zunge,
schlechter Geschmack, mitunter Widerwillen gegen Essen.
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Bei der Funktionsuntersuchung ergibt sich das Erhaltensein der
Salzsduresekretion, oft in normaler Stirke, in einzelnen Fillen besteht
Superaciditit, ja es kann anscheinend sogar Supersekretion vorliegen.
Bei der experimentell erzeugten alkoholischen Gastritis herrscht im
Beginn eine ausgesprochene Supersekretion vor (E. Thomsen). Die
frithere Annahme einer besonderen Gastritis acida als Hauptursache
der kontinuierlichen Supersekretion ist nicht richtig. Die Supersekre-
tion ist eine Funktionsstérung, die bei vollkommen intakter Schleim-
haut beobachtet werden kann; nur in einigen wenigen Féllen kann
man eine chronische Gastritis als Ursache anerkennen. Bei der Unter-
suchung nach Probemahlzeit kann man bei der sauren Gastritis bis-
weilen eine reichliche Schleimabsonderung nachweisen; eigentlich sind
es nur diese Fille, die iiberhaupt eine sichere Diagnose ermdglichen.
Da aber das Symptom in vielen Féllen fehlt, kommt man dann nicht
iber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinaus.

Die chronische Gastritis mit Hypochylie unterscheidet sich in
ihren Symptomen wenig von den andern Stadien, speziell von dem
der Anaciditit. Charakteristisch ist der Befund herabgesetzter Saure-
zahl bei der Funktionspriifung, keine freie Salzsaure bei der Giinz-
burgschen Reaktion, niedrige Zahlen bei Priifung mit Kongo und
Phenolphthalein. Gewdohnlich schwanken die Werte bei den verschie-
denen Untersuchungen sehr, so dafl man das oder die ersten Male
niedrige Zahlen, anscheinend Achylie, spiter mehr normale Zahlen
feststellt, wenn sich die Krankheit durch die Behandlung bessert;
umgekehrt abnehmende oder unregelmiBiige Zahlen bei Ausbleiben
der Besserung. Auch bei diesen Patienten kann man gewdhnlich ver-
mehrte Schleimproduktion nachweisen.

Die chronische Gastritis mit Achylia gastrica bildet, wie
schon gesagt, das letzte Stadium des Leidens, das von den direkten
Folgen der aufgehobenen Sekretion beherrscht wird. Die Achylie ist
die selbstverstindliche Folge der anatomischen Verianderungen der
Magenschleimhaut, was aber nicht so zu verstehen ist, als ob ein ge-
-nauer Parallelismus zwischen der anatomisch nachweisbaren Driisen-
atrophie und der Sekretionsanomalie bestiinde. Natiirlich besteht eine
Achylie bei vélliger Anadenie, einer ginzlichen Atrophie des Driisen-
apparats; aber auch wenn die Driisenschicht erhalten ist und die Entziin-
dung sich nur durch eine Infiltration der Zwischenschichten zu erkennen
gibt, kann die Sekretion vollsténdig aufgehoben sein. In der Mehrzahl
der Fille findet man die Driisen teils erhalten, teils atrophiert.

Wie viele andere Magenerkrankungen verlduft die chronische
Gastritis mit Achylie in vielen Fillen latent, entweder periodisch
oder stets; es gibt wohl kaum ein anderes Magenleiden, bei dem sich
so lange symptomlose Perioden finden. Die Patienten kdnnen jahre-
lang, vielleicht einen groBen Teil ihres Lebens eine Achylie haben,
ohne Magenerscheinungen zu bemerken. Immerhin gehort es zu den
Seltenheiten, da8 die Gastritis sich nicht bald mehr, bald weniger
bemerkbar macht; in vielen Fillen sind die Krankheitszeichen sehr
ausgesprochen.
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Es sind teils solche Symptome, die den kranken Magen selbst
betreffen, teils ausgesprochene Darmsymptome und teils endlich Sto-
rungen des Allgemeinbefindens und des Nervensystems. Die Magen-
beschwerden werden oft zuerst bemerkt und treten am deutlichsten
hervor, in einer groflen Zahl der Félle werden sie aber von den
Darmerscheinungen aiberdeckt, die dann nicht nur die ersten Anzeichen
der Krankheit, sondern auch das einzige und auf alle Félle beherr-
schende Symptom sein konnen. Auch die nervisen Beschwerden
kénnen bei gewissen Patienten weit mehr in die Augen fallen als die
Magenerscheinungen.

Von den Magenerscheinungen ist eine Kardialgie am hiu-
figsten. Selten duBert sie sich als eigentlicher Schmerz, in der Regel
nur als ein driickendes, nagendes Gefithl in der Kardia oder ein
Stechen und Brennen. Sie tritt auf nach dem Essen und wihrt
einige Stunden, namentlich nach grober Kost; leichte Kost wird meist
gut vertragen. Gleichzeitig besteht oft Sodbrennen, Aufstofen sduer-
licher salziger Fliissigkeit; gewdhnlich ist auch LuftausstoBen vorhan-
den, eine Arophagie mit starken Ructus kann beobachtet werden.

Einzelne Patienten haben Ubelkeit nach den Mahlzeiten; Er-
brechen, das meist fehlt, kann bei andern zu einem wesentlichen
Symptom werden. KEs &uflert sich namentlich bei Frauen in Form
des Wiirgens nach Tisch. Der Appetit ist gewdhnlich schlecht, bis-
weilen besteht Ekel vor dem Essen; bei andern wiederum ist er normal.

Aufler diesen gastrischen Erscheinungen werden die Kranken mit-
unter von verschiedenen abnormen Empfindungen belistigt, die sich
als Klopfen, Schnurren oder Aufgeblasensein im Epigastrium zeigen;
auch Palpitationen konnen namentlich nach den Mahlzeiten besonders
bemerkt werden.

Einzelne Kranke neigen zu Schwindel. Dieser — vertigo e
stomacho laeso — kann sogar sehr stark sein. Es handelt sich um
einen echten Drehschwindel, da die Patienten das Gefithl haben, daf3
sich die Gegenstinde an ihnen vorbei bewegen, und sie mitunter ganz
das Gleichgewicht verlieren. Aus dem Schwindel kann eine Ohnmacht:
entstehen.

Besonders deutlich treten bei einzelnen Patienten die Darm-
erscheinungen hervor. In vielen Fallen handelt es sich um eine
sonst nicht viel genierende Verstopfung, viel wesentlicher ist der sehr
hiufig beobachtete Durchfall. Wir haben frither die Beziehungen
dieser Darmstorungen, speziell der DiarrhSen, zu der Aufhebung der
Magenfunktionen besprochen; die Durchfille werden direkt als gastro-
gene Diarrhden bezeichnet. Oft ohne besondere Veranlassung stellen
sich mehrere diinne Stuhlentleerungen am Tage ein, im Beginn meist
nur alle paar Tage, spiter in lingeren Perioden mit freien Zwischen-
rdumen; bisweilen hilt die Diarrhbe Monate lang an und nimmt die
Patienten stark mit. Diese bei Achylie haufigen Diarrhden findet
man mindestens in einem Drittel der Fille. Sie konnen sich iiber
Jahre erstrecken, sind in der Regel aber in kiirzeren Zeitraumen vor-
handen und wechseln mit Perioden geregelter Abfithrung oder leichter
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Verstopfung ab. Vielfach ist der Stuhlgang selbst in ruhigen Zeiten
nicht ganz ordentlich, sondern weich, breiartig. Selten bestehen bei
diesen Diarrhden Schmerzen, hochstens ein geringes Kneifen oder
Rumoren im Leibe.

Die diinnen Stiihle sind meist iibelriechend, bisweilen stark
stinkend. Sie enthalten keinen Schleim. Nur bei Kombination der
rein gastrogenen Formen mit Enteritis oder Kolitis findet man reich-
liche Schleimbeimengungen.

Diese Diarrh6en nehmen die Patienten meist sehr mit. Die Er-
nihrung leidet, infolgedessen tritt Abmagerung ein. Die Kranken
filhlen sich matt und miide, unpaBlich, besonders wenn sich wieder
ein diinner Stuhl ankiindigt. Sie haben oft ein ausgesprochenes Ge-
fiihl der Unsicherheit, weil die DiarrhGen so iiberraschend kommen
kénnen. Die Durchfille beeinflussen auch die Magenerscheinungen,
welche vollig fehlen kénnen bei geregelter Verdauung, aber auch mit
dem Durchfall als Kardialgie, Ubelkeit, Wehsein sofort einstellen. Die
Hauptaufgabe des Arztes wird sowohl wegen der Erndhrung wie wegen
des Allgemeinbefindens sein, das Verhalten des Darms zu iiberwachen
und die Kranken auf die Wichtigkeit einer geregelten Darmtétigkeit
hinzuweisen.

AuBer Magen- und Darmerscheinungen sind oft noch ausgesprochen
nervése Symptome festzustellen. Sie zeigen sich vorwiegend als
allgemeine Abgeschlagenheit und neurasthenische Verstimmung mit
Kopfschmerzen und schlechtem Schlaf. Die Kranken sind schlecht
aufgelegt, auBerstand zu arbeiten, filhlen sich ausgesprochen krank
und vor allem ganz auBerordentlich miide. Diese nervosen Erschei-
nungen konnen sehr wechselnd sein, stehen oft auch in Beziehung
zu den Darmerscheinungen, indem schon eine geringe Darmstérung
Miidigkeit und Arbeitsunfihigkeit hervorruft, wihrend mit der Besserung
der Verdaunungsbeschwerden sich Wohlbefinden einstellt.

Bei der Untersuchung der Kranken mit Achylie fillt mitunter
schon im ganzen Habitus eine Kennzeichnung durch das Leiden auf,
auch wenn es noch nicht so ausgesprochene Symptome macht. Trotz
des mangelnden Magensaftes wird die Nahrung voll ausgenutzt, eine
Abmagerung braucht deshalb nicht notwendigerweise eine Folge der
Achylie zu sein. Dennoch besteht oft eine ausgesprochene Magerkeit
wegen des Appetitmangels und der Vollegefiihle nach den Mahlzeiten,
besonders beim Vorhandensein von Durchfillen. Die Patienten kénnen
in solchen Fallen sehr verfallen aussehen und eingefallene magere
Gesichtsziige haben.

Die Zunge ist mitunter leicht belegt, hiufiger indes rein, glatt
und spiegelnd (A. Faber). Die Glitte der Oberfliche ist besonders
auf dem Zungengrund ausgesprochen und beruht auf einer Atophie
der Zungenpapillen. Diese Zungenathrophie ist ein recht charakte-
ristisches Zeichen fiir die Achylie bei lingerem Bestande. Im iibrigen
wird die Diagnose abhingen von der Untersuchung der Magen-
funktion. Bei Ewaldschem Probefrithstiick konstatieren wir das
Vorliegen einer Achylie in der oben beschriebenen Weise. Die aus-

Faber, Verdauungskrankheiten. 7
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geheberten Speisereste sind ganz ungeldst, liegen als Klumpen oder
als nur erweichter Brei in einer spérlichen Fliissigkeit. Der Inhalt
reagiert weder auf Giinzburg noch auf Kongo und gibt oft eine
schwache Reaktion mit Lakmus. Oft ist er stark mit Schleim durch-
setzt und bildet dann eine zusammenhingende geleeartige Masse. In
ungefdhr der Hilfte der Fille findet sich diese Verschleimung nicht.
Die motorischen Leistungen sind insofern gesteigert, als die gewdhn-
liche Probekost den Magen rascher als normal verlafit, oft im Verlaufe
einer halben Stunde. Gibt man eine gréfere Mahlzeit, z. B. die ge-
wohnliche Retentionsmahlzeit, so wird man gelegentlich doch eine
gewisse Verlangsamung feststellen konnen; der Magen ist erst nach
6 —8 Stunden leer.

Eine grofle 12-Stunden-Retention wird nicht beobachtet. Zu dieser
Zeit ist bereits der ganze Mageninhalt abgeschoben, sehr oft 148t sich
nur eine kleine Retention von einigen Preiselbeerkernen und einigen
Zwetschgenresten nachweisen. Eine solche kleine 12-Stunden-
Retention ist bei der chronischen Gastritis mit Achylie eine ge-
wohnliche Erscheinung, wenn auch jede Stenose oder ein Krebsleiden
auszuschlieBen ist. Vom Pepsin sondet man eine mehr oder minder
herabgesetzte Menge, oft nur eine Spur. Ganz vermiit man aber das
Pepsin nur sehr selten.

Bei Sondenuntersuchung erweist sich die Schleimhaut als leicht
verletzlich. Dies zeigt sich an Blutspuren oder Blutstreifen in dem
ausgeheberten Inhalt, man kann bisweilen sogar im Spiilwasser kleine
losgerissene Schleimhautfetzen finden.

Neben diesen Abweichungen bei der direkten Magenuntersuchung
finden wir bei der objektiven Untersuchung sonst kaum etwas von
Belang, insbesondere nur ab und zu eine gewisse Empfindlichkeit im
Epigastrium.

Als Komplikationen der chronischen Gastritis sind vor allem
auller den bereits besprochenen Darmstérungen und neurasthenischen
Beschwerden An#mien zu erwidhnen. Sie scheinen an das achylische
oder hypochylische Stadium gebunden zu sein. In manchen Fillen
treten sie als einfache Anfdmien mit einem Firbeindex unter 1 auf,
gleichen einer starken Chlorose und sind sehr hartnickig sowie riick-
fallig. Von noch groBerer Bedeutung ist die echte pernizidse
Anamie, die gewShnlich mit einer chronischen Achylie verlauft, in
ihr wohl auch ihre indirekte Ursache zu suchen hat. Sie hat, wie
an andrer Stelle ausgefiihrt ist, eine sehr schlechte Prognose und
drangt die chronische Gastritis in ihrer Bedeutung vollig in den
Hintergrund.

