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Vorwort. 

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

Das Buch ist fur Studenten und praktische Arzte geschrieben; 
soweit als moglich habe ich es vermieden, auf manche Erorterungen 
pathogenetischer Art einzugehen, die vorlaufig nur hypothetischen 
Wert haben und sich mehr fUr groBere Werke eignen. Fur die aus­
gezeichnete tJbersetzung aus dem Danischen sage ich Herrn Professor 
Dr. Scholz meinen besten Dank. 

Kopenhagen, im September 1923. 

Knud Faber. 
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Ers ter Teil. 

Die Krankheiten des Magens. 
Historische Einleitung. 

In der Medizin des Altertums nahmen die Erkrankungen der Verdauungs­
organe einen breiten Raum ein. Bekannt waren ausfiihrliche diatetische V or­
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 gelaufig, wie Blut­
brechen, Melaena, verschiedene Koliken und Unterleibsleiden, nebst den akuten 
Darminfektionen. Doch fehlte vollig das Verstandnis fiir die Ursache der be­
obachteten Symptome. Dagegen scheinen gewisse Phanomene, wie das saure 
und bittere AufstoJ3en, und speziell die verschiedenen Erscheinungsformen der 
Darmentleerungen, eine wichtige Grundlage fiir die alte griechische spekulative 
Pathologie mit ihrer Lehre von den verschiedenen Saften 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 ausschlieJ3lich 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 Veranderungen als Zeichen einer Entziindung deutete, 
verfiel er in den Fehler, den entziindlichen Erkrankungen, Gastritis und Gastro­
enteritis, eine ganz iibertriebene Bedeutung zuzuschreiben. Ais Reaktion gegen 
diese Lehre stellte Barras die These von der nervosen Gastralgie oder Dys­
pepsie auf, deren Diskussion das ganze Jahrhundert in Anspruch nahm. Von 
durchschlagender Wirkung waren die Arbeiten Cruveilhiers iiber das chroni­
sche Magengeschwiir (etwa 1839), das er zuerst vom krebsigen Geschwiir ab­
trennte. 

Der groJ3te Fortschritt geschah, als KuJ3maul im Jahre 1867 die Magen­
sonde ("Magenpumpe") in die Klinik einfiihrte. Er benutzte sie zunachst zur 
Behandlung der Magenerweiterung, doch wurde sie auch bald zur funktionellen 
Diagnostik des Magens herangezogen, und zwar zuerst von KuJ3mauls Schiilern, 
wie Leube und von den Velden. Ihre 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, Motilitatsstorungen), aber die hierauf basierende N osographie muJ3te 
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 Pean und Billroth ihre ersten 
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2 Die Krankheiten des Magens. 

Resektionen wegen Magenkrebs vornahmen und Wolffler die erste Gasko­
enterostomie ausfiihrte. 

Weitere Fortschritte brachten die mikroskopischen Untersuchungen von 
fixiertem Material (Hayem, Faber und Bloch) und endlich die Rontgen­
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 Funktionsstorungen fiihrte zu der augenblick­
Hch anerkannten Nosographie der Magenkrankheiten. 

1. Form und Lage des l\'Iagens. 
Aufgabe der Magenverdauung ist die Dmwandlung der Nahrung 

in einen gleichmaBigen, nahezu diinnfiiissigen Brei (Chymus). Dm dies 
zu erreichen, wird die Speise, namentlich die festeren Bestandteile, 
eine gewisse Zeit im Magen zuriickgehalten, verdiinnt und von den 
chemischen Kraften des Magensafts beeinfiuBt, gleichzeitig in einer 
maBigen Bewegung gehalten. 

Wenn der Magen leer und stark zusammengezogen ist, nahert 
sich seine Gestalt der gew6hnlichen R6hren- oder Darmform der In­
testina; wenn er sich flillt oder erschlafft, weitet er sich asymmetrisch 
nach links und unten, so einen Sack bildend, der durch einen mehr 
r6hrenf6rmigen 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 prasentiert sich gew6hnlich 
bei Sektionen. Beim lebenden Menschen variiert die Magenform nach 
der Menge des Inhalts und nach der K6rperstellung. Bei aufrechter 
Raltung ist der Magen im allgemeinen so gestellt, daB man von einem 
gr6Beren Langsmagen ungefahr in der Langsachse des K6rpers oder 
einen spitzen Winkel mit ihr bildend sprechen kann und von einem 
kleineren Quermagen, der einen rechten oder spitzen Winkel mit dem 
Langsmagen bildet. Die Nomenklatur der einzelnen Teile des Magens 
wechselt ein wenig bei den verschiedenen Verfassern. 1m 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). 

Rie~nach wird der Magen in vier Teile geteilt. Wenn das Indi­
viduum steht, haben wir zu oberst den Fornix (friiher oft Fundus 
genannt), der die oberste W6lbung iiber der Einmiindungsstelle des 
Oesophagus an der Kardia bildet; an dieser Stelle findet sich die 
sogenannte Incisura cardiac a als eine Furche zwischen Oesophagus 
und Fornix. Dnter 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 Langsmagen (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, wahrend der Pyloruskanal als 
Austreibungsschlauch anzusehen ist (Canalis egestorius). 

Die Grenze zwischen Langs- 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 anhalt. Dann 
werden sie durch den Pyloruskanal ausgetrieben, der den eigentlichen 
Motor des Magens darstellt. Durch kraftige peristaltische Bewegungen 
wird der Mageninhalt durch den Pylorus entleert, der wah rend der 
Mahlzeiten in der Regel kontrahiert und geschlossen ist, sich aber 
rbythmisch offnet und das Durchtreten des chymifizierten Inhalts ge­
stattet. 

Canali.ll 
ejlestorlU8 

FomiK 

Saccus 
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Abb. 1. Bezeichnung der Teile des 
Magens nach Forssell. 
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Abb. 2. Schema der Quer- und Schrag­
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
tiimlichen Muskelapparat des Organs. Man unterscheidet im allgemeinen 
drei Muskellagen. AuGen befinden sich Langsmuskeln, die sich 
vom Oesophagus auf das Korpus fortsetzen, langs der kleinen Kurvatur 
eine besondere Machtigkeit haben und hier das sogenannte mittlere 
Stiitzbiindel (Forssell) bilden. Nach innen von den Langsmuskeln 
folgt eine zusammenhangende Lage von Quermuskeln, die lotrecht 
zur Langsachse verlaufen, nach innen von diesen eine Schicht schrag 
verlaufender Muskulatur. Diese bilden keine zusammenhangende 
Lage, sondern starke bogenformige Muskelstrange, 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 starkste 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, wahrend die oberste Seg­
mentschlinge sich an der Grenze zwischen Fornix und Korpus fest­
heftet (siehe Abb. 2). 

1m Pyloruskanal fehlt die innerste Lage. An ihrer Stelle enthalt 
der Pylorus eine sehr kraftige querverlaufende Muskulatur, an der 
AuBenseite eine ebenso kraftige Langsmuskulatur, die an den Seiten 
tanienahnliche Bander 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 Strangen der Langsmuskeln (dem medialen 
Langsbiindel und den zwei Segmentschlingen) einen kraftigen Stiitz­
apparat, der sowohl bei seiner Kontraktion die Langsachse des Korpus 
um die Halfte oder ein Drittel verkiirzen kann als auch dazu bei­
tragen kann, das betrachtliche Gewicht des Speisebreis im Digestions­
sack zu tragen. Die sehr kraftige 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 (etat mamelonne), in­
dem sie zahlreiche kleine Buckel von stark zusammengedrangten Drusen 
mit verlangerten Magengruben bildet, die durch flache Furchen von­
einander getrennt sind. Dieser Zustand ist also nicht pathologisch, 
wie friiher angenommen wurde, sondern eine normale Folge der Kon­
traktion. 1m ganzen genommen scheinen die Faltungen der Schleim­
haut nach gesetzmaBigen und fUr die Verdauungsarbeit zweckmaBigen 
Bedingungen vor sich zu gehen. Langs der kleinen Kurvatur fehlen 
wahrend der Kontraktion die erwahnten groBen Schleimhautfalten. 
Wir haben hier die sogenannte MagenstraBe (Sulcus salivalis), die 
einen einigermaBen glattwandigen Kanal von der Kardia bis herunter 
zum Angulus und zum Sinus darstellt. Die N ahrung tritt durch 
diesen Kanal langs der kleinen Kurvatur in den Sinus herunter; 
fliissiger Inhalt scheint auf diesem Wege direkt nach dem Pylorus 
passieren zu konnen. Auch wenn der Magen mit Speisebrei gefiillt 
ist, scheint zugefUhrte Fliissigkeit neben dem iibrigen Inhalt auf dieser 
StraBe einen direkten Weg zu Dahmen. 

Bei weiterer Zunahme des Mageninhalts fiillt sich beim stehenden 
Menschen zuerst der Sinus, dann das Korpus in zunehmendem MaBe, 
der Magen weitet sich in die Breite, wahrend das Korpus gleichzeitig 
langer 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 Lange des Magens zu ver­
teilen, so daB er sich nicht allzureichlich am Grunde sammelt und 
diesen erweitert. Hierzu tragen in hohem Grade die erwahnten Segment­
schlingen bei, die gleichsam die groBe Kurvatur gegen die Kardia her­
anziehen. 



Form und Lage des Magens. 5 

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 angeheftet. 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 Bindegewebsstrange enthalt 
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, daB der Magen hier unbeweglich mit dem Diaphragma 
zusammenhangt. Am Pylorus ist die Beweglichkeit hingegen groBer, 
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 dies em Grunde um verschiedene 
Zentimeter (3 - 7) 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-fOrmige 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 hangt der Magen aber nicht ausschlieBlich an den beiden 
Aufhangepunkten. Zum groBen Teil ruh t er vielmehr auf den dar­
untergelegenen Organen. Beim stehenden Menschen bilden die Darme, 
speziell die Diinndarme, ein Polster, das den Magen tragt. AIle Unter­
leibsorgane ruhen in dieser Weise aufeinander, weshalb auch der Druck 
in der Leibeshohle (der intraabdominale Druck) von den kopfwarts 
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
vermogen haben, wahrend umgekehrt eine schlaffe Bauchwand die 
Darme herabsinken laBt. Auf gleiche Weise werden gedehnte Darme 
und ein reichliches Fettlager im Mesenterium und an den Darm­
wanden die Tragkraft des aus den Darmen gebildeten Polsters erhohen. 

In liegender Stellung wird der Magen von der hinteren Bauch­
wand und der Wirbelsaule getragen. Der groBte Teil liegt links vor 
der Wirbelsaule und erreicht die Kuppe des ZwerchfeIls, wahrend der 
Pylorusteil nach der rechten Seite der Columna orientiert ist. Die 
kleine Kurvatur folgt im aHgemeinen dem Verlauf der Leberunter­
fiache, und die Leber deckt mit ihrem linken Lappen zum groBten 
Teil die Vorderflache des Magens. In stehender SteHung und bei 
gefiiHtem 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-

Fa be r, Yerdauungskrankheiten. 



6 Die Krankheiten des Magens. 

lichen senkrechte Verlaufsrichtung, der Pyloruskanal dagegen wendet 
sich aufwarts nach Techts. 

Fur den Kliniker ist von besonderem Interesse die Form und 
SteHung des Magens in aufrechter Haltung und bei FuHung mit einer 
Mahlzeit, denn so haben wir am besten Gelegenheit, ihn beim leben­
den Menschen zu untersuchen, namlich durch Rontgendurchleuchtung 
oder -photographie. Naturlich weicht die Form des Magens unter 

Leber und 
rechte 
Mamma 

Pars I duodcni 

Pylorus -+--"'-":'::'::::"::":;;;""':: 

Dla))hragma 

Magenblu e 

Incisura 
Umbilicus angulnris 

Peri taltische 
Kootraktlons­

/urche 

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

dies en Umstanden betrachtlich von der Gestalt ab, die wir gewohnlich 
bei der Autopsie in vivo und post mortem beobachten, bei luftgefiilltem 
Magen oder in liegender SteHung. 

Unter den ersterwahnten Verhaltnissen prasentiert sich der Magen 
am haufigsten als ein "J" (siehe 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 gewolbt, nach unten wagrecht abgeschnitten, da sie vom flus­
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, wahrend die Fornix den kranialen darstellt. Eine deut­
liche Grenze zwischen Korpus und Sinus laBt sich in der Regel nicht 
erkennen. 

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

Die GroBenverhal tnisse des Magens hangen, wie betont, zum 
groBen Teil ab von seinem Kontraktionszustand. 1m erschlafften Zu­
stand miBt der Saccus digestorius in der Regel etwa 20 - 26 cm, der 
Canalis egestorius etwa 4 - 8 cm. Am Rontgenbild des aufrecht 
stehenden Menschen gem essen betragt die Lange 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 voIlgefiiIlter Ventrikel faBt 
in der Mehrzahl der FaIle ungefahr 800 ccm. 

Wie aus dem V orhergehenden sich ergibt, variiert die S tell u n g 
des Magens im Korper beim sel ben Menschen unter dem Ein­
fluB 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 FiiIlungsgrad des Magens und die Haltung des untersuchten 
Individuums. 

Beim stehenden Menschen wird die Langenausdehnung betracht­
lich vergroBert mit zunehmender Fiillung. Durch eine Mahlzeit 
von 300 - 400 g wird der Digestionssack um ungefahr 5 - 6 cm ver­
langert. Der gefiillte Magen reicht also weiter nach unten als der 
wenig gefiiIlte oder leere, der geringeres Gewicht hat und darum besser 
von den Darmen getragen wird. Weit groBere Veranderungen be­
wirken .Anderungen der Korperstellung. Wenn der Mensch liegt, 
lagert sich der gefiillte Magen nach oben unter das Diaphragma und 
die Leber und nimmt eine in querer odeI' schrager Richtung von der 
Langsachse abweichende Stellung ein. Bei aufrechter Haltung, wenn 
das Organ die erwahnte 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 betrachtlich unterhalb 
der Nabelhorizontale (siehe Abb. 6 und 7). 

Die besondere Lange 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. 

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

Abb.4. 

Abb.5. 

L-J 

~D 
XII . 

Abb.5. 

Abb.7. 

Abb. 4-7. Rontgenbilder normaler Magen. Abb.4-6 in stehender Haltung; 
7 Bild derselben Frau wie bei 6, doch in Riickenlage aufgenommen. 

Verkleinerung 1: 6. 

stehenden Menschen und bei gefiilltem Magen geltend, sind also na­
menlich der Rontgendurchleuchtung zuganglich. 

Bei manchen Leuten Rieht man den Magen unter solchen Um­
standen oberhalb der Nabelhorizontale liegen und schrag durch das 
Epigastrium nach unten ziehen; bei andern ist er mehr lotrecht ge­
stellt, reicht mit der groBen Kurvatur unter die Nabelhohe und steigt 
mit der Pars pylorica wieder aufwarts bis zum Leberhilus. Gelegent-
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Hch findet man den ganzen Quermagen in den untersten Partien des 
Unterleibs, so daB die kleine Kurvatur unter dem Nabel steht, 
wahrend die groBe sich der Symphyse nahert. Diese starke Ab­
weichung nach Form und Lage bei den verschiedenen Personen be­
ruht auf der sehr verschiedenen Lange des Organs. Wahrend Kardia 
und Fornix am Zwerchfell fest fixiert sind, ist die Lange des Magens 
bestimmend fur die Lage des tiefsten Punktes im Unterleib. 

Unter Berucksichtigung der Lage der Kurvatur im Verhaltnis 
zum Nabel kann man nach den Ri:intgenbildern verschiedene Typen 
der Magenform aufstellen (siehe Abb. 8). 

Bei dem kurzen Typus I liegt sowohl die kleine wie die groBe 
Kurvatur oberhalb des Nabels, auch bei aufrechter Haltung. Diese 
kurzen Magen sind oft schrag gestellt ohne Einknickung und werden 
haufig als Stierhornform oder Holzknechtscher Typ bezeichnet. Bei 
dem Typus II, der am meisten vorkommt, liegt die kleine Kurvatur 
im Epigastrium oberhalb des Nabels, wah rend die groBe Kurvatur 
unterhalb verlauft. Das Korpus solcher Magen steht senkrecht, die 
kleine Kurvatur biegt sich am Angulus scharfwinklig urn. Noch aus­
gesprochener ist dies Verhalten beim Typus III, wo sowohl die kleine 
wie die groBe Kurvatur unter der N abelhorizontale stehen. Solche 
Magen werden dann als ptotisch bezeichnet, besonders wenn die Distanz 
zwischen N abel und kleiner Kurvatur mehrere Zentimeter betragt 
(III b). Zwischen den verschiedenen Typen werden aIle Ubergange be­
obachtet. Je langer der Magen ist, urn so tiefer wird sein kaudaler 
Pol in den Unterleib hinabhangen, 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 
Ri:intgendurchleuchtung sieht. In den meisten Fallen liegt der oberste 
Teil der Crista Ilei ("Bicristallinie") gerade in der Nabeltransversale. 

Die ungleiche Lange des Magens, wie sie bei cler Ri:intgenunter­
suchung erscheint, ist reell und kann auch bei der Untersuchung post 
mortem konstatiert werden. Bei der Autopsie findet man, daB ein 
langer Magen in der Regel auch einem langen Lig. hepato-duodenale 
entspricht, so daB sowohl der rechte wie der linke Schenkel der 
Ventrikelschlinge verlangert sind. Hieraus erklart es sich, daB der 
Angulus ventriculi in der Regel ungefahr in der Mittellinie liegt, un­
abhangig von der Lange des Magens, da beide Schenkel sich ungefahr 
gleichlang erweisen. Eine Messung des Magens bei Ri:intgendurch­
leuchtung ergibt Langendurchmesser von etwa 17-33 cm. Am er­
schlafften Magen, wie man ihn in der Leiche findet, kann man ahn­
liche Variationen nachweisen. Das Korpus, gem essen langs der kleinen 
Kurvatur von der Kardia zum Angulus hat eine Lange von 9 - 22 cm, 
das Lig. hepato-duodenale von 3 - 9 cm. Dem verlangerten Lig. hepato­
duodenale entspricht eine tiefere Lage des Pylorus. 

Die Haufigkeit der verschiedenen Typen ist bei den beiden Ge­
schlechtern verschieden. Bei Individuen ohne Symptome von Seiten 
der Verdauungsorgane fand ieh bei 
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:Mannern 
Frauen ohne Partus 
Frauen mit Partus 

Typ. I 
35,7% 
11 % 
13,3 % 

II 
48,6 % 
68 % 
43,3% 

-

\ 

\ ---

Typus I. 

-
Typus II. 

-
Typus III. 

a ,--1 

--

III 
15,7 % 
21 % 
43,3% 

---

Abb. 8. Rontgenbilder verschiedener Magentypen. 

Man sieht also den Typus II bei beiden Geschlechtern am hau­
figsten, wahrend man die kurzen Magen weit Bfter bei Mannern als 
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als bei Frauen findet, umgekehrt die langen (Typ III) haufiger bei 
Frauen als bei Mannern, besonders zahlreich bei Frauen, die geboren 
haben 1). 

Als Ursache fUr diese groBen Variationen bei den verschiedenen 
Individuen und den beiden Geschlechtern sind namentlich zwei Fak­
toren von Bedeutung, namIich der verschiedene Korperbau der ein­
zelnen Personen und die verschiedene Unterstiitzung des Magens durch 
die darunterliegenden Darme. 

Der EinfluB des Korperbaues 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 Magen finden. Je schmaler und langer der Rippenkorb ist, 
desto mehr wird man die langen Magen antreffen, besonders bei 
dem sogenannten paralytischen Thorax mit seiner schmalen und flachen 
BrusthOhle. 

Zur Feststellung der GroBe des Brustkastens kann man ver­
schiedene MaBe benutzen. Der gewohnliche Brustumfang wird in 
Rohe der 4. Rippe dicht iiber den Brustwarzen festgestellt und durch 
Umrechnung auf die einer Korperhohe von 100 cm entsprechende 
Verhaltniszahl zu dem "relativen Brustumfang" reduziert. Wenn man 
z. B. die Brustweite auf 88 cm und die KorperhOhe auf 176.cm fest-

88 X 100 
stellt, so betragt der relative Brustumfang 176 = 50. Der 

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

Bei schmalem Brustkasten verlaufen die Rippen schrag abwarts, 
der epigastrische Winkel ist spitz. AuBerdem fUhlt 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 unmoglich, 
namentlich wenn man den Schwertfortsatz nicht fUhlen kann und der 
Winkel von den beiden Rippenbogen gebildet wird. Ein gutes MaB 
fUr die Form des Epigastriums erhalt man durch Feststellung des 
"epigastrischen Index" (Faber), d. h. des Verhaltnisses zwischen Breite 
und Lange. Die Lange miBt man vom untersten Rande des Corpus 
sterni bis zum Nabel am liegenden Patienten. Die Breite bestimmt 
man durch Messung des Abstandes zwischen den beiden Rippenbogen 
in der Mitte des Epigastriums senkrecht zum LangenmaB. Nennt 
man die Breite B, die Lange L, so betragt der epigastrische Index 
BX100 

L 
Dieser Wert ist durchschnittlich etwa 60 bei Mannern, 

etwa 47 bei Frauen, schwankt indessen bei den einzelnen Menschen 
stark, von 15 - 100. 

Nun ergibt es sich, daB einem kleinen relativen Brustumfang und 

1) Die sehr langen Miigen (Typ IIIb) fand ich bei Frauen ohne Partus 
in 11 % und bei Frauen mit Partus in 20 %. 
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epigastrischen Index in der Regel ein langerer Magen entspricht. Wie 
es bereits aus den angefiihrten Zahlen hervorgeht, ist der Brustkasten 
bei Frauen nicht nur absolut, sondern auch relativ schmaler als bei 
Mannern und der epigastrische Index niedriger. Es ist deshalb nicht 
wunderbar, daB man, wie bereits mitgeteilt, haufiger bei Frauen lange 
Magen findet als bei Mannern, und daB sie bei Frauen langer hinab­
reichen. Eine im Verhaltnis zur Korperhohe mangelhafte Entwicklung 
des Brustkorbes findet man sodann haufiger bei groBen Menschen als 
bei kleinen, dementsprechend auch die langen Magen haufiger bei 
groBen und schlanken Mannern und Frauen als bei kleinen und unter­
setzten. Als Beispiele mogen folgende Mittelwerte von gesunden Per­
sonen dienen: 

Manner 
Typus I 

II 
III 

Relat. Brustweite 
53,3 

Epigastr. Index 
59,1 

52,0 57,1 
49,2 51,0 

Frauen, die 
Typus I 

nicht geboren haben 
50,7 47,9 

44,6 
35,5 

II 49,4 
III 47,7 

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

Abb.9. A. Th., 20 J., Gew. 56700 g., 
Epig.-Lange 19, Epig.-Breite 10, Index 
epig. 53, Rohe 163, Brustumf. 83, rel. 
Brustw. 67, Taille 67, Jugul.-Symph. 49. 

Becher-Lennh. 73. 

Abb. 10. E. B., 20 J ., Gew. 63000 g., 
Epig.-Lange 20, Epig.-Breite 5, Index 
epig. 25, Rohe 171, Brustumf. 80, rel. 
Brustw. 47, Taille 64, Jugul.-Symph. 52, 

Becher-Lennh. 81. 
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Bei einem epigastrischen Index unter 35 findet man bei unge­
£ahr der Halfte 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 fUr die allermeisten 
Frauenmagen. Bei Mannern findet man bereits bei einem Index unter 
35 die meisten Magen dem Typ III entsprechend, indes ist das Epi­
gastrium bei Mannern viel seltener als bei Frauen so spitzwinklig. 

Aus dem eben Gesagten darf man nicht den SchluB ziehen, daB 
das Verhaltnis zwischen Brustform und Magenlange ein fUr allemal 
gegeben ist, vielmehr finden sich zahlreiche Ausnahmen von den an­
gegebenen Hauptregeln. Denn noch andre Verhaltnisse beeinflussen 
die Form und Lage des Magens. Zuvorderst ist hierbei die Art der 
Unterstiitzung des Organs durch die unter ihm liegenden Darme zu 
beriicksichtigen. 

Diese Unterstiitzung durch die Darme (Darmkissen) wird 
vermindert, wenn die Bauchwand schlapp und muskelschwach ist, be­
besonders also bei dem sogenannten Hangebauch, den man vorwiegend 
bei Frauen nach Geburten antrifft. Infolge der Schlaffheit der Bauch­
wande konnen die Darme, besonders die Diinndarme, starker hinab­
sinken und der untere Bauchteil wolbt sich dann mehr vor. Reich­
liche Fettablagerung in der Leibeshohle, im Mesenterium, in der Darm­
wand, im Nierenlager usw. vermehrt den Inhalt des Bauches und 
damit in besonders wirksamer Weise die Unterstiitzung des Magens. 
1m Gegensatz hierzu wird bei starker Abmagerung und bei Abnahme 
des Bauchfetts der Leibesraum vergroBert und die Unterleibsorgane 
in das Becken gesenkt. Endlich ist der Zustand des Darms selbst 
von Bedeutung. LuftgefiiIlte erweiterte Darme vergroBern die Mach­
tigkeit und Tragfahigkeit des Darmkissens, wahrend umgekehrt kon­
trahierte und luftarme Darme, wie man sie im allgemeinen bei unter­
ernahrten Menschen findet, die Bauchhohle nur unvollstandig ausfiiIlen. 

Wenn der Magen die Unterstiitzung der Darme entbehrt, kann 
er noch mehr durch den Druck der N ahrung verlangert werden. Dies 
trifft zuvorderst bei Frauen zu, deren Unterleib infolge der Bauch­
wanderschlaffung nach Geburten an Fassungsvermogen zunimmt. Bei 
solchen Personen steht, wie erwahnt, die kleine Kurvatur in fast der 
Halfte der FaIle unterhalb des Nabels. Besonders der ausgesprochene 
Hangebauch begiinstigt solche Verhaltnisse. 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 fUr normale Zustande setzen soll, wo patholo­
gische Verangerungen vorliegen, ist lebhaft erortert worden. AIle drei 
oben geschilderten Magentypen konnen in den Bereich der physiolo­
gischen Variation fallen, insofern als sie im Zusammenhang mit den 
Verschiedenheiten des Korperbaus stehen. Es fragt sich nur, inwie­
weit man Engbriistigkeit und Hangebauch als pathologische Kenn­
zeichen betrachten will. Das natiirlichste ware 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 Untersnchnng 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, erhalt man durch die Rontgenunter­
suchung am .stehenden Patienten. Der Kranke genieBt dazu einen 
Brei oder eine dicke Suppe mit einem Zusatz eines metalIischen Pul­
verso Friiher wurde ausschIieBIich Bismuthum subnitricum gebraucht, 
das einmal gelegentlich Veranlassung zur Nitritvergiftung gab und auch 
zu starker Verstopfung fiihrte. Diese Nachteile konnen durch Anwen­
dung von Bismut. carbon. vermieden werden. Billiger und jetzt alI­
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 Veranderungen, die fiir die Diagnose 
des Ulkus und Carcinoms von Belang sein konnen, ist die Photo­
graphie erforderIich. 

Bei besonderen Absichten kann man diese Technik natiirIich an­
dern, Z. B. den Brei loffelweise schlucken lassen, und die allmahliche 
FiilIung 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 aIle unzuverlassig, der subjektive Eindruck des Unter­
suchers spielte bei der Bewertung eine zu groBe Rolle. Daher er­
gaben sich viele Unklarheiten in der Frage nach Lage und Form des 
Magens. Dazu kommt noch, daB das beste Verfahren, die Aufblahung 
des Ventrikels, an sich die Form des Organs in sinnverwirrender Weise 
zu beeinHussen vermag. 

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

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

Bei der Palpation kann man haufig das sogenannte Platscher­
gerausch, "Bruit de clapotage", hervorrufen. Zu dieser Unter­
suchung miissen die Patienten auf dem Riicken liegen mit erschlafften 
Bauchdecken; das Platschergerausch wird in der Weise dargestelIt, daB 
man mit den Spitzen der gekriimmten rechten Finger kurze StoBbe­
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 Platschergerausch auf der gleichzeitigen Anwesenheit 
von Wasser und Luft im Magen beruht. Durch Aufsuchen der un­
teren Grenze dieses Gerausches kann man sich AufschluB iiber die 
Lage der groBen Kurvatur verschaffen. Bei kurzen Magen wird man 
das Platschern nur im Epigastrium feststellen konnen, bei langen Magen 
und bei Dilatation trifft man es am N abel und betrachtlich unter ihm. 
Besonders leicht gelingt der Nachweis in atonischen und erweiterten 
Magen. Die Genauigkeit dieser Bestimmung ist nicht groB, 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, feststeHen und 
bisweilen den Magen nach unten abgrenzen, aber die Unterscheidung 
vom Colon und den iibrigen luftgefiiHten Darmen 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 erhalt man erst nach Auf­
blahung des Magens. Diese kann man mit Hilfe von Brausepulver 
vornehmen, das im Magen Kohlensaure entwickelt; man gibt z. B. dem 
Patienten 4 g Weinsaure in Wasser gelOst, 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 Einfiihren einer moglichst 
diinnen Sonde, durch die man mittels eines Geblases soviel Luft ein­
fiihrt, daB der Magen ad maximum erweitert wird. Wenn der Patient 
ein starkes Spannungsgefiihl oder iiberhaupt Schmerzen bekommt, muB 
man mit der Anfblahung aufhoren; sie ist unzulassig, wenn man Ver­
dacht auf Ulkus oder ulzeriertes Carzinom hat. Nach der Aufblahung 
sieht man auch die unteren Magenkonturen sich durch die Bauch­
wand abzeichnen und man kann sie auBerdem durch die Perkussion 
nachweisen. 

Das Bild des aufgeblahten Magens weicht betrachtlich von dem 
Rilde ab, das sich bei Rontgendurchleuchtungen ergibt. 

Denn wahrend das Rontgenbild von einem Magen stammt, der 
mit Nahrung angefiillt und um diese kontrahiert ist, und in aufrechter 
SteHung des Patienten durch den Inhalt beschwert ist, sehen wir den 
aufgeblasenen Magen in liegender SteHung, auch nimmt der Magen 
bei Luftfiillung eine andere Form an als wenn er leer ist oder Speise­
brei enthiUt. Besonders die Ifornix und das Korpus werden stark er­
weitert, der quer verlaufende Teil des Magens in geringerem MaBe; 
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 Aufblahung 
nicht bestimmen kann. 

Wenn man ein Rontgenbild vom luftgefiillten, aufgeblii.hten Magen 
mit dem Ergebnis vergleicht, das die Plessimetermethode von dem­
selben luftgefiillten Magen liefert, so findet man eine recht gute Ober-
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einstimmung in der Lage der groBen Kurvatur, wahrend 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 groBen Kurvatur bestimmen, wahrend man bei der Be­
urteilung der Verhaltnisse der kleinen Kurvatur Vorsicht walten laBsen 
muB. 

Vnter normalen Verhaltnissen liegt die groBe Kurvatur bei Auf­
blahung ungefahr in NabelhOhe, oft noch etwas hoher, aber haufig 
auch unterhalb. Sie befindet sich also etwas hoher aufwarts als bei 
Rontgendurchleuchtungen, was auf den erorterten 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 Aufblahung meistens im obersten 
Teil des Epigastriums zu finden, nur in selteneren Fallen tiefer am 
N abel, 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 wahrend der Vorbereitung der Speisen im Munde. Durch die 
Salzsauresekretion erhalt der Mageninhalt die fiir die Pepsinverdauung 
giinstigste Aciditat, namlich eine Wasserstoffionenkonzentration von 
0,02-0,035 (pH 1,6-1,5), was ungefahr einem Gehalt von 1%0 freier 
Salzsaure entspricht. Die Pepsinwirkung tritt freilich sowohl bei viel 
niedrigeren als bei hoheren Aciditatsgraden in Erscheinung, und selbst 
wenn die Saurezahl so niedrig ist, daB iiberhaupt keine freie Salzsaure 
nachweisbar ist, kann doch eine geringe Pepsinverdauung stattfinden, 
nur nicht in alkalischem Medium. 

Wenn das N ahrungsmittel 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 Saure von den Albuminstoffen und 
ihren Spaltprodukten, insbesondere den Peptonen, gebunden. Die 
hierbei entstehenden Produkte, vorwiegend das Peptonhydrochlorid, 
reagieren mit Lakmus sauer, doch ist ihre Aciditat nur schwach. Nach 
Bildung dieser Korper wird die dann noch ergossene Saure sich im 
wesentlichen als freie Saure 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 EiweiB­
stoffe angegriffen, gespalten und hydrolisiert unter Bildung loslicher 
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 
auIgelost, so werden sie iiberhaupt nicht verdaut, sondern gehen un­
verandert durch den Darm abo Das gleiche gilt von dem fibrosen 
Bindegewebe. 1m Magen wird das Bindegewebe gelOst, das die ein­
zelnen Muskelfibrillen verbindet, so daB diese unter den EinfluB des 
Magensafts kommen; wenn die Magenverdauung ausbleibt, so wandern 
aHe festeren Bindegewebsbestandteile unbeeinfluBt durch den Darm­
kanal. Die stark saure Reaktion bewirkt ferner eine kraftige Desinfek­
tion auf der Hohe der Verdauung, so daB man den in das Duodenum 
iiberfiihrten 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 zunachst die fliissigen Bestandteile den Pylorus 
passieren. Die festeren Partikel werden im Digestionssack zUrUckge­
halten und erst entleert, wenn sie vollig chymifiziert sind. Am langsten 
verweilen die ganz unverdaulichen Teile, aber auch diese werden ab­
geschoben und zwar zuletzt. 1st nach der Mahlzeit eine bestimmte, 
zureichende Zeit vergangen, so ist der Magen vollig leer, und zwar 
so vollig, daB in der Regel nicht einmal mikroskopische Speisereste 
gefunden werden konnen. 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 aHem eine Sekretionspriifung, welche ergeben soH, ob 
die Bestandteile des Magensafts in regelrechter Weise sezerniert wer­
den, und eine Motilitatspriifung, die den Entleerungsvorgang fest­
stellen soH. Beide Proben konnen in der Weise gemacht werden, daB 
man den Patienten eine Probemahlzeit nehmen laBt und nach einer 
gewissen Zeit den Mageninhalt zur naheren Untersuchung entnimmt. 

Zur Sekretionsprobe wird im allgemeinen das Pro befriihstiick 
nach Ewald-Boas benutzt, das aus einem Zwieback oder einer kleinen 
Semmel und etwa 1/4 Liter Wasser oder diinnem Tee besteht; haufig 
nimmt man etwas mehr Fliissigkeit, die urspriingliche Vorschrift lautete 
400 g. Ob die Fliissigkeit etwas mehr oder weniger als 1/4 Liter be­
tragt, hat geringe Bedeutung. Wesentlich ist, daB die Menge der 
konsistenten Nahrung einigermaBen konstant ist. Wir geben in der 
Regel einen groBen Krauterzwieback 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 erwahnte Methode ist vorzuziehen, da es 
darauf ankommt, soviel wie moglich vom Mageninhalt zu erhalten. 

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

Fa be r, 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. N ach unsrer Erfahrung ist der mit einem T­
Stiick versehene BaIlon von Madsen zweckmaBig (siehe S. 38). 

Urn sich eine Vorstellung von der GroBe des nach der Aspira­
tion im Magen zuriickgebliebenen Speiserests zu bilden, kann man 
die Mathieu-Remondsche 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 laBt man den Trichter ein oder zwei Male leer- und 
wieder vollaufen. Bestimmt man nun die Aciditat 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 

x=a_j)' 

Unter normalen Verhaltnissen enthalt der Magen nach dem erwahnten 
Ewaldschen Probefriihstiick ungefahr 100 ccm (etwa 60-140), und 
zwar ist diese GroBe etwa dieselbe, gleichgiiltig ob man 1/4 Liter oder 
400 g Fliissigkeit eingegeben hat oder sehr viel weniger. Selbst wenn 
man Zwieback ganz trocken ohne Getrank nehmen laBt, belauft sich 
der Mageninhalt eine Stunde spater auch ungefahr auf 100 ccm. Gibt 
man dagegen betrachtlich mehr Brot, z. B. 70 g (zwei Zwieback), so 
erhalt man auch einen reichlicheren Mageninhalt, ungefahr 200 ccm. 

Das mit der Sonde Ausgeheberte hat unter normalen Verhalt­
nissen das Aussehen eines gleichmaBigen, diinnfliissigen Speisebreis 
und reagiert stark sauer. Beim Stehenlassen setzt sich ein Sediment 
von unaufgelosten Speiseteilen abo Beim Sammeln des Inhalts in 
einem graduierten Zylinder kann man nach einigen Stunden die 
Menge des Bodensatzes ablesen, die GroBe des "N ahrungsrests" be­
stimmen. Nach der erwahnten Probemahlzeit miBt man in der Regel 
nach 24 stiindigem Stehen einen N ahrungsrest von 30 - 60 ccm. 

Die Acidi ta t des Mageninhal ts bestimmt man durch Titrie­
rung mit 1110 norm. NaOH. Wenn die Saure gesattigt ist, hat man 
den Wert, den man als Totalaciditat (Gesamtaciditat) bezeichnet. 
Der Hauptzweck der Untersuchung ist indessen die Feststellung, ob 
der Magen wahrend der Verdauung der Probekost Salzsaure in ge­
wohnlicher Menge sezerniert und die fiir die Pepsinverdauung optimale 
Aciditat und Ionenkonzentration geschaffen hat. 

Man wiinscht also zuerst, die Gesamtsalzsaure kennen zu 
lernen, die sich, wie schon erwahnt, aus der im Mageninhalt befind­
lichen freien Salzsaure und der an Peptone, Albumosen und Ei­
weiBstoffe usw. ge bundenen zusammensetzt. Die Totalsalzsaure ist 
nun keineswegs identisch mit der Totalaciditat. In diesem Wert sind 
auBer der Salzsaure auch die iibrigen sauren Bestandteile des Magen­
safts, also saure Salze (Phosphate u. a.) sowie organische Sauren ent-
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halten. Vnter gewissen Bedingungen kann man in des annehmen, daB 
die Gesamtaciditat fast ausschlieBlich von der Gesamtsalzsaure be­
stritten wird: 1. Man muB eine einfache fleischfreie Probekost, z. B. 
die Ewaldsche benutzen, die nur eine unbedeutende Menge saure 
Phosphate enthalt; 2. man muB sicher sein, daB der Mageninhalt keine 
wesentlichen Mengen organischer Sauren enthalt. Dergleichen Sauren 
bilden sich ganz gewiB bei Garungsvorgangen im Magen; da aber 
eine starke Salzsauresekretion zu einem sehr friihen Zeitpunkt bereits 
jede Garung im Magen verhindert, kann also beim Vorhandensein 
reichlicher Salzsaure im Magensaft schlieBen, daB organische Sauren 
nur in sehr kleinen Mengen da sind. Vnter solchen Vmstanden gibt 
die Totalaciditat einen guten Ausdruck fiir die sezernierte Salzsaure­
menge, die Totalsalzsaure. 

Anders steht die Sache, wenn die Salzsauresekretion herabgesetzt 
ist oder fehlt. Dann werden sich leicht organische Sauren entwickeln 
konnen, eine hohe Gesamtaciditat wird festgestellt werden, ohne daB 
Salzsaure nachgewiesen werden kann, hochstens daB Spuren gefunden 
werden. Besonders wenn auBer der Sekretionsstorung noch eine Sta­
gnation des Mageninhalts stattfindet, kann die Gesamtaciditat hohe 
Werte erreichen, viel hohere als normalerweise, obwohl Salzsaure ganz 
vermiBt wird. Ein Mageninhalt von solcher Beschaffenheit wird aber 
in andrer Weise von einem Ausgeheberten normaler Qualitat mit 
gleicher Gesamtaciditat deutlich abweichen. Er gibt schon keine Re­
aktion auf freie Salzsaure und hat eine niedrige Wasserstoffionenkon­
zentration. 

Wenn die Salzsauresekretion regelrecht ist, findet man auf der 
Hohe der Verdauung stets reichlich freie Salzsaure und eine hohe 
Wasserstoffionenkonzentration mit einem PH von ungefahr 1,5 (1,25 bis 
1,75). Wenn die Aciditat dagegen auf organische Sauren zu beziehen 
ist, erweist sich die Ionenzahl als viel geringer mit einem PH von 
3-5, da die organischen Sauren weit schwacher, d. h. weit weniger 
dissoziiert sind als die Salzsaure, die in freiem Zustand so gut wie 
ganz dissoziiert ist. Bei hoher Gesamtaciditat und niedriger Ionen­
zahl kann man die Saurewerte ganz oder fast ganz auf andere Sauren 
zuriickfiihren als auf die Salzsaure. 

Wenn dagegen eine so geringe Gesamtaciditat besteht, daB dar­
aus von selbst der Mangel freier Salzsaure und das V orhandensein 
einer niederen Ionenzahl folgt, so kann man sicher sein, daB die Salz­
sauresekretion 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) Salzsaure oder 
auf organischer Saure beruht. Um dies entscheiden zu konnen, muB 
man zu eingehenderen und umstandlicheren Methoden der Bestimmung 
der Totalsalzsaure (z. B. nach Sj.oqvist) greifen; in der Klinik mag 
es geniigen zu wissen, daB die Salzsauresekretion auf ein Minimum 
herabgesetzt ist oder aufgehort hat. 

Die Bestimmung der Gesamtaciditat geschieht, wie erwahnt, durch gewohn­
liche Titrierung mit 1/10 norm. NaOH. Als Indikator wiirde Lackmuspapier am 

2* 
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ehesten gegeben sein, aber da sein Umschlagspunkt schwer zu beobachten ist, 
benutzt man im allgemeinen Phenolphthalein mit leicht erkennbarer Farbande­
rung. Der Umschlagspunkt liegt allerdings etwas auf der alkalischen Seite 
des Nullpunktes, so daB wir einen etwas zu hohen Wert erhalten, aber diese 
Ungenauigkeit wird durch die groBere 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 Totalsalzsaure als das Phenolphthalein, doch 
hat letztes die Tradition fiir sich; auch ist die damit erreichte Genauigkeit fiir 
klinische Zwecke groB genug. 

Neben der Totalaciditat hat man, wie gesagt, die Wasserstoffionenkonzen­
tration oder die freie Saure zu bestimmen. Die Feststellung der Ionenzahl 
wiirde theoretisch betrachtet den Vorteil haben, daB man einen direkten Auf­
schluB dariiber bekame, 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. S0rensen ausge­
bildete kolorimetrische Methode. Man verteilt in einer Reihe Reagenzglaser 
Fliissigkeiten (z. B. Mischungen von 1/10 norm. Salzsaure und 1/10 norm. Natrium­
citratlosung) mit verschiedenen Wasserstoffzahlen steigend, z. B. PH 4 oder 5 bis 
PH 1. Zu diesen Glasern setzt man verschiedene Indikatoren, namlich einige 
Tropfen Methylviolett zu den Glasern mit PH 1-2, Dimethylamidoazobenzol 
zu den Glasern mit PH 2-4, und eventuell Methylrot zu den Glasern mit PH 
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 tagliche Praxis ist dieser Apparat jedoch unverhaltnismal3ig groB 
und schwer in einem allzeit brauchbaren Zustand zu erhalten. Viel leichter 
ist es, die Menge der freien Salzsaure durch Titrierung zu bestimmen, die man 
ja doch zum Nachweis der Gesamtaciditat benutzt. Diese Methode hat noch 
den Vorteil, daB man den Mageninhalt unfiltriert verwenden kann und dabei 
nicht auf die adsorbierte Saure zu verzichten braucht, daB sie ferner AufschluB 
iiber die Menge der gebundenen Saure gibt. 