Eine umstrittene Frage ist, ob die chronische Gastritis Ursache
oder Vorstadium eines Krebsleidens werden kann. Maoglich ist der
Ubergang einer Gastritis in Carcinom, wie hiufig dies aber geschieht,
weill man nicht.

Verlauf und Prognose. Der Verlauf einer chronischen Ga-
stritis wird in erster Linie davon abhingen, ob Behandlung stattfindet
und ob die schidlichen Ursachen ferngehalten werden konnen. Gelingt
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dies nicht, so ist der Verlauf meist durch fortschreitende Verschlech-
terung gekennzeichnet.

Von dem Stadium der sauren Gastritis geht sie allmihlich iiber
in das hypochylische und endlich in das Endstadium der Achylie.
Wihrend im Beginn des letzten Stadiums der sekretorische Apparat
des Magens noch einigermaflen intakt und unter giinstigen Be-
dingungen noch reparabel ist, fithren die fortschreitenden anatomischen
Verinderungen allmiahlich zu Degeneration und Atrophie der Driisen,
womit sich das irreparable Stadium der Driisenlosigkeit, der Anadenie,
vorbereitet.

Diese progressive Verschlechterung sieht man besonders bei den
chronischen katarrhalischen Gastriten, z. B. bei der alkoholischen. Die
Krankheit entwickelt sich hier schubweise. Unter dem Einflul der
schidlichen Ursachen entwickeln sich subjektive Beschwerden, die
wieder von Zeiten volligen Wohlbefindens abgel6st werden und kei-
nerlei objektive Symptome aufweisen. In der ersten Zeit ist die
Sekretion erhalten, spéter findet man allmihlich Hypo- und Achylie,
die schlieflich dauernd wird, allerdings h#ufig erst sehr spat. Bei der
toxischen Gastritis pflegt dagegen das saure Vorstadium zu fehlen. Es
tritt rasch eine Achylie ein, die von dauerndem Bestand ist und allméhlich
zur Schleimhautatrophie fiihrt. Bei Permanenz der Achylie kommt es,
wie auch bei der katarrhalischen Form, zu periodischen Symptomen
von seiten des Magens und des Darms, mit wechselnder Besserung
und Verschlechterung. Eigentiimlicherweise iiberwiegen mit zunehmen-
dem Alter die Perioden der Latenz, bei der mit starker Driisen-
atrophie verbundenen Greisenachylie sind die subjektiven Symptome
oft sehr gering. In dem letzten atrophischen Stadium tritt in den
AuBerungen der Krankheit Ruhe ein, die Patienten haben sich an das
Fehlen der Magensekretion gewshnt.

Die Prognose hingt, wie erwihnt, wesentlich von der Behand-
lung ab. Wenn die Patienten im sauren oder subaciden Stadium
der Gastritis zur Behandlung kommen, wird man in der Regel, falls
sich die Ursache, z. B. der Alkoholmiflbrauch, beseitigen 1aBt, die sub-
jektiven Symptome zum Verschwinden bringen und die weitere Ent-
wicklung der Krankheit verhiiten konnen. Auch wenn die Achylie
bereits eingetreten ist, so wird man doch im Anfang noch sie zum
Aufhéren bringen konnen. Oft genug kann man die Beschwerden
einem Wohlbefinden fiir langere Zeit Platz machen sehen, trotzdem
dafl die Achylie weiter besteht. In einzelnen Fillen hat man noch
nach Jahren eine Heilung der Achylie beobachtet. Die Fahigkeit der
Sekretion findet sich in solchen Fillen nach und nach wieder, erst
sind die Befunde noch etwas wechselnd, bis schlieflich ganz normale
Werte erhalten werden. Namentlich in den Féllen mit erhaltener
Pepsinsekretion kann man einen solchen spiten Riickgang der krank-
haften Stérungen erleben.

Die Diagnose der chronischen Gastritis wird durch den Nach-
weis der Achylie gesichert. Bei der sauren Gastritis kann man in
gewissen Fillen die erhdhte Schleimbereitung feststellen, sonst mufl

¥
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man in diesem Stadium seine Zuflucht zu den #tiologischen Faktoren
und den subjektiven Erscheinungen nehmen. Mit Riicksicht auf die
Atiologie hat namentlich der Nachweis des chronischen Alkoholmifs-
brauchs Bedeutung, weniger der Zahnmangel, schlechtes Kauen u. &.

Die Symptomatologie bietet nur geringe diagnostische Handhaben.
Von Bedeutung ist héchstens die Kardialgie, besonders wenn sie nach
den Mahlzeiten auftritt, namentlich wenn sie durch grofie und kom-
pakte Zufuhren bedingt ist.

Die Achylie erkennt man durch die Untersuchung des Probe-
friithstiicks. Wichtig ist, sich nicht auf das Resultat einer Untersuchung
von wenigen Kubikzentimetern Saft zu verlassen; in so geringen Mengen
wird man oft keine Siure finden, wahrend die Titrierung groBerer
Mengen ganz normale Zahlen liefern kann. Zu einer brauchbaren
Untersuchung sind mindestens 20 ccm Mageninhalt erforderlich.

Bei dem Nachweis der Achylie ergibt sich als Hauptfrage, ob es
sich um eine primdre Gastritis handelt, oder ob sie sekundir ist;
diese Entscheidung ist besonders mit Riicksicht auf das Vorhanden-
sein eines Carcinoms wichtig, wobei man nicht vorsichtig genug sein
kann. Erst wenn man Krebs ausschlieBen kann, soll man sich bei
der Diagnose chronische Gastritis beruhigen. Man wird also auf einen
Tumor fahnden, auf Driisenschwellungen, auf Zeichen von Pylorus-
stenose, auf das Vorkommen von Blutbrechen oder Blutstuhl, besonders
auch auf okkulte Blutungen; in Zweifelfillen wird man eine Rontgen-
untersuchung vornehmen lassen.

Bei der Diagnose einer sauren Gastritis wird man zuvorderst
andere Leiden wie Ulcus, Darmkrankheiten ausschliefen miissen und
dann unter Beriicktichtigung der Atiologie (AlkoholmiBbrauch) und
durch Nachweis groBer Schleimmengen Anhaltspunkte fiir die Diagnose
zu gewinnen suchen.

Bei der Behandlung der chronischen Gastritis hat der Arzt
die Pflicht, die Ursache des vorliegenden Falles zu ergriinden, um sich
auf diese Weise die Moglichkeit einer erfolgreichen Behandlung zu
schaffen. Es handelt sich also zuerst um die Feststellung, ob der
Kranke Alkohol in konzentrierter Form wie Schnaps, Kognak usw. ge-
nossen hat, ob er Kautabak benutzt, was natiirlich zu verbieten ist.

Dann wird man auf eitrige Nasen-Rachenkatarrhe oder Erkran-
kungen der Nasennebenhshlen, Verschlucken eitrigen Auswurfs usw.
achten, um zutreffendenfalls die Grundleiden zu behandeln.

Besonderes Interesse wird man den Tischgewohnheiten der Kran-
ken zu schenken haben. Man muB feststellen, ob ihre Kost auffallend
schwer verdaulich ist, wie z. B. eine grobe Gemiise-Obstnahrung, ob
sie schnell essen, das Essen schlucken, ohne geniigend zu kauen. Man
wird dann untersuchen, wie es mit dem Gebi8 bestellt ist. Die ur-
siachliche schlechte Vorbereitung der Speisen im Munde scheint oft
ihren Grund in schlechter Zahnbeschaffenheit zu haben.

In solchen Fiallen ist ein tiichtiger Zahnarzt zu Rate zu ziehen
und die schlechten Zdhne durch einen gut sitzenden Ersatz zu er-
ginzen.
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Die eigentliche Behandlung der chronischen Gastritis beruht in
erster Linie auf der Schonung des Magens, nicht blo§ vor den er-
wihnten Schadlichkeiten, sondern vor allen Reizen, die auch ein nicht
ausschweifendes Leben mit sich bringen kann. Hierzu dient in erster
Linie die Diat. Weiter ist 2. zu beriicksichtigen eine medikamen-
tose Behandlung, 3. eine lokale Behandlung des Magens mit
der Sonde, 4. eine allgemeine physikalische Behandlung, be-
sonders mit Riicksicht auf den Allgemeinzustand und die Neu-
rasthenie, Andmie oder andre Allgemeinleiden, die oft eine Gastritis
begleiten.

Behandlung der chronischen sauren Gastritis. Die Diat
bei dieser Form ist eine gewdhnliche Schonungsdidt; bei erhaltener,
oft sogar verstdrkter Siuresekretion kann man sich mit Vorteil der
Milchdiat bedienen. Wenn die Magenerscheinungen einigermafen aus-
gesprochen sind, beginnt man mit einer strengen Milchdiat mit Milch,
Hafersuppe, Brei, Reismehlgriitze, Eiern, und kann bei Nachlassen der
Symptome zu einer leichteren Schonungsdiat iibergehen mit Milch-
speisen, Wassergriitze von feinem Gerstenmehl, Sagosuppe, Hiihner-
bouillon, Eierspeisen, gekochtem Fisch, Fleischfarcen, gekochtem Fleisch,
Hiihnerfricasse u. ., sowie Tee, Franzbrot, Zwieback, Kartoffelbrei. Bei
dieser Diat muf} der Patient eine lingere Zeit bleiben, auch wenn die
Symptome verschwunden sind, erst ziemlich spit kann dem Patienten
der Genufl von Braten, weichen Gemiisen, gekochtem Obst gestattet
werden. Auf Jahre hinaus sind Alkoholica, Wein, starke Gewiirze,
fette und gesalzene Speisen verboten.

Von Medikamenten gibt man Alkalien nach den Mahlzeiten, Na-
triumbicarbonat, Natriumecitrat, Magnesiapraparate. Bittermittel kann
man im Infus zusammen mit Alkalien verordnen, z. B. Mixtura amaro-
alkalina oder als Tinkturen (amara, chinae comp.).

Bei reichlicher Schleimproduktion sind Magenspiilungen ange-
zeigt, wenigstens kiirzere Zeit. Bei stirkeren Schmerzen empfiehlt
sich, Bettruhe halten zu lassen und gleichzeitig lokale hydropathische
Prozeduren anzuwenden, wie heiBe Umschlige, Packungen usw. Die
hiufige begleitende Obstipation wird mit Olklysmen, salinischen Ab-
fithrmitteln wie Karlsbader Salz morgens u. 4. beksmpft. Nach Auf-
horen der der subjektiven Symptome wird bei Ablosung der Milchdiat
durch festere Kost, z. B. zellulosehaltige Breie ohnehin die Abfiihrung
etwas beférdert werden.

So leicht man Kranke mit saurer Gastritis zeitweise von ihren
subjektiven Beschwerden befreien kann, muf man Riickfille stets ge-
wirtigen, weil die Ursachen des Leidens zu sehr mit den Lebensge-
wohnheiten und Untugenden verbunden sind.

Behandlung der chronischen Achylie. Die Didt bei diesem
Leiden ist die Piireeform der Schonungsditt. Bei ausgesprochenen
Magensymptomen muB die Diit sehr streng sein. Man gibt Mehl-
suppen, wie Hafer-, Gersten-, Sagosuppe, weiter Hiihnerbriihe, leichte
Kalbssuppe, Kartoffelsuppe, Eier, gerostetes Franzbrot, Zwieback,
diinnen Tee und vermeidet ganz Fleischspeisen, gibt hochstens wenig
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geschabtes, leicht angebratenes Kalbfleisch, evtl. einige kiinstliche Néhr-
praparate.

Sind die gastrischen Symptome geschwunden, kann man die Kost
etwas abwechlungsreicher gestalten, ja es kommt auf mdglichst grofie
Abwechslung an, weil man in der Regel annehmen darf, dal die
Achylie bestehen bleibt und stindig diatetische Riicksichten erfordern
wird, selbst in den beschwerdefreien Perioden. Auch wird man durch
eine sorgfiltige Variation der Gefahr der Unterernahrung begegnen, die
bei diesen Patienten wie bei allen chronischen Dyspeptikern besteht.

Bei den unkomplizierten Achylien ohne Darmstérungen kann man
auller den oben genannten Gerichten noch verschiedene Griitzen, be-
sonders von feinen Mehlen, Reisspeisen, durchgeschlagenen Suppen
von Kartoffeln, Gelbriiben, griinen Erbsen, Bohnen u. 4., ¥leischsuppen
ohne starke Gewiirze und ohne kompakte Wurzeln und Gemiise geben.

Vom Brot wird auller Zwieback gerdstetes Brot, wohlgekautes
Knickebrot, Grahambrot gegeben, besonders bei Neigung zur Obstipa-
tion; dagegen wird saueres Roggenbrot schlecht vertragen, besser ge-
malztes Roggenbrot, das ohne Sauerteig bereitet ist; Eier werden in
allen Formen vertragen, weich gekocht, gehackt, gebraten oder als
Omelette.

Vom Fleisch werden am besten gekochte Gerichte vertragen,
insbesondere die hellen Sorten als Frikasse, ferner gekochtes Gefliigel
(Huhn, Taube, Kapaun, Pute usw.), namentlich im Dampftopf zube-
reitet, noch besser gekochter Fisch; auch Fleischfarcen und Hackfleisch
sind gestattet. Bestimmend fiir die Leichtigkeit der Aufldsung des
Fleisches im Magen ohne Hilfe des Magensafts ist der Gehalt an Binde-
gewebe. Vermieden werden miissen stets die harten Fleischsorten wie
Rindfleisch, derbes Schweinefleisch, besonders in gebratenem Zustand,
auch gerduchertes und gesalzenes Fleisch. Geréucherter Schinken wird
demnach verboten, selbst weicher gekochter Schinken wird nur aus-
nahmsweise zu gestatten sein und dann nurin geschabtem Zustand. Bei
gutem Befinden kénnen die Patienten leichte gebratene Speisen nehmen,
Farcen, Gefliigel, Beef oder Karbonade, sogar Schweinebraten, doch
soll man beim Auftreten der geringsten Beschwerden sofort davon Ab-
stand nehmen lassen.

Gemiise sind in Form von Breien zu gestatten, also Kartoffel,
Gelbriiben, Bohnen, Blumenkohl, Erbsen, Erdschocken, Tomaten und
besonders Spinat, Sellerie- und Kastanienpiiree. Man kann diese Breie
als Zukost zu Fleischgerichten, zusammen mit Omeletten oder Eiern
in andrer Form unter reichlicher Beigabe von Butter erlauben. Diese
Speisen haben fiir die Erndhrung der Patienten grofle Bedeutung.
Weiche Gemiise kann man auch in ganzer Gestalt geben, aber nur in
Perioden besten Befindens. Festere Vegetabilien wie Gurken, Spargel,
Porree, rohen Salat, Radiese, Rettig, Kohlsorten sind zu verbieten.

Rohes Obst wird fast nie vertragen, dagegen gekochtes in Form
von Kompoten, insbesondere von Apfeln, Aprikosen u. &.

Von Getrinken sind natiirlich alle stérkeren Spirituosen, nament-
lich Schnaps, Kognak, Likore, heiBer Wein, Champagner usw. auszu-
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schlieBen. In leichteren Fallen und in guten Zeiten werden leichte
Weine mit Wasser verdiinnt ertragen, ebenfalls aber nicht bei schlech-
terem Befinden. Dagegen kann Tee, Kakao, Sodawasser, diinner Kaffee
mit Milch, kein starker Kaffee genossen werden.

Alle stiarkeren Gewiirze sind verboten, wie Senf, Pfeffer, Lauch u. &.
Manche Patienten sind besonders empfindlich gegen saure Zugaben
von Essig, wonach Schmerzen und Unbehagen, bisweilen Durchfille
sich einstellen konnen.

Eine besondere Besprechung erfordert die Milch. Gewdhnlich
wird sie von Achylikern nicht gut vertragen, weil diese danach Un-
behagen und Vollegefiihl bekommen, auch gibt die Milch meist Anla
zu Darmstérungen, gewdhnlich Verstopfung, noch haufiger Diarrhoe.
Man mufl deshalb zundchst von vornherein Milch und Milchspeisen
verbieten. Dagegen wird Sahne auffallend gut vertragen, auch saure
und Buttermilch meist, die man vorteilhaft gemischt mit Sahne als
zweckmaBiges Nahrungsmittel geben kann. Es gibt indes auch Fille
von Achylie, die Milch gut nehmen kénnen, weshalb ein Versuch mit
Milch in allen Fillen, deren Ernéhrung schwierig ist, gestattet ist;
jedoch muBl man bei den geringsten Anzeichen einer Darmverstim-
mung, besonders Durchfall, die Milch absetzen.

Butter wird immer gut vertragen, ebenso Margarine, speziell
Pflanzenmargarine.

Die Kranken, die leicht dyspeptische Symptome und Kardialgie
bekommen, merken jeden VerstoB gegen das zutrégliche Regime prompt,
wihrend Patienten, deren Krankheit leichter ist, sich weit groBere
Freiheiten gestatten konnen, ja mitunter sogar volle Kost genieflen
und nur gestort werden, wenn sie iiber die Schnur schlagen.

In gewissen Fillen muf} der Arzt besondere Sorgfalt walten lassen.
Bei unterernahrten Patienten kommt alles darauf an, bald einen nor-
malen Erndhrungszustand zu erreichen, dessen Kontrolle durch ein-
oder zweimal wochentlich erfolgende Wigungen zu geschehen hat.
Fiir diese Fille ist reichlich Butter und Sahne zu verschreiben. Die
Butter kann teils auf Brot, teils in Gemiisebrei usw. gegeben werden.
Eier kann man in groBen Mengen geben, auch ist in solchen Fillen
die Anwendung von Kohlehydraten, Mehlspeisen in verschiedener
Form, auch die Benutzung kiinstlicher Mehle, wie Leguminose, Nestles
Kindermehl, Somatose zu empfehlen.

Von Medikamenten sei zuerst die Salzsiure erwiahnt, die bei
Achylie vorteilhaft ist. Wenn im achylischen Zustande Magensym-
ptome iiberhaupt bestehen, werden sie durch Gebrauch von Salzsdure
sehr oft gelindert. Auch kleine Dosen z. B. 20—30 Tropfen Acid.
mur. dil. nach den Mahlzeiten, konnen niitzlich sein, wenn man damit
natiirlich in keiner Weise die Sekretion des gesunden Magens ersetzt.
Oft bewshren sich weit groBere Mengen. Leo hat diese besonders
empfohlen; einzelne Patienten befinden sich bei dieser Behandlung
wirklich besser. Die Wirkung des Pepsins ist weniger auffillig, das
liegt teils an der Unzuldnglichkeit der meisten Pepsinpriparate, teils
an dem Verschwinden der proteolytischen Kraft des Pepsins beim
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Stehen mit Salzsiure (Liebmann und Johannesen). Am besten
gibt man es in Pulverform und 148t es gleichzeitig mit Siure ein-
nehmen. Bequemer, aber weniger wirksam, sind Acidolpepsin-
tabletten, 1 —4 Stiick nach den Mahlzeiten.

ZweckmiBig gibt man solchen Kranken auch Bittermittel. Sie
regen den Appetit an und beseitigen oder erleichtern gewisse dyspep-
tische Erscheinungen, wie schlechten Geschmack, AufstoBen, Kardial-
gien u. a. Man kann Kondurango in Form von Fluidextrakt teeloffel-
weise verordnen, oder Nux vomica als Extrakt oder Tinktur, oder
Chinatinktur usw.

Magenspiilungen mit lauwarmem Salzwasser sind bei verstirkter
Schleimsekretion angezeigt, auch bei Leuten mit Schwindel oder Auf-
stoBen, Wiirgen u. 8. Man macht sie morgens, setzt sie aber nicht
allzulange fort. Zusatz von medikamentdsen Stoffen wie Silbernitrat
ist haufig versucht worden, jedoch ohne besonderen Nutzen.

Von grofler Bedeutung ist die allgemeine physikalische Be-
handlung, namentlich in den Fallen mit neurasthenischen Beschwer-
den. Aber auch sonst hat die Allgemeinbehandlung wesentliche Vor-
teile. Zur Anwendung kommen hydrotherapeutische Mafnahmen wie
Halbbéder, milde Duschebehandlung u. 4 Weit wichtiger kann es
sein, die Kranken ganz aus ihrem gewohnten Kreis zu entfernen, sie
aufs Land zu schicken, noch besser in die Berge, um sie in freier
Luft leben zu lassen. Man hat merkwiirdig rasche Besserung dabei
gesehen, wenn nur etwas Riicksicht auf die Diit genommen werden kann.

Trinkkuren in Badeorten sind ohne Nutzen, doch kann ein Auf-
enthalt an einem Kurort mit guten #uBleren Bedingungen, Hydro-
therapie und verniinftiger Didt besonders gute Wirkung haben. Zu
empfehlen sind z. B. die deutschen Kurorte wie Kissingen, Homburg
u. a. sowie verschiedene der nordischen Plitze.

Von den Komplikationen sind die Darmstérungen die wich-
tigsten. Es kann nicht genug hervorgehoben werden, daf hierin die
Gefahr fiir die Kranken liegt, und die geringste Stérung das Wohl-
befinden sehr nachteilig beeinfluBt. Besonders die gehduften Diarrhden
untergraben die Gesundheit.

Bei Obstipation ist sofort diitetisch zu behandeln. Die Milch
wird abgesetzt, das Hauptgewicht auf zellulosehaltige Nahrungsmittel
wie Grahambrot, Hafergriitze, Gemiisebreie, Fruchtpuddings gelegt.
Abfithrmittel soll man solange wie méglich vermeiden; wenn nétig,
kann man einen Oleinlauf oder eine kleine Menge Rizinussl geben.

Bei einigermaBlen anhaltenden DiarrhGen ordnet man Bettruhe
an, wihrend man sonst Achyliekranke im allgemeinen ambulant be-
handeln kann. Man gibt ihnen dann zunéchst eine stopfende Diét,
Wasserreis, Blaubeersuppe, Hafersuppe, Makkaroni, Salep, Franzbrot,
Zwieback, unter Umstéinden etwas gekochten Fisch und Kartoffelbrei.
Dann verordnet man ein Mittel zum Stopfen; das vorwiegend in Frage
kommende ist Bismut. subnitr. in Dosen von 1 g, 3—4mal taglich,
am besten wihrend des Essens. Griofere Gaben — 2 g — sind kaum
jemals notig. Wirkt dieses Mittel nicht gentigend, so kann man Tannal-
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bin oder Orphol oder andere gleichartig wirkende Medikamente ver-
suchen, doch ist Bismut subsalicylat wegen seiner gleichzeitigen des-
infizierenden Wirkung iiberlegen. Opium soll man in der Regel ver-
meiden. Die Salzsdurebehandlung soll man fortsetzen.

Ist der Durchfall gestopft, so kann man vorsichtig die Kost wieder
mannigfaltiger gestalten. Die Behandlung mit Wismut und Salzsiure
wird langere Zeit fortzusetzen sein, da Riickfélle leicht eintreten konnen.
Man kann etwa so vorgehen, dall man am Morgen noch je 1 g Wismut-
salz gibt, auch wenn keine Diarrh6e mehr besteht. Man muB aller-
dings aufpassen, daf} nicht an Stelle des Durchfalls Verstopfung auf-
tritt mit Stauung des Kots, vermehrter Géarung und Durchfall, sondern
auf diatetischem Wege die Darmtatigkeit zu regulieren suchen. Auch
bei stindig rezidivierender Diarrhée hat eine passende Allgemeinbe-
handlung, speziell Arbeitsunterbrechung, namentlich bei geistiger Arbeit,
groBen Wert.

Bei anamischen Patienten gibt man Arsenpraparate und Eisen,
solange keine Diarrhée besteht.

Kranke mit Hypochylie sind wie solche mit Achylie zu be-
handeln, bis die Sekretion wieder in Ordnung ist. Dann richtet man
sich nach den Vorschriften fiir die saure Gastritis.

8. Magengeschwiir.

Ulcus simplex ventriculi.

Geschichtliches. Die Beschreibung des Magengeschwiirs als besondere
Krankheit ist auf den franzisischen Pathologen Cruveilhier zuriickzufiihren,
der in den Jahren 1825—1838 das Leiden sowohl klinisch wie pathologisch-
anatomisch schilderte. In der Literatur vor seiner Zeit liegen verschiedene
Berichte iiber den Befund von einfachen Magengeschwiiren bei Sektionen vor,
zuerst von Bauhin im 16. Jahrhundert, doch machte man damals keinen Unter-
schied zwischen den einfachen und den krebsigen Geschwiiren. ErstCruveilhier
vollzog die Trennung scharf, beschrieb die einfachen Geschwiire und ihre Haupt-
symptome, die Blutungen, und gab die Milchdiat als wesentliches Behandlungs-
mittel an. 1839 gab Rokitansky eine ausgezeichnete Beschreibung in deutscher
Sprache.

In der Mitte des 19. Jahrhunderts héuften sich die Beobachtungen, so dafl
Brinton im Jahre 1859 eine Beschreibung auf Grund von 1200 Fillen mit
Autopsie und 200 eignen klinischen Fillen geben konnte. Gegen die zu hiufige
Stellung der Diagnose erhob besonders Trousseau 1861 seine Stimme, dem
viele sich anschlossen. In Dénemark kiémpfte With in einer Arbeit von 1881
und auch sonst wihrend seiner ganzen Wirksamkeit fiir die Bedeutung und
groe Hiaufigkeit des Magengeschwiirs.

Die Einfithrung der Magensonde bewirkte, besonders in Deutschland, eine
weitere Verkennung der Frequenz des Leidens, man schuf Krankheitsbilder der
Supersekretion und Superaciditit als Grundlagen der Kardialgie unabhingig
vom Geschwiir. Eine Wendung fithrte der Beginn der operativen Behandlung
herbei. Mikulicz war der erste, der bei Perforation (1880) und bei Blutung
(1888) eingriff, erst 1895 ging man auch an das unkomplizierte Ulcus heran
(Doyen). Von groBier Bedeutung war der durch Soupault und Hartmann
gefilhrte Beweis des Zusammenhangs des Reichmannschen Komplexes mit
einem pylorusnahen Geschwiir und seiner Heilung durch die Gastroenterostomie.
Die Wichtigkeit der kleinen Retentionen fiir die Diagnose ist hervorgehoben
von Hayem, Madsen und Kemp, die Bedeutung der Supersekretion be-
sonders von Rubow, der diagnostische Wert der tardiven Schmerzen zuerst
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von Soupault, spiter von Kemp und Faber in Dinemark bei den juxtapy-
lorischen Geschwiiren und von Chirurgen (Moynihan, Mayo u. m.) bei Duo-
denalgeschwiiren, schlieBlich hat Boas zuerst die diagnostische Wichtigkeit der
okkulten Blutung bei Ulcus und Carcinom studiert.

Sehr wesentlich fiir die Diagnose des Magengeschwiirs ist ferner die Unter-
suchung mit Rontgenstrahlen geworden, besonders nachdem Holzknecht 1906
die funktionelle Sandubrform und Haudek die nach ihm benannte Nische als
Ulcuszeichen erkannt hatten.

Bei Anwendung dieser Untersuchungsmethoden ist man zu weit zuver-
lissigeren Resultaten gelangt als frither, und das Magengeschwiir hat wieder die
hervorragende Stelle in der Pathologie der Magenkrankheiten erlangt, die
Cruveilhier und With ihm angewiesen hatten.

Man bezeichnet das Magengeschwiir hiufig als einfaches Geschwiir
im Gegensatz zum cancrésen auf Grund seines scharfrandigen Aus-
sehens. Andre Namen sind: Ulcus rotundum wegen der runden
Form, Ulcus corrosivum s. pepticum wegen der Bedeutung des
verdauenden Magensafts fir die Entstehung und Entwicklung und
Ulcus chronicum wegen der Neigung zu langer Krankheitsdauer.