Zur Titrierung der freien Salzsiiure sind verschiedene Indikatoren im Ge­
brauch: Methylviolett, Kongo, Methylorange, Dimethylamidoazobenzol u. a. m., 
deren Umschlag zeigen. solI, wann die freie Saure abgesattigt ist. Bei Benut­
zung verschiedener Indikatoren erhalt man aber auch verschiedene Resultate, 
da sie ja in Wirklichkeit Indikatoren fiir die Wasserstoffionenkonzentration 
sind, und der Umschlag bei den fiir jeden verschiedenen Wasserstoffzahlen er­
folgt. Man hat ferner gegen eine solche Titrierung eingewendet, daB sie nichts 
dariiber aussagt, ob die Saure, die man miBt, frei oder gebunden ist, sondern 
nur iiber die wahrend der Titrierung standig wechselnde Wasserstoffionenkon­
zentration. Die Berechtigung zur Anwendung der Titrierung zum Nachweis 
der freien Saure liegt indes in der Tatsache, daB in einem salzsauren Magen­
inhalt die Wasserstoffionenkonzentration fast ausschlieBlich von der stark disso­
ziierten freien Salzsaure beherrscht wird, so daB die Bestimmung der einen 
GroBe auch die andere gibt. Die Bestimmung der Wasserstoffzahl und die 
Titrierung der freien Salzsaure gehen vollkommen parallel. 

Von den erwiihnten Indikatoren gibt das Dimethylamidoazobenzol(Topfers 
Reagens) einen Umschlag von rot- zu lachsfarben im Augenblick der Absattigung 
der freien Saure, wahrend der Umschlag zu orange und gelb bei einer tieferen 
Aciditat liegt. Dies Reagens hat den V orteil, daB man es bei der Titrie­
rung gleichzeitig und in derselben Weise dem Mageninhalt tropfenweise zu­
setzen kann wie das Phenolphthalein, so daB beide Bestimmungen in einer 
einzigen Titrierung ermoglicht werden. Ein Mangel liegt darin, daB der Um­
schlag sehr oft schwer genau zu sehen ist, selbst bei einiger Ubung, so daB man 
ohne ganz genaue Abpassung leicht zu groBe Werte fiir die freie Saure erhalt, 
und, wenn der Mageninhalt infolge von Blutbeimischung braunlich oder rotlich 
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ist, den Urn schlag iiberhaupt nicht wahrnehmen kann. Ferner gibt das Reagens 
als Indikator fiir Wasserstoffionenkonzentration einen Urn schlag auch mit an· 
deren Sauren als mit Salzsaure. Dieser Einwand hat indessen geringere Be· 
deutung, da organische Sauren niemals so hohe Wasserstoffzahlen geben wie bei 
freier Salzsaure. 

Es gibt nun allerdings Reagentien, die nur mit freier Salzsaure reagieren 
und nicht mit organischen Sauren, namlich das Giinz burgsche und dasBoassche 
(J ohanne Christiansen). Die Bestimmung wird folgendermaBen ausgefiihrt. 
Einen Tropfen des Reagens bringt man in eine Porzellanschale, wo man ihn 
vorsichtig iiber einer Flamme eintrocknen laBt. In die Mitte des eingetrock­
neten hellgelben Flecks laBt man einen Tropfen Mageninhalt fallen und er­
warmt 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 . HOI); erst bei solch hoher Konzentration tritt 
die U mfarbung ein. Von den Sauren des Mageninhalts ist aber die Salzsaure 
die einzige, die diese Eigenschaft zur Konzentration besitzt, wahrend sie orga­
nischen Sauren nicht zukommt. Die Reagentien von Giinzburg und Boas sind 
also wirkliche Teste auf freie Salzsaure im Mageninhalt. 

Diese Proben eignen sich deshalb vorziiglich zur qualitativen Bestimmung 
der freien Salzsaure, sind aber zur quantitativen Bestimmung zu unbequem. In 
dieser Beziehung verdient das Kongopapier (nicht Kongolosung) den Vorzug 
u. a., weil es einen sehr scharfen Umschlag gibt. Dieser liegt bei einer Wasser­
stoffionenkonzentration von etwa PH 4, also sehr viel niedriger als der optimale. 
In einem salzsauren Mageninhalt, farbt sich das Kongopapier blau, zunachst 
solange freie Saure vorhanden ist, sodann solange Acidalbumine zur Stelle sind; 
denn auch die an die Aminogruppen der Peptone gebundene Salzsaure reagiert 
mit Kongo. Es hat sich namlich herausgestellt, daB die Differenz zwischen der 
Giinzburgzahl und der Kongozahl gleich ist dem Wert, den man bei der Formol­
titrierung erhalt, wenn man auch bei dieser Titrierung 1/10 ccm als Einheit ver­
wendet (Johanne Christiansen). 

Wenn man mit Kongopapier als Indikator titriert, so sattigt man beim Zu­
satz von Natronli:isung erst die eigentliche freie Salzsaure, dann die an die 
Aminogruppen der Peptone gebundene Saure, und erst wenn dieses geschehen 
ist, gibt das Kongopapier nicht langer eine positive Reaktion. Wir bekommen 
also bei der Titrierung mit diesem Indikator einen hoheren Wert als mit den 
vorher erwahnten Reagentien. Darin kann man aber nur einen Vorzug des 
Kongopapiers sehen, da nur der groBere Ausschlag der Salzsauresekretion 
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 Saure enthalt. Aber einmal ist die Re­
aktion in solchen Fallen nur schwach, die Farbe mehr violett als blau, ferner 
lassen sich solche Befunde leicht durch die anderen noch vorzunehmenden 
Untersuchungen aufklaren. 

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

Zunachst macht man eine qualitative Probe, indem man den 
Inhalt auf Kongopapier reagieren laBt, das normalerweise von dem 
sauren Saft blau gefarbt wird. Tritt keine Farbung des Kongo­
papiers ein, so enthalt das ausgeheberte keine freie Salzsaure. Man 
priift dann mit Lackmuspapier, ob es iiberhaupt sauer ist, wenn 
das· Lackmuspapier keine saure Reaktion anzeigt, weiB man, daB iiber­
haupt keine Salzsaure produziert worden ist. Wenn die Fliissigkeit 
aber auf Lackmus sauer reagiert, so kann das bedeuten, daB gebundene 
Salzsaure vorhanden ist, es kann aber auch auf organische Sauren, 
saure Phosphate zu beziehen sein. Wenn das Kongopapier blau 
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gefarbt ist, braucht nicht unter allen Umstanden freie Salzsaure 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 uber die Anwesenheit freier Salzsaure liefert 
die Anwendung von Gunzburgs oder Boas'Reagenzien, die man in 
jedem Fall heranziehen muB, wenn die Kongoreaktion nicht sehr 
kraftig oder rein ist. 

Die quantitative Saurebestimmung geschieht durch Titrierung 
mit 1110 norm. NaOH in 10 ccm Magensaft, der mit der Pipette ent­
nommen oder besser in ein 10 cern fassendes Zylinderglas gefiillt wird. 
Man soIl die Titrierung am unfiltrierten Mageninhalt vornehmen. Die 
Saurezahl entspricht der Anzahl Zehntelteile von einem Kubikzenti­
meter Zehntel-Normal NatronlOsung, die zu 10 ccm Mageninhalt hin­
zugesetzt werden muB, urn den dem verwendeten Indikator entspre­
chenden Umschlag zu bekommen. Wenn man z. B. 6,5 cern Natron­
lauge zusetzen muB, so ist die Aciditat 65 (0,065 norm. Hel). Als 
Indikator bei der Titrierung werden mit Vorteil Kongo.papier und 
Phenolphthalein verwendet, obwohl das Kongopapier, wie gesagt, 
nicht genau die Menge der freien Saure angibt und der Umschlags­
punkt des Phenolphthaleins mehr auf der alkalis chen Seite liegt als 
bei dem im N eutralpunkt reagierenden Lackmuspapier. Dies geschieht, 
wie oben ausgefiihrt, aus rein praktischen Grunden. 

Zur genauen Bestimmung der freien Sauremengen muB man bei 
der Titrierung Gunzburg oder Boas Reagens als Indikator benutzen; 
doch geschieht dies nicht allgemein, da die Methode ziemlich um­
standlich ist. Dazu kommt, daB die genaue Kenntnis der Menge 
freier Saure 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 
(J oh. Christian sen). Erhiilt man z. B. bei der Titrierung mit Kongo den 
Wert 50, bei Phenolphthalein 70, so ist der Wert fiir freie Salzsiiure 30. Kennt 
man also die erste Zahl, so kann man die letzte berechnen 50-(70-50): Um 
diese praktische Berechnung anwenden zu konnen, mull man die beiden Ti­
trierungen mit Kongo und Phenolphthalein besonders vorsichtig und korrekt 
ausfiihren. Das Kongopapier mull sorgfiiltig zubereitet sein 1). Die Titrie­
rung mull fortgesetzt werden, bis jede Spur positiver Reaktion verschwunden 
ist, bei der TitJ;ierung mit Phenolphthalein mull man reichliche Mengen des 
Indikators zusetzen und aufhoren, wenn in der Fliissigkeit eine schwache Rosa­
farbe erscheint, die sich beim Umriihren erhiilt. 

In der Literatur ist es ganz allgemein ublich, die bei der Titrie­
rung mit Kongopapier bestimmte Saure als freie Salzsaure zu bezeich­
nen. Nach dem Vorstehenden ist dies unkorrekt, und da schlieBlich 
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 ccm destillierten Wassers gelost, wozu 200 ccm Alkohol gesetzt werden. 
Hiermit wird Filtrierpapier getrankt und im saurefreien Raum zum Trocknen 
aufgehangt. 
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geben, wenn man eine Aciditat zahlenmallig bewertet, indem man 
z. B. von der Giinzburgzahl, Kongozahl, Phenolphthaleinzahl usw. spricht 
statt der Zahl fiir £reie Saure oder Gesamtaciditat. 

Aus dem eben gesagten geht auch hervor, daB 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 
" Alizarin . . . . . . . 52 

Lackmuspapier . . . 57 
" Phenolphthalein. 64 

Diese Zahlen konnen freilich betrachtlich schwanken, ohne den 
normalphysiologischen Spielraum zu verlassen. Die Menge der freien 
Salzsaure 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 iiberschritten wird. 

Die angefiihrten Zahlen beziehen sich nur auf eine Ewaldsche 
Probekost, die nach c. einer Stunde ausgehebert worden ist. Unter 
andern Bedingungen schwanken sie betrachtlich, 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 EiweiBsstoffen, der fiir die Variationen verantwortIich ist. 
Sind wie in einer Fleischmahlzeit reichIich Albumine vorhanden, so 
wird weit mehr von der sezernierten Salzsaure gebunden als bei der 
eiweiBarmen Ewaldschen Probemahlzeit. Es muB in diesem Falle 
wesentlich mehr Salzsaure produziert werden, um dieselbe Wasser­
stoffionenkonzentration zu erreichen, womit sowohl die Zahlen fiir 
gebundene Saure als auch fiir die Gesamtaciditat hoher werden als 
vorhin angegeben. Weiterhin wird das Maximum der freien Saure 
zu einem spateren Zeitpunkt erreicht, einige Stunden nach der Ein­
nahme, je nach der Menge der Nahrung. 

1m Gegensatz hierzu findet man sehr wenig gebundene Saure in 
dem reinen Magensaft, wie man ihn z. B. im niichternen Zustande 
bei Patienten mit Supersekretion antrifft. Rier Iiegen deshalb die 
Zahlen, die man bei der Titrierung mit Giinzburg, Kongo, Phenol­
phthalein bekommt, dicht beieinander, wahrend sie bei Fleischkost sich 
sehr von einander entfernen und bei Ewaldschem Probefriihstiick eine 
Mittelstellung einnehmen. 

Wenn man z. B. nach Ewaldschem Probefriihstiick mit Giinz­
burg die Zahl 35, mit Kongo die Zahl 50, mit Phenolphthalein 65 
erhalt, konnen 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 betragt 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 Salzsaure, und exprimiert man noch zeitiger, so 
kann die freie Saure ganz fehlen. N och starker machen sich diese 
Vmstande bei einer groBeren Mahlzeit, besonders aus Fleisch, geltend. 
Hier wird unter Vmstanden langere Zeit, mehr als eine Stunde, bis 
zum Auftreten freier Salzsaure vergehen. 

Der Mageninhalt enthaIt bisweiIen andere Sauren als die Salz­
saure, besonders organische Siiuren, am haufigsten Milchsaure, in 
gewissen Fallen Buttersaure u. a. Diese organischen Sauren entstehen 
bei der Garung des Mageninhalts, sie werden unter normalen Ver­
haltnissen nur in kleineren Mengen zu Beginn der Verdauung gebildet, 
weil die sezernierte Salzsaure schnell dank ihrer antiseptischen Eigen­
schaften jegIiche Garung verhindern wird. Wenn ein Mageninhalt 
Salzsaure in gewohnlicher Menge enthaIt, speziell freie Salzsaure, 
brauchen wir deshalb nicht besonders nach organischen Sauren zu 
suchen; man findet sie hochstens in Spuren. Wenn dagegen die Salz­
saureabscheidung unter pathologischen Verhaltnissen herabgesetzt oder 
aufgehoben ist, konnen organische Sauren gebildet werden, und be­
steht eine Retention im Magen, so kann diese Saurebildung betracht­
liche Grade erreichen. Der Mageninhalt kann dann eine so starke 
Aciditat aufweisen, daB 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 Saure, die zu­
erst und in groBter Menge entsteht, ist die Milchsaure, ihr Nachweis 
kann unter Vmstanden von Bedeutung sein. Er erfolgt mit Vffel­
manns Reagens, das aus einer stark verdiinnten (hellgeiben) Losung 
von Eisenchlorid besteht. Beim Zusatz einiger Tropfen filtrierten 
MageninhaIts nimmt diese Losung eine ausgesprochen gelbe Farbe an, 
wenn Milchsaure vorhanden ist. 

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

Von den verschiedenen Methoden der quantitativen Pepsinbe­
stimmung ist das Mettsche Verfahren vorzuziehen. 1m ganzen muB 
man aber sagen, daB die Bestimmung des Pepsins keine wesentliche 
diagnostische Bedeutung besitzt und deshalb unterlassen werden kann. 
Dasselbe gilt von der friiher von der Boasschen Schule empfohlenen 
Bestimmung des Labfermentes. 

1m Magen findet man normalerweise immer Schleim, der von 
allen Zellen des Oberfiachenepithels sezerniert wird. Vnter gewohn­
lichen VerhaItnissen 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 Speiserohre 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 Schieimballen aus 
dem Nasenrachenraum prasentieren oder als klarerer Schleim auf der 
Fliissigkeit schwimmen, wahrend der Magenschleim innig mit dem 
Speisebrei gemischt ist. Unter pathologischen Verhaltnissen kann der 
Magenschleim bedeutend vermehrt sein. Zum Nachweis dieses mit 
den Nahrungsstoffen durchmischten Schleims hebt man etwas Inhalt 
mit einem GIasstab oder einem gebogenen dicken MetaIIdraht auf, 
man kann den Brei auch von einer Schale in eine andere umgieBen; 
bei vermehrtem Schleimgehalt erweisen sich die Nahrungsbestandteile 
als eine zusammenhangende, fadenziehende Masse. 

Ais Erganzung zur Untersuchung der Ewaldschen Probemahlzeit 
muB man eine Untersuchung des Mageninhalts in niichternem 
Zustand vornehmen, besonders wenn man nach der Probemahlzeit 
eine hohe Saurezahl oder reichlichen Inhalt festgesteIIt hat. Eine 
Sonde wird morgens eingefiihrt, bevor der Patient etwas genossen 
hat (nicht einmal etwas Wasser getrunken hat), und der Inhalt aspi­
riert. N ormalerweise findet man nichts oder bis lO ccm. Erst wenn 
man etwa 20 ccm oder mehr erhalt, muB man das als abnorm be­
trachten, in krankhaften Zustanden findet man haufig 50-100 ccm 
und dariiber. 

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

Die motorische Fnnktion des Magens wird untersucht durch 
Feststellung des Zeitpunktes, zu dem er normalerweise leer sein sollte. 
Man benutzte dazu friiher gewohnlich die Probemahlzeit von Leu be 
oder Riegel, die folgende Zusammensetzung hatte: 400 ccm Fleisch­
suppe, 200 g gebratenes OehsenBeisch, 50 g Brot und 200 cem Wasser. 
N ach sieben Stunden ist der Magen normalerweise leer. Zur Fest­
steHung einer starkeren 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 spater untersucht. Fanden sieh zu 
dieser Zeit noeh Speisereste, so lag eine ernste motorische St6rung 
vor, in der Regel eine Pylorusstenose. Die verschiedenen Probemahl­
zeiten haben alle die Eigenschaft, daB sie vollstandig verdaut werden 
konnen und zum SchluB in eine so diinnBiissige Form geraten, daB 
sie aueh einen verengerten Pylorus passieren konnen. Um dem zu 
entgehen, erdaehte Bourget die Probemahlzeit mit unverdaulichen 
und leicht kenntlichen Bestandteilen, namIich Zwetschen. Strauss 
sehlug fiir denselben Zweek Korinthen vor. Gibt man diese unver-
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daulichen Mittel am Abend, so findet man sie wesentlich haufiger 
am Morgen bei der Magenausspiilung als mit den friiher erwahnten 
Verfahren. 

Zur Untersuchung der Motilitat haben wir im groBen Umfang 
eine Mahlzeit benutzt von folgender Zusammensetzung: 1 Tasse Hafer­
suppe mit 8 gekochten PHaumen und einem EBloffel 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 groB ist, kann man sie auch vereinfachen. 
Empfehlenswert ist besonders eine Retentionsprobemahlzeit, die aus 
einer Portion gekochter Reis mit etwas Milch, 8 gekochten PHaumen 
und einem EBloffel PreiBelbeerkompott besteht. Auch in dieser Zu­
sammensetzung bewaltigt sie der Magen im Lauf von 2 - 3 Stun den, 
und 5 Stunden spater finden sich hOchstens geringe Reste. 

6 Stunden nach einer solchen Retentionsprobemablzeit ist also 
der Magen normalerweise vollstandig leer, nur mikroskopisch kann 
man Speisereste nachweisen (Starkekomer u. a.); diese verschwinden 
erst nach lO-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 n1ichsten Morgen, also· nach etwa 12 Stunden, nimmt man 
eine Ausspiilung des Magens vor. Wenn man bei der Aspiration 
oder Ausspiilung reichliche Reste (mehr als 5 ccm feste Bestandteile) 
findet, spricht man von einer groBen 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 Pfiaumenteile, einige PreiBelbeerkeme u. a., im ganzen hochstens 
wenige ccm. Bei der Feststellung der kleinen Retentionen sind die 
PreiBelbeerkeme von besonderer Bedeutung, denn oft findet man nur 
etliche von diesen als Rest. Es muB hervorgehoben werden, daB 
selbst wenige solcher Kerne, iiberhaupt jeglicher makroskopischer 
Rest nach 12 Stunden pathologisch ist. Eine Fehlerquelle kann sich 
ausnahmsweise ergeben, wenn ein Patient· schlechte Zahne hat und 
in diesen PHaumenreste oder PreiBelbeeren zuriickgehalten werden, 
die am Morgen verschluckt und bald danach bei der Ausspiilung ent­
fernt werden. Man muB 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 60der 8 Stunden nach der Nahrungsaufnahme auszuhebern, um 
geringere Motilitatsstorungen festzustellen. Normalerweise soIl zwar 
der Magen um diese Zeit leer sein, unter krankhaften Verhaltniss.en 
indessen kann man zu diesen Zeitpunkten eine groBe oder kleine 
Retention finden. Man spricht dann von einem groBen oder kleinen 
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6,8 oder 12 Stunden Retention. Auch ein groller 5-Stundenriick­
stand mull als pathologisch angesehen werden, ist indes hOchst ge­
wohnlich hei dyspeptischen Zustanden jeder Art; dagegen liegt eine 
kleine Retention nach 5 Stunden im Bereich normaler Grenzen. 

Die Motilitat des Magens kann weiterhin mit Rontgendurch­
leuchtung untersucht werden, indem man beobachtet, wie lange 
Zeit der Magen braucht, um eine gewohnliche Kontrastmahlzeit zu 
entleeren. Als solche benutzt man jetzt allgemein eine Aufschwem­
mung von Bariumsulfat. An der Rontgenklinik 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 Entleerungsverzogerung, und 
ist diese schwer, so kann man grolle 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 Dbereinstimmung finden, haufiger allerdings eine Verzogerung 
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/amal so haufig als die erste. 

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

3. Allgemeine tberapeutiscbe Bemerkungen. 

A. Diatetik. 

Bei der Behandlung der Krankheiten der Verdauungsorgane spielt 
die Diat eine besondere Rolle. Der Zweck der diatetischen Behandlung 
ist ein doppelter. Einmal gilt es, die Nahrung in der Form zu geben, 
die dem krankhaften Zustand der Verdauungsorgane am besten an­
gepallt ist, up.d dann, den Patienten zureichend zu ernahren, was ge­
rade bei diesen Krankheiten besondere Wichtigkeit besitzt. Die Er­
nahrung des Kranken wird namlich oft durch die krankhafte Ver­
anderung der Verdauungsorgane beeintrachtigt, 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 Dberernahrung durch­
zufiihren, 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 moglich 
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vermindert und erleichtert, ohne indes die Riicksicht auf zureichende 
Ernahrung auBer Acht zu lassen. Um dieses Ziel zu erreichen muB 
der Arzt Kenntnisse von der Zusammensetzung und Zubereitung der 
gewohnlichen Gerichte, von ihrer Verdaulichkeit und ihrem Gehalt an 
Nahrwerten besitzen. Wenn man von der Verdaulichkeit eines N ahrungs­
mittels spricht, denkt man in erster Linie an das Verhalten zur 
Magenverdauung; je leichter der Magen imstande ist, die N ahrung 
aufzulOsen oder sie doch zu einem einigermaBen diinnfliissigen Chymus 
umzuwandeln, um so leichter verdaulich ist die N ahrung, um so schneller 
kann sie den Magen verlassen. In dieser Bedeutung ist der Begriff 
Verdaulichkeit ganz verschieden von dem der physiologischen Aus­
nutzung. 

Zur ErhOhung der Verdaulichkeit wird die N ahrung 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
hohle. Auf alle drei Prozesse muB sich das arztliche Interesse erstrecken. 
Beziiglich der beiden letzten muB man die Patienten belehren, die 
Nahrung sorgfaltig zu zerkleinern, langsam zu essen, gut zu kauen; 
falls das GebiB mangelhaft ist, muB man fUr passende Prothesen Sorge 
tragen. 

Von besonderer Bedeutung ist die Kochkunst, deren Technik zum 
groBen Tell den Zweck erfUllen soIl, die Verdaulichkeit der Nahrungs­
mittel zu erhohen, 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, wahrend die 
andern Nahrungsmittel eine vorbereitende Behandlung erfordern. 

Beim Kochen und Braten des Fleisches erfolgt auBer einer 
Gerinnung der EiweiBstoffe eine Losung der einzelnen Muskelfasern, 
indem das Bindegewebe zwischen ihnen in Leim umgewandelt und 
aufgelOst wird. Dabei befordert man die Losung des Fleisches 
im Magensaft. Man erreicht dieses in hoherem 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 gelost als Ochsen-, Schweine­
fleisch u. a. Besonders widerstandsfahig gegen das Kochen und die 
Magenverdaunng ist Fleisch, welches zur Erhohung der Haltbarkeit 
gesalzen oder gerauchert ist. Leicht verdaulich sind d~egen gewisse 
Organe wie Bries und Hirn. 

Durch besondere Zubereitung kann man den auflosenden EinfluB 
der Warmebehandlung erhohen, 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 MeW, 
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 EiweiBstoffe des 
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Fleisches in fliissiger Form als Fleischsaft gibt, ausgepreBt oder ab­
gegossen, nachdem man Fleisch mit wenig Wasser in einer Flasche 
bei hochstens 50 0 C gekocht hat. Bei der sogenannten Flaschensuppe 
oder Beef tea, wo man das zerkleinerte Fleisch in der Flasche kocht 
und dann durchseiht, erhalt man im wesentlichen nur die Extraktiv­
stoffe und eine geringe Menge EiweiB. 

1m Handel gibt es eine ganze Reihe verschiedener sogenannter 
Fleischpeptone, die losliche Spaltprodukte der EiweiBstoffe des 
Fleisches enthalten (Albumosen, Peptone u. a.), 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 Praparaten 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 hangt 
im wesentlichen von dem Grade ihrer Zerkleinerung ab. Diese ge­
schieht zunachst in Miihlen, wo das Korn zu Graupen oder GrieB von 
verschiedener Feinheit zermahlen wird bis zum feinsten WeizengrieB 
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 Starke, die man herstellt, 
indem man die feinst verteilten Pflanzenteile (Korn, Wurzelknollen 
u. a.) mit Wasser anriihrt, wobei die Starke ausgezogen wird und sich 
absetzt. AuBer Weizen, Reis- und Maisstarke kennt man Starke 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 Starke im Korn einschlieBen, zertriimmert, um so mehr, 
je eingehender die Bearbeitung ist. 1m Magen erfolgt keinerlei Ver­
dauung der Starke, im Gegenteil hemmt der saure Magensaft die in 
der Mundhohle begonnene Umbildung zu Zucker, doch werden die 
starkehaltigen N ahrungsmittel in eine feine Emulsion verwandeIt, 
moglichst in eine Aufschwemmung der isolierten Starkekorner. Aus 
dies em Grunde sind starkehaltige Gerichte um so leichter fiir den Magen 
verdaulich, je feiner sie vorher zerkleinert worden sind. Am leichtesten 
werden Suppen von Starkemehl, wie Salep, Sago vertragen oder Ab­
giisse von Griitzen, wie Hafer und Gerstensuppe, dann Mehlgerichte, 
wie Reismehl, Maizena u. a. Von Graupengerichten werden am leich­
test en Suppen, Breie oder Griitzen von GrieB, wie Weizen und Gersten­
grieB vert ragen, schlechter die groberen GrieBarten und am schlechtesten 
die ganze Graupe. 

Von Bedeutung fUr die Verdaulichkeit der Mehl- und GrieBspeisen 
ist ihre Zubereitung mit Fettstoffen (Fett oder Butter). Je mehr sie 
von Fett durchtrankt sind, um so schlechter konnen die Verdauungs­
safte einwirken, um so schwerer sind sie loslich. Deshalb gilt beson-
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ders die von Chr. Jurgensen 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, KlOBe, Buttermehllegierungen; weiterhin auf der 
Pfanne in Fett gebratene Speisen wie Apfelschnitten, Pfannkuchen u. a. 
oder mit Fett gekochte wie Strudel, Beignets u. a. 

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 gewohnlichen Roggenbrot und Graham­
brot (von Weizen); auch werden hierzu grobere 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 
albuminose Kittsubstanz losen kann, die die einzelnen Zellen zusammen­
halt. In der Hauptsache vermag sie aber diese Nahrungsmittel weder 
zu losen noch zu zerteilen, deshalb werden diese schlecht vertragen, 
besonders in rohem Zustande (Salate u. a.). Beim Kochen zerfaIlt 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 Kopfen), WeiBkohl, 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, daB sie im 
Chymus aufgeschwemmt werden konnen. Dagegen gehoren die Gemiise 
zu den Nahrungsmitteln, die in groberem Zustand am langsten im 
Magen zuriickbleiben. 

Die Hiilsenfriichte nahern sich den Kornsorten, bediirfen aber, 
um leicht verdaulich zu werden, nicht nur des SchaIens und Kochens, 
sondern der tJberfiihrung in Breiform mit Hilfe des Siebes. Man 
kann auch Mehle von Erbsen, Bohnen oder Linsen verwenden. 1m 
Handel gibt es auBerdem 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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daB Sle in frischem Zustand zu den leicht vertraglichen Speisen ge­
horen, wie Bananen, weiche geschalte Birnen, Pfirsiche, Aprikosen, 
teilweise Pflaumen und Melonen, Datteln, Apfelsinen. Die meisten 
enthalten jedoch soviele Haute, Kerne, Kerngehause, Schalen usw., daB 
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 FruchtgrieB hat es die fiir den Magen beste Zubereitung (Apfel­
mus, AprikosengrieB usw.). 

Die Fettstoffe werden nicht yom Magen verdaut, in der Regel 
langsamer als der iibrige Mageninhalt entleert, so daB 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 zubereiteten 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 But.ter und Margarine. Auch in rein fliissiger 
Form z. B. als OlivenOl, ErdnuBol wird es merkwiirdig gut vertragen, 
weit besser, als wenn es mit anderen Nahrmitteln zu fetten Speisen 
gemischt wird. 

Wegen weiterer Aufklarung und Einzelheiten iiber Zusammensetzung und 
Zubereitung der einzelnen Gerichte sowie iiber die Prinzipien der Speisenbe­
reitung sei im iibrigen auf das vortreffliche Kochbuch von Chr. Jiirgensen 
verwiesen. 

AIle 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 Diat, die einen kranken Magen schonen 
solI, muB deshalb aus mechanisch gut zubereiteten und leichtest ver­
daulichen Stoffen bestehen. N ahrungsmittel wie Gemiise und Obst, 
die wenig Nahrwert besitzen, und viele unverdauliche Teile enthalten, 
auch das Kleiebrot u. a., gehoren deshalb nicht in eine solche Diat. 
Indessen kann man bei seiner Ernahrung nicht immer nur auf die 
Magenverdauung Riicksicht nehmen. Urn die Speichelsekretion und 
Mundverdauung zu fordern, empfiehlt sich die Darreichung solcher 
festeren N ahrung, damit griindlich gekaut werden muB. Man erreicht 
dies z. B. durch trockenes Brot oder noch besser durch gerostetes 
Brot, Zwieback u. a. oder Knickebrot. 

Sodann erfordert eine herabgesetzte Darmfunktion oft gerade 
solche N ahrungsmittel, die im Magen unverdaulich sind, wie die vor­
her erwahnten Gemiise und Obstsorten. Man muB sie dann in einer 
sol chen Form geben, daB sie den schwachen Magen nicht schadigen, 
mit andern Worten, in der besprochenen Zubereitung als Puree 
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usw., in der sie im iibrigen auch fiir den kranken Darm am geeignet­
sten sind. 

Von groBer Bedeutung fiir die Verdaulichkeit sehr verschiedener 
Nahrungsmittel ist ferner der Umstand, daB der kranke Magen im­
stande ist, auf normale Weise die Speisen zu lOsen, mit andern Worten, 
ob die Magensaftsekretion erhalten, eventuell verstarkt ist, oder ob 
sie erloschen oder herabgesetzt ist. Die erste Gruppe der Patienten 
wird weit mehr eiweillhaltige Nahrungsmittel vertragen konnen, speziell 
Fleischgerichte, als die zweite, die so gut wie kaum Fleischspeisen 
auflosen kann und diese notwendigerweise in fein verteiltem Zustande 
aufnehmen muB. Bei einem diatetisch besonders geeigneten Nahrungs­
mittel, der Milch, macht sich dieser Unterschied oft auf eine auffallige 
Weise geltend. 1m Magen koaguliert die Milch rasch, und die recht 
losen Gerinnsel werden leicht von einem kraftigen Magensaft gelost. 
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 haufig Gelegenheit zu DarmstOrungen, Ver­
stopfung oder DurchfallI, 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 
Fallen. Man kann dies vermeiden, wenn man die Milch als dicke 
Milch, Yoghurt- oder Buttermilch genieBt, doch werden auch diese 
Formen nicht immer vertragen. 

Die vollkommenste Schonung des Magens erhaIt man natiirlich 
bei der absoluten DiM, wenn der Patient gar nichts oder nur 
Wasser in abgemessener Menge zu sich nimmt. Dies kann indiziert 
sein bei akuten Krankheitsfallen, eignet sich aber infolge der Natur 
der Sache nur fiir kurze Anwendung, einige wenige Tage. Vollstandige 
Schonung des Magens erreicht man durch ausschlieBliche Rektal-Er­
nahrung, von der spater gesprochen werden solI. 

Die strengste Diat per os gestattet nur den Gebrauch fiiissiger 
N ahrung entweder als Milch oder Starke- und Mehlspeisen wie Hafer-, 
Gerstensuppe, Salep oder Zuckerlosungen, EiweiBwasser u. a., 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 Diat, so kann man in Anlehnung an die obigen Be­
trachtungen besonders 2 Arten Schonungsdiat fiir den Magen 
wahlen, die Milchdiat und die Piireeform, von denen die erste be­
sonders paBt, 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 Diat verwendet man Mehl 
oder GrieB, Reismehl, Maizena, Weizenmehlabkochungen, Sagosuppen, 
schlieBlich Hafersuppe und die leichten Obstsuppen. Dann verwendet 
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man in ausgedehntem MaGe Eier, in Milch eingeriihrt, den erwahnten 
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 Piireediat vermeidet man Milch und Milchspeisen 
und wendet mit Wasser angeriihrte Mehlspeisen an, mit und ohne 
Fruchtsaft, wie Hafersuppe, Sagosuppe, Saftsuppen, WassergrieG, 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 muG man sehr vorsichtig sein und es nur 
in fein verteiltem Zustand verwenden, fein geschabt oder als Fleisch­
mus, Farce oder Paste. Auch Eier kann man hierbei auf verschie­
dene Weise geben, sowie endlich aIle Gemiise in Breiform, eventuell 
Obstpiirees. Von Brot wendet man fUr beide Diliten Franzbrot, am 
besten gerostetes an, Zwieback, eventuell Siebbrot, und nur bei be­
sondern Indikationen gibt man zur Piireediat Grahambrot. 

An und fiir sich kann man diese beiden Schonungsdiaten in ver­
schiedener Zusammensetzung kombinieren, verschiedene Anzeigen kon­
nen natiirliche Veranlassung zu besonderen Diatformen sein, besonders 
wenn es darauf ankommt, die Diat aus mehr Nahrungsmitteln als den 
hier kurz erwahnten leicht verdaulichen zusammenzusetzen. 

Bei der weniger strengen Schonungsdiat 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 konnen. Von den Fleischspeisen waren besonders zu 
erwahnen gerauchertes und gesalzenes Fleisch, fette Braten, Schweine­
fleisch, Ochsenbraten, Hummer, Krebs und ahnliches. Von den Mehl­
speisen grobere Getreidepraparate (Gerstengraupe), femer die stark 
durchfetteten wie Apfelflinsen, Pfannkuchen, Butterkuchen usw., aIle 
groben Gemiise, besonders rohe Salate, fasrige und derbe Gemiise und 
die meisten rohen und ungesiebten Friichte. Endlich muG als be­
sonders schadlich fUr den Magen Alkohol in jeder einigermaBen kon­
zentrierten Form genannt werden, also Schnaps, Kognak, Whisky, 
Likore, heiBer Wein, Punsch, Champagner, Bier usw., ferner starker 
Kaffee und starke Gewiirze. 

Die andere Seite der diatetischen Behandlung besteht darin, daB 
die gereichte Kost nicht nur zutraglich, sondern auch ausreichend 
und so zweckmaBig zusammengesetzt ist, daB man eine passende Er­
nahrung erreicht, unter der man sich meistens eine Uberernahrung 
vorzustellen hat. Urn diese Notwendigkeit zu erfiiIlen, muB der Arzt 
den Nahrwert der N ahrungsmittel 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 N eubildung 
von EiweiG im Organismus erreichen will, muB 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 ausschlieB­
lichen Fett-Fleischdiat erhalten bleibt, und wir sehen die Vegetarianer 
mit einer sehr geringen EiweiBmenge auskommen, ja man kann lange 
Zeit arbeitstiichtig und im Stickstoffgleichgewicht bleiben, wenn man 
nur ein Minimum stickstoffhaltiger Substanzen zu sich nimmt (Siven, 
Chittenden, Rindhede). Abgesehen von gewissen Indikationen, 
besonders bei Darmkranken, haben diese Extreme keine Bedeutung 
fiir die Ernahrung Magenkranker. Rier gilt es gerade sich der ge­
wohnheitsmaBigen Mischung soweit wie moglich zu nahern, und wenn 
Unterernahrung vorliegt, dem Organismus einen moglichst groBen 
UberschuB zuzufiihren. Bei der Uberernahrung abgemagerter Patienten 
mit Magenkrankheiten handelt es sich nicht bloB um VergroBerungen 
der Fettmenge, sondern auch um Steigerung des EiweiBbestandes, und 
es ist nicht ausgeschlossen, daB eine erhohte Stickstoffzufuhr und ein 
erhohter Stickstoffumsatz gerade unter solchen Verhaltnissen besonders 
giinstig, ja notwendig ist, um die Folgen der Unterernahrung fiir 
Muskulatur und Nervensystem auszugleichen. Man erreicht dies, wenn 
man die Nahrung reichlich EiweiBstoffe enthalten laBt und ferner 
groBere Mengen bekommlicher Fette, z. B. Sahne, Butter und ahn­
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 Diat. Wenn 
man die Kost mehr variieren kann, haben wir in haufigen Wagungen 
des Patienten das beste Mittel zur Kontrolle der angestrebten Uber­
ernahrung. Die Wagung solI soweit wie moglich, einmal in der W oche 
stattfinden, besser zweimal. Um einen Begriff von dem Ernahrungs­
zustand des Patienten zu bekommen, muB man auBer dem Gewicht 
auch die GroBe kennen. Ein Mensch befindet sich in gutem Er­
nahrungszustand, wenn er ebensoviel Kilo wiegt, als seine GroBe in 
Zentimeter iiber einem Meter ist (170 em 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, muB man 
natiirlich von den Nahrungsmitteln, die vertragen und mit GenuB 
verspeist werden, vorzugsweise die mit dem groBten Nahrwert aus­
wahlen. Bisweilen ist die Anwendung kiinstlicher Nahrpraparate 
von Nutzen, besonders bei Patienten, die nur sehr leichte Speisen 
vertragen oder bei denen man nur schwer eine zureichende N ahrungs­
aufnahme durchsetzen kann. Doch muB man sich immer erinnern, 
daB die kiinstlichen Nahrpraparate unverhaltnismaBig teuer sind im 
Verhaltnis zu ihrem Nahrwert und deshalb nur als N otbehelf betrachtet 
werden konnen. Einige von ihnen haben auBerdem noch einen schlechten 
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Geschmack, konnen Obelkeit und Appetitlosigkeit hervorrufen und sind 
deshalb unzweckmaBig. Von kiinstlichen Nahrpraparaten 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. a. 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 
Speiseole. 

Zur Durchfiihrung einer diatetischen Kur muB der Arzt iiber 
eine gewisse Technik und Obung verfiigen, sowohl wenn er selbst die 
Ernahrung des Patienten leitet als auch wenn er nur die Vorschriften 
gibt, im iibrigen dem Kranken die Ausfiihrung iiberlaBt. In solch en 
Fallen muB der Arzt seine Vorschriften so sorgfaltig und genau wie 
moglich geben und zwar in schriftlicher Form. Vorerst muB ver­
ordnet werden, was der Patient genieBen kann und soIl, mit solcher 
Abwechslungsmoglichkeit, als es die beabsichtigte Diat nur erlaubt. 
Dariiber hinaus sind gerade die schadlichen Dinge zu notieren, da 
sonst die Kranken leicht in Versuchung kommen konnen, zu fehlen, 
um so mehr, als sie die Unzutraglichkeit nicht verstehen konnen. 

Zur Besprechung steht noch die extrabuccale (parenterale) 
Ernahrung, bei der man also versucht, den Kranken ohne lnan­
spruchnahme des Magens und Darms zu ernahren. Zur Schonung 
dieser Organe ist dies natiirlich die beste Methode, bisweilen auch 
die einzige, wie man einen Menschen iiberhaupt ernahren 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. AuBerdem hat man noch die subcutane und die intravenose 
Zufuhr versucht. 

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

Von den verschiedenen Nahrstoffen wird der Zucker am leichtesten 
resorbiert, am besten die Glykose, die in passender Verdiinnung voll­
stan dig aufgesogen wird. Die Zuckerarten haben den Nachteil, daB 
sie leicht den Darm reizen, Abfiihrung veranlassen und aus dem 
Grunde nicht zur Resorption kommen; bei verschiedenen Individuen 
ist die Toleranz verschieden. Am besten wird eine Auflosung ver­
tragen und resorbiert, die nicht mehr als 6 % enthalt, doch kann 
man bei einer Reihe Patienten auch lO-20%ige Losungen ohne 
Schaden geben. 

Friiher hat man wohl auch die Starke verwendet, wie es scheint, 
wird sie schlecht ausgenutzt und dann erst nach Umwandlung III 

Zucker. 
Ebenso schwer wird Fe t t aufgenommen, auch nur, wenn es in 
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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 MaBe zu, daB es praktisch keine Be­
deutung hat. Nach Meyers Untersuchungen ist die Fettverwertung 
immerhin betrachtlich, wenn man Pankreatin zusetzt. K. Petren 
empfiehlt als Nahrklistier Sahne mit Pankreatin. 

Der Hauptwert kommt den EiweiBstoffen zu. Zur Zeit sind die 
Meinungen iiber die Verwendbarkeit der EiweiBe und ihrer Abbau­
produkte in Emahrungsklysmen noch geteilt. Urspriinglich nahm 
man mit Leu be an, daB fiir die Resorption eine Peptonisierung er­
forderlich sei, aber Eichhorst und Ewald konnten zeigen, daB auch 
native EiweiBstoffe, 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 Praparate 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 enthalt und 
gut resorbierbar ist (Umber, Scheel und Begtrup). Theoretisch 
sind nach den Untersuchungen von Henriques und Abderhalden 
die ganz zu Aminosauren abgebauten EiweiBstoffe 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 Nahrsubstrate in einem Klysma 
ist im allgemeinen nicht empfehlenswert, da sie dann nicht gut ver­
tragen werden; insbesondere ist der Zusatz von Zucker zu EiweiB­
klistieren zu vermeiden. Zuckereinlaufe solI man lieber allein geben. 

Die Technik des Nahrklistiers ist folgende. Zunachst wird ein 
Reinigungseinlauf gegeben, eine Stunde darauf das Nahrgemisch; 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, NaCI 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 muB korperwarm sein und so hoch wie moglich in 

den Darm einlaufen. Bei besonders empfindlichem Darm kann man 
Tropfenklistiere anwenden, namentlich bei wassrigen Gemischen. Man 
laBt dann die Fliissigkeit tropfenweise in den Mastdarm einlaufen 
durch einen eingelegten Katheter. Petren empfiehlt das Sahne­
Pankreatingemisch als Tropfeinlauf, 1/2 Liter in der Stunde. 

Man darf sich keiner Tauschung dariiber hingeben, daB eine 
Rektalemahrung in jedem Fall unzureichend ist und eine ausgesprochene 
Unteremahrung bedeutet. Mit Peptonklistieren kann man in gliick­
lich verlaufenden Fallen Patienten im Stickstoffgleichgewicht halten, 
ihnen aber nicht die erforderlichen Kalorien zufiihren. Von groBer 
Wichtigkeit bei der rektalen Emahrung ist haufig 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 emahren durch subcutane 
Inj ektion von Zuckerlosungen oder Olivenol (Leu be), in beiden 
Fallen mit gelungener Resorption und Ausnutzung, indes sind die 
Beschwerden dieser Behandlung sehr groB, 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 MagenspiiIungen 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 groBe 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 MagenspiiIung benutzt man im allgemeinen am besten eine 
weiche Nelatonsche Kautschuksonde mit seitlichen Fenstern im 
untersten Abschnitt. Um die Sonde einzufiihren, laBt man den 
Kranken sitzen. Man bringt die Spitze des Schlauchs iiber den 
Zungenriicken in den Rachenraum und laBt, wenn die Sondenspitze 
die Hinterwand beriihrt, den Patienten eine Schluckbewegung aus­
fiihren. 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 hindurchgleitet. Der N eigung des Oesophagus zu 
spastischen Kontrakturen und zu Wiirgbewegungen kann man be­
gegnen, indem man noch eine langere Zeit die tiefen Atemziige fort­
setzen laBt, 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, 
muB man am Schlauch eine Marke in der entsprechenden Entfemung 
von der Spitze aufwarts anbringen. 