Man hat aber nicht Veranlassung, das Magengeschwiir als aus-
schlieBlich chronisches Leiden zu betrachten. Im Gegenteil darf man
vermuten, daf} eine groBe Anzahl Magengeschwiire sich sehr rasch ent-
wickeln und auch rasch in Heilung ausgehen. Diese Ulcera bezeichnet
man als ,frische Magengeschwiire“ im Gegensatz zu den chronischen;
zwischen beiden finden sich Uberginge.

Atiologie und Pathogenese. Das Magengeschwiir ist ein haufig
vorkommendes Leiden. In etwa 4% aller Sektionen wird es nach-
gewiesen; da es haufig ausheilt, oder, falls dies nicht geschieht, viele
Jahre lang bestehen kann, so wird es bei einer groBen Zahl der Be-
volkerung vorkommen. Es betrifft alle Altersstufen, doch scheint es
im Alter von 20—40 Jahren hiufiger zu sein, weniger hiufig im
Kindesalter, obwohl es auch in ganz friither Jugend schon angetroffen
werden kann. Bei Frauen ist es bedeutend hiufiger als bei Mannern.
Harslof fand unter 1596 Sektionen am Kommunehospital zu Kopen-
hagen im ganzen 4% Geschwiire und Narben des Magens. Ulcera
wurden bei 1,3% der obduzierten Manner und 3,8 % der Frauen nach-
gewiesen; Narben bzw. bei 0,3 und 5%. Offene Geschwiire sowohl
wie Narben finden sich also wesentlich ofter bei Frauen, besonders
gilt dies fiir die Narben. Dies deutet dahin, daB man am h3ufigsten
die leichten durch medizinische Behandlung zu heilenden Fille bei
Weibern antrifft. Andre Statistiken stimmen mit der angefithrten
namentlich mit Riicksicht auf die Haufigkeit des Vorkommens iiber-
haupt und das Uberwiegen beim weiblichen Geschlecht gut iiberein.
Wenn gewdhnlich, namentlich von chirurgischer Seite, betont wird,
daB die Manner die gréBere Zahl Ulcuskranker stellen, so bezieht sich
dies auf die juxtapylorischen Geschwiire. Diese Form kommt wegen der
damit verbundenen Folgeerscheinungen hiufiger zur Operation als die
Korpergeschwiire, die bei Frauen ofter beobachtet werden (Faber).

Nach dem Stande unserer heutigen Kenntnisse ist die Pathogenese
des Magengeschwiirs am natiirlichsten auf folgende Weise zu erkliren.
Die Magenwand wird gegen die verdauenden Krifte des Magensafts
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vor allem durch das Oberflichenepithel geschiitzt, das eine zusammen-
héingende Lage von stark schleimsezernierenden Zellen bildet. Bei
einer Verletzung der Schleimhaut mit EntbloBung der tieferen Schich-
ten wird die Magenwand durch Kontraktion den Substanzverlust zu
decken versuchen, um ihn der Einwirkung des Saftes zu entziehen.
Bei kleinen Lésionen wird dies leicht gelingen, schwieriger, wenn eine
lokale Nekrose entstanden ist, da gerade solche Stellen der zerstoren-
den Kraft des Magensafts besonders anheimfallen.

In der Regel wird man eine solche Verletzung, besonders eine
Nekrose, als Beginn der Entwicklung eines Geschwiirs ansehen diirfen.
Eine Nekrose kann zustande kommen durch eine kleine Blutung, eine
Embolie oder Thrombose der Schleimhaut mit nachfolgendem h&mor-
rhagischem Infarkt; die Wunde kann zunéchst in Form einer hdmor-
rhagischen Erosion auftreten. Nekrosen kénnen ferner auf dem Boden
eines infektiGsen Infarkts bei verschiedenen allgemeinen Infektions-
krankheiten, wie Pyamie, Pneumonie u. 4. entstehen, oder eine kleine
entziindliche Nekrose kann bei einer akuten oder chronischen Gastritis
dieser den Charakter der ulcerGsen Gastritis verleihen.

Die aus diesen lokalen Nekrosen entstehenden frischen Geschwiire
kénnen sich iiber den ganzen Magen verbreiten. Oft scheinen sie
rasch zu heilen, dank der Eigenschaft des Magens zu lokaler Kon-
traktion; in einer gewissen Anzahl Fille bilden sie den Ausgang fiir
ein chronisches Magengeschwiir. Dies ist namentlich an den Stellen
der Fall, wo die Kontraktionsfihigkeit des Magens gering ist oder fast
fehlt, zuvorderst also an der kleinen Kurvatur und am Pylorusteil
(C. E. Bloch). Dieser Teil des Magens ist wahrend der Verdauung
der Sitz der kraftigsten Peristaltik. Wenn man bedenkt, dal die so-
genannte MagenstraBle gerade an dem kleinen Magenrande entlang lauft
und dal die Nahrung vor allem hier vorwirts geschoben wird, hat
man eine weitere Vorstellung von der Bevorzugung der kleinen Kurve
als Sitz der Geschwiire, ganz gleich, ob sie den Korper oder den
Pylorusteil betreffen.

Hat ein Geschwiir chronischen Charakter angenommen, so wird
der Magensaft stets fiir Offenhaltung und Vertiefung sorgen. Hierzu
scheint beizutragen, dall die Umgebung eines Geschwiirs immer der
Sitz von Entziindungsprozessen ist, deren Produkte, das Wundsekret und
die nekrotischen Massen, sofort vom Magensaft verdaut werden. Das Ge-
schwiir erhilt auf diese Weise das ,,reine® Aussehen mit scharfen Rindern
und glattem Grund, zugleich aber auch seinen Anreiz zum Wachsen.

Aufler den besprochenen Ursachen sind noch die chronischen In-
fektionskrankheiten Syphilis und Tuberkulose zu nennen.

Die Syphilis gibt nicht selten Anlal zu gummosen Ulcerationen
im Magen. Zunichst scheinen sich Infiltrate zu bilden, die allmihlich
zerfallen und den Charakter eines chronischen Geschwiirs annehmen
mit mehr oder weniger ausgesprochener Verhirtung des Grunds und
der Umgebung. Die Ansichten iiber die Hiufigkeit einer spezifisch
luischen Atiologie sind geteilt, vorliufig kann man sich nur auf eine
Reihe Einzelbeobachtungen stiitzen.
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Auch bei der Tuberkulose sieht man zuweilen Ulcerationen
im Magen. Im Vergleich zu den aufBlerordentlich hiufigen Geschwiiren
des Darms sind sie doch als selten zu bezeichnen. Meist sind die
kleinen Defekte ohne Bedeutung fiir den Patienten, nur ein unterge-
ordnetes Lokalsymptom im letzten Stadium der Lungentuberkulose;
in andern Fillen koénnen sich groBe chronische Ulcera entwickeln.
Dies geschieht gerade bei solchen Kranken, wo sich nur geringe ander-
weite Erscheinungen der Tuberkulose zeigen, wie eine kleine fibrése
Phthise, eine iiberstandene Pleuritis o. &.

Pathologische Anatomie. Das typische Magengeschwiir stellt
einen Substanzverlust mit rundem regelmiBiigen Rand dar, gleichsam
wie ausgestanzt aus der Schleimhaut. Makroskopisch bieten sich dem
Untersucher keine Entziindungserscheinungen in der Umgebung, keine
Eiterabsonderung vom Grunde oder Rande. Die Gr6Be ist meistens
einem 5—10-Pfennig-Stiick entsprechend. Frische Geschwiire kdnnen
ganz klein sein, so daB sie nur mit Miihe in der Schleimhaut ent-
deckt werden; sehr oft halten sich die Ulcera lange Zeit unveréindert

Abb. 24. Drei einfache Magengeschwiire (Pathol.-anatom. Institut, Kopenhagen).

in der angegebenen Grofle. Bei einem etwas langerem Bestand geht
das Ulcus gewdhnlich durch die oberen Schleimhautschichten in die
Tiefe bis zur Submucosa, bisweilen auch bis zur Muscularis mit dem
Bestreben, diese und die Serosa zu durchbohren. Bei Heilung eines
einigermaflen frischen Geschwiirs entsteht eine weiche weilliche fibrose
Narbe in der Schleimhaut und den darunterliegenden Schichten, oft
jedoch bleibt die Tendenz zur Heilung aus, das Geschwiir wird chro-
nisch. In der Umgebung und am Grund des Geschwiirs entwickeln
sich Reaktionserscheinungen wesentlich fibréser Natur mit Rundzellen-
infiltration, die Entziindung kann sich mehr und mehr auf der Magen-
schleimhaut ausbreiten. Die fibrésen Produkte machen den Grund
hart, die Réander und die tieferen Schichten werden verdickt, es kann
eine betriachtliche Verdickung der Umgebung entstehen. Auf dem
Bauchfell sieht man ofters weille fibrose narbenartige Partien, die den
Sitz eines sogenannten kallésen Ulcus andeuten; in einigen Fallen
kann durch das neugebildete Bindegewebe und die entziindliche In-
filtration die kranke Stelle ein geschwulstartiges Aussehen bekommen
(Ulcustumor). Kallése Geschwiire hinterlassen erheblich groBere
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Narben als die frischen Ulcera. Man kann alle Schichten des Magens
von fibrosen Narben durchsetzt sehen, die bisweilen bei strahlenfor-
miger Schrumpfung Anlal zu bedeutenden Gestaltsverinderungen des
Magens geben, namentlich Einschniirungen, die am Pylorus zu Ste-
nosen, am ibrigen Magen zu Sanduhrformen fiihren.

Die syphilitischen Geschwiire konnen von gumm&sen Infiltraten
umgeben sein und konnen einen betrichtlichen Ulcustumor bilden,
nach der Heilung auch starke Retraktionen veranlassen. Die tuber-
kuldsen Geschwiire erweisen sich teils als multiple recht oberflachliche
Ulcera ohne grofie Schrumpfung, teils sind sie grofer und in der
Regel solitir. Sie konnen ebenfalls von grofieren Geschwulstbildungen

Abb. 25. Magen mit einem etwa 27 Jahre alten kallosen Geschwiir der
kleinen Kurvatur (Rigshosp.).

und Verdickung des Bauchfells begleitet sein mit lokaler tuberkuldser
Peritonitis und Tuberkulose der benachbarten Driisen.

Der Sitz der Magengeschwiire ist in der Regel dicht an der kleinen
Kurvatur, doch konnen sie sich iiberall im Magen ansiedeln. Sie finden
sich etwas hiufiger an der Hinterfliche als an der Vorderfliche, selten
am #uBeren Rande und an der Kardia. Von 244 Geschwiiren und
Narben, die bei Sektionen am Kopenhagener Komunehospital gefunden
wurden, saflen 56% an der kleinen Kurvatur des Magenkdérpers, 14 %
in der Pars pylorica (Harslof). Nach andern Angaben beherbergt
der Pylorusteil etwa 3/, aller chronischen Geschwiire. Meist handelt
es sich um ein einzelnes Geschwiir, in etwa !/; der Fille finden sich
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mehrere Ulcera gleichzeitig, meist zwei, doch mitunter wesentlich
mehr. Bei Autopsien findet man hiufig als Reste fritherer Geschwiire
die erwihnten Narben, besonders im héheren Alter. Bei einer Reihe
Sektionen von alten Leuten fand Griinfeld in 20% der Falle solche
Narben.

Das chronische Magengeschwiir kann, falls die Heilung ausbleibt,
sich lange Zeit recht stationdr halten, indem die Bindegewebsbildung
mit dem nekrotischen Zerfall Schritt halten kann; in einer ganzen
Anzahl der Fille ist der Verlauf aber fortschreitend. Das Geschwiir

Abb. 26. Grofies penetrierendes chronisches Geschwiir der kleinen Kurvatur
(Pathol.-anatom. Institut, Kopenhagen).

geht mehr und mehr in die Tiefe, arbeitet sich durch alle Magen-
schichten durch, nihert sich und durchbricht auch den serésen Uber-
zug. Eine solche Perforation fiihrt in die Bauchhohle, besonders
wenn das Geschwiir an der Vorderfliche sitzt und keine Verwach-
sungen die Oberfliche des Magens decken. Héiufig wird der Magen
aber in der Zwischenzeit vor der Perforation mit den Nachbarorganen
Verklebungen eingegangen sein. In solchen Fillen kann sich der ge-
schwiirige Prozefl in das umgebende Gewebe und die Nachbarorgane
fortsetzen, es konnen tiefe Ulcera entstehen, die sich vom Magen in
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die Leber oder das Pankreas, seltener in die Milz erstrecken. Diese
Geschwiire bezeichnet man als penetrierende. Wenn die Perforation
in das Bindegewebe um den Magen erfolgt, so bilden sich peri-
gastritische Entziindungen mit Eiterung, und namentlich an
der Hinterwand und der kleinen Kurvatur kénnen sich Abscesse ent-
wickeln. In einzelnen Fillen breitet sich ein solcher AbsceB unter
dem Zwerchfell aus zu einem sog. subphrenischen AbsceB, der
sich lange gegen die freie Bauchhdhle abgeschlossen halten und eine
grolle Eiterhthle zwischen Leber und Zwerchfell oder zwischen Magen
und Zwerchfell darstellen kann. Perigastritische Entziindungen kénnen
durch das Zwerchfell hindurch die Pleura angreifen und Veranlassung
zu einer, meist linksseitigen, Pleuritis oder einem Empyem geben.

Nach der Anschauung mancher Chirurgen kann in einem chro-
nischen Ulcus eine carcinomatdse Degeneration auftreten, indem
sich atypisches Zellenwachstum am Rande oder am Grunde des Ge-
schwiirs einstellt; diese Zellwucherung soll dann den AnstoB zur Ent-
wicklung eines stark wachsenden Krebses geben. Uber die Hiufigkeit
dieses Geschehens bestehen jedoch Zweifel (siehe S. 135).

Das Magengeschwiir wird wie erwihnt umlagert von einer um-
schriebenen Schleimhautentziindung und in ungefihr der Hilfte aller
Fille finden sich Zeichen einer diffusen Gastritis. Die Entziindung
ist meist milde und auf die Nachbarschaft des Ulcus beschrinkt; bei
alten Geschwiiren nimmt sie gewdhnlich héhere Grade an, besonders
bei Stagnation. Dann kénnen wir auch das Bild einer diffusen Gastritis
mit Achylie bekommen.

AuBer im Magen selbst kann der siurepeptische Saft Geschwiirs-
bildung im Oesophagus gleich iiber der Kardia und namentlich im
Duodenum veranlassen, wo der Inhalt ganz die gleiche Beschaffenheit
hat wie im Magen.

Symptome. Ein Magengeschwiir kann in seltenen Fillen latent
verlaufen, meist gibt sich sein Bestehen durch sehr ausgeprigte Sym-
ptome zu erkennen. Beim chronischen Magengeschwiir ist ihr Vor-
handensein oft wechselnd, kiirzere oder lingere Perioden der Latenz
alternieren mit solchen starker Erscheinungen. In vielen Fillen sind
diese dauernd vorhanden.

Die wichtigsten Ulcussymptome sind Schmerzen, Erbrechen und
Blutungen.

Die Schmerzen sind ein auBerordentlich haufiges Zeichen, die
nur in den seltensten Fillen ganz fehlen, selbst wenn Perioden ab-
soluter Latenz beobachtet werden.

In erster Linie haben die Schmerzen den Charakter der Kar-
dialgie. Nach der Magengrube werden gewdhnlich die Schmerzen
lokalisiert, ganz gleich wo das Geschwiir auch im Magen sitzt. Alle
Arten des kardialgischen Schmerzes kommen vor, Driicken, Saugen,
Brennen, gewdhnlich auch schneidende Schmerzen, die von der Magen-
grube am linken Rippenkurvatur entlang nach dem Riicken in den
Zwischenschulterblattraum ausstrahlen und hier besonders intensiv sein
kénnen. Die Schmerzen kénnen auch ziemlich auf die Gegend unter der
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linken Kurvatur beschrinkt sein. Gerade daB sie stark sind, ist be-
sonders bezeichnend fiir ein Magengeschwiir, dafl sie oft in Anfillen
kommen, in denen sich die Patienten kriimmen und sich durch Druck in
die Magengrube mit der Hand oder indem sie sich iiber eine Stuhllehne
legen, Linderung zu verschaffen suchen. Zu andern Zeiten erleichtert
es die Kranken, wenn sie sich flach oder auf eine Seite hinlegen. Die
Schmerzen stehen in der Regel in einer gewissen Beziehung zu den
Mahlzeiten. Sie kommen mitunter gleich nachher, hiufig aber erst
eine gewisse Zeit spéter, als tardive Schmerzen eine, zwei oder
drei Stunden nach den gréBeren Mahlzeiten, auch noch spater. Sie
héngen also etwas von den Zeiten der groflen Mahlzeiten ab; oft sind
sie am Abend am schlimmsten, bis in die Nacht hinein, kénnen aber
auch fast den ganzen Tag bestehen. Das spite Auftreten beobachtet
man am ehesten bei den am Pylorus sitzenden Geschwiiren. Sie
scheinen vorwiegend von der motorischen Tétigkeit des Pylorusteils
abzuhéngen; wichtig ist ferner, dall gerade zu den Mahlzeiten beson-
ders reichlich freie Salzsiure sezerniert wird und im Uberschu8 vor-
handen ist, die dann auf das Geschwiir reizend wirkt. Bei eiweil3-
reicher Nahrung ist dies ungefihr in einer bis zwei Stunden erreicht,
gerade zu dieser Zeit beginnen die starken Schmerzen. Die spit
auftretenden Schmerzen haben oft den Charakter einer saugenden
Hungerempfindung in der Kardia und werden durch Nahrungsauf-
nahme gelindert. Man nennt sie auch Hungerschmerzen, Hunger-
pains. AulBler durch Mahlzeiten konnen sie auch von koérperlichen
Bewegungen, namentlich Strecken und Beugen des Rumpfes, hervor-
gerufen werden, auch Kalteeinwirkung kann sie auslosen.

Sie werden oft von Wehgefiihl in der Magengrube, im oberen
Teil des Bauchs begleitet. Die Patienten ertragen den Druck der
Kleidung nicht. Die Empfindliichkeit kann mit einer cutanen Hyper-
dsthesie verbunden sein, hiufiger sind aber die tieferen Schichten be-
troffen. Die Uberempfindlichkeit ist beim Ulcus meist in das Epi-
gastrium lokalisiert und erstreckt sich mehr oder minder giirtelférmig
nach links bis in die Schulterblattpartien und bis zur Wirbelséule.

Ebenso haufig ist das Erbrechen, das in mehr als der Hilfte
aller Fille angetroffen wird, namentlich bei Frauen. Das Symptom
ist vorwiegend mit den Schmerzanfillen zusammen zu beobachten,
also einige Stunden nach dem Essen; nach dem Erbrechen pflegen
die Schmerzen auch geringer zu werden. Bei nervisen Frauen kénnen
die Magenentleerungen durch Erbrechen sehr haufig sein, zu den ver-
schiedensten Zeiten auftreten und das ganze Krankheitsbild beherr-
schen; bei Mannern sind sie meist seltener und fehlen oft ganz. Ruhe
und zweckentsprechende Behandiung bringt das Erbrechen meist rasch
zum Verschwinden. Wenn sich im Verlauf der Krankheit Stenosen,
besonders am Pylorus entwickeln, werden die erbrochenen Massen
reichlicher und zeigen die allgemeine fiir Pylorusstenosen charakte-
ristische Beschaffenheit.

AuBer den Schmerzen und dem Erbrechen findet man hsufig
noch andere leichtere dyspeptische Symptome, namentlich Aufstofen,
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Wiirgen, Sodbrennen, bisweilen Luftaufstoen. Meist sind diese Er-
scheinungen wenig hervortretend. Ubelkeit leitet oft zusammen mit
Schmerzen das Erbrechen ein, kann aber in einer Reihe von Fillen
auch ein sich iiber den groBten Teil des Tages sich erstreckendes
besonderes Symptom sein.

Der Stuhlgang ist meist trige, oft hartnickig verstopft, der
stindige Gebrauch kréftiger Abfilhrmittel ist dann nétig; nur selten
entsteht infolgedessen periodische Diarrhée oder Zeichen von Kolitis.

Die Blutung ist das wesentlichste diagnostische Zeichen des
Magengeschwiirs. Sie kann als Blutbrechen, Himatemesis, oder als
Blutstuhl erscheinen.

In den allermeisten Fillen von Magengeschwiir kann man Blut
nachweisen. Blutbrechen scheint in der Halfte der Fille vorzukommen,
vielleicht noch haufiger, in einem Dreiviertel; in der Hilfte dieser
Fille besteht auBerdem noch Melaena; bei den iibrigen Fillen sind
die Blutungen nur klein. Bei einzelnen Patienten besteht nur Blut-
stuhl, bei einer noch groBeren Zahl nur in Form der okkulten Blutung.
Rechnet man diese mit, so kann man bei allen Magengeschwiiren zu
einer oder anderer Zeit Blut finden. Die Blutung kann in allen Ent-
wicklungsstadien des Ulcus eintreten, gleich nach dem Entstehen oder
nach jahrelangem Verlauf. Es kann eine einmalige starke Blutung
oder mehrere hintereinander in ldngeren oder kiirzeren Zwischen-
raumen vorkommen. Selbst ganz frische kaum sichtbare Schleimhaut-
wunden konnen starken Blutabgang veranlassen.

In den gefahrlichsten Féllen kdnnen die Patienten sich in kurzer
Zeit verbluten; doch ist dies Ereignis selten.

Bei den groBen Blutungen von !/ —1 Liter Blutverlust treten
alle Zeichen akuter Animie, Schwindel, Ohnmacht, Blisse usw. auf,
Wiederholung kann auch in diesen Fillen lebensgefihrlich werden.
Die Gefahr ist besonders bei starken und anhaltenden Blutungen ent-
weder als Erbrechen oder namentlich als Melaena grof}. Eine solche
anhaltende Blutung, die meistens durch Anreiflen eines grofleren Ge-
filles zustande kommt, kann im Laufe einiger Tage oder in einer
Woche zum Tode fithren. Im allgemeinen pflegen die Blutungen doch
noch zum Stillstand zu kommen, rufen dann aber eine starke Anamie
hervor. Bei nicht sonderlich starken Blutungen von lingerem Bestande
geraten die Patienten in einen Zustand von chronischer Blutarmut;
dies kann auch, wenn keine sichtbare, sondern nur okkulte Blutab-
ginge vorgekommen sind, geschehen.

Objektiv bieten die Kranken bei der Untersuchung keinen
wesentlichen Befund dar. Haufig finden sich die Zeichen einer mehr
oder weniger ausgesprochenen Andmie entweder als Folge der Blutungen
oder auch ohne diese; es besteht Abmagerung infolge Untererndhrung
durch Erbrechen, oder wegen Schmerzen beim Essen, besonders in
chronischen Fillen. Im Epigastrium 148t sich wie erwédhnt Empfind-
lichkeit feststellen, entweder als cutane Hyperisthesie oder auf tiefen
Druck. Auch im Verlauf der Rippenkurvaturen, besonders der linken, ist
Wehsein vorhanden, namentlich finden sich Schmerzpunkte am Riicken

Faber, Verdauungskrankheiten. 8
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zu beiden Seiten der Wirbelsdule in Hohe des 10. bis 12. Brust-
wirbels. Diesen dorsalen Druckpunkten hat man zu Unrecht dia-
gnostische Bedeutung beigelegt; die Empfindlichkeit ist in der Regel
nicht auf einen umschriebenen Punkt begrenzt, sondern bezieht sich
auf die ganze linke Seite im Bereich der linken Rippenkurvatur als Er-
folg einer cutanen Hyperisthesie, die man zwar gewohnlich bei Ulcus-
patienten, aber auch bei andern dyspeptischen Zustéinden findet.

Von besonderer Bedeutung ist die Untersuchung der Magen-
funktion. Man findet hiufig sowohl Superaciditét wie Supersekretion.
Bei Superaciditit kann nach Ewaldschem Probefriihstiick eine Total-
aciditdit von 90—100 und mehr sich ergeben, und die freie Saure,
nach Giinzburg bestimmt, kann Werte von 60—70 erreichen. Super-
aciditdt besteht in etwa 58 % aller Magengeschwiire, ist aber nicht
absolut beweisend fiir die Diagnose, da sie sich auch in Féllen von
Dyspepsie nachweisen laflt. Sie zeigt sich vorwiegend in Form der
kontinuierlichen Supersekretion, so daf man bei Ausheberung aus
dem niichternen Magen sauren Inhalt erhalt. Man kann mit der
Sonde 40—50, sogar 100 ccm und mehr fordern. Hiufiger ist die
digestive Supersekretion. Nach einem Ewaldschen Probefrithstiick (mit
35 g Brot) bekommt man oft 200 —300 ccm diinnen sauren Magensafts;
dieser reichliche salzsaure Mageninhalt ist ein fiir das Magen-
geschwiir besonders charakteristisches Zeichen (Rubow). Von beson-
derer Bedeutung ist die anfallsweise auftretende Supersekretion, die
viel groBlere Mengen, bis zu mehreren Litern, diinnen Magensafts liefert.
Die starke Supersekretion wird in der Regel von starken Schmerzen
begleitet und veranlaBt das reichliche wéilirige Erbrechen; gleichzeitig
besteht oft Retention. Man hat diese Anfille von Supersekretion
und Schmerzen mit dem Namen der Reichmannschen Krankheit
zusammengefalt. Sie ist wie die Supersekretion iiberhaupt charak-
teristisch fiir die am Pylorus gesessenen Ulcera und wird weiter unten
noch niher besprochen werden.

Die Supersekretion ist meist von Superaciditit begleitet, bis-
weilen ist die Aciditit aber nicht erhdht, sondern sogar niedriger als
normal. Bei einigen alten chronischen Geschwiiren trifft man ver-
minderte Aciditit, Subaciditiit, ja komplette Achylie; es hat sich dann
eine chronische Gastritis entwickelt.

Die Motilitat ist haufig verindert, man findet verlangsamte
Austreibung in der Mehrzahl der Ulcera, namentlich bei den chro-
nischen. Bei der Retentionsmahlzeit ist die Entleerung in etwa 3/4
der Fille verlangsamt (Kemp). In der Halfte dieser Fille ist es nur
eine leichte Verzdgerung, ein 5-Stunden-Rest, wihrend der Magen nach
6 Stunden leer ist. Bei vielen Fillen findet man indessen gréfBere
Reste von 6—8, in einer gewissen Anzahl auch solche von 12 Stunden
bei der Retentionsmahlzeit. In einigen Fillen handelt es sich nur
um kleine Restbestandteile, kleine Zwetschgenstiicke oder Preilelbeer-
kerne, also eine kleine 12stiindige Retention; in andern Fillen
146t sich konstant oder periodisch eine grofe 12stiindige Retention
nachweisen, so daBl der Magen nie vollig leer ist. Dies ist der Fall
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bei den mit Stenosen verbundenen Fillen (Pylorusstenose), mag diese
Stenose fibrés und dauernd oder spastisch, auch intermittierend sein.
Auf entsprechende Weise stellt man die Entleerungsverzdgerung mit
dem Roéntgenverfahren fest. Der Magen enthilt Kontrastbrei 5 bis
6 Stunden nach der Einnahme, bei Stenosen sieht man doch noch
nach 24 Stunden betréchtliche Reste.