Will man nach Einfiihrung des Schlauchs den Magen entleeren, 
so kann dies durch Expression oder Aspiration geschehen. Zur Ex­
pression verbindet man die Sonde mit einem langeren Kautschuk­
rohr durch ein Zwischenstiick von Glas und bringt an dem Rohr 
einen Trichter an. Nach Einfiihrung der Sonde laBt man den Pa­
tienten die Bauchpresse anstrengen oder einige HustenstoBe produ­
zieren; dadurch wird der Mageninhalt in den Schlauch gedriickt, und 
wenn man dann den Trichter tief halt, flieBt er durch einfache Heber­
wirkung abo Die Expressionsmethode ist bequem, wenn der Magen 
reichlich Fliissigkeit enthalt, sie versagt aber oft, wenn der Inhalt 
sparlich, dick oder geballt ist. Die Aspirationsmethode dagegen 
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muB immer angewendet werden, wenn man eine vollstandige Ent­
leerung des Magens anstrebt. Da man dieses Ziel eben bei der ge­
wohnlichen Probemahlzeit verfolgt, so muB man in solchem FaIle 
stets zu einer kraftigen Aspiration greifen. Am besten eignet sich 
nach unserer Erfahrung hierzu der Madsensche BaIlon, ein solider 
dickwandiger Gummiballon, der mit einem T-Rohr versehen ist, das 
direkt auf der Sonde sitzt (siehe Abb. 11). Die andere Offnung des 

Abb. II. ABpirationsbalion nach Madsen 
mit T-Rohr und Sonde. 

T-Rohrs wird als Ventil be-
nutzt, indem man sie mit dem 
Finger wahrend der Ansaugung 
schlieBt, und sie 6ffnet, wenn 
man den BaIlon von Luft oder 
Mageninhalt freimachen will. 

Will man an die Entlee­
rung des Magens eine S p ii­
I u n g anschlieBen, so nimm t 
man zu diesem Zweck die be­
reits erwahnte, mit Trichter 
armierte Verlangerung des 
Schlauchs. Bei gewohnlicher 
Ausspiilung benutzt man im 
allgemeinen lauwarmes Wasser 
oder Salzlosung. Man erhebt 
den Trichter und laBt das Was­
ser ablaufen, man senkt ihn 
unter das Niveau des Magens, 

urn das Wasser durch Heberwirkung wieder abzusaugen. Stockt der 
Ablauf, so laBt man den Patienten einige kleine HustenstoBe vor­
nehmen, urn den Heber wiedezu fUllen. Ein normaler Magen nimmt 
in der Regel 1/ 2 - 3 /4 Liter ohne Belastigung auf, ein erweiterter kann 
weit groBere Mengen fassen. Bei bestimmten Absichten kann man als 
Spiilwasser verschiedene Losungen benutzen, z. B. Kochsalz, alkalisches 
Wasser, um den im Magen enthaltenen Schleim zu losen und zu 
entfernen, oder antiseptische Losungen, z. B. Salizylsaure, Thymol 
u. a., um Garungen 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 Zustanden haben und in der­
selben Weise bei verschiedenen Leiden auftreten, so daB man selten 
aus den Symptomen allein zur Diagnose gelangen kann. Zudem konnen 
mehrere dieser Krankheitszeichen als funktionelle Storungen eine mehr 
selbstandige 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 Veranderungen des Appetits - Unterernahrung. 
Normalerweise entspricht der Appetit des Menschen einigermaBen 

dem Bediirfnis des Organismus nach N ahrung. Er steigt deshalb bei 
verstarktem Stoffwechsel und gesteigertem Nahrungsbedarf, wie z. B. 
bei Diabetes, wo man bei starker Glykosurie eine betrachtliche Poly­
phagie, Wolfshunger, beobachten kann. Unter verschiedenen Verhalt­
nissen kann der Appetit indes wesentIich abnorm sein und ohne jede 
Beziehung zum Nahrungsbediirfnis; man kann sowohl einen krankhaft 
gesteigerten wie einen pathologisch verringerten Appetit erkennen. 

Ein verstarkter Appetit kann einmal als erhohtes Hung~rgefiihl 
vor der Mahlzeit, Bulimie, oder als vermindertes oder fehlendes Satti­
gungsgefiihl wahrend des Essens, Achorie, erscheinen. Die Bulimie 
erweist sich als ein starker Drang nach Nahrungszufuhr, ein peinliches 
Hungergefiihl, das man rein korperlich als ein~ 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, Depressionszustande u. a. aus16sen; 
in gewissen Fallen kann der Hunger zu verbrecherischen Taten fiihren, 
z. B. Diebstahl u. a., nur um die zehren de Sucht augenblicklich zu­
friedenzustellen. Oft laBt das krankhafte Hungergefiihl sofort nach, 
wenn nur etwas N ahrung in den Magen gelangt, selbst eine ganz 
kleine Mahlzeit kann Beruhigung und Sattigung verschaffen. 

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

Fiir die Achorie ist charakteristisch, daB das Sattigungsgefiihl 
entweder abnorm spat oder gar nicht erscheint. Haufige Folgen solcher 
Mangel sind Dberfiillung des Magens und Uberernahrung mit Fett­
ansatz. Stark ausgepragt kann man diese Abnormitat bei Geistes­
kranken und Schwachsinnigen beobachten. 

GroBere Bedeutung als die Steigerung des Appetits hat die krank­
hafte Verminderung oder das Fehlen der EBlust, die Anorexie. Sie 
tritt gewohnlich bei Erkrankungen der Verdauungsorgane oder bei AlI­
gemeinleiden mit Fieber auf, weshalb die meisten Infektionskrankheiten 
von Appetitmangel begleitet sind. Abmagerung und Unterernahrung 
sind die gewohnlichen Folgen, die eine ganz besondere Rolle bei allen 
chronischen Krankheitszustanden der Verdauungsorgane spielen. Ein 
wichtiges Zeichen der Anorexie ist die verstarkte Abnahme der EB­
lust bei immer weiter sich verringernder Nahrungsaufnahme. Der Or­
ganismus gewohnt sich in einer sol chen Weise an die Unterernahrung, 
daB der Widerwille gegen die gewohnliche Nahrungsaufnahme bis zu 
eiber Unmoglichkeit steigt. Dbelkeit und Erbrechen beim Anblick von 
Speisen oder Versuch zu essen konnen den Zustand weiter kompli-
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zieren, was besonders bei der sogenannten nervosen Anorexie von 
Bedeutung zu sein pfiegt. 

Diese nervose Anorexie ist zuerst von W. Gull 1868 und von 
Lasegue 1871 beschrieben, spaterbesondersvonCharcotundMathieu 
studiert worden. Am haufigsten und in seiner ausgepragtesten Form 
tritt diese Abweichung bei jungen Madchen im Alter von 16-25 Jahren 
auf, man findet sie aber auch vor und nachher, auch beim mannlichen 
Geschlecht. 

Die Krankheit beginnt mit der Einschrankung der Nahrungsmenge. 
Die Griinde konnen sehr verschiedene sein. Am haufigsten 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 haufigen Obstipa­
tionsdyspepsien, ein Ulkus o. a. Selbst eine leichte Kardialgie oder 
ein Spannungsgefiihl veranlaBt die Patienten zur N ahrungsbeschran­
kung; oft meinen sie sogar, daB es gefahrlich sei, mehr zu speisen, in 
jedem Fall sei es kliiger, es nicht zu tun. In andern Fallen wird die 
Nahrungsaufnahme aus psychischen Griinden herabgesetzt. Das junge 
Madchen 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 ahnlichen 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 moglich zu verzehren, findet so leicht seine Durchfiihrung, 
wird rasch zur fixen Idee, die durch die Bitten und Drohungen der 
Umgebung nur verstarkt wird. Die Kranken fiihlen oft ein gewisses 
Behagen in der Vorstellung, Gegenstand der allgemeinen Aufmerksam­
keit zu sein, und iibertreiben die Enthaltsamkeit bis zu volligem Fasten. 
Andre Patienten sind wiederum iiber ihren Zustand ungliicklich, aber 
trotzdem ganz auBerstande, ihre Abneigung gegen N ahrungsaufnahme 
zu iiberwinden. 

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

Die Kranken magern ab, die Abmagerung kann extreme Grade 
erreichen. In solchen Fallen erinnern die Patienten mehr oder weniger 
an die Opfer von Hungersnot (siehe Abb. 12 u. 13). AIle 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 Unterleibshohle durch die Darme, 
die ungewohnlich kontrahiert sind, weil die Ingesta und die Luft in 
ihnen fehlt. Der Diinndarm schrumpft unter diesen Umstanden sehr 
zusammen und lagert sich haufig in das kleine Becken, das Colon ist 
zusammengezogen, die Bauchwand ist kahnformig eingezogen und ruht 
auf der hinteren Wand und der Aorta. 
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Wahrend die unterernahrten Patienten mitunter ihre volle Frische 
behalten und in ihren gewohnten Verhaltnissen und Beschaftigungen 
zu verharren wiinschen, werden andere sehr mitgenommen, verlieren 
ihre Krafte und Ausdauer und werden von verschiedenen funktionellen 
und organischen Beschwerden heimgesucht, die sich auf dem Boden 
der Inanition einstellen. Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, verschiedene 
Formen von Hyperasthesie, Riickenschmerzen und andre neurasthenische 
Symptome entwickeln sich. Die Verdauungsorgane zeigen in der Regel 

Abb. 12. Fall von nervoser Anorexie Fig. 13. Dieselbe Patientin 4 Mo-
bei einem jungen Madchen. nate spater v6llig geheilt. 

(Beobachtung von C. E. B I 0 c h, Rigshospit.) 

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

Leichtere Grade von Unterernahrung sind eine haufige Begleit­
erscheinung von Krankheiten der Verdauungsorgane und eine ganz 
natiirliche Folge von Schmerzen nach dem Essen. Charakteristisch 
fiir die nervose Anorexie ist vor aHem, daB der Appetitmangel und 
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der Widerwillen gegen die N ahrung sich viel langer halt und ganz 
unabhangig entwickelt von den urspriinglichen Einleitungssymptomen. 
Wahrend die Abmagerung in vielen Fallen maBig 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 Halfte ihres Gesamtgewichts einbiiBen, 
selbst wenn vorher keine Fettleibigkeit bestand, die N-Ausscheidung 
kann bis I - 2 Gramm per die niedergehen. 

Da psychische Momente sehr haufig eine wesentliche Rolle bei 
der Entwicklung des Leidens spielen, so bezeichnet man es vielfach 
mit Recht als hysterische Anorexie; die Patienten lassen in solchen 
Fallen auch die hysterische geistige Eigenart nicht vermissen, mit dem 
Drang, sich bemerkbar zu machen und in ihren Ideen stark zu iiber­
treiben. 'Oberhaupt muB man der Suggestion oder Autol!luggestion 
in der Pathogenese des Zustands eine groBe Bedeutung beimessen, 
auch wenn sonst aIle 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 Ernahrung; wenn dies gliickt, verschwindet 
oft die Anorexie von allein, die EBlust kehrt wieder. Aber um den 
Wiederbeginn der N ahrungszufuhr 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 Fallen dringend zu empfehlen. In einigen 
Fallen kann die Sonderernahrung notwendig werden; doch geben die 
Patienten in der Regel ihren Widerstand auf, wenn sie sehen, daB 
Ernst gemacht wird. Bei weniger ausgesprochenen Zustanden muB 
der Arzt sich erst Klarheit iiber die vorhandene Unterernahrung ver­
schaffen und versuchen, ihr mit passender Speisenordnung entgegen­
zuwirken. Handelt es sich um dyspeptische St6rungen, so wird man 
im Beginn wohl leichte Kost, evtI. Milch, Eier u. a. geben, kann aber 
rasch zu gemischter Kost iibergehen und damit auch der starken, oft 
ursachlichen Obstipation begegnen. 

Die sogenannte Weir-Mitchellsche Kur besteht in strenger Iso­
lierung,so daB nur der Arzt und die Pfiegerin Zutritt zum Patienten 
hat. Dieser wird gemastet, imdem man ibm sehr haufig kleine Mahl­
zeiten gibt, die im Beginn nur aus Milch bestehen; ferner behandelt 
man mit allgemeiner Massage und Elektrizitat. Die Kur wird vor­
wiegend bei abgemagerten nervosen Leuten angewandt. Die Haupt­
sache ist die Isolierung und die Mastung. 

1st die Ernahrung der Kranken wieder in Gang gebracht, so ver­
andert sich das Aussehen rasch: die Patienten werden voller, bekommen 
rundere Formen, die Darme fiillen sich mit Luft, der Unterleib nimmt 
sein natiirliches Aussehen wieder an usw. Die Periode stellt sich wie 
friiher ein als Zeichen eines besseren Gesamtzustands und meistens 
endet die Kur mit volliger Genesung. 

1st die Ursache der Anorexie in einem psychischen Trauma, in 
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einer Idee u. a. 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 Falle ist gut, wenn der Zustand recht­
zeitig erkannt wird. Hat sich aber die Abmagerung bis zu extremen 
Graden entwickeln konnen, 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 groB. 

Schmerzen (Kardialgie - Gastralgie). 
Die yom 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
sammenfaBt. Es ist ein reflektorischer Schmerz. Der Magen selbst 
ist unempfindlich, so daB man seine serose Oberflache 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 mogen, ebenso 
wie auch andre Unterleibsorgane, wie die Darme, der Uterus Kardialgie 
verursachen konnen. 

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 BeiBen 
oder B r en n en, dann auch als eigentliche S c h mer zen von schnei­
dendem, bohrendem, stechendem Charakter bezeichnet. Wahrend Dr u c k, 
Saugen, BeiBen und Brennen in der Regel genau in die Kardia 
verlegt werden, strahlen die eigentlichen Schmerzen mehr langs der 
Kurvaturen, besonders langs der linken, aus und nach dem Riicken, 
der Wirbelsaule zu. 

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

Haufig stehen die Schmerzen in einer gewissen Beziehung zu den 
Mahlzeiten. Bald beginnen die Schmerzen gleich nach der N ahrungs-
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aufnahme, ja bereits wahrend des Essens. Wenn die Speisen in den 
Magen gelangen, wird Brennen, Bellien, Druck, Volle, Gefiihl des 
"Steckenbleibens" an der Kardia angegeben, auch konnen die Schmer­
zen von Erbrechen gleich nach der Mahlzeit begleitet sein. 

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

Kardialgie und Gastralgie begleiten so gut wie aIle Magenerkran­
kungen, organische sowohl wie funktionelle. Art, Starke und Er­
scheinungsweise der Schmerzen kann in gewissen Fallen einen diagnosti­
schen Fingerzeig geben. Bei der Darstellung der peinigenden Be­
schwerden ist eine Beeinfiussung durch den ausfragenden Arzt moglich, 
so daB an verschiedenen Tagen ganz abweichende Schilderungen ge­
geben werden. Vorsicht bei der Verwertung der subjektiven Symptome 
ist deshalb geboten. Dazu kommt der Umstand, daB Kardialgie ein 
Symptom ist, welches von einer Menge krankhafter Zustande auBer­
halb des Magens ausgelost wird, so z. B. vielen Darmleiden, speziell 
Kolitiden, Verstopfung, Appendicitis, Pankreatitis, Cholelithiasis und 
andren Gallenerkrankungen, Nephrolithiasis, Uterusleiden, Graviditat 
und endlich N ervenleiden; 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 regelmaBig 1-5 Stunden nach der Mahlzeit, besonders nach 
groBen Nahrungszufuhren. Sie treten haufig in der Nacht auf, so daB 
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, wahrend man sie viel 
seltener bei Geschwiiren des Corpus ventriculi antrifft. Bei solchen 
Ulcusformen fehlt die beschriebene typische Erscheinungsform, 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 bel Cholelithiasis, 
Unterleibsleiden usw. 

Bei der habituellen Obstipation tritt die Kardialgie auf, wenn die 
Verstopfung langere Zeit bestanden hat, und beginnt gleich nach der 
Mahlzeit oder schon wahrend derselben. Sie findet sich nicht in nacht­
lichen Anfallen, kann aber im iibrigen bedeutende Grade erreichen. 
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Ebenso verhalt es sich mit der die Appendicitis begleitenden Kardialgie, 
die aber weit unregelmaBiger in ihrem Auftreten ist. Bei Colitis und ahn­
lichen Zustanden sieht man bisweilen das Symptom recht regelmaBig 
einige Stunden nach der Mahlzeit, wenn die N ahrung den Darm er­
reicht hat; in solchen Fallen konnen die erwahnten tardiven Schmerzen 
vorgetauscht 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
ski erose in der Bauchaorta und ihren Asten, haufiger jedoch bei Er­
krankung der Coronararterien, wie bei gewohnlicher Angina pectoris. 

Eine Kardialgie ist haufig begleitet von einer Druckempfind­
Ii c h k e i t 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 Veranderungen in den Bauch­
organen selbst, Wunden, Neubildungen u. a. 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 cu tan er Hyperalgesie begleitet, die 
man durch Aufheben emer Hautfalte mit Daumen und Zeigefinger 
feststellen kann. Eine 
solche Hautiiberemp­
findlichkeit ist bei Kar­
dialgie sogar sehr ge­
wohnlich. Ihr 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
linie. Bisweilen bildet 
die hyperasthetische 
Zone eine giirtelfor­
mige Figur langs der 

Fig. 14. Ausgebreitete kutane Hyperalgesie bei einer 
Patientin mit Kardialgie (Magengeschwiir). 

Kurvatur auf der einen Seite (meist der linken) oder auf beiden Seiten, 
also auch auf dem Riicken, und erreicht dann die Wirbelsaule. Auch 
an dieser findet sich ofter 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 haufig die Partie vom Epigastrium unter den Briisten weg, 
durch die Regio infrascapularis am Riicken bis zur Wirbelsaule (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
mlWig, daB sie zuverlassige diagnostische Schliisse gestattet. 

Bei Menschen mit erregbarem N ervensystem konnen sich solche 
Hyperalgesien recht betrachtlich ausbreiten und lange Zeit unabhangig 
von dem Grundleiden bestehen. Oft werden sie von subjektiven 
Empfindungen begleitet, die sich meist als brennende Schmerzen in 
der hyperasthetischen Partie darstellen. Sie sind haufig in ausge­
sprochener Weise psychisch beeinfluBbar, dies gilt namentlich fiir die 
ausgebreiteten cutanen Hyperasthesien bei hysterischen Personen. Sie 
finden sich im allgemeinen am haufigsten und in groBter Ausdehnung 
bei Frauen, doch auch bei Mannern. In der Regel begleiten sie die 
Schmerzen und schwanken in ihrer Starke mit diesen, haben aber, wie 
gesagt, bisweilen eine Selbstandigkeit. 

Empfindlichkeit des subcutanen Fettgewebes, Ad i po s algie 
(E. Faber), trifft man am haufigsten in der Bauchwand; der Sitz ist 
am haufigsten 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 gewohnlich erkennt. Offen bar beruht diese 
Resistenzerhohung auf einer lokalen Vermehrung der Gewebsftiissigkeit, 
jedenfalls findet man keinerlei Entziindungszeichen bei anatomischer 
Untersuchung, sondern herabgesetzte Gewebselastizitat (W il t ru pl. 

1m Epigastrium laBt 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 ermoglicht auch die Unterschei­
dung von Schmerzzustanden im Bauche seIber. 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 
Umschlage, AlkaIien, eventuell Narkotika oder Antineuralgika in Frage. 
Die cutanen Hyperalgesien solI man nicht zu haufig untersuchen, 
weil man sie dadurch verschlechtern kann, denn die Untersuchung 
selbst wirkt suggestiv; deshalb soll man sie moglichst vernachlassigen 
und nicht fordern. Wenn sie dennoch einer Behandlung bediirfen, 
kann man Warme anwenden, Einreibungen mit Chloroformol, Senf­
papiere, Faradische Pinsel oder Massage, spezieU 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 Speiserohre und den Mund. Das Erbrechen ist eine 
Reftexbewegung recht komplizierter Art. Der Pylorus wird geschlossen, 
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der ganze Pyloruskanal krliftig kontrahiert, wah rend 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 hangen 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 haufig Magensaft beigefiigt ist, wo­
durch die Farbe griinlich oder gelblichgriin wird. Der GallenriickfluB 
in den Magen aus dem Duodenum ist ein haufiges und kaum patho­
logisches Phanomen, so lange er sich in maBigen Grenzen halt. 

Reine Schleimentleerungen sind selten, doch werden haufig schlei­
mige Massen durch kleine Brechbewegungen zuriickgebracht, z. B. bei 
Trinkem. Es scheint sich dabei hauptsachlich 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.· 

1m iibrigen ist die Reaktion und das Aussehen des Erbrochenen 
von der Magenverdauung abhangig, da aber haufig Schleim aus dem 
Magen, der Speiserohre und dem Munde beigemischt ist, so ist die 
Reaktion vielfach weniger sauer. Die. Feststellung der Aciditat im 
Erbrochenen ist deshalb wertlos und oft irreleitend. Bei Stauung im 
Magen konnen die Mengen erheblich sein, bis zu einem oder mehreren 
Litem, und konnen Nahrungsmittel enthalten, die tagelang vorher 
aufgenommen sind, in noch erkennbarem Zustande wie z. B. Obst, 
Gelbriiben, Salat und Blattgemiise u. a. Bei abnormefl Garungen 
kann das Erbrochene einen stark sauren penetranten oder fauligen 
Geruch haben. Fakulentes Erbrechen findet sich bei Darmstenose, 
Ileus. 

Das Erbrechen ist oft schmerzvoll, es wird durch Schmerzen in 
der Kardia eingeleitet oder bildet den AbschluB eines Schmerzparo­
xysmus, der haufig dadurch gelindert wird. In andem Fallen fangt 
es mit nbelkeit an, die langere oder kiirzere Zeit anhalt, und eben­
falls mit dem Eintritt des Erbrechens nachlaBt. Eine besondere 
Stellung nimmt das Erbrechen ein, das ohne Schmerzen und ohne 
nbelkeit eintritt. Meist ist es weniger reichlich, erfolgt leichter als 
Speien, ohne das Aligemeinbefinden wesentlich zu beeinflussen. 
Diese letzte Form des Erbrechens sieht man oft bei den rein funktio­
nellen, nervosen Formen. 

Die verschiedenen Menschen haben in wesentlich verschiedenem 
Grade Fahigkeit oder Neigung, den Magen durch Erbrechen zu entleeren. 
Frauen haben wesentlich haufiger Erbrechen als Manner. Bei diesen 
ist das Erbrechen in Verbindung mit Magensymptomen in der Regel 
ein Zeichen schwerer Krankheit, wahrend es bei Frauen namentlich 
in der Form des Wiirgens ein ganz gew6hnliches Symptom bei sehr 
leichten Krankheitszustanden von oft rein funktionellem Charakter ist. 

Je langer 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. Vollstandige Ausschaltung von Reizen durch Hungern 
kann bisweilen die einzige Methode sein, urn die Neigung des Magens 
zum Erbrechen zu beseitigen. 

Erbrechen tritt vor aHem bei Magenleiden und Reizung der 
Magenschleimhaut ein. Eine einfache Uberfiillung eines im iibrigen 
gesunden Magens kann eine schnell eintretende Entleerung veranlassen, 
besonders wenn die groBe Mahlzeit schnell verzehrt wird und reizende 
Stoffe, Alkoholika usw. enthalt. Ein solches Erbrechen aus verdor­
benem Magen stellt die natiirliche Selbsthilfe gegen Uberlastung dar. 
Eine erhohte Reizbarkeit des Magens findet man bei den verschie­
densten krankhaften Zustanden, 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 haufig Erbrechen ausgelost. In erster Linie gilt dies vom Darm, 
dessen verschiedene Krankheitszustande in der Regel von Erbrechen 
begleitet werden; namentlich ist dies der Fall bei Kolitis mit starker 
unregelmaBiger 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
Bonders des Uterus, Graviditat, Endometritis usw. 

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

Weiter geben manche Vergiftungen AniaB zum Erbrechen, wie mit 
Metallgiften, Toxinen usw., ebenso Autointoxikationen. Das Erbrechen 
kann rein fun k t ion e 11 sein, und zeigt sich in dieser Form am haufigsten 
als Wiirgen und Speien ohne weitere Schmerzen und Ubelkeit. In den 
ausgesprochenen Fallen haben wir das Bild des unstillbaren Er­
brechens. (Vomissements incoercibles, vomitus nervosus.) Er­
brechen und Wiirgen tritt bei diesen Patienten nach ungefahr allen 
Mahlzeiten auf, ganz unabhangig davon, was genossen wurde. In der 
Regel kommt es unmittelbar nach der Mahlzeit; haufig wird nur ein 
Teil davon zuriickgebracht, seltener alles, und die Wiirgbewegungen 
konnen weiter bestehen, wenn der Magen ganz leer geworden ist. 
Derartiges standiges 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 Aligemein­
zustand und ihre Arbeitsfahigkeit, sind imstande am gewohnlichen Leben 
teilzunehmen, wiirgen aber nach allen Mahlzeiten, wenigstens nach allen 
groBeren. Der Grund zu diesem relativen W ohlbefinden ist darin zu 
suchen, daB die Kranken in jedem Falle nur kleine Brockel der auf­
genommenen Nahrung zuriickbringen. Andere Patienten, bei denen 
das Erbrechen reichlicher ist und den Magen vollstandiger entleert, 
verfallen allmahlich der Unterernahrung. Sie magern ab, es kann 
sich ganz das Bild der Inanition entwickeln, das fiir die nervose 
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Anorexie beschrieben. wurde. Die standigen Magenentleerungen be­
wirken weiter, daB die Kranken aufhoren, Speise zu sich zu nehmen, 
so daB als Komplikation die komplette Anorexi~ sich hinzugesellt. 
Die dann entstehende Unterernahrung kann ebenso hohe und gefahr­
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 unabhangig von dem primaren, vielleicht ganz 
voriibergehenden Leiden und ist dann unzweifelhaft als ein psychischer 
Zustand aufzufassen, der der Suggestion in ausgesprochener Weise zu­
ganglich ist. 

Die Behandlung des Erbrechens richtet sich natiirlich in erster 
Linie gegen die Ursachen, weshalb sie bei den verschiedenen krank­
haften Zustanden ihre Erorterung finden wird. Rein symptomatisch 
kann man im Anfall Eispillen, Athertropfen, Spiro ather., Aqu. chloro­
form, kohlensaurehaltige Getranke, eventuell Opiumtropfen, Morphium­
einspritzungen und andre narkotische Mittel benutzen. - Auch bei 
der Behandlung des unstillbaren Erbrechens und des Wiirgens muB 
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 aHem 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 Vernachlassigung das 
Richtige sein; gleichzeitig kann man aber das Milieu des Kranken 
berichtigen, indem man ihn unter Umstanden auch isoliert. 

Aufstoi3en - Pyrosis. 
Das AufstoBen ist teils alimentar, teils lufthaltig (Riilpsen). Das 

eigentliche alimentare 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 
wassrig (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 daB Fliissigkeit regurgitiert wird, mog­
licherweise, weil der aufgestoBene Mageninhalt nur ganz wenig in die 
Speiserohre eintritt. 

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

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

Fa b er, Verdauungskrankheiten. 4 
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stehen, wenn der Mageninhalt sehr wenig saue.r, ja neutral ist, wie 
bei Gastritis mit Achylie. Bei abnormen Garungen des achylischen 
Inhalts kann das AufstoBen iibelriechend werden. Also kann Pyrosis 
bei allen ReaktionsverhaItnissen im Magen vorkommen, bei den ver­
schieden.sten Krankheitsformen organischer und funktioneller Natur. 
Allem Anschein beruht sie auf einer krankhaft erhohten Erregbarkeit 
und weniger kraftigem KardiaverschluB. 

Bei Rumination, Wiederkauen, vermag das betreffende Individuum 
Mageninhalt willkiirlich zuriickzubringen, in der Regel in geringeren 
Mengen, ohne Schmerzen und Dbelkeit; das Wiirgen geschieht bis­
weilen sogar wahrend des Essens, sonst kiirzere oder langere 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 konnen 
also wiederkauen oder vomieren, wie es ihnen paBt. Bei andern ent­
steht eine Neigung zur Rumination in der Kindheit und kann bis in 
spatere 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. a.), oder im AnschluB an einen dyspeptischen Zu­
stand. Bei Neuropathen kann die Rumination eine unwiderstehliche 
Gewohnheit werden, die auch nach Beseitigung der primaren Vrsache 
fortbesteht. 

Luftaufsto13en - Riilpsen - Aerophagie. 

(Morbus ructuosus). 

Vnter LuftaufstoBen versteht man eine plotzliche Entleerung von 
Luft aus dem Verdauungskanal durch den Mund. Geschieht dies mit 
offenem Munde, so wird dabei in der Regel ein Gerausch, das Riilpsen, 
hervorgebracht, das meist wenig laut, doch auch so kraftig sein kann, 
daB man es auf weite Entfernung horen kann. 

Das Symptom ist eine sehr gewohnliche Begleiterscheinung dys­
peptischer Zustande, namentlich starkeren Grades. 

In schwachster Entwicklung findet sich das LuftaufstoBen bei 
vielen Menschen im AnschluB an die Mahlzeiten, besonders nach 
reichlichen, ferner nach schnellem Essen und GenuB kohlensaurehal­
tiger Getranke. Bei andern Personen ist das AufstoBen starker 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 Gerausche 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 AufstoBen kommt unbeherrscht zu groBer Peinlichkeit fiir den 
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Kranken und seine Umgebung. Wir haben es dann mit einem recht 
augenfalligen und beschwerlichen Leiden zu tun, dem Morbus ruc­
tuosus der aIten Verfasser. 

Wahrend man in friiherer Zeit meinte, daB die aufgestoBene Luft 
durch abnorme Garung im Magen entwickeIt werde, ist man jetzt 
dariiber klar, daB eine solche Entstehung nur beim stark erweiterten 
Magen vorkommt. Man hat eine Zeitlang auch geglaubt, daB Luft 
in den Magen ausgeschieden wiirde. Indessen besteht die beim Auf­
sto.Ben entleerte Luft aus verschluckter atmospharischer Luft. Dem 
Aufsto.Ben geht also immer ein Schlucken von Luft, die Aerophagie, 
voran. 

Franzosische Kliniker, wie zuerst Bouveret, Lyon, spater 
Mathieu, Hayem, Soupault in Paris haben besonders zur Klarung 
dieses eigentiimlichen, sehr haufigen 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 AufstoBen wieder entfernt. Bisweilen wird Luft 
zusammen mit Speichel verschluckt ohne Speise, und zwar bei Kranken 
mit SpeichelfluB oder reichlicher Nasenrachensekretion. Ferner und 
zwar am haufigsten wird Luft geschluckt mit einer besonderen leeren 
Schluckbewegung; in seltenen Fallen 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 empfindEm 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, wahrend sie in Wirklichkeit erst schlucken 
und dann aufstoBen. Bei nervosen Patienten kann diese Aerophagie 
betrachtliche Grade erreichen; lange Serien von larmendem AufstoBen 
konnen entstehen, die dann das sicherste Zeichen eines krankhaften 
Luftschluckens sind. 

Die Storung tritt, wie schon erwahnt, im wesentlichen bei 
Kranken mit andern dyspeptischen Symptomen auf, speziell kardialen 
Empfindungen; man trifft sie demgemaB 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 Starke und Haufig­
keit erheblich schwanken. Mathieu hat bei einem Fall etwa 6000mal 
AufstoBen am Tage beobachtet. 

4* 
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Die Folgen der Aerophagie sind zunachst Ructus. Die aufge­
stoBene Luft ist ohne Geruch und Geschmack und ist reine atmo­
spharische Luft, vielleicht mit geringen Mengen Kohlensaure. Bisweilen 
bemerkt man eine Auftreibung des Magens mit VorwOlbung des Epi­
gastriums, wenn das AufstoBen mit dem' Schlucken nicht gleichen 
Schritt halt. Bei der Rontgendurchleuchtung erscheint die gewohn­
liche Luftblase unverhaltnismaBig groB. 

In Zusmnden, die das AufstoBen behindern, z. B. in der Narkose, 
in der an sich haufig LuftBchlucken besteht, kann der Magen erheblich 
gedehnt werden, und dadurch zur akuten Magenerweiterung AniaB 
geben. 

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

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

Bei nervosen und hysterischen Personen kann das AufstoBen seinen 
hochsten Grad erreichen und das Befinden schwer beeintrachtigen. 

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 Magenblahung 
und Meteorismus, unter Umstanden 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
iiber der gegebenen Erklarung 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, daB man das SchlieBen des Mundes 
verhindert, indem man einen Korkpfropfen zwischen die Zahne bringt, 
wobei das AufstoBen unmoglich wird, weil auch das Schlucken von 
Luft bei solcher Anordnung nicht gelingt. Man wird versuchen, den 
Kranken die rechte Vorstellung von der Natur des AufstoBens 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 gewohnliche Kardialgie mit passender 
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Diat, Alkalien oder Bittermitteln u. a. behandelt werden. Vorteilhait 
ist bisweilen Chloroformwasser, Anasthesin und andere Medikamente 
zur Herabsetzung der Etnpfindlichkeit. 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 AufstoBens 
verspiiren. Auf solche Art kann man die lastige Gewohnheit vielfach 
unterdriicken. Bei manchen Leuten ist der Erfolg rasch zu erzielen, 
wenn sie nur erst den Kern der Sache erfaBt haben; in andern Fallen 
gebOrt viel Miihe und Geduld dazu, der Aerophagie Herr zu werden. 

Magenbluten - Gastrorrhagie. 
Unter verschiedenen Bedingungen kann es zum Blutaustritt in 

die Magenhohle kommen. Oft ist die Blutung stark, so daB sich in 
kurzer Zeit eine betrachtliche 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
fiihrung {f.te),awa, schwarz), Morbus niger (Hippokrates). Die deut­
lich schwarze Verfarbung des Darminhalts kommt erst bei einem Blut­
gehalt von ungefahr 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 okkul ter 
B I u tun g. Sie zeigt sich weder als Hamatemese noch als Melaena, 
sondern wird erst bei chemischer Untersuchung des Stuhls offenbar. 

Eine Hamatemese 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 Hamoglobin zu HiLmatin umgewandelt ist. 
Diese Veranderung tritt besonders in den Fallen mit Staullng des 
Mageninhalts z. B. infolge von Pylorusstenose ein. 

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

Die Diagnose kann leicht sein, wenn man die Blutung selbst 
beobachtet; in anderen Fii.llen, wenn man nur auf die Angaben des 
Kranken oder seiner Umgebung angewiesen ist, ergeben ·sich haufig 
Fehlerquellen. 
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Erstlich muB man sicher sein, daB das Erbrochene wirklich Blut 
ist und nicht rot gefarbte Speisen, wie Kirschsuppe und ahnliches 
.oder schwarzer Mageninhalt infolge von Gallezusatz. 1m Zweifelsfalle 
wird eine Blutreaktion entscheiden. Ferner ist festzustellen, ob das 
Blut aus dem Magen stammt. 

Hierfiir spricht, daB es unter Brech- oder Wiirgbewegungen ent­
leert wird, daB 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 N asenrachenraum geschehen. Das beim Blut­
husten zutage geforderte Blut ist in der Regel hell und schaumig 
und wird durch Husten entleert. Es wird selten in groBen Mengen 
kommen; in der Regel schlieBen sich an die erste groBere Entleerung 
eine Reihe kleinerer an, die blutig gefarbte Auswurfballen liefern. 
Falsche Schliisse konnen leichter sich ergeben, wenn der Bluthusren, 
wie es gelegentlich geschieht, von Erbrechen begleitet wird. Doch 
wird man bei einer Hamoptyse die sekundare Schwarzfarbung des 
Darminhalts vermissen, auch wird in der Regel das ursachliche 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 ahnlichem wird das Blut gewohnlich 
in geringerer Menge austreten und ohne Brechbewegung und Dbel­
keit; auch fehlt die Mischung mit Speisen, oft wird man bei der Be­
sichtigung des Rachens und der Nase die blutende Stelle direkt sehen 
konnen. In manchen Fallen kann das Blut aus dem hinteren N asen­
rachenraum in den Oesophagus heruntersickern und verschluckt werden. 
Durch spateres Erbrechen wird dann eine groBere Menge Blut ent­
leert, das aber aus dem Schlunde stammt. Eine genaue Untersuchung 
der Halsorgane wird die QueUe dieser Blutung meist freilegen. 

Eine besondere Moglichkeit zu Fehlschliissen veranlassen die klei­
nen, schleimigen, blutiggefarbten Massen, die gewohnlich bei nervosen 
und hysterischen Personen ausgespien werden (Hamosialemesis). In 
der Regel wird ohne Dbelkeit und Schmerzen eine blutige sirup­
ahnliche, 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 Sp~iserohre hinunter, aus der es mit leichtem Wiirgen oder brech­
ahnlicher Bewegung ausgestoBen wird. Zu andrer Zeit merkt der 
Patient das V orhandensein der Fliissigkeit im Munde, z. B. beim Er­
wachen am Morgen. Nervose Kranke mit leicht blutenden Schleim­
hauten konnen oft wiederholt eine solche falsche Hamatemese dar­
bieten (Haematemesis spuria), ohne daB jemals groBere 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 spater 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 gieiche Erscheinung bieten die aus dem Zwolf­
fingerdarm und den oberen Teilen des Diinndarms stammenden BIu­
tungen dar. 

Eine okkulte Magenblutuug kann man durch Stuhluntersuchung 
nachweisen. Es empfiehlt sich nicht, zum Nachweis einer kleinen 
oder sickernden Blutung den Magen nach Einfiihrung der Sonde zu 
spiilen, da die Sondierung selbst sehr haufig zu kleinen Blutungen 
Veranlassung gibt, besonders bei kranker Magenschleimhaut. Bei heim­
lichen Blutungen ist die Farbe des Stuhls unverandert; 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, daB die angewandte Methode imstande 
ist, kleine Blutmengen anzuzeigen, doch andrerseits nicht so empfindlich, daB 
sie auch die kleinen gewiB auBerst geringen Spuren Blut erkennen laBt, die 
sich in den Entlee1')lngen normaler Menschen finden (1/30 - 1/200 %). Nach 
Gregersens Untersuchungen werden diese Forderungen am besten von der 
Benzidinprobe erfiillt, wahrend 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 folgendermaBen angestellt: Eine geringe, etwa 
hanfkorngroBe Menge des Kots wird auf einem Objekttrager ausgestrichen. 
Dazu setzt man 2-4 Tropfen des Reagens, das aus einer 1/2%igen Losung 
von Benzidin in gleichen Teilen Eisessig und Oxydol besteht. Die Losung 
muB jedesmal frisch zubereitet werden, da sie sich nur kurze Zeit halt. Der 
Prozentgehalt an Benzidin ist insofern von besonderer Bedeutung, als eine 
starkere Verdiinnung die Probe weniger empfindlich, eine zu starke Konzen­
tration zu fein macht (Gregersen). Es ist deshalb bequem, abgewogene Pulver 
vorratig zu halten, z. B. mit 2,5 gl) Benzidin und sie in 5 g Oxydol-Essigsaure­
mischung zu losen. 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 starker ein, je mehr Blut vorhanden ist. 1st sie schwach oder zeigt sie 
sica erst nach 15-60 Sekunden, so kann man 1/._1% Blut schatzen. Stellt 
sich nach 3-15 Sekunden eine kraftig blaue Farbe ein, so entspricht das einem 
Blutgehalt von etwa 1-5%; vergehen nur einige Sekunden bis zum Auftreten 
der Farbe, die sich in schwarzblau verwandelt, so kann man wenigstens 5 % 
annehmen. Diese drei Grade der Reaktionsstarke kann man gut als +, ++, 
+++ notieren. 

Bei Anwendung dieser wichtigen Untersuchungsmethode sind gewisse Vor­
sichtsmaBregeln notwendig. Da haufig an der Oberflache des Stuhls Blut oder 
blutiger Schleim aus dem After oder dem Mastdarm haftet, solI man die Probe 
zur Untersuchung aus dem Innern der Kotballen entnehmen. Ferner muB man 
daran denken, daB Blut aus der Mundhohle, speziell vom Zahnfleisch, aus der 
Nase und schlieBlich aus der Nahrung beigemengt sein kann; Fleisch enthalt 
Blut in geniigender Menge fiir eine positive Reaktion. Der Kranke muB des­
hatb drei bis vier Tage fleischfreie Kost genieBen, bevor man die Probe an­
stellen solI, 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 Hiimoglobin mit Eisessig und Ather aus dem Stuhl auszieht 
und durch Schiitteln mit Guajaktinktur und TerpentinOl nachweist. Am besten 
bedient man sich nach Schroeder drei verschiedener Verdiinnungen von 
Guajaktinktur mit Alkohol. Man darf nur eine geringe Menge Ather anwenden, 

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

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

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

Beim Magengeschwiir ist eine Blutung haufig; in einem Drittel 
aller Falle 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 gewohnlich, jedoch 
das Blutbrechen seltener. Erbrechen frischen Bluts sieht man be­
sonders beim Carcinom der Kardia oder der kleinen Kurvatur. Dagegen 
beobachtet man haufiger Erbrechen von schwarzen, kaffeesatzahnlichen 
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 Zwolffingerdarms, besonders beim GeschWiir, 
sind die Blutung oft nur im Stuhl nachzuweisen; gewohnlich lauft das 
Blut aber doch in den Magen zuriick und veranlaBt 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 SchleimhautgefaBe veranlassen. Bei 
Herzkranken kann man in seltenen Fallen todliche Blutungen aus der 
Magenschleimhaut beobachten, ohne daB mikroskopisch eine Verletzung 
der Schleimhaut zu erkennen ist. Haufiger sind die Blutungen bei 
Pfortaderstauung, bei Leberleiden, nameIl:tlich Leberzirrhose. In solchen 
FaIlen werden die Blutungen durch varikose Erweiterung der Venen 
im unteren Abschnitt der Speiserohre verursacht. Aus solchen ge­
platzten, erweiterten oder bloB gedehnten Adern konnen groBe Blu­
tungen geschehen, die yollig groBen Magenblutungen bei Magengeschwiir 
gleichen. 

In selteneren FaIlen konnen Magenblutungen auf rein nervosem 



SekretionsstOrungen. 57 

Wege entstehen, als sogenannte hysterische Blutungen. Abgesehen 
von der bereits besprochenen Hamosialemesis sind wirklich rein ner­
vose Blutungen doch auBerst selten. Zwar ist nicht daran zu zweifeln, 
daB das Nervensystem eine Bedeutung fiir die Entstehung der Magen­
blutungen hat; man sieht z. B. Hamatemesen bei Frauen zur Zeit der 
zu erwartenden Monatsblutung, oder bei heftigen Gemiitsbewegungen, 
aber auch in diesen Fallen 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 Behandlnng wird spater bei den verschiedenen ursachlichen 
Erkrankungen besprochen werden. 

5. Sekretionsstornngen. 
Anomalien der Saftabscheidung werden in erster Linie mit der 

vorher erwahnten Ewaldschen Probekost nachgewiesen, die als Sekre­
tionsreiz benutzt wird. Die Abweichungen der Magensekretion konnen 
in zwei Richtungen gehen, indem die Abscheidung vermehrt oder ver­
mindert sein kann. 

Eine verstarkte Sekretion kann sich in zweierlei verschiedener 
Weise auBern. Man spricht von Superaciditat, wenn der Salz­
sauregehalt des Mageninhalts erhoht ist, so daB man bei Untersuchung 
eine Stunde nach Einnahme des Probefriihstiicks hohere Saurezahlen 
erhalt als gewohnIich, ohne daB die Menge des Ausgeheberten von 
der Regel abzuweichen braucht. Man spricht demgegeniiber von 
Su per s ekr et ion, wenn die Saftmenge des Magens vermehrt ist, wahrend 
die Aciditat groBer oder normal, in gewissen Fallen sogar herabgesetzt 
sein kann. . 

Wenn die Sekretion verringert ist, nimmt die Salzsauremenge des 
Inhalts ab, man spricht dann von Subaciditat bei vermindertem 
Sauregehalt und von Anaciditat bei Fehlen der Saure. Haufiger 
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 daB man sagen kann, die 
Sekretionsstorung beziehe sich auf den gesamten Magensaft (Chylus). 

Superacidititt, Hyperchlorhydrie. 
Ihr Kennzeichen ist die Erhohung der Saurezahl, die sowohl die 

Totalaciditat wie die freie Saure betrifft. In einem nach Ewaldschem 
Probefriihstiick ausgeheberten Mageninhalt findet man also bei Titrie­
rung mit Phenolphthalein eine Aciditat von mehr als 80, oft zwischen 
90 und 100, bisweilen noch bOher, 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 konnen 
sich bis auf 70-80, ja 90 und 100 erheben. 