Klinische Formen.
a) Nach dem Verlauf.

Das latente Magengeschwiir. Das Magengeschwiir kann latent
verlaufen und macht dann, wenigstens periodisch, nicht die geringsten
Symptome. Namentlich im Beginn kann es bisweilen kiirzere oder
lingere Zeit ganz still sein, besonders bei Ménnern, oder sich hinter
einer hartnéckigen Verstopfung und anderen dyspeptischen Erschei-
nungen verstecken. Wenn bei einem Patienten, der vorher nie Magen-
erscheinungen gehabt hat, plotzlich Blutbrechen auftritt, so kann ein
jingst entstandenes frisches Geschwiir, aber auch ein #lteres bis da-
hin latentes vorliegen. Ja sogar aus ganz alten kallésen Ulcera von
jahrelanger Latenz kann pl6tzlich eine todbringende Blutung oder
Perforation als erstes Symptom erfolgen. Doch sind solche Erschei-
nungen selten; in der Regel gibt sich ein Magengeschwiir sehr bald
mit prézisen Erscheinungen zu erkennen.

Das akute frische Magengeschwir fingt insgemein mit
Kardialgie einer oder andrer Art an, wie Druck, Saugen, Stechen oder
starkeren Schmerzen von tardivem Charakter, die einige Stunden nach
der Mahlzeit beginnen und einige Stunden anhalten. Weniger ein-
formig treten Erbrechen, Ubelkeit und andre dyspeptische Symptome
auf. Nach kiirzerer oder lingerer Zeit erscheinen Blutungen, die auch
als Frithsymptom auftreten kénnen. Himatemese oder Melaena kénnen
ganz fehlen. Selbst bei einem ganz beginnenden frischen Ulcus kann
eine gewaltige, ja todliche Blutung erfolgen, haufig genug geschieht
dies bei zwar frischen und kleinen, aber tiefen Ulcerationen.

Durch Ruhe und passende Behandlung kann ein frisches Geschwiir
verhéltnism&Big schnell heilen. Offenbar verlaufen eine ganze Anzahl
Ulcusfalle auf solche Weise, besonders wenn sie am Korperteil des
Magens sitzen. Ohne den Charakter eines frischen Geschwiirs zu ver-
lieren, also ohne groBere Infiltration kann eine Ulceration lingeren Be-
stand von mehreren Monaten haben und doch gut ausheilen. Man
kann klinisch nicht zwischen kleinen Schleimhautlisionen bzw. hamor-
rhagischen Erosionen und tiefgehenden, aber rasch heilenden frischen
Defekten auch submukdser und tieferer Schichten unterscheiden. Uber
die Haufigkeit solcher frischen Geschwiire weil man nicht viel.

Das chronische Magengeschwiir besteht lange Zeit, Jahre,
Jahrzehnte, meist kommen die Kranken erst nach vieljahrigen Leiden
in klinische Behandlung. Die Symptome sind selten ununterbrochen,
jedenfalls nicht immer in gleicher Stirke nachzuweisen, im Gegenteil
besteht oft ein ausgesprochen intermittierender Verlauf mit
Wechsel von starken und schwachen Erscheinungen. Unter Ruhe

8%



116 Die Krankheiten des Magens.

und Milchdist schwinden die Symptome, die Patienten konnen
sich Monate lang véllig wohl befinden, bis wieder bei groberer
Kost, korperlicher Anstrengung oder ohne #uflere Veranlassung sich
Schmerzen einstellen. Oft sind die Erscheinungen im Sommer weniger
ausgesprochen, nehmen aber bei kalter und unbestindiger Witterung
wieder zu, so dafl gerade im Friihjahr und Herbst die meisten Be-
schwerden bestehen.

Im Laufe der Jahre kommen neue Erscheinungen hinzu. Friiher
oder spiter werden sich Blutungen zeigen, ihre Wiederholung ist von
chronischer Anamie gefolgt. Erbrechen, Appetitverschlechterung stellen
sich ein, wegen ungeniigender Ernihrung entwickelt sich ein Zustand
deutlicher Untererndhrung. Die Kranken werden entkriftet und
arbeitsunfahig, oft fiir langere Zeit bettligerig und gehen, falls nicht
eine entsprechende Behandlung Besserung bringt, zugrunde. Dies
geschieht seltener durch Entkriftung und Abmagerung, vielmehr
hiufiger durch eine groBe Blutung oder eine der sich an das Geschwiir
anschliefenden Komplikationen. Eine groBe Zahl Ulcuskranker lebt
aber mit dem Leiden unter stindigen Beschwerden ohne besondere
Lebensgefahr. Sehr wichtig ist fiir den klinischen Verlauf im iibrigen
der Sitz des Geschwiirs.

b) Nach der Lokalisation

kann man die chronischen Ulcera in zwei Hauptgruppen einteilen,
die in ihren Erscheinungen wesentlich voneinander abweichen. Die
erste Gruppe umfafit die Geschwiire in der Nahe des Pylorus, die
juxtapylorischen Ulcera, die andere die pylorusfernen Geschwiire, die
ihren Sitz im Korper, meist an der kleinen Kurvatur haben.

Die juxtapylorischen Geschwiire findet man ungefihr doppelt
so haufig bei Ménnern als bei Frauen. Sie geben die deutlichsten
Symptome. Hierzu gehoren alle Geschwiire, die am Pylorus selbst
oder im Pyloruskanal, also in 4—5 cm Abstand vom Magenausgang
ihren Platz haben. Man kann hierbei auch die im obersten Teil des
Duodenums angesiedelten Ulcera rechnen, die die gleichen Erschei-
nungen machen.

Beim pylorusnahen Geschwiir haben wir auBer Blutungen und
andern gewohnlichen Ulcussymptomen den iiblichen langen Verlauf
mit ausgesprochener Periodizitit der Schmerzen und ferner folgende
drei Hauptsymptome: Die tardiven Schmerzen, Supersekretion und
Retentionserscheinungen. Die Spétschmerzen 2—4 Stunden nach dem
Essen, die durch neue Nahrungsaufnahme gelindert werden, oder nach
einer mit Erbrechen erfolgenden Leerung des Magens, sind #uBerst
charakteristisch und fehlen bei diesen Formen fast nie, wihrend sie
bei anderer Lokalisation seltener sind. Das gleiche gilt von der di-
gestiven Supersekretion, die einen stark sauren Magensaft nach einem
Probefriihstiick liefert. Auch kontinuierliche Supersekretion und Super-
aciditdt findet man hierbei haufig, doch als weniger typische Zeichen.
Dagegen ist die Verzdgerung der Entleerung ein wichtiges Symptom
des juxtapylorischen Ulcus.
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Charakteristisch ist ferner die Bereitschaft zur Stenosenbildung.
Eine organische Stenose kann sich leicht bei pylorusnahem Sitz des
Geschwiirs entwickeln; bei einiger Entfernung bildet sie sich lang-
samer und meist nur dann, wenn das Geschwiir tiefgreifend und mit
Infiltration der Umgebung verbunden ist. Eine solche Stenose kann
auf einer Narbe beruhen, die nach einem Ulcus entstanden ist; in
der Regel begleitet sie ein florides Geschwiir mit entziindlicher Ver-
dickung und fibréser Verhirtung der Umgebung. Sie fiilhrt zur Aus-
bildung des charakteristischen Symptomenkomplexes der benignen
Stenose, die oben niher beschrieben worden ist (siehe S. 73).

Besteht keine stindige Stenose, so handelt es sich oft um inter-
mittierende Verengung auf Grund von Pylorospasmus. Die
Spasmen erscheinen hiufig anfallsweise mit Schmerzen, gelegentlich
Erbrechen, Supersekretion und verlangsamter Austreibung. In einem
solchen Anfall konnen betriichtliche Mengen sauren Magensafts ent-
leert werden, durch Erbrechen oder Ausheberung 200—300, ja bis
1000 und 2000 ccm einer klaren, stark sauren Fliissigkeit. Gleich-
zeitig findet man eine schlechte Entleerung des Magens, das Er-
brochene enthdlt alte Speisereste, eine Retentionsmahlzeit gibt einen
groflen 12-Stunden-Rest. Spasmen, Erbrechen und Schmerzen machen
nach einigen Tagen einem Stadium verhaltnismaBiger Ruhe Platz, in
dem sich der Magen ungefihr auf normale Weise entleert, das Er-
brechen fehlt, die Schmerzen ertriglich sind, die Supersekretion nur
unbedeutend ist.

Sind die Anfille weniger ausgesprochen, so findet man sie nur
bei besonders darauf gerichteter Aufmerksamkeit. Sie &uflern sich
als Schmerzen von dem gewdhnlichen tardiven Auftreten, vielleicht
besteht hie und da Erbrechen; erst durch Sondenuntersuchung stellt
man eine auffallende Supersekretion und verlangsamte Entleerung fest.
Die Kombination der spiten Schmerzen, der Supersekretion und der
Retention nannte Soupault das ,,Syndrome pylorique®, weil es eben in
ausgesprochener Weise bei Lisionen am oder in der Nihe des Pylorus
zu finden ist und in Verbindung mit schmerzhaften Spasmen, einer
Kontraktion der pylorischen Muskulatur steht.

Bei der Rontgenuntersuchung zeigt der Magen mit einem
juxtapylorischen Ulcus in der Regel gleich nach Einnahme des Breis
keine auffallenden Abweichungen. Dagegen findet man in zwei Drittel
der Fille eine Entleerungsverzogerung mit bedeutendem Rest nach
5—6 Stunden, recht oft auch noch nach 24 Stunden. Bei ausge-
sprochener Pylorusstenose mit Stagnation kann man den breiten halb-
mondférmigen Schatten am Grunde des Magens sehen, bei leichteren
Fillen eine Stenoseperistaltik (siehe S. 77).

Geschwiire des MagenkOrpers sitzen in der Mehrzahl der
Fille an der kleinen Kurvatur und werden deshalb als Ulcera der kleinen
Kurvatur bezeichnet. Besser ist der Name pylorusferne Geschwiire.
Diese Ulcera finden sich besonders hiufig bei Frauen, mindestens vier-
mal so oft als bei Minnern. Sie scheinen oft rasch zu heilen und
zu den akuten oder frischen Geschwiiren zu gehdren, eine grofle Zahl



118 Die Krankheiten des Magens.

wird aber zu echten chronischen Wunden und zeichnet sich dann
durch einen noch langwierigeren Verlauf aus als die juxtapylorischen.
Nicht selten sieht man Geschwiire, die 30 —40 Jahre lang sténdig Er-
scheinungen gemacht haben, ohne dabei zu bedenklichen Zustinden
gefilhrt und den Patienten in seiner Lebensfiihrung gestort zu haben.
Derartige alte Geschwiire sind meistens in der Jugend des Kranken,
vor dem 30. Lebensjahr entstanden.

In gewisser Hinsicht verhalten sich solche Geschwiire wie alle
andern chronischen Geschwiire. Der Verlauf zeigt eine ausgesprochene
Periodizitit mit schmerzvollen Zeiten, besonders wahrend der Uber-
gangsjahreszeiten, und Pericden von Wohlbefinden, namentlich im
Sommer. Blutbrechen und Blutstuh! treten bei solchen Kranken ein
oder mehrere Male auf. Die Schmerzen kommen wie bei andern Formen
oft in starken Anfillen und enden bisweilen mit Erbrechen. Ihr Auf-
treten ist indes viel weniger gesetzmiBig als bei den juxtapylorischen
Geschwiiren. Bei den meisten Patienten erscheinen sie recht unregel-
méBig unabhingig von den Mahlzeiten, oft gleich nach diesen; typi-
sche tardive Anfille findet man nur bei einer Minderheit, ebenso die
eigentlichen Hungerschmerzen, die zwar vorhanden sein, aber auch
fehlen konnen. Wegen dieses atypischen Auftretens der Schmerzen
wird die Krankheit viel 6fter verkannt, als wenn es sich um pylorusnahe
Ulcera handelt. Auch bei der Magenfunktionspriifung findet man
weniger ausgesprochene Abweichungen. Die Supersekretion fehlt in
den allermeisten Fallen. Reichlicher saurer Inhalt ist nach unsern Er-
fahrungen nur in etwa ein Zehntel der Fille nachzuweisen; Super-
aciditdt ist etwas hdufiger und findet sich in etwa ein Fiinftel der Fille.

Auch die verzégerte Entleerung tritt hierbei weniger deutlich
hervor als bei den juxtapylorischen Ulcera, weil der Pylorus frei ist.
In einer nicht geringen Anzahl der Fille kann man indes eine grofie
12-Stunden-Retention nachweisen, in einer noch gréBeren leichtere
Verzogerungen von 8—10 Stunden. Eigentliche Anfille von Pyloro-
spasmus gehoren nicht zum Krankheitsbilde, wenn man sie auch nicht
ganz vermifit. Die Entleerungsverspatung scheint in den betreffenden
Fiallen auf einer atonischen Beschaffenheit der Muskulatur des Pylorus-
anteils zu beruhen.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen beim juxtapylorischen Geschwiir
liefert die Funktionspriifung meist wenig prézise, oft ganz negative
Resultate. Desto groflere Bedeutung hat die Réntgenuntersuchung
fiir die Erkennung dieser Zustidnde.