Die drei Zahlenwerte entsprechen meist einander, aber nicht immer, 
so daB man auch eine groBe Gesamtsaure bei geringen Mengen freier 
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Saure und umgekehrt hohe Zahlen fUr diese ohne ErhOhung der Total· 
aciditat erhalt. Man ist geneigt gewesen, die Steigerung der Werte fUr 
die freie Saure als das ausschlaggebende Zeichen fiir die Bewertung der 
Superaciditat anzusehen und auch die Falle als Superaciditat anzu· 
sprechen, wo keine Vermehrung der Gesamtsaure vorlag. Dieser Brauch 
ist indes abzulehnen. Wie wir gesehen haben, hangt der Unterschied 
zwischen diesen beiden Saurezahlen ab von der Menge der vorhandenen 
Peptone, welche die Saure binden konnen. Be~ Schwankungen in diesen 
Verhaltnissen bekommen wir hohere oder niedere Werle fiir freie Saure, 
selbst wenn die Totalaciditat unverandert ist. 1m Gegenzatz zu vielen 
andem Autoren anerkennen wir eine Superaciditat erst bei einer Ge· 
samtsaurezahl von iiber 80. Gleichzeitig damit findet man meist, aber 
nicht immer, Kongozahlen iiber 60 und Giinzburgzahlen iiber 40. 

In den reinen Fallen von Superaciditat ist der Mageninhalt nicht 
vermehrt, sondem im Gegenteil haufig an Menge geringer als normal, 
oft unter 100 ccm. Wenn der Mageninhalt vermehrt ist, liegt auBer 
der Superaciditat auch noch eine Supersekretion vor. 

Die Superaciditat ist ein sehr gewohnlicher Befund bei Patienten 
mit Erkrankungen der Verdauungsorgane, in etwa der Halfte aller 
FaIle von Dyspepsie, gleichgiiltig, ob es sich um ein funktionelles oder 
organisches Leiden handelt. 1m letzten Fall sind es vornehmlich 
Kranke· mit Magengeschwiir, bei denen man in 50 % der Gesamtheit 
Superaciditat nachweisen kann. Auch bei Darmkranken, speziell mit 
Verstopfung und Kolitis chronica ist Superaciditat nicht selten, be· 
sonders haufig bei Neurasthenikem mit Obstipation; iibrigens kann 
man sie auch bei Neurasthenikem ohne jede Darmstorung finden. Die 
diagnostische Bedeutung des Befundes erschopft sich mit der Anzeige 
eines Reizzustands der sekretorischen Apparate des Magens. Eine 
starke und anhaltende Superaciditat muB 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 Fallen eine konstante 
ErhOhung der Saurezahl auf 80-90. In der Regel handelt es sich 
dann um nervose Individuen oder Leute mit geringen und nicht be· 
achteten Darmstorungen. _ 

Die Superaciditat macht an sich keine subjektiven Erscheinungen 
und kann, wie gesagt, ohne das geringste Vbelbefinden vorkommen. 
Dennoch kennt man namentlich aus alteren Beschreibungen eine Reihe 
Symptome, die man der Superaciditat zur Last gelegt und mit dem 
Namen Superaciditatsbeschwerden bezeichnet hat. Hierzu gehorten 
vor allem Schmerzen in der Kardiagegend, die oft anfallsweise, spat 
nach den Mahlzeiten erscheinen und durch emeute N ahrungsaufnahme 
gelindert werden. Weiter hat man Sodbrennen und saures AufstoBen 
als Folgen der. Superaciditat angesehen. Fiir aHe diese Symptome 
gilt gleichermaBen, daB sie nicht von der Superaciditat an sich, son· 
dem von dem auch sie bedingenden Leiden hervorgerufen werden; 
was die spaten Schmerzen angeht, so ist namentlich das chronische 
Magengeschwiir anzuschuldigen, das friiher viel seltener diagnostiziert 



Sekretionsstorungen. 59 

wurde als jetzt. Ferner konnen dieselben Beschwerden festgestellt 
werden, ohne daB Superaciditat vorliegt. Die Diagnose der Super­
aciditat 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
aciditat ausgelOst werden kann, ist nach der Meinung einiger Autoren 
(z. B. A. Schmidt) die Obstipation, so, daB die verbesserte Ver­
dauungskraft des Magens eine abnorm gesteigerte Ausniitzung der 
Nahrung, speziell der Gemiise, bedingen und der Darm eine geringere 
Restaufgabe erhalten solI. In den meisten Fallen ist aber die Ver­
stopfung das primare gegeniiber der Superaciditat, falls nicht andere 
Griinde vorhanden sind, wie Ulcus u. a. 

Von einer speziellen Therapie kann nach dem Gesagten kaum 
die Rede sein, da sich die Behandlung gegen die andern vorhandenen 
Krankheitserscheinungen richten muB, also lokal gegen das mcus, all­
gemein gegen die Neurasthenie usw. Wenn die Superaciditat 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 alimentaren 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 AugenbIicke, da man annehmen kann, daB das ergossene Sekret 
in gewissen Zwischenraumen durch den Pylorus entfernt wird. Wenn 
man in einen solchen Magen im Hungerzustand die Sonde einfiihrt, 
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 Supersekretion wird auch als Reichmannsche 
Krankheit bezeichnet, da sie zuerst von dem Polen Reichmann be­
schrieben worden ist (1881). In ihren geringeren Graden ist sie eine 
recht haufige Erscheinung, die man nicht selten bei anscheinend ge­
sunden Menschen trifft, besonders bei N eurasthenikern; 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 
Krankheitszustiinden gleicherweise vorkommen kann. Bei groBeren 
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 Salzsaure. Direkte 
Erscheinungen macht die Supersekretion ebensowenig wie die Super­
aciditiit. 

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

Wahrend die kontinuierliche Supersekretion von motorischen Sto­
rungen unabhangig ist und entweder auf einem krankhaften standigen 
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, daB im 
Gegensatz hierzu die Superaciditat entsteht, wenn sich der Magen zu 
rasch entleert (Pawlow, Rubow). Diese Abweichung gibt nun aber 
wohl Veranlassung zu vermehrten Mengen freier Saure, aber nicht zu 
erhohter Gesamtaziditat. Wahrscheinlich wird der Magensaft bei Super­
aciditat wirklich mit erhOhter Aciditat sezemiert, also mit relativ ge­
ringerem Wassergehalt als gewohnlich. 

Ais eine besondere Form ist die anfallsweise auftretende 
Supersekretion aufgestellt worden. Die Supersekretion ist in diesen 
Anfallen stark und begleitet von heftiger Kardialgie und gewohnlich 
auch von Erbrechen, das ganz iiberwiegend aus dem diinnen stark 
sauren Magensaft besteht. Die Anfalle konnen von Stunden bis zu 
Tagen dauern; beim Erbrechen und bei Sondenausheberung konnen aus 
dem Magen verschiedene hundert Kubikzentimeter bis zu 1-2 I Magen­
saft entfemt werden. Diese anfallsweise auftretende starke Super­
sekretion ist charakteristisch fUr ein in der Nahe des Pylorus gelegenes 
Ulcus und beruht auf einer Verbindung von Supersekretion und spasti­
scher VerschlieBung des Pfortners. Ganz gleiche Anfalle 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 
daB die Supersekretion die hauptsachliche Erscheinung wird. 

Achylia gastrica 
wird angenommen, wenn der Mageninhalt nach Ewaldschem Probe­
friihstiick nicht mit Kongopapier, reagiert. Dagegen gibt ein solcher 
Mageninhalt, wenn auch nicht immer, so doch gewohnlich eine saure 
Reaktion auf Lackmuspapier und Phenolphthalein; man kann dann 
eine Gesamtaciditat von bis 20-25 feststellen. Dies beruht auf der 
Bildung organischer Sauren, wenn die Salzsaure nicht mehr die Garungen 
hemmt. Wegen der fehlenden Verdauung erscheint der Mageninhalt 
nicht mehr als ein gleichmaBiger Chymus; man sieht vielmehr die ge­
nossenen Zwiebackmassen aufgeweicht, aber im iibrigen unverandert, 
der Geruch ist nicht sauer wie bei einem gewohnlichen Probefriihstiick. 

Eigentiimlich fUr die Achylie ist der Umstand, daB 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. 1m normalen Zustand bewirkt namlich der salzsaure Magen­
inhalt einen reHektorischen VerschluB des Pylorus, sobald als ein 
Durchtritt von Speisebrei in das Duodenum stattfindet, so daB der 
Pfortner sich wahrend der Verdauung rhythmisch schlieBt und affnet. 
Bei der Achylie fehlt diese Saurewirkung, der Pylorus ist Hi.nger offen 
als unter normalen Bedingungen. Um Mageninhalt zur Untersuchung 
zu erhalten, muB man deshalb die Sonde schon 3/4 oder gar 1/2 Stunde 
nach dem Einnehmen des Probefriihstiicks einfiihren. 

Gleichzeitig mit dem Aufhoren der Salzsiimesekretion nimmt auch 
mehr oder weniger vollstandig die Pepsinbereitung abo Eine wirk­
Hche Achylie darf man eigentlich nur in den Fallen annehmen, in 
denen auch Pepsinmangel besteht. Indessen findet man so gut wie 
immer neb en einer Anaciditat noch einen kleinen Fermentrest an den 
Nahrungsresten adsorbiert, absoluter Pepsinschwund ist sehr selten. 
Das vorhandene Enzym ist unwirksam, solange keine Salzsaure vor­
handen ist; die friiher vertretene Anschauung, daB ein atiologischer 
oder anatomischer Unterschied zwischen den Fallen 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 fUr die FaIle mit aufgehobener Saurebereitung, abgesehen von 
der Moglichkeit des Vorhandenseins geringer Pepsinmengen. 

1m Gegensatz zur Superaciditat und Supersekretion hat die Achylie 
einen weitgehenden EinHuB auf den Abiauf der Verdauung und die 
Tatigkeit der andern Verdauungsorgane. 

Die Magenverdauung ist ja vollstandig lahmgelegt; im Magen er­
folgt nur eine Erweichung und ein mechanisches Umriihren des Inhalts 
Bowie eine Fortsetzung der Speichelwirkung auf Starke, welche sonst 
in saurem Sait aufhort. Eine Losung der kalkhaltigen Knochen findet 
nicht statt; deshalb findet man im Stuhl alle kleinen Knochenreste, 
z. B. Fischgraten, die aus Unachtsamkeit mit verspeist werden und 
auf ihrem Weg durch den Darm diesen verletzen oder sich in die 
Wand einbohren konnen. In vereinzelten Fallen sammeln sich diese 
Knochenreste in groBen Mengen im Blinddarm oder im Mastdarm, wo 
sie an "Gewolle" der Vogel erinnernde Fremdkorper bilden und be­
trachtliche Reizung verursachen konnen (Faber). Ebenso wie die 
Fischgraten 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
last werden, gehen in einem ganz unvollstandig vorbereiteten Zustand 
in den Darm iiber, dessen Verdauungskrafte sie in viel hoherem MaBe 
beanspruchen, wobei sie auch grob mechanisch eine viel groBere Be­
lastung darstellen. Ferner wird die Salzsaure des Magens nicht wie 
in gesunden Verhaltnissen als Anreiz fiir die Pankreassekretion wirken. 
Vermutlich nimmt diese daher haufig bei Achylie ab, bisweiIen sieht 
man im AnschluB an die Magenachylie eine sogenannte Pankreasachylie 
entstehen. 
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Von sehr groEer 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 iiber. Bei der Achylie enthalt der 
Magen dagegen eine Menge verschiedener Mikroben, die in den Darm 
gelangend den sonst sterilen oberen Abschnitt des Darms bev6lkern, 
in den unteren Teilen die gew6hnliche Flora des Darms v611ig ver­
andern und AniaE zu abnormen Garungen geben. Selbst im Magen 
treten abnorme Garungsvorgange auf, namentlich Milchsauregarung; 
wenn noch dazu die Entleerung des Magens stark behindert ist (z. B. 
bei Krebs), k6nnen diese Garungen sehr stark werden. 

Wenn die antiseptische Kraft auch besonders an die freie Salz­
saure gebunden ist, so kann doch, selbst wenn die Giinzburgsche 
Probe negativ ist, eine gewisse desinfizierende It'ahigkeit 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 (pH -T- 4,5), wodurch 
der Wert dieses Indikators erh6ht wird (Gregersen). 

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

Die Ursachen dieser Abweichung sind mannigfaltig; folgende Haupt­
gruppen k6nnen aufgestellt werden: 

1. Ortliche Beeinflussung des Magens. Hier muE man in erster 
Linie die katarrhalischen (akuten oder chronischen) Gastriten, sodann 
den Magenkrebs, wo Achylie nur in wenigen Fallen vermiEt 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. a. Auch bei anderen Infektions­
krankheiten ist toxische Schadigung gesehen, wie bei Diphtherie, In­
fluenza, Pneumonie usw., insbesondere bei KiI\dern. Hierher muE man 
wahrscheinlich auch die haufige Achylie bei Lungentuberkulose und 
die bei Basedow und chronischer Polyarthritis beobachtete rechnen. 

3. N ach 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 fiihrenden Ner­
ven erhalt man nur eine ganz voriibergehende zeitweilige Achylie, da 
die in der Magenwand belegenen N ervenzentren die Steuerung der 
Sekretion iibernehmen (E. Thomsen). 

4. Die Hauptursache jeder Achylie, die nicht durch ein Krebs­
lei den oder eine ausgesprochene katarrhalische Gastritis hervorgerufen 
wird, ist nach der Meinung andrer Autoren (Martius u. a.) eine ange-
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borene Konstitutionsanomalie. 1m Gegensatz zu der lokal bedingten be· 
zeichnen sie die angeborene als Achylia simplex. Man stiitzt diese 
Lehre zuvorderst auf die Rau6gkeit der Achylie, ohne daB sich viel· 
fach wahrscheinliche Grlinde finden lassen, und auf die oft festzustellende 
vollige Symptomlosigkeit. Diese Beweisgriinde haben aber nach un· 
sere! 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 groBerer Bedeutung ware es, wenn man nachweisen konnte, 
daB die Achylie haufig, wie von mehreren behauptet wird, als familiares 
Leiden auftritt. Bisher ist allerdings diese Tatsache nicht erwiesen; 
die groBe Raufigkeit der Achylie in allen Altersstufen kann leicht zu 
der irrtiimlichem Annahme erblicher Herkunft fiihren. Wenn ein 
familiares Auftreten festgestellt werden konnte, so brauchte dies nur 
eine angeborene Disposition zu bedeuten, eine geringere' Widerstands· 
fahigkeit gegen eine exogene Schadigung des Magens. Die beiden 
ersten Gruppen von Ursachen werden doch immer die groBte Be· 
deutung beanspruchen. . 

Symptome. Da die Achylie so gut wie immer von entziindlichen 
Erscheinungen in der Schleimhaut begleitet ist, wird ihre Besprechung 
im Kapitel "GaBtritis" erfolgen. Rier sollen nur die Symptome er­
wahnt werden, die eine direkte Folge der Sekretionsanomalie sind, 
ohne daB sie in einem erheblichen Teil. der FaIle 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 haufigsten ist periodisches Auf· 
treten von Diarrhoen (gaBtrogene DiarrhOen, siehe dort). Diese sieht 
man in 1/3 aller FaIle von chronischer Achylie, sie sind gekennzeichnet 
durch diinne, mehr oder weniger iibelriechende, bisweilen stark stin' 
kende Stiihle. 

Hiernach ist es auch sehr wahrscheinlich, daB 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 2/3 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 haufig die Achylie 
begleiten; vielleicht diirfen wir hierin eine Rauptursache der i d i o· 
pathischen perniziosen Anamien sehen (Faber). 

Bei der Rypochylie (Subaciditat) ist die Sekretionsfahigkeit herab· 
gesetzt, so daB die normalen 8aurewerte nicht beim Probefrlihstiick 
erreicht werden. In den geringsten Graden fehlt die freie Salzsaure, 
selbst auf dem Hohepunkt der Verdauung, wahrend die Totalaciditat 
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nur wenig herabgesetzt ist, und eine positive Reaktion auf Kongo 
sich ergibt. Die Kongozahlen werden bei ausgesprocheneren Fallen 
niedriger, die Reaktion kann ganz fehlen. Wir nahem uns damit der 
Achylie, zu der aHmahliche Vbergange bestehen. Wir setzen die Grenze 
gewohnlich bei einer Totalaciditat von mehr als 20 - 25 bei fehlender 
Kongoreaktion, wobei man in der Regel noch etwas (gebundene) Salz­
saure und eine gewisse Menge Pepsin finden wird, vorausgesetzt, daB 
die Aciditat nicht durch eine Milchsauregarung bedingt ist, worauf 
natiirlich zu achten ist. Als Achylie zeigt sich die Hypochylie be­
sonders bei Gastritis, man trifft sie femer bei mehr voriibergehenden 
dyspeptischen Zustanden, die von einigen Autoren als leichte Katarrhe, 
von andem als neurasthenische Erscheinungen aufgefaBt werden. 

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

6. Stornngen der Magenmotilitat. 
Den motorischen Apparat des Magens kann man in drei Haupt­

abschnitte teilen: 
1. Kardia, die wahrend der Mahlzeiten geschlossen gehalten wird 

und sich nur ofinet, 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 Magenwande bewirkt und den Inhalt tragen hilft. 

In jedem dieser drei Abschnitte konnen Funktionsstorungen auf­
treten. An der Kardia auBem sie sich am haufigsten als Erbrechen, 
womit der Magen seinen Inhalt in umgekehrter Richtung entleert. 
1m Gegensatz zu dieser bereits besprochenen Eroffnung des Magen­
mundes steht die Stenose, die den freien Zutritt der Nahrung zum 
Magen verhindert. Diese wird auBer durch den Speiserohrenkrebs an 
der Kardia hervorgerufen durch N eubildungen im Magen in der Nahe 
des Oesophagusendes; hieriiber wird beirn Magenkrebs mehr zu sagen 
sein. Eine andere mindestens ebenso haufige Ursache ist der chronische 
Kardiospasmus. 

Storungen in der regelrechten Tatigkeit des Pyloruskanals 
konnen sich in gewissen seIteneren Fallen darsteHen als beschleunigte 
Entleerung des Mageninhalts, wenn eine SchluBunfahigkeit oder ein 
Offenstehen des Pylorus vorliegt, wie bei gewissen Formen von Pylorus­
krebs. 1m wesentlichen ist als Zeichen abweichenden Verhaltens der 
Bewegungsvorgange am Pylorus und Pyloruskanal die ve r z 0 g e r t e 
En tleerung des Mageninhal ts anzusehen; wie wir sie vor aHem 
bei Pylorusstenose bemerken. 

StOrungen in der Motilitat des Magensacks kennzeichnen sich 
durch eine Schwache der Kontraktionsfahigkeit der Muskulatur und 
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entsprechen ungefahr 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 offnen kann, um die Speisen durchtreten zu lassen, 
womit die N ahrungsaufnahme in den Magen erschwert oder ganz un­
moglich gemacht wird. 

Die Atiologie dieser Krankheit ist dunkel. In Analogie mit 
krankhaften Zustanden an andern SchlieBmuskeln muB man an das 
Vorhandensein eines Geschwiirs, einer Wunde oder einer Fissur an 
oder in der Nahe der Kardia denken. In einzelnen Fallen konnte 
man in der Tat ein Geschwiir in dem der Kardia nachstgelegenen 
Teil der Magenschleimhaut feststellen, doch sind solche Befunde Aus­
nahmen. Fiir die meisten FaIle 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, daB 
die Kardia die Fahigkeit verloren hat, sich beirn Andrangen 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 wahrend einer Mahlzeit, z. B. wenn jemand 
einen besonders groBen Bissen herunterschlucken will. Vielleicht ist 
gelegentlich ein solcher voriibergehender "akuter Spasmus" der AnlaB 
zu einem chronischen Spasmus. 

Am haufigsten entsteht der Kardiospasmus in jiingeren Jahren 
von 20-30, haufiger bei Frauen als bei Mannern, 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 Storung doch 
fast ebenso oft bei kraftigen und gesunden Menschen. 

Pathologische Anatomie. Die Untersuchung der Kardia selbst zeigt 
keinerlei Veranderungen, doch verursacht der chronische Spasmus eine diffus 
spindelformige Erweiterung der Speiserohre. Diese Erweiterung beginnt 
gleich iiber der Kardia und ist besonders ausgesprochen iiber dem Zwerchfell. 
Die Dehnung betrifft den ganzen Oesophagus und ist richtig spindelformig, so 
daB sich die groBte Erweiterung unten etwas iiber dem Zwerchfell findet. Die 
Folge der Dilatation ist eine Stauung der Speisen in der Speiserohre. Ihre 
Muskulatur ist oft verstarkt, die Schleimhaut in den meisten Fallen Sitz einer 
chronischen Entziindung, Rotung und schleimigen Belags, bisweilen sind auch 
einige oberflachliche Ulcerationen vorhanden. Diese Oesophagi tis ist anschei­
nend eine sekundare Erscheinung der Stauung. Einige Autoren wollen ihr 
primare Enotstehung und damit atiologische Bedeutung fiir das Auftreten des 
Kardiospasmus zuschreiben. 

Symptome. Das Leiden beginnt schleichend. Die Kranken 
merken zuerst einen Schmerz, als einen eigentiimlichen Druck oder 
ein Gefiihl 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 emer Mahlzeit, so daB die Kranken das Essen eine Zeit lang 
unterbrechen miissen. Allmahlich wird der Schmerz haufiger und 
starker. Er tritt bei jeder Mahlzeit auf und wird unangenehm, so 
daB die EBlust vergeht; dann zeigen sich driickende Schmerzen hinter 
dem Sternum auch auBer der Essenszeit. AuBer den Schmerzen tritt 
als weiteres Krankheitszeichen Wiirgen auf. 1m Anfang horen die 
Schmerzen nach einigen Minuten auf, der Patient kann seine Mahl­
zeit fortsetzen, spater geschieht dies nicht mehr, der Schmerz laBt 
nur nach, wenn ein AufstoBen erfolgt. Hierbei wird die aufgenom­
mene Nahrung faBt unverandert zuriickgebracht, und zwar unter Ubel­
keit und Brechreiz. Gewohnlich kann sich der Patient das Wiirgen 
erleichtern, wenn er sich vorniiber beugt. Der Inhalt der Speiserohre 
wird damit leicht in den Mund hineinbefOrdert. Die Schmerzen 
scheinen auf Spasmen zu beruhen, die in der Speiserohre auf Grund 
der Ausspannung auftreten. Die zusammenschniirenden Schmerzen 
treten bei den verschiedenen N ahrungsmitteln 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. 

Allmahlich wird es fiir den Patienten immer schwerer, sich zu 
ernahren. Beim Versuch zu essen entstehen sofort Schmerzen und 
Wiirgen, die Mahlzeiten miissen sich auf kleine Mengen beschranken 
und gehen in Absatzen vor sich. In schweren Fallen 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
traglich bleibt und sich das Leben ihnen wie friiher gestaltet. Die 
Symptome beruhen in erster Linie auf der durch die Stauung be­
dingten Erweiterung und Reizung der Speiserohre, es scheint, als ob 
die Oesophaguskrampfe und Schmerzen weniger hervortreten, wenn 
sich erst eine permanente Dilatation entwickelt hat. Ein absoluter 
VerschluB der Kardia tritt auBerst selten ein, die N ahrung passiert 
nach und nach in den Magen, nach kiirzerer oder langerer Verweil­
zeit im Oesophagus, falls sie nicht inzwischen herausgewiirgt ist. Die 
Kranken konnen mitunter die Abschiebung der iiber der Kardia 
stehenden Massen beschleunigen durch eine Art Arophagie. Sie 
schlucken Luft, die in der Speiserohre als Druck auf den angesam­
melten Inhalt wirkt, der dadurch schneller durchgepreBt wird. 

Bei der objektiven Untersuchung der Patienten faUt in 
vielen Fallen die mitunter extreme Abmagerung auf, die wiederum 
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in andern vollig fehlen kann. Die bei Krebsstenosen gewohnliche 
Anamie wird beim Spasmus vermiBt.. Wendet man die Magensonde 
an, so beginnt bereits 20 - 30 cm hinter der Zahnreihe Speisebrei 
auszuflieBen, beim Ansaugen kann man 50-100 ccm Fliissigkeit mit 
aufgeweichten Speiseresten und mehr oder weniger Schleim fordern, 
ja noch groBere Mengen, bis zu 1/2 Liter. Bei weiterer Einfiihrung 
der Sonde stoBt 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, daB der Widerstand plotzlich aufhort und die Sonde 
durch den Magenmund hindurchgleitet. Bisweilen muB man mehrere 
Male versuchen, aber so gut wie immer wird man schlieBlich den 
Schlauch in den Magen bringen und sich damit von der wechseln­
den Starke der Kontraktion iiberzeugen. Besser als die gewohnliche 
weiche Nelatonsche Sonde ist fiir diese Versuche die steife franzo­
sische Gummisonde. 

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

Prognose und Verlauf. Die Krankheit hat die Neigung, sich 
in gleichmaBigem Fortschreiten von dem ersten Stadium der kurz­
dauernden und zeitweiligen VerschlieBung bis zu dem voll entwickel­
ten Bilde mit dauernder Erweiterung der Speiserohre 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 einigermaBen stationar bleiben. Die Abmagerung und 
Entkraftung kann zu gefahrdrohenden Zufallen 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 erhalt 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 
ungefahr 42 cm hinter die Zahnreihe und fordert einen fliissigen 
Speisebrei heraus, der einem achylischen Mageninhalt sehr ahnlich 
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 muB man sich zuvorderst 
dariiber klar werden, ob die Schmerzen, der Druck hinter dem Brust­
bein und das Wiirgen in praziser Weise im Beginn des Essens auf­
treten; bei einer nun vorgenommenen Sondenuntersuchung wird dann 

5* 
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die Frage geklart 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 neutral en Speise­
rohreninhalt und dann sauren Mageninhalt erhalten kann. 

Wenn man auf diese Art die beiden voneinander getrennten 
Hohlraume feststellen kann, ist das Bestehen einer Verengung der 
Kardia und einer Erweiterung der Speiserohre 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 
verhaltnismaBig rasch, ist von viel haufigeren Schmerzen begleitet 
und nimmt den Kranken weit mehr mit als ein spastischer Zustand:; 
die Speiserohrenerweiterung 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 ringformigen Widerstand um 
die Sondenspitze, wenn es gelingt, in die spastische Zone einzudringen. 

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

Eine wichtige Unterstiitzung der Diagnose liefert das Rontgen­
verfahren. Nach Einnahme einer Kontrastmahlzeit sieht man den 
Oesophagus als einen spindelformigen 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 iiber der Kardia stehen bleiben. Allmahlich 
wird die Speiserohre gefiillt mit oft recht betrachtlichen Teilen der 
Mahlzeit; im allgemeinen muB man aufhoren, 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 gefUllten 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 regelmaBige und glatte Zuspitzen nicht. Die 
Rander des Schattens sind sehr unregelmaBig und die Dilatation ist 
gewohnlich viel weniger ausgesprochen als beim Kardiospasmus. 

Man kann auch eine Oesophagoskopie zur Klarung benutzen. 
Behandlung. Wenn man einen Kardiospasmus festgestellt hat, 

muB 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 tagliches Sondieren und Liegenlassen 
der Sonde fUr 5-10 Minuten. Man verwendet .am besten eine groBe 
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Sonde odeI' ein Oesophagus bougie von moglichst groBer Dicke. Bei 
beginnenden Fallen kann man auf diese Weise viel erreichen. Man 
kann in gewissen Fallen den Spasmus beseitigen, meist aber soweit 
gelangen, daB del' Krampf nur gelegentlich eintritt, doch muB 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.). 

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

In weiter vorgeschrittenen Fallen muB 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, des sen 

Fa b er. Yerdallllngskrankheiten. 
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Wand an einem Stuck von einem mit dehnbarem diinnem Kautschuk­
hautchen bekleideten Seidentaffet gebildet wird. Durch Fiillung mit 
Wasser wird diese Partie ausgedehnt, nachdem die Sonde in die 
Kardia eingefiihrt ist. Bei langerer 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 Speiserohre. Von der Seite durchleuchtet. 

Wird mit diesen Methoden nichts erreicht, so muB 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 Speiserahre oder auch bloB die Lasung des die Kardia 
umgebenden fibrasen Gewebes oder schlieBlich als das radikalste die 
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Osophagoplastik angewandt. Die Ergebnisse dieser Operationen wer­
den als befriedigend bezeichnet. 

Die Speiserohre selbst erfordert eine Behandlung, wenn sie 
gereizt, entziindet 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 Speiserohre durch eine 
eingefiihrte Sonde. Dies Verfahren wird aber nur selten zur Anwen­
dung kommen. 

Der Allgemeinzustand wird durch Verbesserung der Ernahrung 
des Kranken gehoben. Bei starker Abmagerung muB man sich zur 
Sondenfiitterung bequemen, welche die Krafte schnell wieder hoch­
bringt, so daB man bald eine betrachtliche Gewichtszunahme fest­
stellen kann. Ferner muB man den Patienten den Rat geben, selbst 
diejenigen N ahrungsmittel ausfindig zu machen, welche am besten 
die Kardia passieren. In der Regel werden am besten halbfeste, 
breiartige oder eingeweichte Gerichte vertragen, wahrend 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 konnen. 

B. Vel'zogel'te Entleel'ung des Magenillhalts 
dUl'ch den Pylorus 

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

Ihre Hauptursache ist eine Pylorus stenose, gleichgiiltig ob sie auf 
der Grundlage von organischen Veranderungen oder auf funktioneller 
Basis einer spastischen Kontraktion, einem sog. Pylorospasmus ent­
steht. Eine verzogerte Entleerung kann man auch als Ausdruck 
mangelhafter Leistungsfahigkeit der Pyloruspartie ohne Stenose oder 
Hindernis wahrnehmen. Eine derartige Verzogerung sieht man bei 
pylorusfernen Ulcera, bei Gastritis u. a.; in seltenen Fallen findet sie 
sich auch ganz ohne organische Veranderung der Magenwand. 

Der Grad der Entleerungsverzogerung ist sehr verschieden. 
Bisweilen ist sie leicht, so daB die Speisen, insbesondere die festen 
Bestandteile nur einige Stunden langer im Magen verweilen. In an­
dern Fallen 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 verstarkte Verzogerung als mo­
torische Insuffizienz 2. Grades, wahrend man die leichten FaIle als moto­
rische Insuffizienz 1. Grades bezeichnet (Boas). 
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Diese Einteilung der Motilitatsstorungen ist unpraktisch. Den 
Grad der Verzogerung bestimmt man am best en 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. . 

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 
Fallen sieht man eine so groBe Retention auch bei chronischer Atonie 
ohne Stenose. Dagegen ist sie ein regelmaBiger 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 
Magenveranderung. Besonders in den leichtesten Graden von 5 - 6-
Stunden-Retention begleitet sie derartige Zustande gern und ver­
schwindet mit der Besserung. Man hat dieser motorischen Schwache 
den Namen Magenatonie gegeben, ein Wort, das neuerdings in 
verschiedener Bedeutung gebrauchlich ist (siehe unten). 

Eine kleine Retention hat wesentlich nur dann diagnostische 
Bedeutung, wenn man sie 12 Stunden nach Einnahme der Retentions­
mahlzeit 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 Veranderungen, sowohl narbige Einschniirung 

nach einem Ulcus, entziindliche Schwellung mit Kontraktion auf dem 
Boden eines floriden Geschwiirs am Pylorus, Neubildungen oder Ver­
wachsungen auBerhalb des Magens. 

2. Pylorospasmus. Diese krampfhafte Zusammenziehung sieht 
man oft bei Geschwiiren und besonders den en, die im Pylorusteil 
des Magens oder im obersten Teil des Duodenums sitzen, ohne daB 
der Pylorus selbst an dem krankhaften ProzeB beteiligt zu sein braucht. 
Der Spasmus ist bei Ulcus haufig intermittierend und kann bei seinem 
Bestand eine entziindliche oder narbige Stenose verstarken. 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 biIdet die ange­
borene Stenose, welche zuerst von Hirschsprung beschrieben 
wurde (1887). Das Leiden tritt bei Sauglingen im ersten Halbjahr 
des Lebens auf. Es 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 verlauft, daB wir zwar Anfalle 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. 

1m Beginn der Stenosenbildung kann der fliissige Teil der Nah­
rung noch leicht passieren, also auch der im Magen aufgeloste Anteil 
des Inhalts, wahrend die unloslichen Bestandteile wie Gemiise, Obst, 
Bindegewebe, Fascien u. a. schlecht durch die Enge hindurch konnen. 
N ach und nach vergroBert sich der N ahrungsriickstand, der sich im 
Magen staut, namlich um den Anteil, der nicht im Laufe von 
12 Stunden abgeschoben wird. Die Stagnation hat zur Folge, daB 
die austreibenden Krafte 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 Magenkorper, dessen 
Kontraktionen direkt die entleerenden Krafte zu verstarken suchen. 
Der urspriinglich funktionelle Unterschied zwischen beiden Teilen 
verschwindet. 

Bisweilen gelingt auf diese Weise die Kompensation der Stenose, 
so daB man lange Zeit trotz eines recht engen Ausgangs doch keine 
Stauung vorfindet. Dies gilt aber nur, so lange die Nahrung aus 
leicht lOslichen oder leicht zerfallenden Bestandteilen besteht. Fiihrt 
man einem solchen Magen unauflosliche Nahrung zu, wie wir sie bei 
den Retentionsmahlzeiten benutzen (Zwetschgen u. a.), so entdecken 
wir sie in einer 12-Stunden-Retention wieder. Bei den meisten steno­
sierenden Vorgangen wird indessen friiher oder spater Stagnation ein­
treten, mit der zusammen sich eine Dilatation entwickeln wird. 
Das Fassungsvermogen des Magens wird erhoht, so daB er mehrere 
Liter zu bergen vermag, ohne daB es zum Erbrechen kommt. Die 
groBe 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 N abelhorizontale kommt. 

Der erweiterte Magen ist in ausgepragten Fallen 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 Falle von Stenose machen keine 
eigentlichen Stenosenerscheinungen, die vielmehr in den Hintergrund 
treten gegen die Symptome der ursachlichen Erkrankung, wie Ulcus 
und Carcinom. Die Entleerungserschwerung wird erst durch den 
objektiven Befund festgestellt, besonders durch die Retentionsmahlzeit. 
Wenn es sich um intermittierende Falle handelt, wie bei Pylorospas­
mus, so sind die Erscheinungen iiberhaupt weniger ausgesprochen. 
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Anfalle von Spasmus machen sich bemerkbar durch Erbrechen, Schmer­
zen und nachweisbare Reste, wenn jedoch der Krampf nachlaBt, ent­
Ieert sich del' Magen in gewohnlicher Weise und es biidet sich weder 
eine Erweiterung noch eine Hypertrophie des Magens. 

Bei voll entwickeiter Stenose finden wir ein charakteristi­
!:Iches Krankheitsbiid. Die Patienten fiihien nach del' Mahizeit Schwere 

Abb. 17. Fall von starker Magenerweiterung bei Pyloru8stenose. Rontgen­
photographie nach Einnahme von Wismutbrei (Rigshosp.). 

und Druck im Epigastrium, weiter gewohnlich auch Ubelkeit, Auf­
stoBen 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 odeI' auf andre Weise ent­
leert ist. Reichliches Erbrechen pfiegt im allgemeinen sofortige Linde­
rung zu bringen. Typisch fiir das Stenosenerbrechen ist der lange 
Zeitabstand von der Mahlzeit, die Reichlichkeit wegen del' vorhan-
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denen Stauung im Magen, schlieBlich das Vorhandensein von Speise­
resten, die ein oder mehrere Tage vorher genossen wurden. Wenn 
Garung besteht, ist das Erbrochene iibelriechend. 

Das Erbrechen ist das hauptsachliche Symptom und hat nament­
lich bei Mannern, diagnostische Bedeutung, wei! diese viel weniger 
Bereitschaft zum Brechen haben als die Frauen. In manchen Fallen 
kann es ganz fehlen, so bei unvollstandigen Stenosen, wo der Inhalt 
allmahlich und langsam in das Duodenum abgeschoben wird; auch 
bei voll entwickelter Verengung kann das Erbrechen sehr in den 
Rintergrund treten oder ganz ausbleiben. In solchen Fallen spricht 
man von kompensierter Stenose; bei der Aufnahme groberer 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 gequalt. 

Bei den stark ausgepragten Fallen ist der objektive Befund 
recht charakteristisch. Die Leute sind meist mager, bei langerer 
Dauer der Krankheit und der folgenden Unterernahrung, die Raut 
ist oft eigentiimlich trocken. 

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

]'iihrt 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 belauft sich gewohnlich auf 1-2 Liter, in ver­
alteten Fallen kann es sich aber um wesentlich mehr handeln. 

Die Beschaffenheit des Inhalts hangt vorwiegend davon ab, ob 
die Salzsaureabscheidung erhalten ist oder nicht. 1st ein Ulcus die 
Ursache der Stenose, so wird man meistens erhaltene oder verstarkte 
Salzsauresekretion finden; auch bei Krebs kann dies gelegentlich der 
Fall sein, doch herrscht hierbei vorwiegend, wie auch bei einzelnen 
Fallen von Ulcus, die Achylie vor. 

1st die Salzsaurebereitung erhalten, so ist der Mageninhalt stark 
sauer mit reichlicher freier Salzsaure. Starkere Zersetzung besteht 
nicht, doch gewohnlich 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 Sauren, speziell Milch­
saure, weiter Buttersaure, Bernsteinsaure u. a. Die letzten Sauren 
geben dem Inhalt einen stark sauren Geruch oder Gestank. Die 
Fliissigkeit reagiert gegen Kongopapier in der Regel mit blauvioletter 
Farbe, aber nicht gegen Giin z burgsches oder Boassches Reagens. 
Die Totalaciditat kann wesentlich hoher sein als gewohnlich, 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 Hamoglobin unter dem EinfluB der Stauung sich 
in Hamatin umgewandelt hat. Eine braune Farbe kann entstehen 
durch bakterielle Pigmentbildung, ohne daB Blut vorhanden ist. 

Wenn die Stenose so vollkommen ist, daB Chymus in nennens­
werter Weise nicht mehr passiert, sondern die Hauptmenge erbrochen 
wird, entsteht nicht nur eine Unterernahrung, 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 konnen in solchen 
Spatstadien auBerordentlich verfallen und spitznasig aussehen wie bei 
heftigen Durchfallen. 

Man hat diese Entwasserung oft als Ursache einer bisweilen bei 
groBen Erweiterungen des Magens beobachteten Komplikation, namlich 
der Tetanie, betrachtet. Dabei sind schmerzhafte Kontraktionen und 
Empfindlichkeit der Extremitaten, besonders der Hande und FiiBe, 
und mitunter starker 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 sag. 
Coma dyspeptieum, das man bei solchen Patienten in den End­
stadien bisweilen zu sehen bekommt und das groBe Ahnlichkeit mit 
dem Coma diabeticum hat. 

Die Diagnose der Pylorusstenose laBt sich oft schon bei Be­
trachtung des Bauchs und aus den Symptomen stellen, aber nur in 
den ausgesprochenen Fallen. Unter den Symptomen verdient be­
sonders das kopiOse Erbrechen eine Beachtung, namentlich, wenn es 
Reste aus Mahlzeiten enthalt, die vor einigen Tagen genossen wurden. 
1m iibrigen beruht die Diagnose auf der Sondenuntersuchung, eventuell 
nach einer Retentionsmahlzeit: denn ein Zwolfstundenrest bedeutet, 
wenn es sich nicht bloB um ganz geringe Riickstande handelt, so gut 
wie immer eine Pylorusstenose. Dber Ausnahmen von dieser Regel 
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siehe den nachsten Abschnitt. Entscheidend fUr die Diagnose ist also 
der Ausfall der am Abend eingenommenen, am nachsten Morgen unter­
suchten Retentionsprobemahlzeit. Der Nachweis von Resten einer fiir 
Rontgendurchleuchtung eingegebenen Kontrastmahlzeit nach 24 Stunden 
gestattet dieselbe sichere Stellungnahme. 

Sehr wichtig fUr die Diagnose ist das Resultat einer Ron tgen­
durchleuchtung. In leichteren Fallen von Stenose sieht man keine 
Anderung der Form und GroBe des Magens. Sehr oftsieht man aber 
eine verstarkte Peristaltik, die zur Stenoseperistaltik steigen kann. 
Die peristaltischen Wellen fangen hoher am Magen an als gewohnlich, 
umfassen beide Kurvaturen und gehen viel tiefer als unter normalen 
Verhaltnissen. In schwereren Fallen sieht man die Dilatation der 
Magen. Wenn der Kranke aufrecht steht, liegt die Kontrastmahlzeit 
am Boden, und der Schatten hat die Form eines Ralbmondes mit wage­
rechter OberfHiche (siehe Abb. 17). Die Peristaltik ist verschieden. 
Bisweilen sieht man gar keine Peristaltik, zu anderen Zeiten sieht 
man groBe aber sehr langsame Bewegungen an der groBen 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, :!pan 
sieht nun auch die Pyloruspartie. Randelt 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 halbmondformigen 
Schatten sieht man am haufigsten bei benigner Stenose. Bei maligner 
Stenose bekommt der Magen nicht Zeit genug zur groBeren Dilatation. 

Dber die Stenosenursache wird iibrigens in den Kapiteln Ulcus und 
Carcinom das Notige in diagnostischer Rinsicht gesagt werden; diese 
beiden Krankheiten kommen ja im wesentlichen in Frage. Eine 
Schwierigkeit ergibt sich, wenn Achylie vorhanden ist, wei! saure Ga­
rungen zwar hohe Aciditatswerte, aber negative Reaktion gegen Kongo­
papier geben kann. Bei betrachtlicher Retention muB man deshalb 
zunachst den Magen vorsorglich entleeren und rein waschen; nach 
Entfernung alles Spiilwassers kann man dann durch Eingabe eines 
Ewaldschen Probefriihstiicks die wahren Sekretionsverhaltnisse 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 
Ulcusdiat verschwinden. Am leichtesten geschieht dies bei dem auf 
dem Boden eines Ulcus entstandenen Pylorospasmus, doch auch in 
Fallen entziindlicher Verengung mit und ohne Spasmus kann eine 
sorgfaltige Ulcuskur zur Beseitigung der Stenose und Reilung des 
Geschwiirs fiihren. Stets muB man sich aber vergegenwartigen, daB 
es sich vielleicht nur um eine Besserung handelt und Riickfalle der 
Stenose zu befUrchten sind. 
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1m iibrigen kann man durch symptomatische Behandlung den 
Patienten erhebliche Linderung verschaffen. Eine leicht losliche, fein 
verteilte Diat verringert die stenotischen Anfalle und kann das Er­
brechen hintanhalten. Bei Supersekretion ist es die Milchdiat, bei 
der Achylie im wesentlichen die Breidiat, die die Grundlage der Er­
nahrung bilden. Wichtig ist die Verhiitung der Unterernahrung, der 
Gebrauch von konzentrierten, leicht loslichen Nahrpraparaten wie 
Somatose, Leguminose, Fleischsaft u. a. auBer Eiern, Butter und Sahne 
ist zu empfehlen. Bei spastischen Fallen kann man mit Vorteil Oliven-
61 oder ErdnuBol mit oder ohne Bismut. carbon. geben. 

In schweren Fallen werden Ernahrungsklysmata anzuwenden sein, 
speziell gegen den Wasserverlust und Durst sind Wassereinlaufe 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 Vers('hwinden bringt. In gewissen 
Fallen sind die Chirurgen imstande, auch die stenosierende Ursache 
durch eine Pylorusresektion zu entfernen. 

1st 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 Fallen soIl man die Spiilung nur innerhalb 
gewisser Grenzen anwenden, da sie sehr oft die Patienten ermiiden 
und der Ernahrung 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 Salzsaurelsung verwenden 
(Gregersen). 

Atonia ventriculi. 
Bei akuter Magenatonie oder akuter Magenerweiterung 

handelt es sich um eiD eigentiimliches Magenleiden, wobei dieser plOtz­
lich die Fahigkeit der Entleerung verliert und aufs hochste ausgedehnt 
wird. Das Leiden wurde zuerst von Brinton 1857 beschrieben und 
friiher 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 gefahrliche, oft tOdliche Komplikation 
groBer Operationen erwiesen hat. 