Wihrend die Pylorusstenose fiir die juxtapylorischen Ulcera be-
weisend ist, ist fiir die pylorusfernen Geschwiire das Auftreten von
sanduhrférmigen Einschniirungen charakteristisch (siehe Abb. 27
bis 31). Diese Einschniirungen konnen organisch, also vorwiegend
narbig sein, der Magen kann von ihnen in zwei Hilften mit einem
mehr oder weniger engen Verbindungskanal geteilt sein; der Engpafl
kann fiir den oberen Teil des Magens als Stenose wirken. Solche
Sanduhrmigen konnen bei geheiltem, narbigen Ulcus vorkommen,
hiufiger besteht aber gleichzeitig ein frisches Geschwiir, die Einschniirung
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Abb. 27. Rbontgenbild eines Magens mit Abb. 28. Sanduhrférmige Einschniirung

chronischem Ulcus der kleinen Kurvatur. des Magens bei chron. Uleus der kleinen
Sanduhrférmige Einschniirung durch spas- Kurvatur. Atonie der Pars pylorica.
tische Kontraktion (bei x). (Rigshosp.) (Rontgenbild Rigshosp.)
Abb 29. Sanduhrmagen mit Haudek- Abb. 30. Sanduhrmagen mit Haudek-
scher Nische mit kleiner Luftblase, bei scher Nische mit kleiner Luftblase, bei
penetrierendem Ulcus der kleinen penetrierendem Ulcus der kleinen

Kurvatur (Réntgenbild, Rigshosp.). Kurvatur (Rontgenbild, Rigshosp.).
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kommt dann durch fibrése Verinderungen und Kontraktionen in der
Umgebung zustande. In vielen Féllen von Geschwiiren der kleinen
Kurvatur findet man nur eine lokale spastische Einziehung der Quer-
muskulatur des Magens an der Stelle des Ulcus. Die grofe Kurvatur
wird dann gegen die kleine herangezogen und es entsteht auch auf
diese Weise ein sanduhrformiger Magen. Im Gegensatz zum organischen
ist dieser spastische Sanduhrmagen nicht konstant nachweisbar, ge-
wohnlich fehlt er, wenn das Abdomen zum Zweck der Operation oder
Sektion gedffnet wird; er tritt aber bei gefiilltem Magen auf und wird
deshalb oft nur bei Roéntgendurchleuchtung gesehen. Hiufig be-
steht eine Kombination von organischem und spastischem Sanduhr-
magen; bei Réntgendurch-
leuchtung sieht man dann
eine sehr veranderte Ma-
gensilhouette, wahrend bei
der Operation nur eine
leichte Einziehung an der
groBen Kurvatur gefunden
wird.

Eine andere Eigentiim-
lichkeit der Korpusge-
schwiire ist ihre Neigung
zu penetrieren. Zwar
geschieht dies auch ge-
legentlich bei den juxta-
pylorischen, aber doch viel
seltener, anscheinend weil
die Magenwand im Pylo-
ruskanal viel dicker ist als
am Korper. Die Penetra-
tion geschieht gewGhnlich
in der Weise, daf} das Ge-
schwiir durch die Wand

Abb. 31. Ausgesprochener Sanduhrmagen mit Hau-  hindurch in das umge-

dekscher Nische und Atonie der Pars pylorica. bende fibros verinderte
fetthaltige Gewebe des
kleinen Netzes oder in die Leber eindringt, nachdem vorher Ver-
wachsungen zwischen diesen Organen und dem Magen entstanden
sind. Diese Durchbriiche markieren sich im Krankheitsverlauf nicht
auffiallig, abgesehen von einer eigentlichen Perforation mit Ent-
leerung von Mageninhalt in die Peritonealhdhle. Eine solche Per-
foration kommt im ganzen hiufiger bei Korpusgeschwiiren vor, die
an der Vorderfliche des Magens entfernt von der kleinen Kurvatur
sitzen, wo sie keine (elegenheit zur Anregung schiitzender Verwach-
sungen hatten.
Im Réntgenbild gibt das penetrierende Ulcus oft ein recht typi-
sches Zeichen (siehe Abb. 29—31). Man sieht an der kleinen Kurvatur
eine Ausbuchtung des Barium- oder Wismutschattens als einen kleinen
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Kegel oder gefiillten Krater. Bisweilen deckt eine kleine Luftblase
das Dach dieses Nebenschattens. Es handelt sich dann um eine Luft-
ansammlung in der von dem penetrierenden Ulcus gebildeten Hohle
oder Kanal. Diese Erweiterung des Schattens nennt man in der Regel
eine Haudeksche Nische, nach dem Deutschen Haudek, der sie
zuerst beschrieben hat. Auch ohne eigentliche Penetration kann ein
altes kalloses Geschwiir mit Verdickung der umgebenden Partien eine
deutliche Haudeknische geben, doch dann ohne Luftblase (sieche Abb. 32).
In seltenen Fallen kann man auch beim Carcinom eine Nische sehen.
Sie hat aber dann gewshnlich einen atypischen Sitz und einen un-
regelmifigen Boden mit Schattendefekt.

AuBler diesen zwei nach der Lokalisation bestimmten Haupt-
gruppen hat man noch andre klinische Formen des Ulcus aufgestellt.
Man hat speziell die stark schmerzenden und die stark blutenden
Geschwiire als eine besondere Gruppe
herausgegriffen, denn sicher gibt es
Fille mit ungewdhnlich starken
Schmerzen oder ungewdhnlich hiu-
figen und groBen Blutungen. Sonst
weichen diese Geschwiire aber nicht
von den gewohnlichen Formen ab.

Bei einzelnen Menschen scheint
eine gewisse Neigung zur Ulcusbil-
dung zu bestehen, bei ihnen bilden
sich mit so grolen vollstindig freien
Zwischenrdumen wiederholt im Le-
ben Rezidive, daB man dabei
nicht mehr von einer bloBen Latenz  Abb. 32. Chronisches Ulcus der klei-
sprechen kann. Es bleibt aber immer nenKurvatur mit Haudekscher Nische
unsicher, wie lange bei einem chro- (ohne Luftblase) und leicht spastischer

. . . Sanduhrbildung an der groBen Kur-
nischen Ulcus die Latenzperioden .uur Bild des in Abb. 25 abgebil-
dauern kénnen. Da es mehrere deten Magens (Rigshosp.).
Jahre sein konnen, wird die Unter-
scheidung zwischen einem neu entstandenen und einem aus der Latenz
heraustretenden alten Geschwiir schwer sein.

Die Diagnose des unkomplizierten Magengeschwiirs kann sehr
leicht sein. Sie stiitzt sich auf folgende Hauptsymptome und Befunde:
Ulcusschmerzen, Blutungen, Supersekretion, verlangsamte Entleerung,
insbesondere kleine oder groBe 12-Stunden-Retention.

Die Diagnose kann leicht sein, wenn mehrere oder nur wenige
dieser Hauptsymptome vorhanden sind, aber da alle Symptome eine
andre Grundlage haben konnen, so steht der Arzt oft einer schwierigen
Aufgabe gegeniiber, wenn er entscheiden soll, ob es sich um ein Ge-
schwiir handelt oder nicht.

Den sichersten Anhaltspunkt gewihren die Blutungen, insbe-
sondere ein Blutbrechen, doch muB man hierbei gewif sein, daB es
sich auch um erbrochenes Blut, nicht um einen Bluthusten oder eine
Blutung aus dem Nasenrachenraum handelt; dann kénnen die Blutungen
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auch aus Speiserchrenvarizen stammen, aus einem Krebsgeschwiir oder
aus einem gestauten Magen. Auch die Schmerzen werden viel be-
deuten, wenn sie charakteristische tardive Schmerzen sind, die regel-
miBig einige Stunden nach der Mahlzeit kommen und vielleicht von
Erbrechen begleitet werden. Bei unregelmifigem Auftreten oder friiherem
Erscheinen sind sie weniger wichtig. Ahnliche Schmerzen kénnen nun
aber bei einer ganzen Reihe von Krankheiten vorhanden sein, die im
oberen Bauchraum lokalisiert sind, wie in der Leber, den Gallenwegen,
dem Pankreas, Kolon, Appendix, ferner bei Gastritis, Gastroptose,
Krebs, so daB viele Zweifel entstehen kdnnen. Von groBer Wichtig-
keit ist der Nachweis von Stérungen der Sekretion und der Motilitit,
also einer digestiven Supersekretion, eines vermehrten sauren In-
halts nach Ewaldschem Probefriihstiick (200 ccm und mehr) oder
eines groBen Niichterninhalts (iiber 50 cem). Superaciditdt hat nur
in der Begleitung der Supersekretion eine Bedeutung. Bei den Mo-
tilitdatsstorungen hat der Nachweis einer kleinen oder grofen 12-Stunden-
Retention diagnostischen Wert.

Beim chronischen Ulcus bietet das Vorhandensein einer ausge-
sprochenen Periodizitit einen wesentlichen Anhaltspunkt. Die sténdig
rezidivierenden Fille, die durch Milchdiit gebessert und durch kérper-
liche Bewegung sowie Didtfehler verschlechtert werden, sind auf das
Bestehen eines Ulcus verdiachtiz. Weiter wird man beim Bestehen
von Stenose mit erhaltener Sekretion kaum noch zweifeln. Bei Kérper-
geschwiiren wird endlich die Réntgenuntersuchung meist vollgiiltigen
Aufschlul bringen.

Oft muB sich der Arzt mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose anf
Grund der Schmerzen und der andern subjektiven Symptome begniigen,
bis man mehr objektive Anhaltspunkte, wie Blutungen, Supersekretion,
Entleerungsstérungen beobachtet.

Eine Reihe krankhafter Zustinde kann in den Symptomen einem
Ulcus sehr #hneln und zu Fehldiagnosen Veranlassung geben.

Von Magenkrankheiten sei hier zunéichst das Carcinom genannt,
das, besonders als Pyloruskrebs, recht oft schmerzhaft sein kann, doch
im allgemeinen von einer herabgesetzten oder aufgehobenen Sekretion
begleitet ist. Sehr schwer wird die Diagnose, wenn es sich um ein
cancréses Qeschwiir handelt. Hier wird die Kachexie und das Vor-
handensein eines fiihlbaren Tumors im allgemeinen entscheidend sein.
Eine anhaltende okkulte Blutung wird in Zweifelsfallen fiir Carcinom
sprechen. (Siehe im iibrigen S. 144.)

Eine hiufig mit Magengeschwiir verwechselte Krankheit ist ein
Gallensteinleiden, wenn es nicht von Ikterus begleitet wird. Auch
dabei tritt die Kardialgie als ein haufiges und hervorstechendes Sym-
ptom auf, teils in stirkeren Anfillen, teils mehr anhaltend. Fiir die
Diagnose bedeutungsvoll ist, da die Schmerzen bei Gallensteinen un-
regelmiBiger und nicht an die gleiche Zeit nach den Mahlzeiten ge-
bunden sind, daB sie mitunter schon wihrend der Mahlzeit auftreten
und nicht von dem begleitenden Erbrechen gemildert werden oder
gar aufhéren, wenn man im Anfall den Magen spiilt, wie es bei einem
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Pylorospasmus nach Ulcus der Fall ist. Besonders verwirrend ist,
wenn man auch bei Cholelithiasis gelegentlich Verlangsamung der
Magenentleerung, wahrscheinlich auf Grund spastischer Zusammen-
ziehung des Pylorus findet. Man kann eine groBe 12-Stunden-Retention
finden und sich dadurch verleiten lassen, ein Leiden des Pylorus-
gebiets anzunehmen. Die Diagnose Gallensteinleiden wird man hiufig
nur dadurch stellen kénnen, daB man in der rechten Seite des Epi-
gastriums, besonders am rechten Rippenbogen eine schmerzhafte Stelle,
eventuell eine Auftreibung findet, sowie durch genauste Untersuchung
auf Ikterus. Die leichtesten Grade der Gelbsucht kann man gewdhn-
lich nur durch den Nachweis des Gallenfarbstoffs im Blutplasma fest-
stellen, wozu der Apparat von Meulengracht sehr bequem ist.

AuBler Krebs und Cholelithiasis kann eine Reihe andrer Krank-
heiten mit Kardialgie zu Verwechslungen fiihren. Das gilt sowohl von
der Gastritis acida, der Obstipation und leichterer Kolitis
mit Darmdyspepsie, chronischer Appendicitis, Gastroptose
und Enteroptose, Salpingitis, Endometritis usw. Bei diesen
ganz verschiedenen Zustinden kommt die Kardialgie in der Regel
gleich nach der Mahlzeit, strenge Diét hat nur bei der sauren Gastritis
dieselbe gute Wirkung wie beim Ulcus. Im iibrigen muf man an
die verschiedenen krankhaften Zustinde denken und nach dafiir
sprechenden Zeichen suchen, bevor man die endgiiltige Diagnose stellt,
sich aber auch erinnern, da man eine Obstipation oder eine Magen-
senkung auch bei Ulcuskranken findet. Die Gefahr, daB man ein
Ulcus iibersieht, ist bei diesen Krankheiten groBer als das Umgekehrte.
Auch Pankreaserkrankungen, besonders akute Pankreatitis oder
Pankreassteine sind mitunter schwer von Ulcus zu unterscheiden.

Auch gastrische Krisen bei Tabes kénnen damit verwechselt
werden.

Was endlich die Differentialdiagnose zwischen Ulcus ventriculi
und Ulcus duodeni angeht, so fillt ein Teil der Symptome der letzten
Krankheit unter das juxtapylorische Geschwiir, eine spezielle Diagnose
ist dabei oft nur mit Hilfe des Rontgenverfahrens moglich und eventuell
bei der Operation (siehe S. 249). Die entfernteren Duodenalulcera
kennzeichnen sich durch die Lokalisation der Schmerzen im rechten
Hypochondrium, durch das Auftreten von Melaena ohne Blutbrechen
und durch das Fehlen von motorischen und sekretorischen Magen-
storungen.

Die spezielle Diagnose auf ein tuberkuldses oder syphilitisches
Geschwiir 1&8t sich nur selten mit Sicherheit stellen. Man mufB auf
das Vorhandensein anderer syphilitischer (Wassermannsche Reak-
tion usw.) oder tuberkuldser Erscheinungen fahnden. VerhéltnismaBig
oft sind diese Ulcusformen von Tumorbildung und von Gastritis mit
herabgesetzter Aciditit begleitet, so daB sie ein Krebsleiden vortiu-
schen konnen.