Die akute Ventrikeldilatation kann als Folge einer plOtzlichen 
nberfiillu~g 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. a. Am hii.ufigsten tritt sie auf nach 
Operationen in Narkose und beginnt dann meist 2-3 Tage nach der 
Narkose, die als die eigentliche Ursache erscheint. Bedeutungslos 1st, 
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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 vermiBt. 

Man denkt sich in der Regel, daB die Ursache der Dilatation in einer 
Lahmung der neuromuskularen Austreibungskriifte zu Buchen sei, in einer 
"Gastroplegie" oder akuten Atonie, gleichsam als ob der Magen im ganzen 
seine Fahigkeit zur Kontraktion und Entleerung seines Inhalts verloren hatte. 
Indessen scheint auch ein rein mechanisches Moment eine Rolle zu spielen, in 
einzelnen Fallen als primare Ursache, in andern als Komplikation und als 
Ursache der maximalen Entwicklung der Dilatation. Es scheint namlich unter 
gewissen Bedingungen ein AbschluB des Duodenums durch die sogenannte 
arteriomesenteriale Kompression (Rokitansky) geschehen zu konnen. 
Durch die Verschiebung der Diinndarme nach unten wird die Wurzel des 
Mesenteriums mit den darin verlaufenden 
GefaBen 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, daB ein erweiterter Ma­
gen den Diinndarm bis in das kleine Becken 
hinunterschiebt, also als sekundare Kompli­
kation der akuten Atonie, vielleicht kann 
sie auch primar 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 Fallen als ein plOtzlich 
auftretender, gefahrdrohender Zustand 
mit Schmerzen im Unterieib, Erbrechen 
und Kollaps. Der Unterieib wird ge­
dehnt, namentlich in den oberen ,Par­
tien, wo man den Magen sich vorwqlben 
sieht; im iibrigen fiihlt man iiber den Abb. 18. Fall von akuter Magen­
ganzen Bauch verbreitet bei der Palpa- erweiterung (nach Hilton Fagge). 
tion Magenplatschern. Oligurie und 
Durst vervollstandigen das Bild der akuten Ektasie. Gleichzeitig mit der 
starken Dehnung wird Aufhebung Qder doch wenigstens starke Beschran­
kung der Austreibungsfahigkeit des Magens festgestellt. Der Magen ist 
von Speisebrei gefiillt, der meist m~hr oder weniger zersetzt ist. 1m Er­
brochenen findet man gewohnlich ~ehrere Tage alte Speisereste. Auch 
entbalt der Magen allgemein reichlkh Luft, die wohl durch Luftschlucken 
in ihn hineingekommen ist; bisweilen hat sich Garung entwickelt. 

Bei der Mehrzahl der Patienten tritt der Tod nach einigen Tagen 
ein. Bei der Sektion findet man den enorm erweiterten Magen, der 
ungefahr den ganzen Unterleib ¢innimmt, wahrend die Darme zu­
sammengefallen in das kleine Becken gedrangt sind (siehe Abb. 18). 

In andem Fallen ist der Veriauf weniger stiirmisch, die Dauer 
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betragt etwa eine W oche, endlich kann in etwa der Halfte der Falle 
ReHung eintretep. nach einem sich iiber W ochen und Monate er­
streckenden Schwachezustand des Magens, dessen motorische Kraft 
betrachtlich herabgesetzt ist. Man kann verzogerte Entleerung nach­
weisen, bei Diatfehlern haben die Patienten erneutes Erbrechen, 
Schmerzen und Obelsein. 

Wahrend diese akute Dilatation ein recht ernstes KrankheitsbHd 
ist, gibt es moglicherweise leichtere FaIle von akuter Erweiterung, 
die sich wahrend einiger Tage mit Schmerzen und Erbrechen, mit 
verzogerter Entleerung und Erweiterung des Magens auBert. Augen­
blicklich vermag man solche akute "Indigestion" kaum von einem 
akuten Katarrh zu trennen. 

Die Behandl ung der akuten Atonie besteht in der Entleerung des 
Magens von Luft undSpeisebrei, Verhiitung einer eventuellenAerophagie, 
Bowie Kraftigung des Patienten mit Kampfer, Koffein u. a., am besten 
auf subkutanem Wege. Ferner muB 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 Fallen wird man mit vorsichtiger 
kondensierter Ernahrung versuchen, die Krafte aufrecht zu halten, bis 
der Magen wieder seine motorische Leistungsfahigkeit erlangt hat. 

Die Bezeichnung chronische lUagenatonie 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 verzogerte Entleerung ohne irgendein Zeichen 
der Stenose oder einer andern Wandveranderung des Magena fand. 
Dieser Begriff deckt sich also mit einer funktionellen Austreibungs­
verlangsamung, deren Grund man in einer Schwache 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 ausschlieBlich durch 
eine mangelhafte Fahigkeit der Magenmuskulatur, sich um den Inhalt 
zu kontrahieren. 

Die modernen Rontgenologen definieren die Atonie scharfer als 
einen herabgesetzten oder fehlenden Tonus des Digestionssacks, 
gleichgiiltig ob eine Erweiterung oder Langenzunahme des Magens 
besteht. Die Rontgendiagnose der Atonie beruht auf der abnormen 
Ansammlung des Kontrastbreis 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 Fallen eine Verteilung iiber die ganze Lange des Magens statt­
findet durch die Kontraktion der Quer- und Schragmuskulatur des 
Magensacks, bei der "Peristole" des Organs. 

Wenn wir unter Atonie eine funktionelle Entleerungsver­
zogerung verstehen, eine atonische motorische Imsuffiziens, so ist sie 
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ein recht haufiger 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-, abei: sehr selten einen 12-Stundenrest. Mat hat friiher auch in 
unklarer Weise eine solche motorische Insuffizienz 1. Grades mit einer 
Atonia ventriculi identifiziert (Boas). 

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

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

Die eben besprochene leichte Verz6gerung der Magenentleerung 
hat im iibrigen nur geringe Bedeutung fiir den Kranken und ver­
schwindet gemeinhin auch ohne besondere Behandlung, wenn die gewohn­
lichen dyspeptischen und neurasthenischen Symptome beriicksichtigt 
werden. Die verzogerte Entleerung hat eine gewisse diagnostische Be­
deutung, da ihr Vorhandensein das Vorliegen' eines Schwachezustandes 
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 Aufhoren der Verspatung 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 
FaIle 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 W oche oder mehr. Die Dber­
ernahrung hat einen auBerordentlichen giinstigen EinfluB und kann 
im Laufe eines Monats oder von sechs W ochen den Kranken vo1lig 
verandern. 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 laBt in der Regel von selbst die Verzogerung der 
Entleerung nach, die atonische Insuffizienz. 

Fa b e r, Verdauungskrankheiten. 6 
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7. Gastritis. 
Wahrend fruher die Bezeichnung Magenka tarr h sehr beliebt 

war (akut oder chronisch), bevorzugt man heute in der Regel das 
Wort Gastritis fur eine Entzundung der Schleimhaut des Magens. 
Diese ist namlich wohl in der obersten Lage wie aIle andern Schleim­
haute mit einem schleimsezernierenden Epithel versehen, der groBte 
Teil wird aber von einer Schicht Drusen eingenommen, die ein spe­
zifisches Sekret absondern. Eine Entzundung der ZeIlen der obersten 
Lage, einen eigentlichen Katarrh, zu unterscheiden von der tieferen 
Entzundung, die auch die Drusenschicht angreift, ist unmoglich; beide 
Schichten werden gleichzeitig betrofien, die Bezeichnung Gastritis ist 
deshalb die korrekte. 

Geschichtliches. Abgesehen von einigen alteren Beobaehtungen 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 oberflachliche Sektionsresultate, nahm 
postmortale Erscheinungen fiir Entziindungsphanomene und legte der Gastritis 
eine iibertriebene Bedeutung als Ursache fiir alle mogliehen, besonders akuten 
Krankheiten bei. Die Reaktion erfolgte schnell, und seitdem haben die Ansichten 
iiber die Haufigkeit 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", aueh leichte Typhusfalle, Paratyphus, Fleichvergtf­
tung u. a. sind hier zu erwahnen, 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 nervosen 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 haufigen Krankheit zuerst in England wieder 
lebendig (Handfield Jones, W. Fox) und danach in Deutschland und den 
skandinavischen Landern. 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 nervosen 
Dyspepsie 1872 eingeleitet; mit der Aufnahme der funktionellen Untersuchungs­
methoden in den achtziger Jahren stellte man in Deutschland besonders spezielle 
Bilder von Sekretionsanomalien auf; Superaciditat und Supersekretion (Reich­
mann, Riegel), Achylie (Einhorn, Martius); man betraehtete sie als funk­
tionelle nervose StOrungen ohne anatomische Grundlagen oder als angeborene, 
konstitutionelle Anomalien. 

Erneute anatomische Untersuchungen von Magen, die vor dem Eintritt 
von postmortalen Veranderungen fixiert waren, zeigten indes, daB die chroni­
sche Gastritis eine nicht ungewohnliche Erkrankung und im groBen ganzen die 
Ursache der chronischen Achylie ist (Hayem, Faber und seine Schiiler, be­
sonders Lange, Perm in, Meulengracht). 

A. Die akute Gastritis. 
Man unterscheidet drei Formen der akuten Gastritis: 

1. die akute Reizgastritis, 
2. die akute hamatogene Gastritis, 
3. die akute phlegmonose Gastritis. 



Gastritis. 

1. Die akute Reizgastritis 
ist der typische akute "Magenkatarrh". 
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Die Ursachen sind vor allem in reizenden Nahrungstoffen zu 
suchen, die auf die Schleimhaut toxisch einwirken, ohne AnlaB zur 
Nekrose zu geben. In erster Linie ist hier der Alkohol, speziell in 
der mehr konzentrierten Form als Schnaps, Likor, Kognak und heiBem 
Wein in groBen Mengen zu nennen. Danach kommen starke Gewiirze 
wie Senf, Pfeffer u. a., sowie groBe, unzweckmaBig zusammengesetzte 
Mahlzeiten. "Oberfiillung des Magens mit grober, schlecht gekauter 
N ahrung kann, besonders wenn sie mit starken Gewiirzen und Spiri­
tuosen gemischt ist, Veranlassung zur Entstehung einer akuten Gastritis 
geben. Ais Ursache muB ferner die Einnahme verschiedener Gifte in 
nicht atzenden Dosen genannt werden. Hierher gehoren verschiedene 
Stoffe wie Phosphor, Arsenik, Sublimat, KrotonOl u. a. 

Diese Ursachen erweisen sich verschieden wirksam bei den ver­
schiedenen Menschen; einige bekommen verhaltnismaBig leicht einen 
Krankheitsanfall nach groben Diatfehlern u. a., wahrend andere ihrem 
Magen mehr bieten konnen, ohne krank zu werden. Wahrscheinlich 
haben die ersten vorher schon eine chronische Gastritis, die nur durch 
die schadliche Einwirkung verstarkt wird. 

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

Die Symptome sind wesentlich dieselben wie bei andern akuten 
Dyspepsien. Nach einer groBen Mahlzeit mit viel schadlichen Ingre­
dienzen, besonders Alkoholika, empfinden die Kranken einen Druck 
in der Kardia, eine Spannung, haben AufstoBen und "Obelkeit, und 
zuletzt kommt meistens Erbrechen, bei dem groBe Mengen Nahrungs­
bestandteile herausbefOrdert werden. 1st die "Oberfiitterung am Abend 
erfolgt, so tritt das Erbrechen gewohnlich am Morgen in den friihen 
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 "Obelkeit, bisweilen Erbrechen ein. In der 
Regel besteht starker Kopfschmerz, meist in der Stirngegend; gewohn­
lich hat der Kopfschmerz einen pulsierenden Charakter, weshalb man ihn 
im skandinavischen Sprachgebrauch als "Zimmerleute", "Kupferschmied" 
(s. Katzenjammer) usw. bezeichnet. Bei nervosen Menschen kann die 
Miidigkeit und der Kopfschmerz hohe Grade erreichen und von Krampfen 
und starker Erschopfung begleitet sein. Der Stuhlgang ist entweder trage 
oder wird in den nachsten Tagen diinn und iibelriechend als Zeichen 
dafiir, daB auch die Darmverdauung in starkerem Grade gestort ist. 

1m Laufe eines Tages bessert sich im allgemeinen das Befinden, 
namentlich wenn der Magen durch Erbrechen entleert worden ist. 
"Obelkeit und Krankheitsgefiihl nehmen ab, in leichteren Fallen konnen 

6* 
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die Erscheinungen im Verlauf von wenigen Tagen ganz voriibergehen. 
In andern Fallen halten sich Miidigkeit, Krankheitsgefiihl und Appetit­
losigkeit mit leichter Kardialgie, besonders nach den Mahlzeiten, etwa 
eine W oche 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, haufig 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 erhohte Schleimproduktion nachweisen. 
Die Salzsaureabscheidung ist haufig, 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 Diatfehler auftreten. Da die Stotungen aber ganz den bei 
allen akuten dyspeptischen Zustanden auftretenden gleichen, muB 
man vor Stellung der endgiiltigen Diagnose aIle in Betracht kommen­
den ernsteren Krankheiten ausschlieBen, wie Appendicitis, Gallenstein­
leiden, Hernien, akute Darmerkrankungen, Angina pectoris usw. Weiter 
kann die chronische Gastritis, das chronische Magengeschwiir, und chro­
nische Darmstorungen wie Kolitis und Obstipation lange latent ver­
laufen und erst durch einen Diatfehler 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 1ratarrhalischen Gastritis besteht vor 
allem in der Schonung des Magens durch Entleerung und Vermeidung 
weiterer alimentarer Reize. Nach reichlichem Erbrechen wird man 
es oft bei dieser Selbsthilfe bewenden lassen konnen; im gegensatz­
lichen Fall, wenn die Dbelkeit fortbesteht, kann man den Magen mit 
der Sonde aushebern und mit lauwarmem Wasser spiilen, was in der 
Regel wesentliche Erleichterung bringt. N ur selten wird man zur 
Verordnung eines Brechmittels genotigt sein, etwa einer subcutanen 
Apomorphingabe. In schwereren Fallen empfiehlt sich Bettruhe, die 
Schmerzen in der Magengegend kann man gut durch einen warmen 
Umschlag oder eine Warmflasche lindern. 

Die Diat muB zunachst streng sein; es darf nur Wasser genossen 
werden oder Schleimsuppen oder Limonade, eventuell kohlensaure­
haltiges Wasser, diinner Tee, Hiihnerbriihe. Wenn die subjektiven 
Beschwerden abgenommen haben, geht man zu einer Schonungsdiat 
iiber, die aus Mehlsuppen, Milch, Milchspeisen, spater WeiBbrot, 
Eiern, gekochtem Fisch, leichten Fleischgerichten bestehen solI. 1m 
allgemeinen wird der Kranke in einigen Tagen soweit sein, daB er 
eine leichte ungesalzene Kost vertragen wird; doch muB er sich lan­
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
standen ist man zum Gebrauch leichter Abfiihrmittel, wie 01. ricini 
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oder Karlsbader Salz genotigt, noch besser sind im Bedarfsfalle Darm­
eingieBungen. 

Von Medikamenten werden vorwiegend die Bittermittel, wie 
Gentianainfus, Tct. amara, Kondurangoextrakt u. a. in Frage kommen. 
Bei starker Ubelkeit kann man mit Vorteil Ohloroformwasser, Hoff­
mannstropfen, kohlensaurehaltige Getranke oder Eiswasser versuchen. 

2. Die akute bamatogene Gastritis. 
Atiologie. Diese Form der akuten Gastritis findet sich vor 

allem als Begleiterscheinung einer allgemeinen Intoxikation, wie wir 
sie am haufigsten 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 nachweis en und 
spezifische Mikroben zur Entwicklung kommen sehen, wie Pneumo­
und Streptokokken. 

Als Beispiele fiir Gastritis durch Autointoxikation kann die ur­
amische 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 1/3 aller 
FaIle 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 laBt. 

Anatomisch liegt oft kein makroskopischer Befund auBer Hyper­
amle vor. Mikroskopisch besteht Hyperamie, Rundzelleninfiltration 
und Vermehrung des follikularen Gewebes. In andern Fallen sieht 
man bereits makroskopisch zahlreiche kleine Blutaustritte in der 
Schleimhaut, die als kleine schwarze Punkte die ganze Innenflache 
des Magens iibersaen. Diese Blutungen konnen hamorrhagische Ero­
sionen veranlassen, einzelne konnen sich zu kleinen Geschwiiren ent­
wickeln. Auf diese Weise entsteht eine ulcerose Gastritis, die wir 
haufig bei Typhus, Pneumonie sehen. 

AIle diese anatomischen Veranderungen konnen wieder verschwin­
den, so daB die Gastritis vollig ausheilt. In andern Fallen entwickelt 
sich eine chronische Gastritis, wiederum in andern konnen sich von 
den erwahnten klein en Geschwiiren ein oder mehrere zu einem Ulcus 
chronicum ausbilden. 

Die Symptome der hamatogenen Gastritis konnen 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. 



86 Die Krankheiten des Magens. 

Man muB annehmen, daB allen diesen Erscheinungen in einem Teil 
der Falle eine Gastritis zugrunde liegt, namentlich bei den starker 
ausgesprochenen. Die Magensekretion scheint oft herabgesetzt zu sein, 
kann aber auch intakt sein, selbst bei hochfieberhaften infektiOsen 
Zustanden. 

Die hamorrhagischen und ulcerosen Formen konnen zu starkerer 
Kardialgie und Erbrechen AnlaB 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 todliche Hamorrhagien gesehen. (Dieulafois "vomi to negro 
appendiculaire".) 

Die Behandlung der hamatogenen, toxi-infektiosen Gastritis be­
steht in der Schonung des Magens. Man gibt zu dies em Zweck Fie­
bernden eine leichte Kost-Fieberdiat. Es ist die gewohnliche 
Schonungsdiat mit Milch, Milchspeisen, Mehlgerichten, Briihe, Ei, ganz 
leichten Fleischspeisen wie oben beschrieben. Man kann ferner an­
gesauerte Getranke wie Mixt. acid. sulfur s. hydrochlor. u. a. geben, 
was besonders bei herabgesetzter Salzsauresekretion indiziert ist und 
seit langer Zeit bei Fieberzustanden geschatzt ist. Bei den geschwii­
rigen Formen konnen die Schmerzen die Verordnung von narkotischen 
Mitteln notwendig machen. Bei starken Blutungen muB man vollige 
Ruhe, Eisblase auf den Leib, strenge Diat, eventuell Eispillen ver­
ordnen. AuBerdem gebe man Sol. ferro chlorat. 20 Tropfen innerlich 
oder spiile bei wiederholten Hamatemesen den Magen mit einer Eisen­
chloridlosung. 

3. Die akute phlegmonose Gastritis. 
Wahrend bei den gewohnlichen 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 Falle ge­
sammelt. 

Die Ursachen des Leidens sind in einer bakteriellen Infektion 
des Magens, speziell seiner Bindegewebsschichten zu suchen. Die Er­
reger sind die gewohnlichen 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 Fallen ist eine Schleimhautverletzung bei der Sonden­
einfiihrung als Gelegenheitsursache beobachtet worden. In andern 
Fallen 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 Fallen 
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von phlegmonosem Charakter, in allen Schichten des Magens. Dieser 
ist auf mehrere Zentimeter verdickt, steif und unnachgiebig, das Ge­
webe ist odematos und eitrig infiltriert, mit Blutungen und kleinen 
Abscessen durchsetzt, namentlich in der Submucosa, wo die Geschwulst 
und Infiltration am starksten ausgesprochen ist. Die Entziindung be­
trifft auch die Schleimhaut, die injiziert, infiltriert, gewohnlich per­
foriert ist, so dad3 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, fortpHanzen. AuBer dem Bauchfell kann auch 
die Pleura, besonders die linke, infiziert werden, so daB es zum Em­
pyem kommt. 

Wenn die Entziindung weniger diffus ist, und nicht zu rasch 
entsteht, konnen sich in der Magenwand groBere oder kleinere Ab­
scesse bilden, so daB man unterscheiden kann zwischen einer Gastri­
tis phlegmonosa diffusa und circumscripta s. Abscessus ven­
tr iculi; alIe Vbergange 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 andem Fallen 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 konnen, 
kann Heilung eintreten. Nach einer sol chen Heilung pHegen im 
Magen starke N arben und Einziehungen zuriickzubleiben, es kann zu 
Sanduhrmagen und ahnlichen Millbildungen kommen. 

Symptomenbild. Die Krankheit beginnt plOtzlich als akute 
Infektionskrankheit mit Schiittelfrost und Fieber und allgemeinem 
Vbelbefinden. Das Fieber ist unregelma3ig, in der Regel zwischen 
40 und 41 Grad. Schnell treten lokale Symptome auf, namentlich 
Schmerzen im Epigastrium und den Hypochondrien. Die Schmerzen 
sind gewaltig, standig, wenn auch in der Starke schwankend. Er­
brechen, meist sehr gewaltsam, haufig AufstoBen und Gefiihl von 
Spannung vervollkommnen das Bild. AIle Symptome werden starker, 
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 PuIs, Erbrechen und Singultus; der Zustand endet 
mit dem Tode. 

In andern Fallen sind die peritonealen Erscheinungen weniger 
hervortretend. Es besteht ein gewohnlicher Infektionszustand mit 
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lokalen gastrischen Symptomen, die dem Krankheitsbilde das Geprage 
geben. Nur in wenigen Fallen kommen die Patienten nach lang. 
wierigem Krankenlager zur Beilung. 

Die Diagnose ist schwer zu stellen, erst in den letzten Jahren 
ist sie haufiger gegliickt. Von Bedeutung sind auBer den gewohn. 
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 gewohnlich vor einer La· 
parotomie unmoglich. 

Behandl ung. Bei gesicherter Diagnose hat die Dberweisung 
des Patienten an den Chirurgen zu erfolgen, besonders in allen Fallen, 
wo man einen AbsceB vermutet. In andern Fallen 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 Fallen 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 Umschlagen, 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 del' chronischen Gastritis im Laufe der Zeit 
lebhaft gewechselt. Yor einemMenschenalter war der chronischeMagen· 
katarrh die am meisten gebrauchliche Diagnose bei chronischen Vel" 
dauungsstorungen; 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 muB 
man annehmen, daB die chronische Gastritis sich aus einer akuten 
entwickelt hat, wenn die Entziindung nicht ganz zuriickgegangen, 
sondern in ein schleichendes latentes Stadium iibergegangen war, in 
dem die Schleimhaut besonders leicht empfanglich fUr 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 langere Dauer den 
chronischen Verlauf veranlaBt. So ist es eine alte Erfahrung, daB der chro· 
nische Alkoholismus von einer chronischen Gastritis begleitet wird, die man 



Gastritis. 89 

sogar als eine typische Erscheinung des Alkoholmiflbrauchs 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 atio­
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
genstande, wie kleine Zweige, Zeugstiicke, Steinchen verschlucken. Bei 
solchen Schlingern hat man (Akeson, Hallas) ausgepragte Zeichen 
der Gastritis finden konnen. 

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 Fallen 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
lOsenden Alkoholismus. Bei Patienten mit chronischem Magen­
geschwiir konnen wir in manchen Fallen ebenfalls eine chronische 
Gastritis finden, die sich auch zu einer Achylie entwickeln kann. 

Die hamatogenen, toxischen Ursachen fallen in das Gebiet 
der Infektionskrankheiten. Bei diesen entsteht, wie erwahnt, oft eine 
akute Gastritis, die sich in gewissen Fallen auch im postinfektiosen 
Stadium erhalt. Besonders haufig geschieht dies bei den Darminfek­
tionen, namentlich Dysenterie, Paratyphus, Typhus, infektioser Durch­
fall. Wahrscheinlich sind manche chronische Achylien der Erwachsenen 
auf Infektionen im Kind exakter zuriickzufiihren, da man sich sonst 
ihre Entstehung nicht entratseln kann. 

Auch die chronischen Infektionskrankheiten geben Veranlassung 
zur chronischen Gastritis, vornehmlich die Lungentu berkulose. 
Permin fand Achylie bei 38%. Je fortgeschrittener die Krankheit 
ist, desto haufiger ist die Achylie. 1m 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 haufig man dieser .Atiologie begegnet. 

Wir kennen weiter die chronische Polyarthritis (Faber) und 
den Morbus Basedowii (Friis Moller) als sehr haufig mit Achylie 
verbunden, wahrscheinlich gehort 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 konnen, beantwortet werden. Die 
chronische Achylie ist ein sehr haufiges Leiden, dafl man bei unge­
fahr 20% aller Dyspepsien findet. Ihre Haufigkeit nimmt mit dem 
Alter stark zu, so daB man bei iiber Fiinfzigjahrigen bei ungefahr 
der Halfte Sekretionsminderung (Seidelin) und bei anatomischer Unter-

Fa b e r, Verdannngskrankheiten. 
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suchung ausgesprochene Gastritis nachweisen kann (Meulengracht). 
1m iibrigen gehort die Krankheit allen Jahresklassen an. Zwischen 
den beidern Geschlechtern besteht kein wesentlicher Unterschied, man 
kann wohl eine etwas groBere Haufigkeit bei Mannern wegen des 
haufiger vorkommenden AlkoholmiBbrauchs vermuten. 

Pathologische Anatomie. Bei makroskopischer Untersuchung 
kann man die chronische Gastritis in der Regel nicht erkennen. Die 
friiher als wichtig betrachteten Kennzeichen, wie Hyperamie, Blutaus­
tretungen und Erweichungen sind postmortale Veranderungen; del' 
mamellonierte Zustand del' Schleimhaut, den man gewohnlich im Py-

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

zerstiirte Driisenschicht. 

lorusteil trifft, beruht auf del' Kontraktion del' Schleimhaut. Dagegen 
bietet die mikroskopische Untersuchung ausgepragte Veranderungen, 
besonders wenn man Magen untersucht, die man VOl' postmortaler 
Faulnis und Verdauung geschiitzt hatte. 

Man sieht in del' Schleimhaut aIle Zeichen der chronischen Ent­
ziindung, besonders im interstitiellen Gewebe und weiter Epithelver­
anderungen, sowohl an den Drusen- wie an den Oberflachenzellen 
(siehe Abb. 19 u. 20). 1m Zwischengewebe finden wir eine mehr oder 
weniger diffuse Rundzelleninfiltration, vorwiegend mit Plasmazellen und 
Lymphozyten. Weiter besteht eine bedeutende Vermehrung des folli­
kularen Gewebes mit Einlagerung zahlreicher lymphoider Follikel. In 
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gewissen Fallen kann diese Follikelentwicklung so hetrachtlich sein, 
daB man von einer chronischen follikularen Gastritis sprechen kann. 1m 
interstitiellen entziindeten Gewehe liegen zahlreiche hyaline Korper. 

Die Driisenepithelien sind im Beginn unverandert. Selhst hei 
kompletter Achylie mit Aufhoren der Sekretion kann man die Zellen 

Abb. 20. Mikrophotographie del' Magenschleimhaut bei chronischer Gastritis 
mit Achylie. 

sekretgefiillt finden, die intrazellularen Kanale konnen vom Sekret el'­
weitert sein. Allmahlich machen die Driisenzellen eine Entartung 
und Atrophie durch, erst fieckweise, spater in groBerem Umfange, so 
daB sie zuietzt vollstandig zugrunde gegangen oder nur als rudimen­
tare Driisenreste nachweis bar sind. Man spricht in solchen Fallen 
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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 Fallen besteht 
eine ausgesprochene Wucherung der DriisenepitheIien, so daB eine 
polypose Gastritis entsteht mit Bildung zahlreicher kleiner oder 
groBerer Polyp en auf der Schleimhaut. Stellenweise konnen diese 
kammartige oder kleinknotige Bildungen darsteIlen, oder auch mehr 
begrenzte Polypen. Dadurch kann die Innenftache des Magens ein 
ungemein charakteristisches Aussehen bekommen (siehe Abb. 22). 
Manchmal durchbricht die Driisenwucherung die Muskelschicht der 
Schleimhaut, ohne daB man schon von Carcinom sprechen kann (Hallas), 
doch ist die Moglichkeit, daB 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 Oberflachen­
epithelien und einzelne Magengruben sind erhalten, an Stelle der gewohnlichen 
Schleimzellen des Magens sieht man an den meisten Stellen Becherzellen, die 

normalerweise im Darm vorkommen (Vergr. I: 120). 

Eine eigentiimliche Erscheinung bieten oft die Oberflachenepithe­
lien, die sich sonst unverandert erweisen. Man sieht namlich ganz 
allgemein das Auftreten von echten Lieber kiihnschen Darmdriisen 
mit Panethschen Zellen und Darmepithelien mit BecherzeIIen, die 
sich beim Fortschreiten der Entziindung weiter entwickeln und das 
gewohnliche Oberflachenepithel verdrangen (Abb. 23). Die Magenschleim­
haut nahert sich in ihrer Beschaffenheit einer Darmschleimhaut, was viel­
leicht mit dem Aufhoren der Magensekretion zusammenhangt. 

Symptome. 1m Krankheitsbilde der chronischen Gastritis sind 
gewisse Symptome gemeinsam der groBen Anzahl FaIle, die man von 
aItersher als Kennzeichen des "chronischen Magenkatarrhs" kannte, 
wie Kardialgie, Anorexie, Ubelkeit, AufstoBen, Sodbrennen, eventuell 
Erbrechen. Das sind aIles Symptome, die man bei den verschiedenen 
Magenaffektionen nachweisen kann; aber abgesehen von diesen ge­
meinsamen Ziigen haben die einzelnen FaIle oft ein sehr verschiedenes 
Geprage. Der maJ3gebende Faktor sind die verschiedenen Sekretions-
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storungen, die durch die chronische Gastritis ausgelost werden. Man 
muB deshalb in symptomatologischer Hinsicht unterscheiden zwischen 
der sauren Gastritis, mit erhaltener oder verstarkter Sekretion, der 
Gastritis mit Hypochylie mit herabgesetzter oder wechselnder Sekre­
tion und endlich der Gastritis mit Achylie mit erloschener Sekretion. 

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

Abb.22. Magen mit polyposer 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 fan den darunter 26 
mit normaler, 19 mit verstarkter Sekretion, 10 mit Hypochylie, 11 
mit Achylie. 

1m 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 fUr 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 durfen. Die Achylie bildet 
den Schwerpunkt der ganzen Erscheinungen. 

Ein gemeinsames Symptom aller drei Stadien ist die er hoh te 
Schleimsekretion, die man friiher 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 Phanomen vorhanden sein, aber es kann auch -
und das gilt fUr aIle drei Stadien - ganz fehlen, und zwar ebenso 
haufig fehlen wie vorhanden sein. 

Als besonders beachtenswert hat man fruher die schleimigen Er­
brechen am .Morgen bezeichnet, die man so haufig bei Alkoholikern 
zu sehen Gelegenheit hat. Dabei handelt es sich aber nicht urn ein 

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

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

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

Die Erscheinungen sind die gewohnlichen 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 
Salzsauresekretion, oft in normaler Starke, in einzelnen Fallen besteht 
Superaciditat, ja es kann anscheinend sogar Supersekretion vorliegen. 
Bei der experimentell erzeugten alkoholischen Gastritis herrscht im 
Beginn eine ausgesprochene Supersekretion vor (E. Thomsen). Die 
fruhere Annahme einer besonderen Gastritis acida als Hauptursache 
der kontinuierlichen Supersekretion ist nicht richtig. Die Supersekre­
tion ist eine Funktionsstorung, die bei vollkommen intakter Schleim­
haut beobachtet werden kann; nur in einigen wenigen Fallen 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 FaIle, die uberhaupt eine sichere Diagnose ermoglichen. 
Da aber das Symptom in vielen Fallen fehlt, kommt man dann nicht 
uber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinaus. 

Die chronische Gastritis mit Hypochylie unterscheidet sich in 
ihren Symptomen wenig von den andern Stadien, speziell von dem 
der Anaciditat. Charakteristisch ist der Befund herabgesetzter Saure­
zahl bei der Funktionsprufung, keine freie Salzsaure bei del Gunz­
burgschen Reaktion, niedrige Zahlen bei Prufung mit Kongo und 
Phenolphthalein. Gewohnlich schwanken die Werte bei den verschie­
denen Untersuchungen sehr, so daB man das oder die ersten Male 
niedrige Zahlen, anscheinend Achylie, spateI' mehr normale Zahlen 
feststellt, wenn sich die Krankheit durch die Behandlung bessert; 
umgekehrt abnehmende oder unregelmaBige Zahlen bei Ausbleiben 
der Besserung. Auch bei diesen Patienten kann man gewohnlich ver­
mehrte Schleimproduktion nachweisen. 

Die chl'onische 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 selbstverstandliche Folge der anatomischen Veranderungen der 
Magenschleimhaut, was aber nicht so zu verstehen ist, als ob ein ge-

. nauer Parallelismus zwischen der anatomisch nachweisbaren Drusen­
atrophie und der Sekretionsanomalie bestunde. Naturlich besteht eine 
Achylie bei volliger Anadenie, einer ganzlichen Atrophie des Drusen­
apparats; aber auch wenn die Drusenschicht erhalten ist und die Entzun­
dung sich nur durch eine Infiltration der Zwischenschichten zu erkennen 
gibt, kann die Sekretion vollstandig aufgehoben sein. In del' Mehrzahl 
der FaIle findet man die Drusen teils erhalten, teils atrophiert. 

Wie viele andere Magenerkrankungen veriauft die chronische 
Gastritis mit Achylie in vielen Fallen latent, entweder periodisch 
oder stets; es gibt wohl kaum ein anderes Magenleiden, bei dem sich 
so lange symptomlose Perioden finden. Die Patienten konnen jahre­
lang, vielleicht einen groBen Teil ihres Lebens eine Achylie haben, 
ohne Magenerscheinungen zu bemerken. Immerhin gehort es zu den 
Seltenheiten, daB die Gastritis sich nicht bald mehr, bald weniger 
bemerkbar macht; in vielen Fallen 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 groBen Zahl der Falle werden sie aber von den 
Darmerscheinungen iiberdeckt., die dann nicht nur die ersten Anzeichen 
der Krankheit., sondern auch das einzige und auf aIle Falle beherr­
schende Symptom sein konnen. Auch die nervosen Beschwerden 
konnen bei gewissen Patienten weit mehr in die Augen fallen als die 
Magenerscheinungen. 

Von den Magenerscheinungen ist eine Kardialgie am hau­
figsten. Selten auBert sie sich als eigentlicher Schmerz, in der Regel 
nur als ein driickendes, nagendes Gefiihl in der Kardia oder ein 
Stechen und Brennen. Sie tritt auf nach dem Essen und wahrt 
einige Stunden, namentlich nach grober Kost; leichte Kost wird meist 
gut vertragen. Gleichzeitig besteht oft Sod brennen, AufstoBen sauer­
licher salziger Fliissigkeit; gewohnlich 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. Es au Bert sich namentlich bei Frauen in Form 
des Wiirgens nach Tisch. Der Appetit ist gewohnlich schlecht, bis­
weilen besteht Ekel vor dem Essen; bei andern wiederum ist er normal. 

AuBer dies en gastrischen Erscheinungen werden die Kranken mit­
unter von verschiedenen abnormen Empfindungen belastigt, 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 urn 
einen echten Drehschwindel, da die Patienten das Gefiihl haben, daB 
sich die Gegenstande an ihnen vorbei bewegen, und sie mitunter ganz 
das Gleichgewicht verlieren. Aus dem Schwindel kann eine Ohnmacht· 
entstehen. 

Besonders deutlich t.reten bei einzelnen Patienten die D arm­
erscheinungen hervor. In vielen Fallen handelt es sich urn eine 
sonst nicht viel genierende Verstopfung, viel wesentlicher ist der sehr 
haufig beobachtete Durchfall. Wir haben friiher die Beziehungen 
dieser DarmstOrungen, speziell der Diarrhoen, zu der Aufhebung der 
Magenfunktionen besprochen; die Durchfalle werden direkt als g'astro­
gene Diarrhoen bezeichnet.. Oft ohne besondere Veranlassung stellen 
sich mehrere diinne Stuhlentleerungen am Tage ein, im Beginn meist 
nur alle paar Tage, spater in langeren Perioden mit freien Zwischen­
raumen; bisweilen halt die Diarrhoe Monate lang an und nimmt die 
Patienten stark mit. Diese bei Achylie haufigen Diarrhoen findet 
man mindestens in einem Drittel der Falle. Sie konnen sich iiber 
Jahre erstrecken, sind in der Regel aber in kiirzeren Zeitraumen vor­
handen und wechseln mit Perioden geregelter Abfiihrung oder leichter 
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Verstopfung abo Vielfach ist der Stuhlgang selbst in ruhigen Zeiten 
nicht ganz ordentlich, sondern weich, breiartig. Selten bestehen bei 
diesen Diarrhoen 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 DiarrhOen nehmen die Patient en meist se1;tr mit. Die Er­
nahrung leidet, infolgedessen tritt Abmagerung ein. Die Kranken 
fiihlen sich matt und miide, unpiilllich, besonders wenn sich wieder 
ein diinner Stuhl ankiindigt. Sie haben oft ein ausgesprochenes Ge­
fiihl der Unsicherheit, weil die Diarrhoen so iiberraschend kommen 
konnen. Die Durchfalle beeinflussen auch die Magenerscheinungen, 
welche vollig fehlen konnen bei geregelter Verdauung, aber auch mit 
dem Durchfall als Kardialgie, Dbelkeit, Wehsein sofort einstellen. Die 
Hauptaufgabe des Arztes wird sowohl wegen der Ernahrung wie wegen 
des Allgemeinbefindens sein, das Verhalten des Darms zu iiberwachen 
und die Kranken auf die Wichtigkeit einer geregelten Darmtatigkeit 
hinzuweisen. 

AuGer Magen- und Darmerscheinungen sind oft noch ausgesprochen 
nervose 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, fiihlen 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 DarmstOrung 
Miidigkeit und Arbeitsunfahigkeit hervorruft, wahrend mit der Besserung 
der Verdauungsbeschwerden sich Wohlbefinden einstellt. 

Bei der Untersuchung der Kranken mit Achylie fallt 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 Durchfallen. Die Patienten konnen 
in solchen Fallen sehr verfallen aussehen und eingefallene magere 
Gesichtsziige haben. 

Die Zunge ist mitunter leicht belegt, haufiger indes rein, glatt 
und spiegelnd (A. Faber). Die Glatte der Oberflache 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 langerem Bestande. 1m iibrigen 
wird die Diagnose abhangen von der Untersuchung der Magen­
fun k t ion. Bei Ewaldschem Probefriihstiick konstatieren wir das 
Vorliegen einer Achylie in der oben beschriebenen Weise. Die aus-

Fa b e r, Verdauungskrankheiten. 7 
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geheberten Speisereste sind ganz ungelost, liegen als Klumpen oder 
als nur erweiehter Brei in einer sparIiehen Fliissigkeit. Der Inhalt 
reagiert weder auf G ii n z bur g noch auf K 0 n g 0 und gibt oft eine 
schwache Reaktion mit Lakmus. Oft ist er stark mit Schleim durch­
setzt und bildet dann eine zusammenhangende geleeartige Masse. In 
ungefahr der Halfte der FaIle findet sich diese Verschleimung nicht. 
Die motorischen Leistungen sind insofern gesteigert, als die gewohn­
liehe Probekost den Magen rascher als normal verIaBt, oft im Verlaufe 
einer hal ben Stunde. Gibt man eine groBere Mahlzeit, z. B. die ge­
wohnliche Retentionsmahlzeit, so wird man gelegentlich doch eine 
gewisse VerIangsamung feststellen konnen; der Magen ist erst nach 
6 - 8 Stunden leer. 

Eine groBe 12-Stunden-Retention wird nicht beobachtet. Zu dieser 
Zeit ist bereits der ganze Mageninhalt abgesehoben, sehr oft laBt sich 
nur eine kleine Retention von einigen Preiselbeerkernen und einigen 
Zwetschgenresten nachweisen. Eine solche k lei n e 12 -Stu n den­
Ret e n t ion ist bei der chronisehen Gastritis mit Achylie eine ge­
wohnliche Erseheinung, wenn auch jede Stenose oder ein Krebsleiden 
auszuschlieBen ist. Vom Pepsin sondet man eine mehr oder minder 
herabgesetzte Menge, oft nur eine Spur. Ganz vermiBt 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. 

N eben 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 Kom plika tionen der chronischen Gastritis sind vor allem 
auBer den bereits besprochenen Darmstorungen und neurasthenischen 
Beschwerden Anamien zu erwahnen. Sie scheinen an das achylische 
oder hypochylische Stadium gebunden zu sein. In manchen Fallen 
treten sie als einfache Anamien mit einem Farbeindex unter 1 auf, 
gleichen einer starken Chlorose und sind sehr hartnackig sowie riick­
fallig. Von noch groBerer Bedeutung ist die echte per n i z i 0 s e 
An ami e, die gewohnlich mit einer chronischen Achylie verIauft, ill 
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. Moglich ist der 
Ubergang einer Gastritis in Carcinom, wie haufig dies aber geschieht, 
weiB man nicht. 

VerI auf und Prognose. Der VerI auf einer chronischen Ga­
stritis wird in erster Linie davon abhangen, ob Behandlung stattfindet 
und ob die schadlichen Ursaehen 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 allmahlich iiber 
in das hypochylische und endlich in das Endstadium der Achylie. 
Wahrend im Beginn des letzten Stadiums der sekretorische Apparat 
des Magens noch einigermaBen intakt und unter giinstigen Be­
dingungen noch reparabel ist, fiihren die fortschreitenden anatomischen 
Veranderungen allmahlich 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 EinfluB der 
schadlichen Ursachen entwickeln sich subjektive Beschwerden, die 
wieder von Zeiten volligen Wohlbefindens abgelost werden und kei­
nerlei objektive Symptome aufweisen. In der ersten Zeit ist die 
Sekretion erhalten, spater findet man allmahlich Hypo- und Achylie, 
die schlieBlich dauernd wird, allerdings haufig 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 allmahlich 
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 gewohnt. 

Die Prognose hangt, wie erwahnt, wesentlich von der Behand­
lung abo 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 AlkoholmiBbrauch, beseitigen laBt, 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 
Aufhoren bringen konnen. Oft genug kann man die Beschwerden 
einem W ohlbefinden fiir langere Zeit Platz machen sehen, trotzdem 
daB die Achylie weiter besteht. In einzelnen Fallen hat man noch 
nach Jahren eine Heilung der Achylie beobachtet. Die Fahigkeit der 
Sekretion findet sich in solchen Fallen nach und nach wieder, erst 
sind die Befunde noch etwas wechselnd, bis schlieBlich ganz normale 
Werte erhalten werden. N amentlich in den Fallen mit erhaltener 
Pepsinsekretion kann man einen solchen spaten Riickgang der krank­
haften Storungen erleben. 

Die Diagnose der chronis chen Gastritis wird durch den Nach­
weis der Achylie gesichert. Bei der sauren Gastritis kann man in 
gewissen Fallen die erhohte Schleimbereitung feststellen, sonst muB 

7* 
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man in diesem Stadium seine Zuflucht zu den atiologischen Faktoren 
und den subjektiven Erscheinungen nehmen. Mit Riicksicht auf die 
Atiologie hat namentlich der Nachweis des chronis chen AlkoholmiB­
brauchs Bedeutung, weniger der Zahnmangel, schlechtes Kauen u. a. 

Die Symptomatologie bietet nur geringe diagnostische Handhaben. 
Von Bedeutung ist hochstens die Kardialgie, besonders wenn sie nach 
den Mahlzeiten auf tritt, namentlich wenn sie durch groBe und kom­
pakte Zufuhren bedingt ist. 

Die Achylie erkennt man durch die Untersuchung des Probe­
friihstiicks. Wichtig ist, sich nicht auf das Resultat einer Untersuchung 
von wenigen Kubikzentimetern Saft zu verlassen; in so geringen Mengen 
wird man oft keine Saure 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 primare Gastritis handelt, oder ob sie sekundar 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, solI man sich bei 
der Diagnose chronische Gastritis beruhigen. Man wird also auf einen 
Tumor fahnden, auf Driisenschwellungen, auf Zeichen von Pylorus­
stenose, auf das V orkommen von Blutbrechen oder Blutstuhl, besonders 
auch auf okkulte Blutungen; in Zweifelfallen wird man eine Rontgen­
untersuchung vornehmen lassen. 

Bei der Diagnose einer sauren Gastritis wird man zuvorderst 
andere Leiden wie Ulcus, Darmkrankheiten ausschlieBen miissen und 
dann unter Beriicktichtigung der Atiologie (AlkoholmiBbrauch) und 
durch Nachweis groBer Schleimmengen Anhaltspunkte fUr 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 konzentrierler 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 Nasennebenhohlen, 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 GebiB bestellt ist. Die ur­
sachliche schlechte Vorbereitung der Speisen im Munde scheint oft 
ihren Grund in schlechter Zahnbeschaffenheit zu haben. 

In solchen Fallen ist ein tiichtiger Zahnarzt zu Rate zu ziehen 
und die schlechten Zahne durch einen gut sitzenden Ersatz zu er­
ganzen. 
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Die eigentliche Behandlung der chronischen Gastritis beruht in 
erster Linie auf der Schonung des Magens, nicht bloJ3 vor den er· 
wahnten 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, Anamie oder andre Aligemeinieiden, die oft eine Gastritis 
begleiten. 

Behandlung der chronischen sauren Gastritis. Die Diat 
bei dieser Form ist eine gewohnliche Schonungsdiat; bei erhaltener, 
oft sogar verstarkter Sauresekretion kann man sich mit Vorteil der 
Milchdiat bedienen. Wenn die Magenerscheinungen einigermaBen aus­
gesprochen sind, beginnt man mit einer strengen Milchdiat mit Milch, 
Hafersuppe, Brei, Reismehlgriitze, Eiern, und kann bei N achlassen 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. a., sowie Tee, Franzbrot, Zwieback, Kartoffelbrei. Bei 
dieser Diat muB der Patient eine langere Zeit bleiben, auch wenn die 
Symptome verschwunden sind, erst ziemlich spat kann dem Patient en 
der GenuB 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 AlkaIien nach den Mahlzeiten, N a­
triumbicarbonat, N atriumcitrat, Magnesiapraparate. Bittermi ttel 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 starkeren Schmerzen empfiehlt 
sich, Bettruhe halten zu lassen und gleichzeitig lokale hydropathische 
Prozeduren anzuwenden, wie heiBe Umschlage, Packungen usw. Die 
haufige begleitende Obstipation wird mit Olklysmen, salinischen Ab· 
fiihrmitteln wie Karlsbader Salz morgens u. a. bekampft. Nach Auf­
hOren der der subjektiven Symptome wird bei AblOsung der Milchdiat 
durch festere Kost, z. B. zellulosehaltige Breie ohnehin die Abfiihrung 
etwas befordert werden. 

So leicht man Kranke mit saurer Gastritis zeitweise von ihren 
subjektiven Beschwerden befreien kann, muB man RiickfaIle stets geo 

wartigen, weil die Ursachen des Leidens zu sehr mit den Lebensge· 
wohnheiten und Untugenden verbunden sind. 

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

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

Bei den unkomplizierten Achylien ohne Darmstorungen kann man 
auBer den oben genannten Gerichten noch verschiedene Griitzen, be­
sonders von feinen Mehlen, Reisspeisen, durchgeschlagenen Suppen 
von Kartoffeln, Gelbriiben, griinen Erbsen, Bohnen u. a., Fleischsuppen 
ohne starke Gewiirze und ohne kompakte Wurzeln und Gemiise geben. 

Vom Brot wird auBer Zwieback gerostetes 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 Fie i s c h 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 fUr die Leiehtigkeit der Auflosung 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 gerauchertes und gesalzenes Fleisch. Geraucherter Schinken wird 
demnach verboten, selbst weicher gekochter Schinken wird nur aus­
nahmsweise zu gestatten sein und dann nur in geschabtem Zustand. Bei 
gutem Befinden konnen die Patienten leichte gebratene Speisen nehmen, 
Farcen, Gefliigel, Beef oder Karbonade, sogar Schweinebraten, doch 
solI man beim Auftreten der geringsten Beschwerden sofort davon Ab­
stand nehmen lassen. 

Gem ii s e 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 fUr die Ernahrung der Patienten groBe 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. a. 

Von Getranken sind natiirlich aIle starkeren Spirituosen, nament­
Hch 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. 

AIle starkeren Gewiirze sind verboten, wie Senf, Pfeffer, Lauch u. a. 
Manche Patienten sind besonders empfindlich gegen saure Zugaben 
von Essig, wonach Schmerzen und Unbehagen, bisweilen DurchfaIle 
sich einstellen konnen. 

Eine besondere Besprechung erfordert die Mil c h. Gewohnlich 
wird sie von Achylikern nicht gut vertragen, weil diese danach Un­
behagen und Vollegefiihl bekommen, auch gibt die Milch meist AniaB 
zu Darmstorungen, gewohnlich Verstopfung, noch haufiger Diarrhoe. 
Man muB deshalb zunachst 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 FaIle 
von Achylie, die Milch gut nehmen konnen, weshalb ein Versuch mit 
Milch in allen Fallen, deren Ernahrung schwierig ist, gestattet ist; 
jedoch muB man bei den geringsten Anzeichen einer Darmverstim­
mung, besonders DurchfaIl, die Milch absetzen. 

Bu tter wird immer gut vertragen, ebenso Margarine, speziell 
Pflanzenmargarine. 

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

In gewissen FaIlen muB der Arzt besondere Sorgfalt waIten lassen. 
Bei unterernahrten Patienten kommt alles darauf an, bald einen nor­
malen Ernahrungszustand zu erreichen, dessen Kontrolle durch ein­
oder zweimal wochentlich erfolgende Wagungen zu geschehen hat. 
Fiir diese FaIle 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 Fallen 
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 Salzsaur-e erwahnt, die bei 
Achylie vorteilhaft ist. Wenn im achylischen Zustande Magensym­
ptome iiberhaupt bestehen, werden sie durch Gebrauch von Salzsaure 
sehr oft gelindert. Auch kleine Dosen z. B. 20-30 Tropfen Acid. 
mur. dil. nach den Mahlzeiten, konnen niitzlich sein, wenn man damit 
natiirIich in keiner Weise die Sekretion des gesunden Magens ersetzt. 
Oft bewahren sich weit groBere Mengen. Leo hat diese besonders 
empfohlen; einzelne Patienten befinden sich bei dieser Behandlung 
wirklich besser. Die Wirkung des Pepsins ist weniger auffallig, oos 
liegt teils an der Unzulanglichkeit der meisten Pepsinpraparate, teils 
an dem Verschwinden der proteolytischen Kraft des Pepsins beim 
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Stehen mit Salzsaure (Liebmann und Johannesen). Am besten 
gibt man es in Pulverform und Hillt es gleichzeitig mit Saure ein­
nehmen. Bequemer, aber weniger wirksam, sind Acidolpepsin­
tabletten, 1 - 4 Stiick nach den Mahlzeiten. 

ZweckmaBig 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 verstarkter 
Schleimsekretion angezeigt, auch bei Leuten mit Schwindel oder Auf­
stoBen, Wiirgen u. a. Man macht sie morgens, setzt sie aber nicht 
allzulange fort. Zusatz von medikamentosen Stoffen wie Silbernitrat 
ist haufig versucht worden, jedoch ohne besonderen Nutzen. 

Von groBer Bedeutung ist die allgemeine physikalische Be­
handlung, namentlich in den Fallen mit neurasthenischen Beschwer­
den. Aber auch sonst hat die Aligemeinbehandiung wesentliche Vor­
teile. Zur Anwendung kommen hydrotherapeutische MaBnahmen wie 
Halbbader, milde Duschebehandlung u. a. 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 Diat genommen werden kann. 

Trinkkuren in Badeorten sind ohne Nutzen, doch kann ein Auf­
enthalt an einem Kurort mit gutep. auBeren Bedingungen, Hydro­
therapie und verniinftiger Diat besonders gute Wirkung hiben. Zu 
empfehlen sind z. B. die deutschen Kurorte wie Kissingen, Homburg 
u. a. sowie verschiedene der nordischen Platze. 

Von den Komplikationen sind die Darmstorungen die wich­
tigsten. Es kann nicht genug hervorgehoben werden, daB hierin die 
Gefahr fiir die Kranken liegt, und die geringste Storung das Wohl­
befinden sehr nachteilig beeinfluBt. Besonders die gehauften DiarrhOen 
untergraben die Gesundheit. 

Bei Obstipation ist sofort diatetisch zu behandeln. Die Milch 
wird abgesetzt, das Hauptgewicht auf zellulosehaltige Nahrungsmittel 
wie Grahambrot, Hafergriitze, Gemiisebreie, Fruchtpuddings gelegt. 
Abfiihrmittel solI man solange wie moglich vermeiden; wenn notig, 
kann man einen Oleinlauf oder eine kleine Menge RizinusOl geben. 

Bei einigermaBen anhaltenden Diarrhoen ordnet man Bettruhe 
an, wahrend man sonst Achyliekranke im allgemeinen ambulant be­
handeln kann. Man gibt ihnen dann ZUD achst eine stopfende Diat, 
Wasserreis, Blaubeersuppe, Hafersuppe, Makkaroni, Salep, Franzbrot, 
Zwieback, unter Umstanden etwas gekochten Fisch und Kartoffelbrei. 
Dann verordnet man ein Mittel zum Stopfen; das vorwiegend in Frage 
kgmmende ist Bismut. subnitr. in Dosen von 1 g, 3-4mal taglich, 
am besten wahrend des Essens. GroBere Gaben - 2 g - sind kaum 
jemals notig. Wirkt dieses Mittel nicht geniigend, 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 solI man in der Regel ver­
meiden. Die Salzsaurebehandlung solI man fortsetzen. 

1st der Durchfall gestopft, so kann man vorsichtig die Kost wieder 
mannigfaltiger gestalten. Die Behandlung mit Wismut und Salzsaure 
wird langere Zeit fortzusetzen sein, da Riickfalle leicht eintreten k6nnen. 
Man kann etwa so vorgehen, daB man am Morgen noch je 1 g Wismut­
salz gibt, auch wenn keine Diarrh6e mehr besteht. Man muB aller­
dings aufpassen, daB nicht an Stelle des Durchfalls Verstopfung auf­
tritt mit Stauung des Kots, vermehrter Garung und Durchfall, sondern 
auf diatetischem Wege die Darmtatigkeit zu regulieren suchen. Auch 
bei standig rezidivierender Diarrh6e hat eine passende Allgemeinbe­
handlung, speziell Arbeitsunterbrechung, namentlich bei geistiger Arbeit, 
groBen Wert. 

Bei anamischen Patienten gibt man Arsenpraparate und Eisen, 
solange keine Diarrh6e besteht. 

Kranke mit H y po c h Y 1 i e 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 franz6sischen Pathologen C r u v e i I hie r zuriickzufiihren, 
der in den Jahren 1825-1838 das Leiden Bowohl 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 krebsigenGeschwiiren. 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 hauften sich die Beobachtungen, so daB 
Brinton im Jahre 1859 eine Beschreibung auf Grund von 1200 Fallen mit 
Autopsie und 20() eignen klinischen Fallen geben konnte. Gegen die zu haufige 
Stellung der Diagnose erhob besonders Trousseau 1861 seine Stimme, dem 
viele sich anschlossen. In Danemark kampfte Wit h in einer Arbeit von 1881 
und auch sonst wahrend seiner ganzen Wirksamkeit fiir die Bedeutung und 
groBe Haufigkeit des Magengeschwiirs. 

Die Einfiihrung der Magensonde bewirkte, besonders in Deutschland, eine 
weitere Verkennung der Frequenz des Leidens, man schuf Krankheitsbilder der 
Supersekretion und Superaciditat als Grundlagen der Kardialgie unabhangig 
vom Geschwiir. Eine Wendung fiihrte der Beginn der operativen Behandlung 
herbei. Mikulicz war der erste, der bei Perforation (1880) und bei Blutung 
(1888) eingrifi, erst 1895 ging man auch an das unkomplizierte Ulcus heran 
(Doyen). Von groBer Bedeutung war der durch Soupault und Hartmann 
gefiihrte 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 Rub 0 w, der diagnostische Wert der tardiven Schmerzen zuerst 
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von Soupault, spater von Kemp und Faber in Danemark bei den juxtapy­
lorischen Geschwuren und von Chirurgen (Moynihan, lIayo u. m.) bei Duo­
denalgeschwuren, schlieBlich hat Boas zuerst die diagnostische Wichtigkeit der 
okkulten Blutung bei Ulcus und Carcinom studiert. 

Sehr wesentlich fUr die Diagnose des Magengeschwurs ist ferner die Unter­
sue hung mit Riintgenstrahlen geworden, besonders nachdem Holzknecht 1906 
die funktionelle Sanduhrform und H a u d e k die nach ihm benannte ~ische als 
Ulcuszeichen erkannt hatten. 

Bei Anwendung dieser Cntersuchungsmethoden ist man zu weit zuver­
lassigeren Resultaten gelangt als fruher, und das Magengeschwur hat wieder die 
hervorragende Stelle in der Pathologie der Magenkrankheiten erlangt, die 
Cruveilhier und With ihm angewiesen hatten. 

Man bezeichnet das Magengeschwiir haufig als einfaches Geschwiir 
im Gegensatz zum cancrosen 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 fiir 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. 1m Gegenteil darf man 
vermuten, daB 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 trbergange. 

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 aIle Altersstufen, doch scheint es 
im Alter von 20-40 Jahren haufiger zu sein, weniger haufig im 
Kindesalter, obwohl es auch in ganz friiher Jugend schon angetroffen 
werden kann. Bei Frauen ist es bedeutend haufiger als bei Mannern_ 
HarslOf fand unter 1596 Sektionen am Kommunehospital zu Kopen­
hagen im ganzen 4 % Geschwiire und N arben 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 haufigsten 
die leichten durch medizinische Behandlung zu heilenden FaIle bei 
Weibern antrifft. Andre Statistiken stimmen mit der angefiihrten 
namentlich mit Riicksicht auf die Haufigkeit des Vorkommens iiber­
haupt und das trberwiegen beim weiblichen Geschlecht gut iiberein. 
Wenn gewohnlich, namentlich von chirurgischer Seite, betont wird, 
daB die Manner die groBere Zahl Ulcuskranker stell en, so bezieht sich 
dies auf die juxtapylorischen Geschwiire. Diese Form kommt wegen der 
damit verbundenen Folgeerscheinungen haufiger zur Operation als die 
Korpergeschwiire, die bei Frauen ofter beobachtet werden (F abe rl. 

N ach dem Stande unserer heutigen Kenntnisse ist die Pathogenese 
des Magengeschwiirs am natiirlichsten auf folgende Weise zu erkIaren. 
Die Magenwand wird gegen die verdauenden Krafte des Magensafts 
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vor allem durch das OberHachenepithel geschiitzt, das eine zusammen­
hangende Lage von stark schleimsezemierenden Zellen bildet. Bei 
einer Verletzung der Schleimhaut mit EntbloBung der tieferen Se>hich­
ten wird die Magenwand durch Kontraktion den Substanzverlust zu 
decken versuchen, urn ihn der Einwirkung des Saftes zu entziehen. 
Bei kleinen Lasionen 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, beEionders 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 hamor­
rhagischem Infarkt; die Wunde kann zunachst in Form einer hamor­
rhagischen Erosion auftreten. Nekrosen konnen ferner auf dem Boden 
eines infektiosen Infarkts bei verschiedenen allgemeinen Infektions­
krankheiten, wie Pyamie, Pneumonie u. a. entstehen, oder eine kleine 
entziindliche Nekrose kann bei einer akuten oder chronischen Gastritis 
dieser den Charakter der ulcerosen Gastritis verleihen. 

Die aus diesen lokalen N ekrosen entstehenden frischen Geschwiire 
konnen 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 ]'alle bilden sie den Ausgang fiir 
ein chronisches Magengeschwiir. Dies ist namentIich an den Stellen 
der Fall, wo die Kontraktionsfahigkeit des Magens gering ist oder fast 
fehlt, zuvorderst also an der kleinen Kurvatur und am Pylorusteil 
(C. E. B I 0 c h). Dieser Teil des Magens ist wahrend der Verdauung 
der Sitz der kraftigsten Peristaltik. Wenn man bedenkt, daB die so­
genannte MagenstraBe gerade an dem kleinen Magenrande entlang lauft 
und daB die Nahrung vor allem hier vorwarts 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 chronis chen Charakter angenommen, so wird 
der Magensaft stets fiir Offenhaltung und Vertiefung sorgen. Hierzu 
scheint beizutragen, daB die Umgebung eines Geschwiirs immer der 
Sitz von Entziindungsprozessen ist, deren Produkte, das Wundsekret und 
die nekrotischen Massen, sofort yom Magensaft verdaut werden. Das Ge­
schwiir erhalt auf diese Weise das "reine" Aussehen mit scharfen Randern 
und glattem Grund, zugleich aber auch seinen Anreiz zum Wachsen. 

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

Die Syphilis gibt nicht selten AniaB zu gummosen Ulcerationen 
im Magen. Zunachst scheinen sich Infiltrate zu bilden, die allmahlich 
zerfallen und den Charakter eines chronischen Geschwiirs annehmen 
mit mehr oder weniger ausgesprochener Verhartung des Grunds und 
der Umgebung. Die Ansichten iiber die Haufigkeit einer spezifisch 
luischen Atiologie sind geteilt, vorlaufig kann man sich nur auf eine 
Reihe Einzelbeobachtungen stiitzen. 
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Auch bei der Tuberkulose sieht man zuweilen Ulcerationen 
im Magen. 1m Vergleich zu den auBerordentlich haufigen Geschwiiren 
des Darms sind sie doch als selten zu bezeichnen. Meist sind die 
kleinen Defekte ohne Bedeutung fUr den Patienten, nur ein unterge­
ordnetes Lokalsymptom im letzten Stadium der Lungentuberkulose; 
in andern Fallen konnen sich groBe chronische Ulcera entwickeln. 
Dies geschieht gerade bei solchen Kranken, wo sich nur geringe ander­
weite Erscheinungen der Tuberkulose zeigen, wie eine kleine fibrose 
Phthise, eine iiberstandene Pleuritis o. a . 

Pathologische Anatomie. Das typische Magengeschwiir stellt 
einen Substanzverlust mit rundem regelmaBigen Rand dar, gleichsam 
wie ausgestanzt aus der Schleimhaut. Makroskopisch bieten sich dem 
Untersucher keine Entziindungserscheinungen in der Umgebung, keine 
Eitera bsonderung vom Grunde oder Rande. Die GroBe ist meistens 
einem 5 -1 O-Pfennig-Stiick entsprechend. Frische Geschwiire konnen 
ganz klein sein, so daB sie nur mit Miihe in der Schleimhaut ent­
deckt werden; sehr oft halten sich die Ulcera lange Zeit unverandert 

Abb. 24. Drei einfache ~lagengeschwiire (Pathol.·anatom. Institut, Kopenhagen). 

in der angegebenen GroBe. Bei einem etwas langerem Bestand geht 
das Ulcus gewohnlich 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 ReHung eines 
einigermaBen frischen Geschwiirs entsteht eine weiche weiBliche fibrose 
Narbe in der Schleimhaut und den darunterliegenden Schichten, oft 
jedoch bleibt die Tendenz zur ReHung aus, das Geschwiir wird chro­
nisch. In der Umgebung und am Grund des Geschwiirs entwickeln 
sich Reaktionserscheinungen wesentlich fibroser Natur mit Rundzellen­
infiltration, die Entziindung kann sich mehr und mehr auf der Magen­
schleimhaut ausbreiten. Die fibrosen Produkte machen den Grund 
hart, die Rander und die tieferen Schichten werden verdickt, es kann 
eine betrachtliche Verdickung der Umgebung entstehen. Auf dem 
Bauchfell sieht man Mters weiBe fibrose narbenartige Partien, die den 
Sitz eines sogenannten kallos en Ulcus andeuten; in einigen Fallen 
kann durch das neugebildete Bindegewebe und die entziindliche In­
filtration die kranke Stelle ein geschwulRtartiges Aussehen bekommen 
(Ulcustumor). Kallose Geschwiire hinterlassen erheblich groBere 
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Narben als die frischen Ulcera. Man kann aIle Schichten des Magens 
von fib rosen Narben durchsetzt sehen, die bisweilen bei strahlenfOr­
miger Schrumpfung AniaB zu bedeutenden Gestaltsveranderungen des 
Magens geben, namentlich Einschniirungen, die am Pylorus zu Ste­
nosen, am iibrigen Magen zu Sanduhrformen fiihren. 

Die syphilitischen Geschwiire konnen von gummosen Infiltraten 
umgeben sein und konnen einen betrachtlichen Ulcustumor bilden, 
nach der Heilung auch starke Retraktionen veranlassen. Die tuber­
kulOsen Geschwiire erweisen sich teils als multiple recht oberflachliche 
Ulcera ohne groBe Schrumpfung, teils sind sie groBer und in der 
Regel solitar. Sie konnen ebenfalls von groBeren Geschwulstbildungen 

Abb. 25. Magen mit einem etwa 27 Jahre alten ka1l6sen Geschwiir der 
kleinen Kurvatur (Rigshosp.). 

und Verdickung des Bauchfells begleitet sein mit lokaler tuberkuloser 
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 haufiger an der Hinterflache als an der V orderflache, selten 
am auBeren Rande und an der Kardia. Von 244 Geschwiiren und 
Narben, die bei Sektionen am. Kopenhagener Komunehospital gefunden 
wurden, saGen 56% an der kleinen Kurvatur des Magenkorpers, 14% 
in der Pars pylorica (Harslof). Nach andern Angaben beherbergt 
der Pylorusteil etwa 3/4 aller chronis chen Geschwiire. Meist handelt 
es sich urn ein einzelnes Geschwiir, in etwa 1 / 5 der FaIle finden sich 
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mehrere Ulcera gleichzeitig, meist zwei, doch mitunter wesentlich 
mehr. Bei Autopsien findet man haufig als Reste friiherer Geschwiire 
die erwahnten Narben, besonders im hoheren 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 stationar halten, indem die Bindegewebsbildung 
mit dem nekrotischen Zerfall Schritt halten kann; in einer ganzen 
Anzahl der Fane ist der VerIauf aber fortschreitend. Das Geschwiir 

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

geht mehr und mehr in die Tiefe, arbeitet sich durch aIle Magen. 
schichten durch, nahert sich und durchbricht auch den serosen Uber­
zug. Eine solche Perf 0 rat ion fiihrt in die Bauchhohle, besonders 
wenn das Geschwiir an der Vorderflache sitzt und keine Verwach· 
sungen die Oberflache des Magens decken. Haufig wird der Magen 
aber in der Zwischenzeit vor der Perforation mit den Nachbarorganen 
Verklebungen eingegangen sein. In solchen Fallen kann sich der ge· 
schwiirige ProzeB in das umgebende Gewebe und die Nachbarorgane 
fortsetzen, es konnen tiefe Ulcera entstehen, die sich vom Magen in 



Magengeschwiir. III 

die Leber oder das Pankreas, seltener in die Milz erstrecken. Diese 
Geschwiire bezeichnet man als penetrierende. Wenn die Perforation 
in das Bindegewebe urn den Magen erfolgt, so bilden sich peri­
gastritische Entziindungen mit Eiterung, und namentlich an 
der Hinterwand und der kleinen Kurvatur konnen sich Abscesse ent­
wickeln. In einzelnen Fallen breitet sich ein solcher AbsceB unter 
dem Zwerchfell aus zu einem sog. su bphrenischen A bsceB, der 
sich lange gegen die freie Bauchhohle abgeschlossen halten und eine 
groBe Eiterhohle zwischen Leber und Zwerchfell oder zwischen Magen 
und Zwerchfell darstellen kann. Perigastritische Entziindungen konnen 
durch das Zwerchfell hindurch die Pleura angreifen und Veranlassung 
zu einer, meist linksseitigen, Pleuritis oder einem Empyem geben. 

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

Das Magengeschwiir wird wie erwahnt umlagert von einer um­
schriebenen Schleimhautentziindung und in ungefahr der Halfte aller 
FaIle finden sich Zeichen einer diffusen Gastritis. Die Entziindung 
ist meist miIde und auf die Nachbarschaft des Ulcus beschrankt; bei 
alten Geschwiiren nimmt sie gewohnlich hohere Grade an, besonders 
bei Stagnation. Dann konnen wir auch das Bild einer diffusen Gastritis 
mit Achylie bekommen. 

AuBer im Magen selbst kann der saurepeptische 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 Fallen latent 
verlaufen, meist gibt sich sein Bestehen durch sehr ausgepragte Sym­
ptome zu erkennen. Beim chronischen Magengeschwiir ist ihr Vor­
handensein oft wechselnd, kiirzere oder langere Perioden der Latenz 
alternieren mit solchen starker Erscheinungen. In vielen Fallen sind 
diese dauernd vorhanden. 

Die wichtigsten Ulcussymptome sind Schmerzen, Erbrechen und 
Blutungen. 

Die Schmerzen sind ein auBerordentlich haufiges Zeichen, die 
nur in den seltensten Fallen 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 gewohnlich die Schmerzen 
lokalisiert, ganz gleich wo das Geschwiir auch im Magen sitzt. AIle 
Arten des kardialgischen Schmerzes kommen vor, Driicken, Saugen, 
Brennen, gewohnlich i1UCh schneidende Schmerzen, die von der Magen­
grube am linken Rippenkurvatur entlang nach dem Riicken in den 
Zwischenschulterblattraum ausstrahlen und hier besonders intensiv sein 
konnen. Die Schmerzen konnen auch ziemlich auf die Gegend unter der 
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linken Kurvatur beschrankt sein. Gerade daB sie stark sind, ist be­
sonders bezeichnend fUr ein Magengeschwiir, daB sie oft in Anfallen 
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, haufig aber erst 
eine gewisse Zeit spater, als tardive Schmerzen eine, zwei oder 
drei Stunden nach den groBeren Mahlzeiten, auch noch spater. Sie 
hangen also etwas von den Zeiten der groBen Mahlzeiten ab; oft sind 
sie am Abend am schlimmsten, bis in die Nacht hinein, konnen aber 
auch fast den ganzen Tag bestehen. Das spate Auftreten beobachtet 
man am ehesten bei den am Pylorus sitzenden Geschwiiren. Sie 
scheinen vorwiegend von der motorischen Tatigkeit des Pylorusteils 
abzuhangen; wichtig ist ferner, daB gerade zu den Mahlzeiten beson­
ders reichlich freie Salzsaure sezerniert wird und im DberschuB vor­
handen ist, die dann auf das Geschwiir reizend wirkt. Bei eiweiB­
reicher N ahrung ist dies ungefahr in einer bis zwei Stun den erreicht, 
gerade zu dieser Zeit beginnen die stark en Schmerzen. Die spat 
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. AuBer durch Mahlzeiten konnen sie auch von korperlichen 
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 Empfindlichkeit kann mit einer cutanen Hyper­
asthesie verbunden sein, haufiger sind aber die tieferen Schichten be­
troffen. Die Dberempfindlichkeit ist beim Ulcus meist in das Epi­
gastrium lokalisiert und erstreckt sich mehr oder minder giirtel£ormig 
nach links bis in die Schulterblattpartien und bis zur Wirbelsaule. 

Ebenso haufig ist das E r b r e c hen, das in mehr als der HaUte 
aller Fane angetroffen wird, namentlich bei Frauen. Das Symptom 
ist vorwiegend mit den Schmerzanfallen zusammen zu beobachten, 
also einige Stunden nach dem Essen; nach dem Erbrechen pflegen 
die Schmerzen auch geringer zu werden. Bei nervosen Frauen konnen 
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 Behandlung 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 fUr pyrorusstenosen charakte­
ristische Beschaffenheit. 

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

Der Stuhlgang ist meist trage, oft hartnackig verstopft, der 
standige Gebrauch kraftiger Abfiihrmittel ist dann notig; nur selten 
entsteht infolgedessen periodische DiarrhOe oder Zeichen von Kolitis. 

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

In den allermeisten Fallen von Magengeschwiir kann man Blut 
nachweisen. Blutbrechen scheint in der Halfte der Falle vorzukommen, 
vielleicht noch haufiger, in einem Dreiviertel; in der Halfte dieser 
Falle besteht auBerdem noch Melaena; bei den iibrigen Fallen sind 
die Blutungen nur klein. Bei einzelnen Patienten besteht nul' 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 langeren oder kiirzeren Zwischen­
raumen vorkommen. Selbst ganz frische kaum sichtbare Schleimhaut­
wundilll konnen starken Blutabgang veranlassen. 

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

Bei den groBen Blutungen von 1/2 -1 Liter Blutverlust treten 
aIle Zeichen akuter Anamie, Schwindel, Ohnmacht, Blasse usw. auf, 
Wiederholung kann auch in diesen Fallen lebensgefahrlich werden. 
Die Gefahr ist besonders bei starken und anhaltenden Blutungen ent­
weder als Erbrechen oder namentlich als Melaena groB. Eine solche 
anhaltende Blutung, die meistens durch AnreiBen eines groBeren Ge­
faBes zustande kommt, kann im Laufe einiger Tage oder in einer 
W oche zum Tode fiihren. 1m allgemeinen pflegen die Blutungen doch 
noch zum Stillstand zu kommen, rufen dann aber eine starke Anamie 
hervor. Bei nicht sonderlich starken Blutungen von langerem Bestande 
geraten die Patienten in einen Zustand von chronischer Blutarmut; 
dies kann auch, wenn keine sichtbare, sondern nur okkulte Blutab­
gange vorgekommen sind, geschehen. 

Objektiv bieten die Kranken bei del' Untersuchung keinen 
wesentlichen Befund dar. Haufig finden sich die Zeichen einer mehr 
oder weniger ausgesprochenen Anamie entweder als Folge der Blutungen 
oder auch ohne diese; es besteht Abmagerung infolge Unterernahrung 
durch Erbrechen, oder wegen Schmerzen beim Essen, besonders in 
chronischen Fallen. 1m Epigastrium laBt sich wie erwahnt Empfind­
lichkeit feststellen, entweder als cutane Hyperasthesie 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 Wirbelsaule in Rohe 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 Hyperasthesie, die man zwar gewohnlich bei Ulcus­
patienten, aber auch bei andern dyspeptischen Zustanden findet. 

Von besonderer Bedeutung ist die Untersuchung der Magen­
funktion. Man findet haufig sowohl Superaciditat wie Supersekretion. 
Bei Superaciditat kann nach Ewaldschem Probefriihstiick eine Total­
aciditat von 90-100 und mehr sich ergeben, und die freie Saure, 
nach Giinzburg bestimmt, kann Werte von 60-70 erreichen_ Super­
aciditat besteht in etwa 58 % aller Magengeschwiire, ist aber nicht 
absolut beweisend fiir die Diagnose, da sie sich auch in Fallen von 
Dyspepsie nachweisen laBt. Sie zeigt sich vorwiegend in Form der 
kontinuierlichen Supersekretion, so daB man bei Ausheberung aus 
dem niichternen Magen sauren Inhalt erhalt. Man kann mit der 
Sonde 40 - 50, sogar 100 ccm und mehr fordern. Raufiger ist die 
digestive Supersekretion. Nach einem Ewaldschen Probefriihstiick (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 (Ru bow). Von beson­
derer Bedeutung ist die anfallsweise auftretende Supersekretion, die 
viel groBere Mengen, bis zu mehreren Litern, diinnen Magensafts liefert. 
Die starke Supersekretion wird in der Regel von starken Schmerzen 
begleitet und veranlaBt das reichliche waBrige Erbrechen; gleichzeitig 
besteht oft Retention. Man hat diese Anfalle von Supersekretion 
und Schmerzen mit dem Namen der Reichmannschen Krankheit 
zusammengefaBt. Sie ist wie die Supersekretion iiberhaupt charak­
teristisch fiir die am Pylorus gesessenen Ulcera und wird weiter unten 
noch naher besprochen werden. 

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

Die Motilitat ist haufig verandert, 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 FaIle verlangsamt (Kemp). In der HaUte dieser Falle ist es nur 
eine leichte Verzogerung, ein 5-Stunden-Rest, wahrend der Magen nach 
6 Stunden leer ist. Bei vielen Fallen findet man indessen groBere 
Reste von 6 - 8, in einer gewissen Anzahl auch solche von 12 Stunden 
bei der Retentionsmahlzeit. In einigen Fallen handelt es sich nur 
um kleine Restbestandteile, kleine Zwetschgenstiicke oder PreiBelbeer­
kerne, also eine kleine 12 stiindige Retention; in andern Fallen 
laBt sich konstant oder periodisch eine groBe 12 stiin dige Reten tion 
nachweisen, so daB der Magen nie vollig leer ist. Dies ist der Fall 
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bei den mit Stenosen verbundenen Fallen (Pylorusstenose), mag diese 
Stenose fibros und dauernd oder spastisch, auch intermittierend sein. 
Auf entsprechende Weise stellt man die Entleerungsverzogerung mit 
dem Rontgenverfahren fest. Der Magen enthalt Kontrastbrei 5 bis 
6 Stunden nach der Einnahme, bei Stenosen sieht man doch noch 
nach 24 Stunden betrachtliche Reste. 

Klinische Formen. 
a) Nach dem Verianf. 

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 
langere Zeit ganz still sein, besonders bei Mannern, oder sich hinter 
einer hartnackigen Verstopfung und anderen dyspeptischen Erschei­
nungen verstecken. Wenn bei einem Patienten, der vorher nie Magen­
erscheinungen gehabt hat, plotzlich Blutbrechen auf tritt, so kann ein 
jiingst entstandenes frisches Geschwiir, aber auch ein alteres bis da­
hin latentes vorliegen. Ja sogar aus ganz alten kallosen Ulcera von 
jahrelanger Latenz kann plotzlich 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 prazisen Erscheinungen zu erkennen. 

Das akute frische Magengeschwiir fangt 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
£Ormig treten Erbrechen, Ubelkeit und andre dyspeptische Symptome 
auf. N ach kiirzerer oder langerer Zeit erscheinen Blutungen, die auch 
als Friihsymptom auftreten konnen. Hamatemese oder Melaena konnen 
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 
verhaltnismaBig schnell heilen. Offenbar verlaufen eine ganze Anzahl 
UlcusfiUle 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 langeren Be­
stand von mehreren Monaten haben und doch gut ausheilen. Man 
kann klinisch nicht zwischen kleinen Schleimhautlasionen bzw. hamor­
rhagischen Erosionen und tiefgehenden, aber rasch heilenden frischen 
Defekten auch submukoser und tieferer Schichten unterscheiden. Dber 
die Haufigkeit solcher frischen Geschwiire weiB 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 Starke nachzuweisen, im Gegenteil 
besteht oft ein ausgesprochen in term ittierender Verlauf mit 
Wechsel von starken und schwachen Erscheinungen. Unter Ruhe 
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und Milchdiat schwinden die Symptome, die Patienten konnen 
sich Monate lang vollig wohl befinden, bis wieder bei groberer 
Kost, korperlicher Anstrengung oder ohne auBere Veranlassung sich 
Schmerzen einstellen. Oft sind die Erscheinungen im Sommer weniger 
ausgesprochen, nehmen aber bei kalter und unbestandiger Witterung 
wieder zu, so daB gerade iill Friihjahr und Herbst die meisten Be­
schwerden bestehen. 

1m Laufe der Jahre kommen neue Erscheinungen hinzu. Friiher 
oder spater werden sich Blutungen zeigen, ihre Wiederholung ist von 
chronischer Anamie gefolgt. Erbrechen, Appetitverschlechterung stell en 
sich ein, wegen ungeniigender Ernahrung entwickelt sich ein Zustand 
deutlicher Unterernahrung. Die Kranken werden entkraftet und 
arbeitsunfahig, oft fUr langere Zeit bettHigerig und gehen, falls nicht 
eine entsprechende Behandlung Besserung bringt, zugrunde. Dies 
geschieht seltener durch Entkraftung und Abmagerung, vielmehr 
haufiger durch eine groBe Blutung oder eine der sich an das Geschwiir 
anschlieBenden Komplikationen. Eine groBe Zahl Ulcuskranker lebt 
aber mit dem Leiden unter standigen Beschwerden ohne besondere 
Lebensgefahr. Sehr wichtig ist fUr 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 umfaBt 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 ungefahr doppelt 
so haufig bei Mannern als bei Frauen. Sie geben die deutlichsten 
Symptome. Hierzu gehoren aBe Geschwiire, die am Pylorus selbst 
oder im Pyloruskanal, also in 4-5 em 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 Periodizitat der Schmerzen und ferner folgende 
drei Hauptsymptome: Die tardiven Schmerzen, Supersekretion und 
Retentionserscheinungen. Die Spatschmerzen 2 - 4 Stunden nach dem 
Essen, die durch neue N ahrungsaufnahme gelindert werden, oder nach 
einer mit Erbrechen erfolgenden Leerung des Magens, sind auBerst 
charakteristisch und fehlen bei diesen Formen fast nie, wahrend 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
aciditat findet man hierbei haufig, doch als weniger typische Zeichen. 
Dagegen ist die Verzogerung 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 fibroser Verhartung der Umgebung. Sie fiihrt zur Aus­
bildung des charakteristischen Symptomenkomplexes der benignen 
Stenose, die oben naher beschrieben worden ist (siehe S. 73). 

Besteht keine standige Stenose, so handelt es sich oft um inter­
mittierende Verengung auf Grund von Pylorospasmus. Die 
Spasmen erscheinen haufig anfallsweise mit Schmerzen, gelegentlich 
Erbrechen, Supersekretion und verlangsamter Austreibung. In einem 
solchen Anfall konnen betrachtliche 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 enthalt alte Speisereste, eine Retentionsmahlzeit gibt einen 
groBen 12-Stunden-Rest. Spasmen, Erbrechen und Schmerzen machen 
nach einigen Tagen einem Stadium verhaltnismaJ3iger Ruhe Platz, in 
dem sich der Magen ungefahr auf normale Weise entleert, das Er­
brechen fehlt, die Schmerzen ertraglich sind, die Supersekretion nur 
unbedeutend ist. 

Sind die Anfalle weniger ausgesprochen, so findet man sie nur 
bei besonders darauf gerichteter Aufmerksamkeit. Sie auBern sich 
als Schmerzen von dem gewohnlichen tardiven Auftreten, vielleicht 
besteht hie und da Erbrechen; erst durch Sondenuntersuchung stellt 
man eine auffallende Supersekretion und verlangsamte Entleerung fest. 
Die Kombination der spaten Schmerzen, der Supersekretion und der 
Retention nannte Soupault das "Syndrome pylorique", weil es eben in 
ausgesprochener Weise bei Lasionen am oder in der Nahe 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 FaIle 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
mondformigen Schatten am Grunde des Magens sehen, bei leichteren 
Fallen eine Stenoseperistaltik (siehe S. 77). 

Geschwiire des Magenkorpers sitzen in der Mehrzahl der 
Falle an der kleinen Kurvatur und werden deshalb als Ulcera der kleinen 
Kurvatur bezeichnet. Besser ist der Name pylorus ferne Geschwiire. 
Diese Ulcera finden sich besonders haufig bei Frauen, mindestens vier­
mal so oft als bei Mannern. Sie scheinen oft rasch zu heilen und 
zu den akuten oder frischen Geschwiiren zu gehoren, eine groBe Zahl 
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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 standig Er­
scheinungen gemacht haben, ohne dabei zu bedenklichen Zustanden 
gefUhrt 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 aIle 
andern chronis chen Geschwiire. Der Verlauf zeigt eine ausgesprochene 
Periodizitat mit schmerzvollen Zeiten, besonders wahrend der tJber­
gangsjahreszeiten, und Perioden von Wohlbefinden, namentlich im 
Sommer. Blutbrechen und Blutstuhl treten bei solchen Kranken ein 
oder mehrere Male auf. Die Schmerzen kommen wie bei andern Formen 
oft in starken Anfallen und enden bisweilen mit Erbrechen. lhr Auf­
treten ist indes viel weniger gesetzmaBig als bei den juxtapylorischen 
Geschwiiren. Bei den meisten Patienten erscheinen sie recht unregel­
maBig unabhangig von den Mahlzeiten, oft gleich nach diesen; typi­
sche tardive Anfalle 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 ofter 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 lnhalt ist nach unsern Er­
fahrungen nur in etwa ein Zehntel der FaIle nachzuweisen; Super­
aciditat ist etwas haufiger und findet sich in etwa ein Fiinftel der FaIle. 

Auch die verzogerte Entleerung tritt hierbei weniger deutlich 
hervor als bei den juxtapylorischen Ulcera, weil der Pylorus frei ist. 
In einer nicht geringen Anzahl der FaIle kann man indes eine groBe 
12-Stunden-Retention nachweisen, in einer noch groBeren leichtere 
Verzogerungen von 8 -1 0 Stunden. Eigentliche Anfalle von Pyloro­
spasmus gehoren nicht zum Krankheitsbilde, wenn man sie auch nicht 
ganz vermiBt. Die Entleerungsverspatung scheint in den betreffenden 
Fallen auf einer atonischen Beschaffenheit der Muskulatur des Pylorus­
anteils zu beruhen. 

1m Gegensatz zu den Ergebnissen beim juxtapylorischen Geschwiir 
liefert die Funktionspriifung meist wenig prazise, oft ganz negative 
Resultate. Desto groBere Bedeutung hat die Rontgenuntersuchung 
fUr die Erkennung dieser Zustande. 

Wahrend die Pylorusstenose fUr die juxtapylorischen Ulcera be­
weisend ist, ist fUr die pylorusfernen Geschwiire das Auftreten von 
sanduhrformigen Einschniirungen charakteristisch (siehe Abb. 27 
bis 31). Diese Einschniirungen konnen organisch, also vorwiegend 
narbig sein, der Magen kann von ihnen in zwei Halften mit einem 
mehr oder weniger engen Verbindungskanal geteilt sein; der EngpaB 
kann fiir den oberen Teil des Magens als Stenose wirken. Solche 
Sanduhrmagen konnen bei geheiltem, narbigen Ulcus vorkommen, 
haufiger besteht aber gleichzeitig ein frisches Geschwiir, die Einschniirung 
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Abb. 27. Rontgenbild eines lVlagens mit 
chronischem Ulcus der kleinen Kurvatur. 
Sanduhrformige Einschniirung durch spas-

tische Kontraktion (bei x). (Rigshosp.) 

Abb 29. Sanduhrmagen mit Haudek­
scher Nische mit kleiner Luftblase, bei 

penetrierendem Ulcus der kleinen 
Kurvatur (Rontgenbild, Rigshosp.). 

Abb. 28. Sanduhrformige Einschniirung 
des Magens bei chron. Uleus der kleinen 

Kurvatur. Atonie der Pars pylori ca. 
(Rontgenbild Rigshosp.) 

Abb. 30. Sanduhrmagen mit Haudek­
scher Nische mit kleiner Luftblase, bei 

penetrierendem Ulcus der kleinen 
Kurvatur (Rontgenbild, Rigshosp.). 
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kommt dann durch fibrose Veranderungen und Kontraktionen in der 
Umgebung zustande. In vielen Fallen von Geschwiiren der kleinen 
Kurvatur findet man nur eine lokale spastische Einziehung der Quer­
muskulatur des Magens an der Stelle des Ulcus. Die groJ3e Kurvatur 
wird dann gegen die kleine herangezogen und es entsteht auch auf 
diese Weise ein sanduhrformiger Magen. 1m Gegensatz zum organischen 
ist dieser spastische Sanduhrmagen nicht konstant nachweisbar, ge­
wohnlich fehlt er, wenn das Abdomen zum Zweck der Operation oder 
Sektion geoffnet wird; er tritt aber bei gefiilItem Magen auf und wird 
deshalb oft nur bei Rontgendurchleuchtung gesehen. Haufig be­
steht eine Kombination von organischem und spastischem Sanduhr­

Abb.31. Ausgesprochener Sanduhrmagen mit Hau· 
dekscher Nische und Atonie der Pars pylorica. 

magen; bei Rontgendurch­
leuchtung sieht man dann 
eine sehr veranderte Ma­
gensi!houette, wahrend bei 
der Operation nur eine 
leichte Einziehung an der 
groJ3en 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 wei! 
die Magenwand im Pylo­
ruskanal viel dicker ist als 
am Korper. Die Penetra­
tion geschieht gewohnlich 
in der Weise, daJ3 das Ge­
schwiir durch die Wand 
hindurch in das umge­
bende fibros veranderte 
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 Krankheitsveriauf nicht 
auffaIlig, abgesehen von einer eigentlichen Perforation mit Ent­
leerung von Mageninhalt in die Peritonealhohle. Eine solche Per­
foration kommt im ganzen haufiger bei Korpusgeschwiiren vor, die 
an der Vorderflache des Magens entfernt von der kleinen Kurvatur 
sitzen, wo sie keine Gelegenheit zur Anregung schiitzender Verwach­
sungen hatten. 