Komplikationen. Die wichtigste lokale Komplikation ist die
Perforation der Wand des Magens oder des Duodenums. Bei
seinem Fortschreiten durch die Magenschichten ndhert sich das Uleus
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dem Peritoneum und kann es schlieBlich durchbrechen. TFalls vor
der Perforation keine Verwachsungen gebildet sind, entsteht eine Ver-
bindung mit der freien Bauchhdhle, welche bei einigermallen groffem
Loch eine Entleerung von Mageninhalt in den Bauchraum gestattet.
Wenn dagegen ausreichende Verwachsungen gebildet sind, um das
Loch im Bauchfell zu decken, entstehen nach dem Durchbruch mehr
oder weniger ausgedehnte Entziindungen in der Nachbarschaft.

Die Perforation in die freie Bauchhdhle geschieht nament-
lich, wenn das Geschwiir an der Vorderseite sitzt, weil sich dann
schlecht Adhisionen bilden kénnen. Der Durchbruch kann eintreten
sowohl bei einem chronischen Ulcus mit lange bestehenden ausge-
sprochenen Erscheinungen, aber auch bei Patienten mit bis dahin
sehr wenig deutlichen Symptomen oder bei volliger Latenz. Die stiir-
misch verlaufenden Peritonitisfille kommen ganz plétzlich und uner-
wartet bei einem bis dahin anscheinend gesunden Menschen. In
solchen Fillen kann es sich um ein akutes rasch in die Tiefe gehendes
Geschwiir handeln, meist jedoch ist es ein latentes chronisches Ulcus,
das sich durch eine Perforation manifestiert. Das plotzliche Auftreten
einer Perforation scheint 6fter beim Ulcus duodeni vorzukommen als
beim Ulcus ventriculi, was wohl darin seinen Grund hat, dal das
chronische Ulcus sich dort linger latent halten kann als im Magen.

Die Symptome der Perforation sind die auch von andern Bauch-
felldurchbriichen her bekannten. Plétzlich entstandener gewaltiger
Schmerz in der Magengrube und im Bauche ist das erste Symptom,
dann kommt der Kollaps mit dem Auftreten der iibrigen Zeichen wie
eingefallene Ziige, kithle Extremitéiten, kleiner, in der Regel rascher
Puls, niedrige oder unveriinderte Temperatur. Erbrechen kann fehlen.
Die objektive Untersuchung zeigt nur Schmerzhaftigkeit, vielleicht eine
Auftreibung des Abdomens.

In diesem Stadium des Kollapses kénnen die Patienten im Laufe
des ersten Tages sterben, in der Regel treten aber in dieser Zeit
Reaktionserscheinungen in Form einer akuten allgemeinen Peritonitis
auf. Die Schmerzen halten an, der Unterleib schwillt an, wird fest
und hart, sehr schmerzhaft. Es entwickelt sich Exsudat, die Tempe-
ratur steigt auf 39—40. Das Aussehen ist sehr verfallen mit den
eingesunkenen Gesichtsziigen und der bleichen, feuchten Haut. Starkes
Erbrechen tritt jetzt in den Vordergrund. Der Puls wird sehr be-
schleunigt und klein, der Patient stirbt, wenn nicht operative Hilfe
gebracht wird. Nur in einzelnen Fillen kommt es sofort nach dem
Durchbruch zu einer Abkapselung des Exsudates und einer Begrenzung
der Entziindung, so daf der Patient gerettet werden kann. Dagegen
gibt eine moglichst umgehend ausgefiihrte Laparotomie verhéaltnismaBig
viel Aussicht auf Erhaltung des Lebens, wobei noch von Bedeutung
ist, daB der Mageninhalt im allgemeinen bei seinem Eintritt in die
Bauchhohle steril ist.

Die Diagnose der Perforation ist oft schwer und kann gewdhn-
lich mit Sicherheit erst nach der Erdffnung der Bauchhdhle gestellt
werden. Man kann eine Perforationsperitonitis vermuten, doch un-
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méglich sagen, wo der Sitz der Perforation ist. Man hat in solchen Fallen
zwischen Perforationen des Magens und Duodenums und solchen der
iibrigen Bauchorgane (Typhusgeschwiire, Krebs), der Appendix, Gallen-
blase oder einer entziindeten Salpinx zu unterscheiden. Aber auch
stirkere Schmerzanfille, Koliken ohne Perforation konnen eine solche
vortauschen; dies bezieht sich vor allem auf Gallensteinanfille, wo die
Schmerzen so stark sein kénnen, daB sie von Kollaps begleitet werden,
wie man ihn bei Peritonitis sieht. Auch eine akute Pankreatitis kann
einem perforierten Magengeschwiir gleichen, in etwas geringerem Ma(e
gilt das auch fiir eine Bleikolik, gewisse incarcerierte Hernien, Throm-
bose der Mesenterialvenen. Fir den Erfolg der chirurgischen Behand-
lung ist es von der groften Wichtigkeit, daf die Diagnose mdglichst
bald gestellt wird, innerhalb 6 oder hoéchstens 12 Stunden nach der
Perforation; oft muBl der Chirurg eingreifen, ohne daBl man den Sitz
der Perforationsstelle bestimmt hat.

Perigastritische Eiterungen mit und ohne Perforation.
Wenn eine Perforation des Geschwiirs nach der Bildung ausreichender
Verklebungen eintritt, so entsteht keine allgemeine Peritonitis, sondern
eine lokale Entziindung, die gewdhnlich Veranlassung zu Eiterung und
AbsceBbildung, teils im retroperitonealen Bindegewebe, teils und nament-
lich in den an sich abgeschlossenen Bauchfellhdhlen, die die Kuppen
der oberen Bauchorgane umgeben. Diese Abscesse kdnnen zwischen
Leber und Magen liegen oder sich nach der rechten Niere zu er-
strecken und perinephritische Eiterungen bilden. Wichtiger sind die
zwischen Leber und Zwerchfell gelegenen Abscesse, und die zwischen
Magen und Zwerchfell, die sogenannten subphrenischen Abscesse.
Auch ohne eigentliche Perforation kann eine Infektion sich von einem
Ulcus auf das Peritoneum ausbreiten und Entziindung erregen.

Die perigastritischen Abscesse kénnen akut wie eine Perforation
beginnen, meistens aber beginnen sie subakut. Zu den Symptomen
des Geschwiirs gesellen sich stirkere und ausgebreitetere Schmerzen
und Fieber, vom Charakter des unregelmiBigen Eiterfiebers, bisweilen
begleitet von Schiittelfrosten. Peritoneale Erscheinungen kénnen fehlen,
sind aber manchmal ausgeprigt vorhanden und deuten auf das Be-
stehen einer Perforationsperitonitis. Lokale Entziindungszeichen kénnen
bei Entziindungen hinter dem Magen vermifit werden. Einer Ent-
ziindung auf der Vorderseite entspricht eine Auftreibung mit Dampfung
und Schmerzhaftigkeit. Besondere Verhiltnisse bieten die subphreni-
schen Abscesse dar. Da hierbei die Bauchfellbekleidung des Zwerch-
fells miteinbegriffen ist, so entsteht oft ein Krankheitsbild, das sehr
an eine eitrige Pleuritis oder einen Pyopneumothorax, die sich iibrigens
beide an einen subphrenischen Abscel anschlieBen kénnen, erinnern.
Auch ohne eine solche Komplikation bekommt man Démpfung und
aufgehobenes Atemgerdusch in dem entsprechenden Infraskapularraum
nebst aufgehobenem Stimmfremitus. Bei der Durchleuchtung sieht
man auf der kranken Seite die Kuppel des Zwerchfells hochstehend
den Schatten begrenzen, wihrend der durch eine Pleuritis erzeugte
Schatten nicht mit einer scharfen oberen Grenze abschneidet.
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Bisweilen enthalten die subphrenischen Abscesse nicht blof3 Eiter,
sondern auch Luft wegen Gasbildung; der Abscef3 kann dann Kavernen-
symptome geben wie ein Pyopneumothorax. Man bezeichnet einen
solchen Abscef auch als Pyopneumothorax subphrenicus. Bei
der Rontgenuntersuchung sieht man in solchen Féllen die Luftblase
unter der Kuppel des Zwerchfells.

In andern Fillen stehen abdominale Symptome im Vordergrunde.
Die Schmerzen werden in der Regel nach einer Seite lokalisiert, man
findet dementsprechend eine gewisse Vorwo6lbung des Unterleibs gleich
unter dem Rippenbogen, gedampften Perkussionsschall und Druck-
empfindlichkeit. Die Leber ist unter den rechten Rippenbogen ge-
schoben, wihrend man auf der linken Seite Dampfung des Traube-
schen Raumes bekommt.

Die Diagnose eines subphrenischen Abscesses kann schwierig sein,
besonders werden sie mit Empyemen verwechselt, selbst bei der Punktion
kann der Trokar durch die Pleura und das Zwerchfell hindurch aus
der AbsceBhohle Eiter entleeren. Die Rontgenuntersuchung ist sehr
wichtig. Entscheidend kann der gleichzeitige Befund von klarer, serdser
Fliissigkeit im Pleuralsack und von Eiter im subdiaphragmatischen
Raum sein.

Perigastritische Adh#sionen. Aufler Eiterungen veranlafit
ein Ulcus oft mehr schleichende flichenhafte Entziindungen, die zur
Bildung von Adharenzen und lokaler fibroser Peritonitis fithren kénnen.
Die Adh#sionen kénnen lange nach der Heilung des Uleus unbehag-
liche Zustinde verursachen und sind deshalb bedeutungsvoll. Am
haufigsten sitzen sie im Gebiet des Pylorus, der ebenso wie das Duo-
denum mit der Gallenblase oder dem Kolon verkleben kann; Ver-
wachsungsstrange konnen den Magen und den Querdarm einschniiren
und schmerzhafte Passagehindernisse darstellen.

Von andern Komplikationen sind starke Blutungen zu nennen,
die auftreten, wenn das Geschwiir bei seinem Tiefenwachstum ein
groBeres Gefal des Magens oder des Pankreas anfrift. Die starken
Blutungen sind bereits bei der Symptomatologie abgehandelt worden.

Unter den Komplikationen kann man auch die chronische Anamie
auffilhren, die bei Patienten mit chronischem Ulcus stark hervortreten
kann, selbst wenn lange Zeit keine Blutung erfolgt war; sie kann
lange nach der Wundheilung die Rekonvaleszenz beherrschen. Immer
hat sie den Charakter einer sekundiren Animie mit niedrigem Index,
sie erreicht selten hohe Grade, im allgemeinen findet man um 60%
Blutfarbstoff; oft ist sie sehr wenig therapeutisch beeinfluflbar.

Behandlung.

Bei einem zur Behandlung kommenden Magengeschwiir wird in der
Regel nicht mehr von der beginnenden Verletzung oder der beginnenden
Nekrose gesprochen werden kénnen. Die Aufgabe der Behandlung ist das
peptische Geschwiir, dessen natiirliche Heilungstendenz durch den ver-
dauenden Magensaft und die stindigen Magenbewegungen beeintrichtigt
wird. Es miissen also besonders diese beiden fiir das Geschwiir nachteiligen
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Faktoren beriicksichtigt werden, was besonders auch bei der medizini-
schen Behandlung im Vordergrund stehen muB, von der wir vorlaufig
nur sprechen wollen. Zu einer wirklichen Geschwiirsheilung geniigt nicht
eine palliative Behandlung, die nur die belastigenden Symptome zu
beseitigen bestrebt ist. Dieses Ziel kann man recht bald erreichen,
indessen belehren schnell auftretende Rezidive dariiber, dall das Ge-
schwiir in keiner Weise geheilt ist. Hierzu muf man eine wirkliche
Ulcuskur von gewthnlich mindestens 5 —6wdchentlicher Dauer durch-
fiilhren.

Das Hauptprinzip der Ulcuskur ist die Diat, welche auf die
wirksamste Weise dem Geschwiir Ruhe gonnt, besonders in Verbin-
dung mit Bettruhe.

Bereits Cruveilhier stellte fest, da Milch der Hauptbestand-
teil der Didt sein miisse und ernihrte die Patienten ausschlieBlich
mit Milch. Die reine Milchdidt zeigte indessen gewisse Schwierigkeiten.
Zur ausreichenden Erndhrung miilten 2—3 Liter Milch téglich ver-
zehrt werden, was oft schwierig ist, und die grofle Menge Milch scheint
gewdhnlich groBe schwer l6sliche Gerinnsel im Magen zu bilden. Man
kam deshalb recht bald von der reinen Milchdiit ab.

In Dénemark war lange Zeit die von With angegebene Ulcus-
digt im Gebrauch. Zundchst gab man reine Milch und Zwieback,
welche man zusetzte, um die festen Kaseingerinnsel zu verhindern.
Nachher gab man auferdem Hafersuppe, Griitzen, gesiiBte Suppe, ge-
kochten Fisch, Frikassee, Franzbrot mit Butter, in der angefiihrten
Reihenfolge, so, dafl ein Fortschritt in der Kost erst geschah, wenn
der Patient bei der bisherigen Ernihrung vollstindig beschwerdefrei
gewesen war. Ungefahr gleichzeitig empfahl Leube in Deutschland
eine andere Dist, die sich etwas weniger auf Milch griindete.

Diese beiden Diatformen stellten eine ausgeprigte Schonungsdiit
dar; einen Schritt weiter in derselben Richtung ging man, indem man
die Kur wenige Tage bis zu einer Woche mit Erndhrungsklystieren
und absoluter Diat beginnen lieB. Indessen zeigte sich, daB man
zwar auf diese Weise die Schmerzen meist beseitigen konnte, doch
wurden die Patienten unterernahrt, ihre Erholung langwierig, auch
forderte die Unterernihrung nicht die Heilung des Geschwiirs. In
neuerer Zeit hat man deshalb mit gutem Erfolg eine kriftige Erngah-
rung, sogar Ubererndhrung gleichzeitig mit der Schonungsdiit ange-
geben, womit man weiter einer anderen Indikation geniigt, namlich
der schiadlichen W