1m Rontgenbild 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 ~on 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 (siehe Abb. 32). 
In seltenen Fallen kann man auch beim Carcinom eine Nische sehen. 
Sie hat aber dann gewohnlich einen atypischen Sitz und einen un­
regelmaBigen Boden mit Schattendefekt. 

Aul3er dies en 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 
FaIle mit ungewohnlich starken 
Schmerzen oder ungewohnlich hau­
figen und grol3en Blutungen. Sonst 
weichen diese Geschwiire aber nicht 
von den gewohnlichen Formen abo 

Bei einzelnen Menschen scheint 
eine gewisse Neigung zur Ulcusbil­
dung zu bestehen, bei ihnen bilden 
sich mit so grol3en vollstandig freien ~ 
Zwischenraumen wiederholt im Le-
ben R ez idi v e, dal3 man dabei 
nicht mehr von einer blol3en Latenz 
sprechen kann. Es bleibt aber immer 
unsicher, wie lange bei einem chro­
nischen Ulcus die Latenzperioden 
dauern konnen. Da es mehrere 
Jahre sein konnen, wird die Vnter­

Abb. 32. Chronisches Ulcus der klei­
nenKurvatur mit Haudekscher Nische 
(ohneLuftblase) und leicht spastischer 
Sanduhrbildung an der groBen Kur­
vatur. Bild des in Abb. 25 abgebil-

deten Magens (Rigshosp.). 

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 grol3e 12·Stunden-Retention. 

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

Den sichersten Anhaltspunkt gewahren die Blutungen, insbe­
sondere ein Blutbrechen, doch mul3 man hierbei gewil3 sein, dal3 es 
sich auch um erbrochenes Blut, nicht um einen Bluthusten oder eine 
Blutung aus dem Nasenrachenraum handelt; dann konnen die Blutungen 
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auch aus Speiserohrenvarizen stammen, aus einem Krebsgeschwiir oder 
aus einem gestauten Magen. Auch die Schmerzen werden viel be­
deuten, wenn sie charakteristische tardive Schmerzen sind, die regel­
mlWig einige Stunden nach der Mahlzeit kommen und vielleicht von 
Erbrechen begleitet werden. Bei unregelmaBigem Auftreten oder friiherem 
Erscheinen sind sie weniger wichtig. Ahnliche Schmerzen konnen 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 konnen. Von groBer Wichtig­
keit ist der Nachweis von Storungen der Sekretion und der Motilitat, 
also einer digestiven Supersekretion, eines vermehrten sauren In­
halts nach Ewaldschem Probefriihstiick (200 ccm und mehr) oder 
eines groBen Niichterninhalts (iiber 50 ccm). Superaciditat hat nur 
in der Begleitung der Supersekretion eine Bedeutung. Bei dev Mo­
tilitatsstorungen hat der Nachweis einer kleinen oder groBen 12-Stunden­
Ret e n t ion diagnostischen Wert. 

Beim chronischen Ulcus bietet das V orhandensein einer ausge­
sprochenen Periodizitat einen wesentlichen Anhaltspunkt. Die standig 
rezidivierenden Falle, die durch Milchdiat gebessert und durch korper­
liche Bewegung sowie Diatfehler verschlechtert werden, sind auf das 
Bestehen eines Ulcus verdachtig. Weiter wird man beim Bestehen 
von Stenose mit erhaltener Sekretion kaum noch zweifeln. Bei Korper­
geschwiiren wird endlich die Rontgenuntersuchung meist vollgiiltigen 
AufschluB bringen. 

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

Eine Reihe krankhafter Zustande kann in den Symptomen einem 
Ulcus sehr ahneln und zu Fehldiagnosen Veranlassung ge ben. 

Von Magenkrankheiten sei hier zunachst 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 
cancroses Geschwiir handelt. Hier wird die Kachexie und das Vor­
handensein eines fiihlbaren Tumors im allgemeinen entscheidend sein. 
Eine anhaltende okkulte Blutung wird in Zweifelsfallen fUr Carcinom 
sprechen. (Siehe im iibrigen S. 144.) 

Eine haufig 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 starkeren Anfallen, teils mehr anhaltend. Fiir die 
Diagnose bedeutungsvoll ist, daB die Schmerzen bei Gallensteinen un­
regelmaBiger und nicht an die gleiche Zeit nach den Mahlzeiten ge­
bunden sind, daB sie mitunter schon wahrend der Mahlzeit auftreten 
und nicht von dem begleitenden Erbrechen gemildert werden oder 
gar aufhoren, 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 haufig 
nur dadurch stellen konnen, daB man in del' 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 del' Gelbsucht kann man gewohn­
lich nur durch den Nachweis des Gallenfarbstoffs im Blutplasma fest­
stellen, wozu del' Apparat von Meulengracht sehr bequem ist. 

AuBer 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 Zustanden kommt die Kardialgie in del' Regel 
gleich nach del' Mahlzeit, strenge Diat hat nur bei del' sauren Gastritis 
dieselbe gute Wirkung wie beim Ulcus. 1m iibrigen muB man an 
die verschiedenen krankhaften Zustande denken und nach dafiir 
sprechenden Zeichen suchen, bevor man die endgiiltige Diagnose stellt, 
sich abel' auch erinnern, daB man eine Obstipation odeI' 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 konnen damit verwechselt 
werden. 

Was endlich die Differentialdiagnose zwischen Ulcus ventriculi 
und Ulcus duodeni angeht, so fallt 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 del' Operation (siehe S. 249). Die entfernteren Duodenalulcera 
kennzeichnen sich durch die LokaIisation del' 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 tuberkulOses oder syphilitisches 
Geschwiir laBt sich nul' selten mit Sicherheit stellen. Man muB auf 
das Vorhandensein anderer syphilitischer (Wassermannsche Reak­
tion usw.) odeI' tuberkuloser Erscheinungen fahnden. VerhaltnismaBig 
oft sind diese Ulcusformen von Tumorbildung und von Gastritis mit 
herabgesetzter Aciditat begleitet, so daB sie ein Krebsleiden vortau­
schen konnen. 

Komplikationen. Die wichtigste lokale Komplikation ist die 
Perforation del' Wand des Magens odeI' des Duodenums. Bei 
seinem Fortschreiten durch die Magenschichten nahert sich das Ulcus 
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dem Peritoneum und kann es schlieBlich durchbrechen. Falls vor 
der Perforation keine Verwachsungen gebildet sind, entsteht eine Ver­
bindung mit der freien Bauchh6hle, welche bei einigermaBen groBem 
Loch eine Entleerung von Mageninhalt in den Bauchraum gestattet. 
Wenn dagegen ausreichende Verwachsungen gebildet sind, urn das 
Loch im Bauchfell zu decken, entstehen nach dem Durchbruch mehr 
oder weniger ausgedehnte Entziindungen in der N achbarschaft. 

Die Perforation in die freie Bauchh6hle geschieht nament­
lich, wenn das Geschwiir an del' Vorderseite sitzt, weil sich dann 
schlecht Adhasionen bilden k6nnen. Del' Durchbruch kann eintreten 
sowohl bei einem chronischen Ulcus mit lange bestehenden ausge­
sprochenen Erscheinungen, abel' auch bei Patienten mit bis dahin 
sehr wenig deut.lichen Symptomen oder bei vi:illiger Latenz. Die stiir­
misch verlaufenden Peritonitisfalle kommen ganz pli:itzlich und uner­
wartet bei einem bis dahin anscheinend gesunden Menschen. In 
solchen Fallen kann es sich urn 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, daB das 
chronische Ulcus sich dort langer latent halten kann als im Magen. 

Die Symptome der Perforation sind die auch von andern Bauch­
felldurchbriichen her bekannten. Pl6tzlich 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, kiihle Extremitaten, kleiner, in der Regel rascher 
PuIs, niedrige oder unveranderte Temperatur. Erbrechen kann fehlen. 
Die objektive Untersuchung zeigt nur Schmerzhaftigkeit, vielleicht eine 
Auftreibung des Abdomens. 

In dies em Stadium des Kollapses konnen die Patienten im Laufe 
des ersten Tages sterben, in del' 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 PuIs wird sehr be­
schleunigt und klein, del' Patient stirbt, wenn nicht operative Hilfe 
gebracht wird. Nur in einzelnen Fallen kommt es sofort nach dem 
Durchbruch zu einer Abkapselung des Exsudates und einer Begrenzung 
der Entziindung, so daB der Patient gerettet werden kann. Dagegen 
gibt eine moglichst umgehend ausgefiihrte Laparotomie verhaltnismaBig 
viel Aussicht auf Erhaltung des Lebens, wobei noch von Bedeutung 
ist, daB der Mageninhalt im allgemeinen bei seinem Eintritt in die 
Bauchhi:ihle steril ist. 

Die Diagnose der Perforation ist oft schwer und kann gewohn­
lich mit Sicherheit erst nach der Eri:iffnung del' Bauchhi:ihle gestellt 
werden. Man kann eine Perforationsperitonitis vermuten, doch un-
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moglich 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 entzundeten Salpinx zu unterscheiden. Aber auch 
starkere Schmerzanflille, Koliken ohne Perforation konnen eine solche 
vortauschen; dies bezieht sich vor allem auf Gallensteinanfalle, wo die 
Schmerzen so stark sein konnen, daB sie von Kollaps begleitet werden, 
wie man ihn bei Peritonitis sieht. Auch eine akute Pankreatitis kann 
einem perforierten Magengeschwur gleichen, in etwas geringerem MaBe 
gilt das auch fur eine Bleikolik, gewisse iucarcerierte Hernien, Throm­
bose der Mesenterialvenen. Fur den Erfolg der chirurgischen Behand­
lung ist es von der groBten Wichtigkeit, daB die Diagnose moglichst 
bald gestellt wird, innerhalb 6 oder hochstens 12 Stunden nach der 
Perforation; oft muB der Chirurg eingreifen, ohne daB man den Sitz 
der Perforationsstelle bestimmt hat. 

Perigastritische Eiterungen mit und ohne Perforation. 
Weun eine Perforation des Geschwurs nach der Bildung ausreichender 
Verklebungen eintritt, so entsteht keine allgemeine Peritonitis, sondern 
eine lokale Entzundung, die gewohnlich Veranlassung zu Eiterung und 
AbsceBbildung, teils im retroperitonealen Bindegewebe, teils und nament­
Hch in den an sich abgeschlossenen BauchfellhOhlen, die die Kuppen 
der oberen Bauchorgane umgeben. Diese Abscesse konnen 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 Entzundung erregen. 

Die perigastritischen Abscesse konnen akut wie eine Perforation 
beginnen, meistens aber beginnen sie subakut. Zu den Symptomen 
des Geschwiirs gesellen sich starkere und ausgebreitetere Schmerzen 
und Fieber, vom Charakter des unregelmaBigen Eiterfiebers, bisweilen 
begleitet von Schuttelfr6sten. Peritoneale Erscheinungen konnen fehlen, 
sind aber manchmal ausgepragt vorhanden und deuten auf das Be­
stehen einer Perforationsperitonitis. Lokale Entzundungszeichen konnen 
bei Entzundungen hinter dem Magen vermiBt werden. Einer Ent­
zundung auf der Vorderseite entspricht eine Auftreibung mit Dampfung 
und Schmerzhaftigkeit. Besondere Verhaltnisse 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 ubrigens 
beide an einen subphrenischen AbsceB anschlieBen konnen, erinnern. 
Auch ohne eine solche Komplikation bekommt man Dampfung und 
aufgehobenes Atemgerausch in dem entsprechenden Infraskapularraum 
nebst aufgehobenem Stimmfremitus. Bei der Durchleuchtung sieht 
man auf der kranken Seite die Kuppel des Zwerchfells hochstehend 
den Schatten begrenzen, wahrend der durch eine Pleuritis erzeugte 
Schatten nicht mit einer scharfen oberen Grenze abschneidet. 
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Bisweilen enthalten die subphrenischen Abscesse nicht bloB Eiter, 
sondem auch Luft wegen Gasbildung; der AbsceB kann dann Kavemen­
symptome geben wie ein Pyopneumothorax. Man bezeichnet einen 
solchen AbsceB auch als Pyopneumothorax su bphrenicus. Bei 
der Rontgenuntersuchung sieht man in solchen Fallen die Luftblase 
unter der Kuppel des Zwerchfells. 

In andem Fallen stehen abdominale Symptome im V ordergrunde. 
Die Schmerzen werden in der Regel nach einer Seite lokalisiert, man 
findet dementsprechend eine gewisse VorwOlbung des Unterleibs gleich 
unter dem Rippenbogen, gedampften Perkussionsschall und Druck­
empfindlichkeit. Die Leber ist unter den rechten Rippenbogen ge­
schoben, wahrend 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, seroser 
Fliissigkeit im Pleuralsack und von Eiter im subdiaphragmatischen 
Raum sein. 

Perigastritische Adhasionen. AuBer Eiterungen veranlaBt 
ein Ulcus oft mehr schleichende flachenhafte Entziindungen, die zur 
Bildung von Adharenzen und lokaler fibroser Peritonitis fiihren konnen. 
Die Adhasionen konnen lange nach der Reilung des Ulcus unbehag­
liche Zustande 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 
nnd schmerzhafte Passagehindemisse darstellen. 

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

Unter den Komplikationen kann man auch die chronische Anamie 
auffiihren, 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 sekundaren Anamie mit niedrigem Index, 
sie erreicht selten hohe Grade, im allgemeinen findet man um 60% 
Blutfarbstoff; oft ist sie sehr wenig therapeutisch beeinfluBbar. 

Behandlung. 
Bei einem zur Behandlung kommenden Magengeschwiir wird in der 

Regel nicht mehr von der beginnenden Verletzung oder der beginnenden 
Nekrose gesprochen werden konnen. Die Aufgabe der Behandlung ist das 
peptische Geschwiir, dessen natiirliche Reilungstendenz durch den ver­
dauenden Magensaft und die standigen Magenbewegungen beeintrachtigt 
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, daB das Ge­
schwiir in keiner Weise geheilt ist. Hierzu muB man eine wirkliche 
Ulcuskur von gewohnlich mindestens 5-6wochentlicher Dauer durch­
fiihren. 

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, daB Milch der Hauptbestand­
teil der Diat sein miisse und ernahrte die Patienten ausschlieBlich 
mit Milch. Die reine Milchdiat zeigte indessen gewisse Schwierigkeiten. 
Zur ausreichenden Ernahrung miiBten 2-3 Liter Milch taglich ver­
zehrt werden, was oft schwierig ist, und die groBe Menge Milch scheint 
gewohnlich groBe schwer 16sliche Gerinnsel im Magen zu bilden. Man 
kam deshalb recht bald von der reinen Milchdiat ab. 

In Danemark war lange Zeit die von With angegebene Ulcus­
diat im Gebrauch. Zunachst gab man reine Milch und Zwieback, 
welche man zusetzte, um die festen Kaseingerinnsel zu verhindern. 
Nachher gab man auBerdem Hafersuppe, Griitzen, gesiiBte Suppe, ge­
kochten Fisch, Frikassee, Franzbrot mit Butter, in der angefiihrten 
Reihenfolge, so, daB ein Fortschritt in der Kost erst geschah, wenn 
der Patient bei der bisherigen Ernahrung vollstandig beschwerdefrei 
gewesen war. Ungefahr gleichzeitig empfahl Leu be in Deutschland 
eine andere Diat, die sich etwas weniger auf Milch griindete. 

Diese beiden Diatformen stell ten eine ausgepragte Schonungsdiat 
dar; einen Schritt weiter in derselben Richtung ging man, indem man 
die Kur wenige Tage bis zu einer Woche mit Ernahrungsklystieren 
und absoluter Diat beginnen lieR 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 Unterernahrung nicht die Heilung des Geschwiirs. In 
neuerer Zeit hat man deshalb mit gutem Erfolg eine kraftige Ernah­
rung, sogar Dberernahrung gleichzeitig mit der Schonungsdiat ange­
geben, womit man weiter einer anderen Indikation geniigt, namlich 
der schadlichen Wirkung der Superaciditat und Supersekretion auf 
das Geschwiir durch Bindung der freien Saure mit standig zugefiihrten 
EiweiBstoffen entgegenzuwirken. In Frankreich fiihrte De bove diese 
"suralimentation", oder "realimentation" ein, indem er den Patienten 
ein- bis mehreremal taglich Fleischpulver mit der Sonde zufiihren lieB. 
In Deutschland setzte sich namentlich Lenhartz fiir die kraftigere 
Ernahrung ein, die er in Form von friihzeitigen Zulagen von Eiern 
und geschabtem Fleisch zur Milch empfahl. 

Eine Ulcuskur muB der Arzt nach einem klaren Ernahrungsschema 
mit Konsequenz durchfiihren, bis die subjektiven Symptome geschwun-
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den sind, indem er dem With schen Prinzip folgt, nur dann Zulagen 
zu geben, wenn der Kranke ganz symptomfrei bleibt. 

Die Kur, die seit langer Zeit auf unsrer Klinik zur Anwendung 
kommt, und sich bewahrt hat, ist folgendermaBen aufgebaut: 

1st bei einem Ulcus vor kurzer Zeit eine Blutung vorhanden ge­
wesen oder sind sehr starke Schmerzen vorhanden, so wird dem Pa­
tienten fiirs erste aIle N ahrung entzogen, er erhalt statt dessen 1 bis 
2 Ernahrungsklysmen taglich, 2 - 3 Tage lang. 1m andern Fall be­
ginnt man sofort mit der Diatkur. 

Erste Woche: Zuerst gibt man Milch mit Ei, 1/2 Liter Milch, in 
den 2 Eier verriihrt sind, am nachsten Tag 1 Liter mit 4 Eiern und 
so steigend taglich um 1/4 Liter bis auf 2 Liter mit 6 Eiern. 

In der zweiten Woche gibt man allmahlich folgende Gerichte: 
Mehlsuppen, Reismehlauflauf und Koteletten von 50 g geschabten 
Kalbfleisch in leicht gerostetem Zustand. 

Dritte Woche: dazu ferner Sagosuppe, Hafersuppe, Sagosaft­
suppe, Zwieback, diinnen Tee. 

Vierte Woche: Gekochter Fisch, Franzbrot mit Butter, und 
wenn der Kranke standig schmerzfrei ist, allmahlich leichte Gerichte, 
wie gekochte Fleischfarce, gekochte oder gedampfte Taube und Huhn, 
Frikasse, GrieB, Graupen, Wassergriitze, Buttermilchsuppe, Kartoffel­
piiree; gleichzeitig gibt man weniger Milch und beschrankt die Zahl 
der Eier, die man als weichgekochte Eier, Riihrei oder Omeletten 
gibt. Auf diese Weise ist man dann zu einer leichten ungesalzenen 
Schonungsdiat gelangt, bei der man den Patienten langere Zeit 
halten kann. 

Zu weiterer Kraftigung kann man Sahne geben, sowie ohne be­
sondere lndikation Oliven61, Fleischpulver (siehe spater). 

Gleichzeitig mit der Diat verordnet man Bettruhe, die man durch­
fiihren laBt, bis die leichte Kost mit gekochtem Fleisch ohne Be­
schwerden vertragen wird und der Ernahrungszustand zufriedenstel­
lend ist. 

Wahrend der Kur wird im allgemeinen das Aufhoren der Blu­
tungen bald beobachtet werden konnen, auch der okkulten, ebenso 
werden die subjektiven Symptome bald an Starke nachlassen. Ge­
wohnlich wird man diese besonders zu lindern versuchen, insbeson­
dere die Kardialgie und die iibrigen Schmerzen. Hierzu bedient man 
sich vor allem der Warme und der Alkalien. Lokale Warmeproze­
duren werden in Form der Warmwasserumschlage angewandt (Leube 
benutzte heiI3e Griitzumschlage), warme Packungen aufs Epigastrium 
u. a. Andere ziehen die Eisblase auf die Magengrube vor. Ais Alkali 
verwendet man Natriumbicarbonat, davon einen kleinen Teeloffel nach 
jeder Mahlzeit, oder Magnesiapraparate, wie Magnesiumhydrocarbonat, 
Magnesiumoxyd oder Natrium citricum. Haufig gibt man Mischungen 
der verschiedenen Stoffe und gibt sie teeloffelweise um die Zeit, in 
der man die hochsten Aciditatswerte vermutet, also 1/2-1 Stunde 
nach dem Essen. 

Von besonderem Rufe in der Ulcustherapie, speziell als schmerz-
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stillende Mittel, sind die Wismutsalze; friiher gebrauchte man Bism. 
subnitric., neuerdings vorwiegend das Carbonat. Zuerst von Graves 
in Dublin im Beginn des 19. Jahrhunderts empfohlen, wurden die 
Wismutsalze spater vorwiegend von With und Kussmaul gegeben. 
Der Letzte fiihrte (durch seinen SchUler Fleiner) die groBen Dosen, 
bis zu 5 g, ein, um damit die Vernarbung zu beschleunigen. lodes 
ist der Erfolg sehr zweifelhaft. Dagegen ist die schmerzstillende 
Wirkung ausgezeichnet. 

With gab in der Regel das Wismut zusammen mit Alkalien, 
bisweilen auch mit leichten Narkoticis, Extrakt. Hyoscyami oder sogar 
Morph. hydro chI. Ein geeignetes Rezept ist folgendes: 

Magnes. hydrocarbon. 
Bismut. subnitric. 

aa 15,0. 
Extract. Hyoscyam. 1,0. 
MDS. teelOffelweise. 

Unter gewohnlichen Verhaltnissen dauert eine Ulcuskur 6 Wochen, 
bevor man das Ziel erreicht, den Patienten beschwerdefrei bei der 
leichten Kost halten zu konnen. 1st er soweit gelangt, so kommt 
es unter allen Umstanden darauf an, ihn langere Zeit, 1/2 -1 Jahr, 
dabei bleiben zu lassen, grobere Gerichte auf jeden Fall zu vermeiden, 
namentlich auch starkere korperliche Anstrengungen zu unterlassen, 
Strecken, Heben usw., wodurch der Zustand des Geschwiirs mitunter 
erheblich verschlechtert werden kann. Treten wieder Symptome des 
Ulcus auf, muB der Patient wieder strenge Diat halten, in schweren 
Fallen kann die Wiederholung der ganzen Kur in Frage kommen, 
bevor ein gutes Dauerresultat erreicht wird. 

Vielfach erfordern besondere Symptome eine besondere Riicksicht­
nahme auf spezielle Indikationen. 

Schmerzen konnen in selteneren Fallen den Gebrauch starkerer 
narkotischer Mittel notwendig machen, in der Regel nur bei Pyloro­
spasmus. Standiges Erbrechen kann bei einzelnen Patienten, vorwie­
gend Frauen, fiir langere Zeit den Gebrauch von Ernahrungsklysmen 
und N ahrungsenthaltung notwendig machen. Eine anhaltende Emp­
findlichkeit des Epigastriums beruht gewohnlich auf einer Hautiiber­
empfindlichkeit, die durch Warmeanwendung, Einreibungen, Sinapis­
men u. a. zu behandeln ist. Die friiher viel gebrauchten Vesicantien 
sind nicht zu empfehlen. 

Die beim Magengeschwiir gewohnliche Obstipation wird mit 
leichten Laxantien, Karlsbadersalz, Sennapraparaten oder EingieBungen 
bekampft. 

Eine Magenblutung muB in jedem Fall als ernste Komplika­
tion betrachtet werden, die volle Aufmerksamkeit des Arztes erfor­
dert, besonders bei wiederholtem Auftreten oder bei langer anhalten­
der Melaena. 

Zuvorderst muB man dafiir sorgen, daB der Patient sich absolut 
ruhig halt; giinstig wirkt eine Eisblase im Epigastrium, die neben 
der Schmerzstillung auch die Ruhigstellung besorgt. Gaben von 
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Morphin oder Opium soll man Heber vermeiden; nur bei sehr unru­
higen Kranken, wie es bei starker Anamie mitunter geschieht, solI 
man ohne Bedenken zur Beruhigung auf eine Morphineinspritzung 
zuriickgreifen. 

Der Kranke wird sofort auf N ahrungsenthaltung gesetzt, gegen 
den Durst gibt man morgens und abends etwa 1/4 Liter Wasser als 
Einlauf. Wenn sich die Blutung nicht wiederholt, kann man nach 
Ablauf von 24 Stunden mit der Darreichung von etwas eisgekiihlter 
Milch beginnen, bereits am nachsten Tage kann man schon 1/2 Liter 
geben und dann die besprochene Ulcuskur mit Ei-Milchnahrung an­
fangen. 

Bleibt die Blutung dagegen bestehen, wiederholt sich das Blut­
brechen, hat die Melaena langeren Bestand, so muB man die Nahrungs­
enthaltung oder doch eine sehr beschrankte Ernahrung langere Zeit 
fortsetzen und Klysmen geben. AuBerdem kann man Gelatine anwen­
den; 40 ccm steriler Gelatine wird ein- oder mehreremal taglich sub­
cutan injiziert. - Man kann auch per os eine Gelatinelosung geben, 
z. B. 50 g Gelatine, 3 g Calciumchlorid, 50 g Sirup, 200 g Wasser, 
davon eI3loffelweise. 

Friiher verwandte man viel Sol. ferro chlorat., 10 -15 Tropfen per 
os. Besser sind dann die von Bourget empfohlenen Magenwaschungen 
mit einer Eisenchloridlosung (30 g offizineller Losung auf einen Liter 
Wasser). Nach EinfUhrung der Sonde und Entleerung des Magens 
von seinem Inhalt, eventuell mit Nachwaschen, spiilt man den Magen 
mit der EisenlOsung, bis diese ohne Blutbeimischung herauskommt. 

GroBere Blutungen konnen zu bedrohlichen Situationen fiihren, 
starke Anamie hervorrufen, so daB die Patienten in benommenem, 
sterbendem Zustand zu Hegen scheinen; doch konnen sie sich noch 
erholen. Anscheinend tragt die dem Schwachezustand folgende Herz­
schwache mit zum Aufhoren der Blutung bei. Man solI deshalb keine 
Stimulantien anwenden wie Campher u. m., besonders auch keine Salz­
wasserinfusionen machen. Oft sind gerade Blutungen aus einem kleinen 
akuten Geschwiir ausnehmend gefahrlich, dennoch sterben gerade bei 
solchen die Patienten meist nicht. Am gefahrlichsten sind die Blu­
tungen aus einem chronischen Geschwiir, da sie aus einem arrodierten 
GefaB unterhalten werden konnen. Klinisch sind diese beiden Arten 
der Blutungen kaum zu unterscheiden. 

Bei den starken Blutungen ist man wohl versucht, die chirur­
gische Behandlung anzuwenden. Wenn man in solchen Fallen den Chi­
rurgen in Anspruch nimmt, so leitet den praktischen Arzt dabei das 
Verantwortungsgefiihl und das Bestreben, in einem verzweifelten FaIle 
keine Chance auszulassen. Doch muB man zugeben, daB die Erfolge 
der chirurgischen Behandlung des blutenden Ulcus entmutigend sind. 
Die zuletzt erwahnten FaIle mit dem offenen GefaB in einem chro­
nischen Geschwiir sind eben schwer operativ angreifbar, und die akuten 
FaIle bediirfen der Operation nicht. AuBerdem sind in beiden Fallen 
bei dem stark mitgenommenen Zustand der Kranken die Aussichten 
fUr das Vberstehen des Eingriffs nicht gut, es sei denn, daB man 
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den Fall so friihzeitig operiert, daB man nicht absehen kann, ob er 
nicht auch von selbst zur Ruhe gekommen ware. Selbst unter Zu­
hilfenahme des Rovsingschen Gastroskops wird der Chirurg in 
den meisten Fallen ein kleines frisches Ulcus kaum finden konnen, 
deshalb wird er in den meisten Fallen entweder machtlos oder ent­
behrlich sein. Wenn die Blutungen sich wiederholen, konnen sie da­
gegen eine Indikation zum Operieren werden. 

Bei Stenose des Pylorus wird man die Stagnation mit Spii­
lungen zu bekampfen haben. Bei bleibender Stenose wird sich die 
chirurgische Behandlung als notwendig erweisen. Bei zeitweiser Ste­
nosierung konnen die Spiilungen sowohl gegen die Schmerzen als auch 
gegen die Spasmen wirken. 

Bei Anfallen von Pylorospasmen, tardiven Schmerzen und 
Supersekretion kann man auBerdem neb en der Ulcuskur und den 
Spiilungen mit Vorteil Olivenol geben. Meistens gibt man es in 
einer groBeren Dosis von 50 - 100 g am Morgen oder am Abend, bis­
weilen jedoch in verteilten Dosen, Kinder- oder EBloffelweise vor 
jeder Mahlzeit. ZweckmaBig ist oft die Entleerung des Magens von 
dem sauren gestauten Inhalt und zum SchluB die EingieBung des 
Ols. 1m 01 kann man dann mit Vorteil eine Dosis Wismut, z. B. 
5 g, emulgieren. 

Bei stark abgemagerten Patienten muB man eine tJberernahrung 
versuchen, indem man reichlich Eimilchgemisch, Sahne, kiinstliche Nahr­
praparate gibt. Hin und wieder sieht man gute Erfolge von der tag­
lichen Eingabe von Fleischpulver, Albuminmaltose u. a. durch die 
Sonde ("Gavage"). 

Bei der medizinischen Behandlung des Magengeschwiirs verschwin­
den in der Regel die Symptome rasch, bei einem frischen Ulcus kann 
eine Ulcuskur vollige Heilung bewirken, selbst wenn die Erscheinungen 
mehrere Monate bestanden haben. Auch bei dem chronischen Ge­
schwiir kann man in einer Reihe von Fallen noch eine Heilung bei 
der medizinischen Behandlung herbeifiihren. Immerhin darf man sich 
nicht wundern, wenn man diesen Erfolg nicht gleich bei der ersten 
Kur buchen kann. Das Geschwiir ist zwar symptomlos geworden, 
aber nicht geheilt und kann spater wieder Erscheinungen machen. 
Erst nach mehreren konsequent durchgefiihrten Kuren kann man in 
solchen Fallen ein zuverlassiges Resultat erhalten. N ach den Erfah­
rungen unsrer Klinik des Rigshospitals zeitigt eine medizinische Behand­
lung ein gutes Dauerresultat in etwa 3/4 der Falle, wenn die Sym­
ptome weniger als ein J ahr bestanden, und in 2/3 wurden diese Pa­
tienten vollig gesund. Nach einer Krankheitsdauer von 3 -5 Jahren 
ergab si~h vollige Heilung in etwa 20%, nach 5-10 Jahren bei etwa 
10%, bei 10-20jahriger Dauer nur in 3%; doch konnte selbst bei 
einzelnen Fallen, die iiber 20 Jahre Symptome gemacht hatten, voll­
standige Heilung beobachtet werden (Aage Nielsen). Vieles hiingt 
davon ab, ob die Kranken in einer solchen Lage sich befinden, daB sie 
in Riicksicht auf die Diat und korperliche Arbeit sich schonen konnen. 
Je langer ein chronisches Magengeschwiir bestanden hat, desto geringer 
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sind im allgemeinen die Aussichten, es durch interne Behandlung 
zu heilen, desto haufiger wird sich die Indikation zur chirurgischen 
Behandlung ergeben. 

Absolute Indikationen der chirurgischenBehandlung sind: 
1. Zeichen einer Pylornsstenose (groBer 12-Stundenrest), der nicht 

rasch bei medizinischer Behandlung verschwindet. 
2. Wiederholte Anfalle von Pylorospasmus mit Retention trotz 

zweckmaBiger Behandlung. 
In beiden Fallen wird eine Gastroenterostomie die mechanischen 

Hindernisse beseitigen und die Spasmen beruhigen, sowie die Reilung 
des Ulcus ermoglichen. Die Wirkung ist gewohnlich so eklatant, daB 
die Schmerzanfalle sofort aufhoren. Wie haufig und wie rasch die 
Ulcusheilung eintritt, ist schwer zu beurteilen, doch scheint es in der 
Mehrzahl der FaIle zu geschehen. 

Die jetzt erwahnten Symptome sind ja meist beim Ulcus juxta­
pyloricum zu finden; fiir den seine Technik beherrschenden Chirurgen 
wird diese Lokalisation in zunehmendem MaBe eine bedingte Indi­
ka tion zum Eingriff abgeben. Man wird sich dabei von folgenden 
Umstanden leiten lassen: a) In Jahren sich wiederholende Anfalle von 
Pylorospasmus mit Retention; b) langdauernder VerIauf mit standig 
sich erneuernden Symptom en trotz konsequenter medizinischer Be­
handlung; c) haufige erschOpfende Blutungen. Rauptsachlich wird 
auBerdem auch der Grad der durch das Leiden bedingten Invaliditat 
mit Riicksicht auf den Bernf mitsprechen. 

Bei einem Geschwiir des Magenkorpers werden Stenosenerschei­
nungen und Pylorospasmen in der Regel fehlen. Rat sich bei der 
Untersuchung mit Rontgenstrahlen ein organischer Sanduhrmagen er­
geben (mit Nischensymptom), so werden die Aussichten der internen 
Behandlung nur gering sein konnen, so daB man verhaltnismaBig 
schnell zur Operation zureden kann. In diesen Fallen wird die Ga­
stroenterostomie nicht das Rechte sein, vielmehr kommt eine Magen­
resektion, am besten eine Querresektion in Frage. Die Operation ist zwar 
schwieriger als eine Gastroenterostomie, aber die Resultate sind auch 
sehr gute. Bei einem spastischen Sanduhrmagen ist die Reilung des 
Ulcus durch medizinische Behandlung nicht in Frage gestellt, selbst 
bei vorhandener Nische kann man sie gewohnlich erreichen (Oehnell). 
Man wird deshalb auch bei diesen Formen seine EntschlieBung von 
der Dauer des Leidens, der Starke der Symptome abhangig machen, 
und nicht zu schnell die Roffnung auf operationslose ReHung auf­
geben. Wenn eine Luftblase iiber der Nische steht, als Zeichen einer 
Perforation, bietet die interne Behandlung allerdings keine Aussicht 
auf Reilung. . 

Gegeniiber der Gastroenterostomie hat die Resektion im ganzen 
genommen den Vorteil, daB man mit der Entfernung des Geschwiirs 
spatere Symptome und Blutungen unmoglich macht, auch die spatere 
Entwicklung eines Krebsleidens nicht zu fiirchten braucht. Man soIl 
eine Resektion auch in allen den Fallen ausfiihren, die auf Carcinom 
verdachtig sind. Verschiedene Chirurgen empfehlen die Resektion des 
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Magens oder die Exstirpation des Geschwiirs als Normalmethode bei 
allen Ulcera. Doch scheint die Heilung eines juxtapylorischen Ulcus 
meistens mit der Gastroenterostomie zu gelingen, indem die Pyloro­
spasmen und die Stauungen aufhoren; wenn das Geschwiir geheilt 
ist, ohne daB der Pylorus entfemt oder geschlossen zu werden brauchte, 
besteht die Moglichkeit, daB er nach Heilung wieder seine Funktionen 
aufnimmt und daB die Verhaltnisse sich iiberhaupt den normalen 
moglichst nahern. Die Pyloruspassage gleichzeitig mit der Gastro­
enterostomie zu verschlieBen, ist nicht zu empfehlen, da man damit 
die Gefahr eines spater auftretenden Ulcus pepticum jejuni erhOht. 

9. Magenkrebs. 
Cancer ventriculi. 

Atiologie. Der Magen ist das Organ, das am meisten von bos­
artigen Neubildungen angegriffen wird. In Danemark wird z. Zt. jeder 
zehnte TodesfaU durch Krebs bedingt, bei einem Drittel dieser FaIle 
handelt es sich um Lokalisation im Magen. In der lebenden Bevol­
kerung fand man bei der Zahlung des Danischen Krebskomitees Krebs­
kranke 0,43 auf Tausend, von diesen litt etwa ein Viertel an Magen­
krebs, also etwa 0,1 0/ 00 , 

Der Magenkrebs findet sich etwa ebenso haufig bei Mannern wie 
bei Frauen. Wie aUe Krebsleiden, befallt er vorwiegend altere Leute 
von ungefahr 50 Jahren ab, nimmt in absoluter Haufigkeit im Alter 
von iiber 60 zu, obgleich die Menschen iiber 60 Jahre nur etwa 1/10 

der Bevolkerung ausmachen. Auch jiingere Individuen werden haufig 
angegriffen, sogar bis zu den 20 er J ahren trifft man allerdings in 
seltenen Fallen Magenkrebs. 1m Kindesalter ist er' so gut wie unbe­
kannt. 

Der Magenkrebs ist als eine der haufigeren Todesursachen bekannt, 
solange man diese durch Obduktionen feststellt. Erst urn 1830 lernte 
man (Cruveilhier) zwischen den einfachen und den cancrosen Ge­
schwiiren des Magens unterscheiden. N ach der Einfiihrung der Magen­
sonde wurde man besser mit dem Bilde und der Behandlung der 
durch Krebsverengung entstehenden Magenerweiterungen bekannt, 
1881 erwies v. d. Velden den haufigen Salzsauremangel bei Magen­
krebs. Die chirurgische Behandlung des Magenkrebses wurde von 
Billroth und Pean eingeleitet, die 1881 die ersten Pylorusresektionen 
wegen Magenkrebs ausfiihrten. 

Pathologische Anatomie. Der Krebs tritt im Magen in den 
verschiedenen auch von den andern Schleimhauten her bekannten 
Formen auf, als Adenocarcinom, CylinderzeUenkrebs, MeduUarkrebs 
und Kolloidkrebs, schlieBlich in scirrhoser Form. Je weicher der 
Tumor ist, um so schneller entwickelt er sich, um so mehr breitet 
er sich auf die N achbarorgane aus und macht Metastasen. Besonders 
langsam wachst der Scirrhus, bei dem gleichzeitig mit der nicht son­
derlich starken krebsigen Infiltration sich eine starke Bindegewebs­
entwicklung zeigt. Die Magenwand wird dicker, fester und harter, 



134 Die Krankheiten des Magens. 

allmahlich treten Schrumpfungsprozesse ein, so daB der Magen an 
Rauminhalt abnimmt. 

Die Neubildung beginnt immer in der Schleimhaut, durchbricht 
die Muscularis mucosae bis in die Submucosa, wo sie sich dank der 
besonders giinstigen Bedingungen gut ausbreiten kann. Sie infiltriert 
die Muscularis und erreicht die Serosa. Die weichen Formen - me­
dullare, kolloide Krebse - fiihren zu stark wuchernden Schleimhaut­
neubildungen, die haufig ulcerieren und zerfallen, wahrend die scirrhose 
Form sich stark in der Magenwand ausbreitet, ohne auf der Schleim­
haut geschwulstig zu wachsen. 

Vom Magen breitet sich der Krebs auf dem Lymphwege zu den 
Lymphknoten an den Magenrandern und weiter auf das Mesente­
rium, den Leberhilus und weiter entfernte Lymphbezirke aus. Ge­
legentlich sieht man geschwollene Lymphknoten iiber dem linken 
Schliisselbein. 

Von der Serosa kann sich der Krebs auf das Bauchfell ausdehnen, 
die Nachbarorgane anlOten und sie infiltrieren. Mitunter erfolgt eine 
Aussaat ins Peritoneum, in dem sich dann in weitem Umfange kleinere 
Metastasen bilden. Es kommt dann zu einer carcinomatOsen Perito­
nitis mit Ascites. Von Bedeutung ist die haufige Metastasierung des 
Magenkrebses nach der Leber, in der die Neubildungen eine betracht­
liche GroBe erreichen konnen. 

GroBe klinische Bedeutung hat die verschiedene Lokalisation 
des Tumors im Magen. Am haufigsten entwickelt sich die Geschwulst 
in der Pylorusgegend, auf die ungefahr 3/4 aller Neubildungen kommen. 
Der Krebs infiltriert den Pylorus selbst, breitet sich aber nicht auf 
das Duodenum aus, dagegen mehr oder minder kopfwarts auf das 
Korpus und die Kardia und kann gelegentlich den ganzen Magen 
einnehmen. Am Pylorus gibt er AniaB zur Stenosenbildung, der Dila­
tation des Magens folgt, die oft mit wesentlicher Hypertrophie der 
Muskelschicht verbunden ist. Nachst dem Pylorus wird die Kardia 
am haufigsten vom Krebs befallen. Die eigentliche Kardia kann selbst 
in den Tumor mit einbezogen werden, doch sitzt die Hauptmasse der 
Geschwulst unter der Kardia im Magen, sich auf das Korpus ausbrei­
tend. Hierbei entsteht Stenose des Magenmunds, woraus sich Erwei­
terung und Stauung in der Speiserohre entwickeln kann. In einer 
geringeren Anzahl von Fallen entwickelt sich die N eubildung im Magen­
korper selbst, vorwiegend an der kleinen Kurvatur. Wie an andern 
Stellen kann sie auch hier sich ringfOrmig ausbreiten und AniaB zu 
Einschniirung geben. 

In der tJberzahl der' FaIle fiihrt der Magenkrebs zur Ausbildung 
einer Gastritis diffusa, die sich klinisch durch eine Achylie bemerk­
bar macht, anatomisch durch diffuse Rundzelleninfiltration und Driisen­
atrophie. 

Bisweilen hat der Magenkrebs mehr oder minder das Aussehen 
eines kallosen chronischen Ulcus und wird erst bei mikroskopischer 
Untersuchung richtig erkannt. Derartige Ulcera cancrosa entstehen 
besonders bei erhaltener Magensaftsekretion, wobei die Neubildung 
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standig der Einwirkung des peptischen Safts ausgesetzt ist. Diese 
Formen sind als primare Ulcera aufgefaBt worden, auf denen sich 
eine carcinomatOse Degeneration entwickelt hat, die den Kern der 
Lehre vom Carcinoma ex ulcere ausmacht. Verschiedene Chirurgen, 
insbesondere Mayo, sind soweit gegangen, die Entwicklung des Krebses 
auf dem Boden eines Gesehwiirs als den haufigsten Fall zu bezeichnen. 
Diese Anschauung hat man u. a. damit zu stiitzen versueht, daB man 
in einem ehronisehen Gesehwiir in den Randpartien und in den naehst­
gelegenen Driisen haufig leichtere Epithelwucherungen naehweisen 
konnte (Wilson, Me. Carty). Indessen beweisen diese Epithelpro­
liferationen keineswegs das Entstehen einer N eubildung. DaB die er­
wahnten cancrosen Geschwiire von vornherein krebsig gewesen sind, 
dafiir spricht sowohl der anatomische Befund (Strohmeyer) und die 
Tatsache, daB sie sich nieht iiber einen Zeitraum von 4-5 Jahren 
erstrecken (Aage Nielsen). Wenn auch die Entstehung eines Krebses 
aus einem chronischen Geschwiir eine Wahrscheinlichkeit besitzt, so 
entbehrt doch die Lehre vom Carcinoma ex ulcere der geniigenden 
Begriindung. Ein anderer AniaB zur Krebsbi.ldung ist moglieherweise 
eine Gastritis. Man hat bisweilen aus einer chronischen Gastritis 
Epithelproliferationen bis in die Submucosa sich entwickeln sehen 
(Hallas), so daB die Annahme einer Beziehung dieser Wucherung zur 
Krebsentstehung fiir gewisse Falle naheliegend ist. 

Symptome. Der Magenkrebs beginnt in der Regel sehleichend, 
es dauert oft lange, bis ausgepragte Symptome sich zeigen. Diese 
beziehen sich teils auf den Magen, teils auf den von der Krebskrank· 
heit beeinfluBten Gesamtorganismus, hinter denen die lokalen Erschei· 
nungen vielfach ganz zuriicktreten. 

Die lokalen Magensymptome unterscheiden sich im Beginn nieht 
weiter von den Erscheinungen anderer Magenleiden, speziell denen der 
gewohnlichen Achylie: Herabgesetzter Appetit, Kardialgie, AufstoBen, 
Sodbrennen, bisweilen Dbelkeit, Schmerzen und spater Erbrechen. 
Besonders hervortretend sind haufig die Erscheinungen der Anorexie. 
Der Appetit fehlt vollig, dagegen besteht Unlust und Widerwillen 
gegen das Essen, besonders gegen Fleischspeisen und iiberhaupt grobere 
Kost. Die Schmerzen haben meistens den Charakter der Kardialgie 
in ihren verschiedenen Formen, als Druck, Brennen usw., bisweilen 
gleichen sie neuralgischen Schmerzen; bei andern sind die Schmerzen 
weniger hervortretend und konnen bis in die Endstadien ganz fehlen, 
speziell bis sich Stenoseerscheinungen gel tend zu machen beginnen. 
Auch die andern dyspeptischen Erscheinungen wie AufstoBen, Sod­
brennen und Dbelkeit sind inkonstant; bei einzelnen Kranken be­
herrschen sie das Krankheitsbild, bei andern fehlen sie vollig. 

Erbrechen ist ein haufiges und wichtiges Symptom bei allen 
Patienten mit Sitz des Tumors in der Pars pylorica oder der Kardia. 
Aber auch bei andrer Lokalisation kann es im AnschluB an die iibrigen 
dyspeptischen Beschwerden entweder gleich nach der Mahlzeit oder zu 
andern Tageszeiten auftreten. 

Sehr oft ergeben sich aus der Entwicklung des Magenleidens 
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Funktionsstorungen des Darms; Verstopfung, die sehr haufig ist, 
kann ein Friihsymptom sein. Gewohnlich wechselt sie mit Durchfallen 
ab; bei einzelnen Patienten sind periodische Diarrhoen, bisweilen von 
putrider Beschaffenheit, ein besonders hervortretendes Krankheits­
zeichen wie bei der gutartigen Achylie. 

Wesentliche Bedeutung hat beim Magenkrebs die Magenblutung. 
Da Neubildungen gewohnlich schnell geschwiirig zerfallen, ist reich­
liche Gelegenheit zur Blutung gegeben, die in verschiedener Starke in 
den verschiedenen Fallen beobachtet wird. Sie kann klinisch auftreten 
als Blutbrechen, als Blutstuhl und als okkulte Blutung. Sie konnen 
reichlich sein und den Blutungen beim Geschwiir vollig gleichen. 
Blutbrechen frischer Massen sieht man bisweilen beim Korpus- und 
Kardiacarcinom. Gemeinhin hat das erbrochene Blut ein stark ver­
andertes Aussehen, es ist infolge der U mwandlung des Hamoglobins 
in Hamatin dunkel, beinahe schwarz. Dies sieht man besonders beim 
Pyloruskrebs mit Stauung des Mageninhalts, ferner bei groBen zer­
kliifteten Tumoren, in deren Buchten das Blut auch langere Zeit 
stagnieren kann. Solches "kaffeesatzartiges" Erbrechen ist fiir Krebs 
im Gegensatz zum Ulcus besonders charakteristisch. Melaena kommt 
zwar auch vor, ist indes beim Krebs verhiUtnismaBig selten, dagegen 
ist die okkulte Blutung ein recht gewohnliches Vorkommnis, das fast 
bei jedem Fall zu einem oder dem andern Zeitpunkt nachweis bar 
ist, mitunter konstant, jedenfalls bei den meisten Untersuchungen ge­
funden wird. 

Wenn die okkulte Blutung sich beim Krebs erst einmal gezeigt 
hat, pfiegt sie trotz aller diatetischen MaBnahmen und anderer Be­
handlung langere Zeit anzuhalten. 

AuBer diesen direkt auf den Magen hinweisenden Symptomen 
entwickelt sich bei den Kranken eine Menge mehr allgemeiner Er­
scheinungen. Hierzu gehort vor aHem die Abmagerung, meist als 
Friihsymptom. Sie beruht in erster Linie auf der Anorexie und andern 
dyspeptischen Beschwerden, die eine Unterernahrung infolge der zu 
geringen Nahrungszufuhr bewirken. Bei Stenose am Pylorus oder 
der Kardia kann die Unterernahrung intensiv werden, ist aber ge­
wohnlich auch in den anderen Fallen stark und gibt den Kranken 
das Geprage schwerkranker Menschen. Man beobachtet oft Gewichts­
verluste von 20-50 Pfund im ersten Halbjahr, ohne daB sich sonst 
erhebliche Symptome zeigen. 

Bei den meisten Krebskranken entwickelt sich im Verlaufe der 
Krankheit eine oft bedeutende Grade erreichende Anamie. Sie kann 
durch die Blutungen zustandekommen; auch wenig intensive schlei­
chende Hamorrhagien selbst in der Form der okkulten Blutungen 
konnen von Bedeutung sein. Es finden sich auch andere Ursachen 
der Blutarmut, wahrscheinlich bilden sich in den Neubildungen hamo­
lytische Stoffe, die, in den Kreislauf gelangt, zur Blutzerstorung fiihren. 

Die Blutarmut zeigt die Beschaffenheit der einfachen Anamie, 
die Hamoglobinwerte nehmen rascher ab als die Blutkorperchenzahl, 
der Farbeindex sinkt unter 1. Bisweilen ist die Herabsetzung be-
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trachtlich mit einer Hamoglobinmenge unter 50 % und einer Erythro­
zytenzahl von weniger als 3 - 4 Millionen, in anderen Fallen weniger 
stark. In ganz vereinzelten Fallen entwickelt sich das Bild der per­
niziosen Anamie; vermutlich ist die Ursache in der gleichzeitig bestehen­
den Achylie zu suchen. 

Mit der Anamie geht meistens eine Leukozytose einher, mit be­
sonderer Vermehrung der polymorphkernigen Leukozyten. 

Abmagerung und Anamie sind die wesentlichen Erscheinungen 
der sogenannten K reb s k a c hex i e. Die Patienten sind mager und 
blaB, miide und kraftlos; im spateren Stadium bieten sie ein recht 
charakteristisches Aussehen. Das Fettpolster ist geschwunden, die 
Muskeln sind schlaff und atrophisch, die Haut trocken und bleich, die 
Gesichtsfarbe wachsgelb, die Ziige eingefallen, die Augen tiefliegend. 
Oft treten zuletzt Oedeme auf, mitunter verfallen die Kranken in 
einen komatosen Zustand, der an das diabetische Koma erinnert und 
wie dieses einer Autointoxikation des Organismus zur Last gelegt 
werden muB. 

Man'sieht auch gewohnlich Fieber bei dem Krebskranken auf­
treten, was besonders mit der Verschwarung und dem Zerfall der 
Geschwiilste in Verbindung zu stehen scheint. Das Fieber ist unregel­
maBig, bewegt sich zunachst urn etwa 38°, kann aber in den spateren 
Stadien sowohl dauernd als auch hoher sein. In einzelnen Fallen zeigt 
es einen intermittierenden Verlauf und kann Malaria vortauschen. 

Von den objektiv nachweisbaren Veranderungen ist auBer der 
Abmagerung und Anamie namentlich der Befund eines Tumors im 
Epigastrium von Bedeutung, den man bei den verschiedenen Patienten 
zu den verschiedensten Zeiten erhebt. Sitzt die Neubildung an der 
klein en Kurvatur oder am Korpus, so fiihlt man die Geschwulst sehr 
spat oder gar nicht, wogegen ein Pyloruskrebs recht friihzeitig pal­
pabel werden kann. Bei den scirrhosen Formen fiihlt man keinen 
Tumor, einen sehr groBen dagegen bei den medulHiren und rasch 
wachsenden Formen. Am haufigsten fiihlt man in der linken Seite 
des Epigastriums gleich unter dem Rippenbogen eine erhohte Resistenz 
oder einen wohl abgrenzbaren Tumor, der sich bei der Inspiration 
verscbiebt und bei zunehmender GroBe auch fiir das Auge sichtbar 
werden kann. Einen Pylorustumor fiihlt man in einzelnen Fallen 
etwas rechts von der Mittellinie oder tiefer unten im Leibe. Bei 
Senkung kann man ihn sogar ganz unten am N abel feststellen. Meist 
hat die Geschwulst eine rundliche Gestalt, bisweilen eine unregelmaBige 
hockrige Oberflache; gewohnlich ist er bei der Palpation schmerzhaft. 

Sind Metastasen in der Leber entwickelt, so fiihlt man das da­
durch vergroBerte Organ, das entweder ganz oder nur mit den die 
Tumormassen enthaltenden Teilen den Rippenbogen iiberragt. Die 
Metastasen kann man als abgrenzbare prominente Knoten fiihlen, die 
namentlich im Epigastrium schwer von Geschwiilsten des Magens selbst 
zu unterscheiden sind. 

Bei Untersuchung der Magenfunktion findet man in der Regel 
bei den meisten Fallen eine ausgesprochene A c h Y lie als Zeichen der 
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vorhandenen Gastritis. Doch handelt es sich dabei nicht um einen 
konstanten Befund, vielmehr hat man in einem gewissen Prozentsatz 
der FaIle die Magensekretion erhalten gefunden. Eine Achylie ist 
fast immer komplett. Haufig besteht reichliche Schleimsekretion, doch 
kann sie auch vermisst werden. Die Gesamtaziditat kann niedrig 
sein, ist aber meist hoher als bei einfacher Achylie und kann sogar 
betrachtliche Grade erreichen, weit liber normal, bis 100 und mehr, 
bezogen auf Phenolphthalein. Die Ursache dieser Saurevermehrung ist 
die Bildung organischer Sauren, vorwiegend von Milchsaure, gelegent­
lich auch Buttersaure u. a. im Mageninhalt infolge der Bakterien­
entwicklung. Die Erhohung der Saurewerte wird begiinstigt durch 
eine Stauung des Mageninhalts; man begegnet ihr daher vor allem 
bei stenosierenden Pyloruskrebsen, doch auch bei andern, unregel­
maBig gestalteten Tumorbildungen ohne Verengung werden oft erheb­
liche Nahrungsreste zurlickgehalten, so daB sich Milchsaure entwickeln 
kann, insbesondere bei zerfallenden Neoplasmen. In besonderer Be­
ziehung zur Milchsaurebildung steht der Boas - Opplersche lange 
Milchsaurebacillus, den man oft in groBen Mengen bei der mikro­
skopischen Untersuchung des Mageninhalts nachweisen kann. Bei 
Stenose mit hochgradiger Stauung und aufgehobener Salzsauresekretion 
kann die Zersetzung des Mageninhalts einen sehr hohen Grad erreichen. 
Die Flussigkeit kann stark ubelriechend werden, oft hat sie einen 
scharfen, eigentumlich sauren Geruch nach den fiiichtigen Fettsauren, 
Bernsteinsiiure, Buttersaure; zu andern Zeiten kann sie mehr putrid, 
verfault riechen. 

Die motorische Tiitigkeit des Magens ist beim Krebsleiden 
fast immer sehr verandert. Nur in ganz vereinzelten Fallen von 
Korpuscarcinom kann wahrend der ganzen Dauer der Krankheit die 
Motilitiit unverandert sein, meist ist die Verlangerung der Austreibungs­
zeit ein fruhzeitiges und in die Augen fallendes Symptom. Vor allen 
Dingen gilt dies fur die am Pylorus oder in seiner Nahe gesessenen 
Tumoren, bei denen infolge der Stenose und Stauung der Magen 
niemals leer wird, sondern selbst am Morgen noch mehr oder weniger 
groBe Reste der aufgenommenen Nahrung enthalt. Auch beim Korpus­
oder Funduscarcinom ist die Motilitat herabgesetzt, die Nahrung ver­
laBt langsamer als gewohnlich den Magen; wenn allmahlich groBere 
Teile der Magenwand infiltriert werden, so wird die Kraft noch weiter 
geschwacht, es tritt auch in solchen Fallen Stagnation ein. Bei Unter­
suchung mit der gewohnlichen Retentionsmahlzeit findet man in 2/3 

der Falle einen groBen 12 -Stundenrest (kontinuierliche Retention) 
und in 1/3 6-8-Stundenreste. Selbst wenn der Magen auch bei 
solchen Kranken sich liber Nacht entleeren kann, geschieht dies doch 
selten vollstandig. Man wird in der Regel am Morgen einen kleinen 
Rest, Zwetschgenteile oder PreiBelbeerkerne nachweisen konnen. 

Von den Komplikationen eines Magenkrebses sind erwahnt 
starke Blutungen, schwere Anamie, Metastasen in den Drusen und 
in der Leber; man kann noch hinzufugen Metastasen in andern 
Organen, wie im Peritoneum mit Ascites und carcinomatoser Peri-
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tonitis, in den Lungen und der Pleura, in den Knochen, z. B. der 
Wirbelsaule usw. . 

Nicht selten sieht man Verklebungen von Magen und Darm mit 
Einwuchern des Krebses in den Darm, speziell in das Colon trans­
versum. Bei geschwiirigem Zerfall kann eine Kommunikation zwischen 
Magen und Querdarm entstehen. 1m iibrigen gehort die Magen­
perforation zu den selteneren Ereignissen, die man nur ab und zu 
zu sehen bekommt. Bisweilen tritt eine Thrombose der Vena cava 
und der Venae iliacae mit Oedemen der unteren GliedmaBen auf. 

Klinische Formen. 
Die einzelnen Falle von Magenkrebs konnen in den Symptomen 

und im Verlauf recht erheblich von einander abweichen. Einzelne 
Falle entwickeln sich rapid, andre auffallend langsam, bei einigen sind 
Blutungen, Anamie und Schmerzen besonders hervortretend, die bei 
andern wiederum bis in das letzte Stadium wie auch sonstige Lokal­
symptome fehlen. N ach dem Auftreten der ersten Symptome dauert 
die Krankheit in der Regel bis zum Tode 1/2 _11/2 Jahre, meist 
weniger als 1 Jahr. In einzelnen Fallen zieht sich das Leiden viel 
langer hin, bis zu mehreren Jahren, Der Erkennung des Leidens 
pflegt ein Latenzstadium vorauszugehen, in dem keine prazisen, oder 
nur ganz allgemeine dyspeptische Symptome bestehen. Moglicherweise 
kann ein solches Latenzstadium Monate und Jahre dauern, doch fehlen 
hieriiber genaue Kenntnisse. Die groBte Wichtigkeit fiir die verschie­
dene Entwicklung hat der anatomische Charakter des Krebses. 

Die rasch wachsenden Formen mit Tumorbildung geben friih zu 
Blutungen AniaB mit subjektiven und objektiven Erscheinungen, da 
sie leicht ulcerieren und Stenose hervorrufen. Umgekehrt sieht man 
einen langdauernden Verlauf bei den scirrhosen Formen, die ohne 
Blutung und Ulceration verlaufen. Der diffuse Scirrhus, der zu Magen­
schrumpfung fiihrt, "Feldflaschenmagen", bietet oft das Bild der chro­
nischen Achylie mit Anorexie, vielleicht geringem Erbrechen, aber 
ohne Anamie und ohne Stagnation und Stenose. Weiter ist fiir das 
Krankheitsbild der Sitz des Tumors von entscheidender Bedeutung. 

K a r d i a car c i nom. Die im oberen Teil des Magens ange­
siedelten Krebse beziehen friiher oder spater die Magenmiindung der 
Speiserohre ein, falls sie nicht schon dort begonnen haben, und 
rufen in beiden Fallen die Erscheinungen der Kardiastenose hervor. 
AuBer den gewohnlichen Beschwerden wie Blutungen, Abmagerung, 
Kardialgie, Dyspepsie treten Erbrechen und Schluckbeschwerden auf. 
Eigentliches Erbrechen ist es bei diesen Formen meist nicht, vielmehr 
ist es das Wiirgen, das zusammen mit den Schmerzen hinter dem 
Brustbein nach der Nahrungsaufnahme auftritt. Das Wiirgen erscheint 
oft schon wahrend der Mahlzeit und stort diese. Die Patienten be­
schranken deshalb die Nahrungszufuhr, nehmen meistnur noch fliissige 
Kost zu sich und miissen allmahlich auch davon Abstand nehmen. 
Die Abmagerung ist demgemaB bei solchen Kranken rapid. Die 
Schmerzen sind oft sehr stark, schlieBen sich an jeden Versuch zum 
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Essen an und treten bisweilen auch auBerhalb der Mahlzeiten auf. 
Bei Einfiihrung einer Sonde stOBt man bei 42 - 45 cm von der Zahn­
reihe auf Widerstand. 1m Beginn kann man das Hemmnis forcieren, 
bald aber gelingt die Passage nur noch mit einem diinnen steifen 
Bougie oder einem diinnen Katheter. Da die Geschwulst oft ulceriert 
ist, entstehen meist mehr oder weniger deutliche Blutungen als Folge 
der Sondierung. Wegen der Verengung am Magenmund kommt es 
zu Stauungen meist nur geringen Grades in der Speiserohre, selten 
sieht man groBere Dilatationen etwa wie beim Kardiospasmus. Meistens 
erhalt sich eine schmale Passage durch die Geschwulst, selbst wenn 
sie stark buchtig und eng ist, so daB man ein Bougie nicht hindurch­
fiihren kann; der fortschreitende geschwiirige Zerfall verhindert ge­
wohnlich, daB die Verengung komplett wird. Doch kommt auch dies vor. 

Der Kardialkrebs entwickelt sich auf Grund der starken, durch 
die Ernahrungsschwierigkeiten hervorgerufenen Unterernahrung sehr 
schnell, die Patienten gehen an zunehmender Kachexie zugrunde. Bis­
weilen wird die Entwicklung durch groBere Blutungen beschleunigt, 
die entweder in Form der Hamatemese oder als Melaena auftreten. 

Der Pyloruskrebs sitzt entweder am Pylorus selbst oder im 
pylorischen Teil des Magens und erstreckt sich nach dem Pylorus zu, 
der dann in die Entwicklung mit einbezogen wird. Das Haupt­
symptom dieser Form ist die friihzeitig eintretende Pylorus stenose 
mit Stagnation und kontinuierlicher Retention. 1m Beginn versucht 
der Magen durch kompensatorische Hypertrophie die Entleerungs­
hindernisse zu iiberwinden, bald gelingt dies aber nicht mehr; es 
kommt zur Erweiterung des Magens, der sich seines Inhalts durch 
Erbrechen entledigen muB. Friihzeitiges Erbrechen und reich­
liches Erbrechen sind also fUr diese Form typisch. Das Erbrechen 
tritt oft ein- bis zweimal am Tage auf, kann reichliche Nahrungs­
reste enthalten, die zum Teil zersetzt sind und iibel riechen. Wegen 
der vorhandenen Stauung erscheint eine Blutung in den Magen nicht 
als eine Hamatemese mit frischem Blut, sondern es werden dunkle, 
kaffeesatzartige Massen von verandertem Blut entleert. 

Die Entwicklung des Pyloruskrebses ist sehr verschieden und 
hangt von der Natur der Neubildung ab, ob diese medullar oder 
scirrhos ist, ferner von der Schnelligkeit, mit der die Stenose eintritt. 
VerhaltnismaBig friih fUhlt man in solchen Fallen den Tumor. 

Das Korpuscarcinom umfaBt die Neubildungen, die am Magen­
korper lokalisiert sind und weder den Pylorus noch die Kardia be­
fallen. Stenosen treten deshalb nicht auf, es vergeht oft ein verhaltnis­
maBig langes Latenzstadium, in dem der Allgemeinzustand des Kranken 
von der Appetitlosigkeit und der Abmagerung beeintrachtigt wird, 
auch von einer Blutarmut, wo man vielleicht eine Achylie nachweisen 
kann, aber kein Tumor zu fiihlen, keine Stenose zu erkennen ist. 

Als eine besondere Form ist das carcinomatose Geschwiir zu 
erwahnen. In seinen Symptomen gleicht es vollig einem Ulcus simplex. 
Die Kranken haben tardive Schmerzen, mitunter richtige Hunger­
schmerzen, Supersekretion, Superaciditat und Entleerungsverzogerung 
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ganz wie bei einem juxtapylorischen Geschwiir, bisweilen kommen 
noch Blutbrechen und Blutstuhl hinzu. In der Regel pflegen die 
Patienten doch schneller mitgenommen zu werden als bei einem gut­
artigen Ulcus. Dennoch kann das wahre Bild des Leidens oft erst 
nach jahrelangem Verlauf, vielleicht gelegentlich einer Operation er­
kannt werden, ja erst durch mikroskopische Untersuchung. Die Krafte 
nehmen schneller ab, es tritt wegen der haufig vorhandenen okkulten 
Blutung eine zunehmende Anamie ein. Allmahlich kann sich auch 
ein Tumor zeigen. Die Superaciditat geht in eine Hypochylie und 
Achylie tiber, so daB die Erscheinungen schlieBlich dieselben werden 
wie bei den andern Krebsformen; in andern Fallen halt sich dauernd 
eine reichliche Sauresekretion. Der Verlauf eines cancrosen Geschwiirs 
kann recht lang sein, doch meist nicht tiber 4-5 Jahre. Die Krank­
heit tritt im wesentlichen bei alteren Leuten auf, sehr selten vor dem 
30. Lebensjahr. Sitzt das cancrose Ulcus an der kleinen Kurvatur im 
Korper, so kann Sanduhrform auftreten, die aber im Rontgenbild viel 
weniger gleichmaBig erscheint als die spastische des gewohnlichen 
chronischen Geschwiirs. 

Die verschiedenen Formen des Magenkrebses lassen sich oft in 
schoner Weise durch die Rontgenuntersuchung des Magens nach­
weisen. Bei der Durchleuchtung nach Eingabe einer Kontrastmahl­
zeit (z. B. Barium- oder Wismutbrei) kann. man die von der Geschwulst 
veranlaBten Formveranderungen des Magenlumens sehen. Die Neu­
bildungen erscheinen als Fiillungsdefekte, so daB bisweilen einzelne 
Partien in dem im iibrigen schattengebenden Magenlumen fehlen, 
wahrend in andern Fallen das Bild verunstaltet erscheint. Weiter 
zeigt der Rand des Schattens an der Grenze der Neubildung oft eine 
UnregelmaBigkeit, er sieht wie angenagt und verschwommen aus; dies 
kommt durch die unregelmaBige Oberflache des Tumors zustande. 
Man kann durch das Rontgenverfahren die tumorbildenden Formen 
von den mehr diffus infiltrierenden scirrhosen schrumpfenden unter­
scheiden. Oft kann man auch die GroBe der N eubildung bestimmen, 
vor allem aber ihren Sitz im Magen. 

Bei der tumorbildenden Form des Magenkrebses in der Pylorus­
gegend sieht man an dieser Stelle in mehr oder weniger groBer Aus­
dehnung den Schatten nicht. Die Figur des vertikalen Magenanteils 
endet mit einem unregelmaBigen, angenagten Rand, an der tJbergangs­
stelle in den horizontalen Teil (siehe Abb. 33 u. 34). In einzelnen 
Fallen sieht man die Reste des Lumens der Pylorusgegend als feinen 
Kanal in einer knopfformigen Erweiterung enden, die dem Anfang 
des Duodenums entspricht (siehe Abb. 34). 

1m Korpus und Fundus zeichnet sich ein Tumor als ein mehr 
oder weniger wohl abgegrenzter Schattendefekt an der groBen oder 
kleinen Kurvatur (siehe Abb.36 u. 37). 

Bei Carcinom des Cardiateiles sieht man bisweilen einen Schatten 
am medialen Teil der Magengasblase. In Riickenlage dagegen zeigt 
sich ein solcher Tumor als Schattendefekt. 

Bei den mehr diffus infiltrierenden Carcinomen erscheint das 
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Abb. 33. Cancer pylori. Am Magen­
schatten fehlt der Pylorusteil. 

Abb. 35. Krebs des Kardiateils. Un­
regelmaBiger Defekt des obersten Teils 
und an der kleinen Kurvatur. Stauung 

im Oesophagus. 

x 

Abb. 34. Cancer pylori. Pylorus aus­
gespart. Man sieht sein Lumen nur als 
undeutlichen Strich, der in einen knopf­
fiirmigen Schatten im obersten Duode-

nalteil endet (bei x). 

Abb. 36. Cancer corporis ventriculi aus­
gehend von der groBen Kurvatur, die 
einen groBen Defekt des Schattens zeigt. 
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Magenlumen in groBerer Ausdehnung verengt, und man sieht an den 
unregelmaI3igen Schattenrandern, daB sie von unregelmaI3igen Neu­
bildungen an Stelle der glatten Magenwand begrenzt werden (siehe 
Abb. 38). Beim reinen Scirrhus ist das Lumen stark eingeengt, zeigt 
aber glattere Rander. Da der Magen in seiner Gesamtheit verkleinert 
ist, liegt der Schatten verhiiJtnismaBig hoch. 

Diagnose. Der Verdacht auf Magenkre bs ist gegeben, wenn 
bei Patienten iiber 40 Jahren ohne fruhere Krankheitserscheinungen und 
ohne begrundete Veranlassung dyspeptische Symptome mit Appetit­
losigkeit und Abmagerung oder Anamie oder Schmerzen und 
Ubelkeit nach den Mahlzeiten oder eine ausgesprochene Verstopfung 

Abb. 37. Krebs des Magenkorpers. Die 
Neubildung verursacht eine sanduhrfor­

mige Einschniirung des Lumens. 

Abb. 38. Diffus infiltrierender, wesent­
lich scirrhoser Krebs des untersten Teils 

des Korpers und Pylorus. 

auftritt. Die Wahrscheinlichkeit fur Krebs steigt, wenn die Patienten 
Erbrechen bekommen, besonders wenn es sich urn Manner handelt, 
und wenn ausgesprochene Abmagerung und Blasse bestehen. Von be­
sonderer Wichtigkeit ist der Nachweis von Blut oder kaffeesatzahn­
lichen Massen im Erbrochenen und das Auftreten von Blutstuhlen. 

Von diagnostischer Bedeutung ist der Nachweis der Achylia 
gastrica, ein starkerer Grad von Blutarmut vom Typ der einfachen 
Anamie und eine manifeste oder okkulte Darmblutung; besonders der 
Wert des standigen okkulten Blutnachweises kann gar nicht oft 
genug betont werden. Entscheidend ist der Befund eines epigastrischen 
Tumors, von Metastasen oder Stenosensymptomen. 

Die Untersuchung auf das Bestehen einer Geschwulst muB 
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sehr sorgfaltig geschehen. Der Patient liege auf dem Riicken mit 
leicht gebeugten Knien und erschlafften Bauchdecken. Wenn man 
zunachst keinen Tumor fiihlt, lasse man den Kranken tief einatmen, 
wobei man oft eine Vorwolbung gegen die palpierende Hand an­
drangen fiihlt, meist in der linken Seite, selten auf der rechten Seite 
des Epigastriums. Die Anspannung des obersten Abschnitts des 
M. rectus kann zu Fehldiagnosen fiihren, indem man die oberste 
Sehneninskription als den unteren Rand einer Geschwulst deutet. 
Sie laDt sich von einem intraperitonealen Tumor unterscheiden durch 
das Fehlen der respiratorischen Verschieblichkeit und die deutlichere 
Abgrenzung beim Kontrahieren der Bauchmuskeln, wenn der Kranke 
sich halb aufrichtet. In solcher Lage wird man einen Magentumor 
wohl kaum fiihlen oder jedenfalls undeutlicher als bei schlaffen Bauch­
decken. Verwechslung kann auch eintreten mit einem Tumor andrer 
Bauchorgane, namentlich der Leber, wenn der linke Lappen quer 
iiber das Epigastrium sich erstreckt, oder der Gallenblase, die ver­
groBert oder Sitz von Steinen oder Geschwiilsten sein und in der 
rechten Oberbauchgegend gefiihlt werden kann. Auch Geschwiilste 
des Pankreas konnen im Epigastrium zum V orschein kommen, die 
Milz kann so weit unter dem linken Rippenbogen hervorragen, daB 
man sie fiir einen Magentumor halten kann. 

Metastasen haben als Zeichen einer fiihlbaren GeschwuIst oder 
bloBen VergroBerung der Leber diagnostische Bedeutung; dasselbe gilt 
von Driisenmetastasen, besonders iiber der linken Clavicula, von Peri­
tonitis mit Ascites. Bisweilen hat eine linksseitige PIe uri tis die 
Aufmerksamkeit auf einen Magenkrebs gelenkt. 

P y lor us s ten 0 sen werden durch Sonderuntersuchung nach­
gewiesen. KopiOses Erbrechen kann gewiB die Diagnose einer Stenose 
mit Sicherheit erweisen, es gilt aber, diese Feststellung so friihzeitig 
wie moglich zu treffen; eine Stenose kann schon weit entwickelt sein, 
wenn Erbrechen und Schmerzanfalle noch ganz fehlen. Beweisend ist 
der 12-Stundenrest nach Retentionsmahlzeit. Findet sich dabei ein 
gro13er Rest mit gleichzeitiger Achylie, so ist die Diagnose Krebs be­
sonders wahrscheinlich. Eine nur kleine Retention zeigt wohl ein orga­
nisches Leiden an, doch kann es sich dabei sowohI urn eine gewohnliche 
Gastritis wie urn ein Ulcus handeln. 

Geringere Grade von Motilitatsschwache, 8 -Stundenretention, 
deuten auf das Bestehen von Carcinom, namentlich im Verein mit 
Achylie, schlie13en aber das Vorliegen einer benignen Gastritis nicht aus. 

Unsere Bestrebungen miissen auf die moglichst friihzeitige Dia­
gnose gerichtet sein. Bei voll entwickelter Krankheit mit fiihlbarem 
Tumor, Kachexie und Blutungen, ist die Diagnose meist nicht schwer, 
zu einem friihen Zeitpunkt kann sic sehr schwierig sein. Die beiden 
differentialdiagnostisch wichtigen Krankheiten sind die gutartige Achylie 
und das chronische Magengeschwiir. 

Bei der benignen chronischen Achylie haben wir ebenso 
wie beim Krebs Fehlen der Salzsaure, oft kleine Retention nach 
12 Stunden; wir konnen dieselben dyspeptischen Symptome und haufig 
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Anamie haben. Das Vorhandensein von Tumor, Metastasen oder 
Stenoseerscheinungen entscheidet fUr Karzinom; beim Fehlen dieser 
Zeichen ist der Nachweis der okkulten Blutung von der groBten Be­
deutung. Sie ist beim Magenkrebs besonders haufig und anhaltend, 
dagegen nicht vorhanden oder nur ganz voriibergehend bei Achylie 
auf dem Boden einer gewohnlichen Gastritis. 

Gegeniiber dem Ulcus ist von besonderer Wichtigkeit die hier­
bei gewohnliche Supersekretion und Superaciditat. Wenn die Salz­
sauresekretion bei Carcinom erhalten ist, ist sie doch meist herabge­
setzt, so daB man wohl geringere, aber nicht erhohte Werte erhalt. 
Bei den Krebsfallen mit gewohnlichen Erscheinungen vermiBt man 
auch die charakteristischen Ulcusschmerzen, die Symptome sind schwa­
cher, die Entwicklung des Leidens mehr schleichend, die Blutungen 
weniger imposant. Diese Unterschiede konnen aber so verwischt sein, 
daB ein Carcinom einem Ulcus sehr ahnlich sein kann, was besonders 
fiir das cancrose Ulcus zu gelten hat. In solchen Fallen konnen aus­
gesprochene Ulcussymptome mehrere Jahre lang bei den Kranken be­
obachtet werden. Typische Supersekretion und anfallsweise Schmerzen 
konnen das Bild des Ulcus wiedergeben, die Diagnose wird vielfach 
erst durch Operation oder Autopsie geklart. In solchen Fallen, auch 
fUr die Unterscheidung von der benignen Gastritis, konnen eine Reihe 
von Allgemeinerscheinungen wichtig sein, namlich das Alter und der 
Allgemeinzustand der Patienten. Selbst beim Fehlen einer eigent· 
lichen Kachexie zeigen die Krebskranken meist einen auffalligen asthe­
nischen Habitus. Der Gesichtsausdruck, die Ziige und die Hautfarbe 
deuten auf ein ernstes Leiden mehr als wir dies beim Ulcus zu sehen 
pflegen; Miidigkeit, Abmagerung und eine gewisse seelische Depression 
sind mehr ausgesprochen. Doch darf man sich auf diese Symptome 
nicht allzu fest verlassen, es kann eine Diagnose so lange unmoglich 
sein, bis die Krankheit sich weiter fortentwickelt hat. Von diagno­
stischer Bedeutung ist auch eine langdauernde okkulte Blutung, die 
auf diatetische Behandlung nicht aufhort, was beim chronischen, nicht 
carcinomatosen Geschwiir im allgemeinen der Fall ist. 

Hohe Bedeutung hat in der letzten Zeit die Anwendung des 
Ron t g e n v e rf a h r ens erlangt. In man chen Fallen zeigt dieses Ver­
fahren zwar nur die Ausbreitung eines auch sonst diagnostizierbaren 
Tumors an, kann aber schon dadurch wichtige Aufschliisse vermitteln. 
In den Fallen, in denen bisher das Bestehen eines Tumors unsicher 
war, kann durch die Rontgenstrahlen der Zweifel entschieden werden, 

Man hat versucht, die Friihdiagnose durch verschiedene serologische Re­
aktionen zu verbessern. Bisher ist man indes nicht zu praktisch brauchbaren 
Resultaten gelangt. Von den verschiedenen Serumproben hat namentlich die 
Meiostagminreaktion das Interesse der Forscher angezogen. Nach Wissings 
Untersuchungen gibt sie meist eine positive Reaktion beim Krebs, aber gleich­
zeitig auch bei Kranken mit Diabetes, florider Phthise, Stauungszustanden, Fieber 
und andern Krankheiten, wie auch bei Graviditat. Nach unsrer eigenen Er­
fahrung gibt sie auch bei gutartigen afebrilen Erkrankungen der Verdauungs­
organe recht haufig positive Resultate, weshalb man sie vorlaufig nur mit 
auBerster V orsicht anwenden solI, in dem Sinne, daB eine besonders starke 
Reaktion die Diagnose Krebs stiitzen kann, ohne irgendwie entscheidend zu sein. 

Fa b e r, Verdauungskrankheiten. 10 
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Bei der Behandl ung des Magenkre bses hat man zwischen 
medizinischer und chirurgischer Behandlung zu unterscheiden. Die 
erste ist rein symptomatisch, die chirurgische geht in gewissen Fallen 
darauf aus, radikal zu sein, in andern muB sie sich mit palliativen 
Wirkungen begniigen, deren Wert nicht verkannt werden darf. 

Die medizinische B ehandl ung des Margencarcinoms ohne 
Stenose ist dieselbe wie die der gewohnlichen Gastritis, da ja bei 
beiden Krankheiten in der Regel Achylie besteht. 

Die Patienten sollen sich an eine leichtere Diat halten, insbeson­
dere eine Breiform ohne Milch. Besondere Riicksicht wird man wie 
bei andern Achylien auf den Zustand des Darms nehmen und die Er­
nahrung danach einrichten, eben so wie man genotigt sein kann, bald 
Stopfmittel, wie salizylsaures Wismut oder Tannalbin, bald Olklysmen 
oder leichte Laxantien fiir gute Abfiihrung zu geben. 

Gegen die dyspeptischen Symptome gibt man Salzsaure - Acid. 
hydrochl. dil. - 25 Tropfen nach den Mahlzeiten oder groBere Dosen. 
Giinstige Wirkungen sieht man weiter von Bittermitteln. Besonders 
beliebt sind beim Krebs Kondurangopraparate, denen man eine Zeit­
lang, allerdings mit Unrecht, spezifische Wirkung zuschrieb. Man kann 
sie als kalte Aufgiisse der Rinde eBloffelweise oder als Extr. fluid. 
Condurango teeloffelweise vor den Mahlzeiten geben. Bisweilen er­
weist sich bei Schmerzen Anasthesin niitzlicher oder man muB seine 
Zuflucht zu Narkotica nehmen, wie Kodein, Opium, Pantopon und 
Morphin. Bei weiterer Entwicklung des Leidens wird man mit den 
Diatvorschriften weniger streng sein und die Wiinsche des Patienten 
sowie die individuellen Empfindungen eher beriicksichtigen, auch wird 
man in den letzten Stadien keinen Grund haben, mit Morphin zu 
sparen, besonders wenn es gilt, Nachtruhe und Schmerzstillung zu 
gewahren. 

Beim Bestehen von Stenose muB man eine besonders weiche 
Kost verordnen, Fleischspeisen vermeiden, grobere Gemiise u. a. Mit 
taglicher Sondierung und Spiilung des Magens wird man die Patienten von 
Schmerzen, Dbelkeit und Erbrechen befreien konnen. Bei einzelnen 
Patienten verursachen die Spiilungen lebhafte Erschopfung, bisweilen 
Schmerzen und werden dann besser unterlassen, wenn die Stenose 
nicht zu stark ist. Wichtig ist die Verhiitung der Unterernahrung 
als Folge des Appetitlosigkeit und Stenose; man muB die Kranken 
veranlassen, konzentrierte und leicht losliche Nahrung zu sich zu 
nehmen und sieht gewohnlich Nutzen von dem Gebrauch kiinstlicber 
Nahrpraparate, wie Somatose, Tonin, Albuminmaltose u. a. 

Wahrend die medizinische Behandlung rein symptomatisch ist, 
kann auf chi r u r g is c hem We g e in gewissen Fallen eine radikale 
Heilung erwartet werden. Diese versucht man durch Exstirpation der 
Neubildung mit Resektion des Magens. Man kann aber nur selten 
die Diagnose so zeitig stellen, daB eine Radikaloperation moglich ist. 
Die Geschwulst ist meist so ausgebreitet, daB man die Entfernung 
entweder aufgeben, oder, wenn man sie versucht, den Patienten zu 
sehr erschopfen muB, um doch bald ein Rezidiv zu bekommen. Immer-
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hin gibt es eine Reihe Falle, in denen man so zeitig eingreifen konnte, 
daB ein Riickfall wenigstens in einer Reihe von Jahren ausblieb. Dies 
trifft besonders auf das cancrose Geschwiir zu, wo die Operation auf 
Grund einer Ulcusdiagnose vorgenommen wurde. 

Selbst wenn kiirzere oder langere Zeit nach der Operation ein 
Rezidiv eintritt, hat man immer dem Kranken eine Periode relativen 
Wohlbefindens verschafft, manchmal sogar Symptomenfreiheit. Der 
Arzt muB daher seine ganze Kunst anwenden, um zu einer Friihdiagnose 
zu gelangen, die eine Resektion ermoglicht. 

Bei Stenosefallen, in denen sich die Radikaloperation nicht aus­
fiihren laBt, kann man durch eine Gastroenterostomie meistens die 
Patienten auBerordentlich erleichtern. Vorbedingung ist auch hierzu, 
wie bei der Resektion, daB die Krafte des Kranken den Eingriff ge­
statten, und daB die Neubildung nicht zu ausgebreitet ist. Haufig 
irrt man sich in beiden Bedingungen, so daB der fUr besonders ge­
eignet gehaltene Patient trotz gelungener Operation bald stirbt. 

10. Gastroptose. 
Die Lehre von der Gastroptose wurde zu einer Zeit begriindet, als man 

nur sehr unvollkommene Vorstellungen von der normalen Form und Lage des 
Magens hatte. Zuerst hat Morgagni (1760) die Abweichung besprochen, der 
bei einer Sektion eines Patienten sie feststellte, bei dem Valsalva die Ver· 
anderung wahrend des Lebens diagnostiziert hatte. Diese Beobachtung ging 
aber spurlos verloren, bis Kussmaul 1881 die verschiedene Lage des Magens 
beschrieb, darunter die Vertikalstellung. Kurz danach schuf Glenard in Vichy 
(1885) den Begriff der Enteroptose, als deren Teilsymptom er die Gastroptose 
beschrieb. Er ging davon aus, daB der normale Magen ungefahr ohne Zwischen­
raum an der Leber und dem ZwerchfeH angeheftet sei und unterschied eine 
totale Gastroptose, wenn der ganze Magen sich vom Zwerchfell entfernt hatte, 
von einer teilweisen Gastroptose, wenn Kardia und Fornix wie gewohnlich 
lagen, wahrend der Pylorusteil und die kleine Kurvatur herabgesunken waren, 
d. h. sich aus ihrer gewohnlichen SteHung dicht unter der Leber entfernt hatten, 
indem die Bander hier gelockert waren. Wahrend die totale Gastroptose ziem­
lich selten war, wurde die teilweise Senkung als sehr gewohnlich, besonders 
bei Frauen, bezeichnet und wurde im Verein mit der Enteroptose verantwort­
lich gemacht fUr eine ganze Reihe dyspeptischer und nervoser Erscheinungen; 
G len a r d hielt die Enteroptose fiir die Hauptursache der bei Frauen so ge­
wohnlichen dyspeptischen und neurasthenischen Zeichen, die man in Frankreich 
meistens als nervose Dyspepsie bezeichnete oder einer Magenerweiterung zur 
Last legte (B 0 u c h a r d). G len a r d s Lehre kam zu einer auBerordentlichen 
Verbreitung, zuerst in Frankreich, spater in Deutschland, wo Ewald 1890 die 
Frage angriff, und wo spater Stiller, Meinert, StrauB, Riegel und viele 
andere den Gegenstand behandelten. In Danemark wurde die Gastroptose be­
reits 1892 von Hertz, spater von Vermehren, der im Jahre 1896 seinen 
Giirtel konstruierte, von R 0 v sin g, der 1897 die erste Gastropexie ausfiihrte, 
von Blad u. m. a. studiert. 

Nach der Einfiihrung der Rontgenuntersuchung gesunder und kranker 
Magen im Anfang des 20. Jahrhunderts erfuhr das Studium der Gastroptose 
neue Belebung. 1m Jahre 1904 empfahl Rieder in Miinchen den Gebrauch 
groBer Kontrastmahlzeiten, in den folgenden Jahren wurde die Frage auf diese 
Weise von Cerne und Beclerc in Paris, von Holzknecht in Wien, Groedel 
in Miinchen, Faber in Kopenhagen u. m. a. untersucht. Die Rontgenologie des 
Magens wurde spater einer besonders griindlichen Untersuchung durch Forssell 
in Stockholm unterworfen. Gleichzeitig hatte die unter Rovsings Fiihrerschaft 

10* 
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aufgenommene operative Behandlung der Gastroptose zu lebhafter Erorterung 
gefiihrt. 

Die Anschauungen wurden durch die Rontgenuntersuchung in mehreren 
Punkten geandert. Zunachst wurde die Glenardsche Auffassung von der Fixie­
rung des Magens allgemein verlassen. Man fand den Magen in der iiberwiegen­
den Mehrzahl der FaIle senkrecht gestellt und konnte dieses daher nicht als 
abnorm ansehen. Das Hauptgewicht wurde auf die Verlangerung des Magens 
und die PylOO'ussenkung gelegt (Abb. 39 u. 40). Die franzosische Schule faBte 
nunmehr die Gastroptose auf als eine "atonische Dilatation", HoI z k n e c h t 
sprach von einer "Relaxatio ventriculi" und G ro e del von einer Langendilatation 
oder einer "Belastungsektasie". Forssell machte spater darauf aufmerksam, 
daB der Magen normalerweise in hohem Grade seine Lange nach den wech­
selnden Verhaltnissen im Unterleibe verandern konne, indem der muskulare 
Stiitzapparat erschlaffen und der Magen sich strecken kann, wenn die Tragfahig­
keit der Darme vermindert wiirde. Nach ihm ist es zweifelhaft, ob die Gastro­
ptose iiberhaupt eine pathologische Erscheinung ist. Neuere deutsche Verfasser, 

Abb. 39. Gastroptose mit gut kontra­
hierter Muskulatur. 

(Verkl. I: 51/ 2,) 

Abb. 40. Gastroptose mit schlaffer 
"atonischer" Muskulatur. 

(Verkl. I: 51/ 2,) 

wie v. Bergmann, haben in teilweiser Anlehnung hieran das neutrale Wort 
"Langmagen" fiir die besprochene Abnormitat angewandt. 

Die V orbedingung fur das tiefe Rinabreichen des Magens in 
den Unterleib ist auBer der senkrechten Stellung die ungewohnliche 
Lange. Die Verlangerung trifft vorwiegend den Magenkorper; beide 
Rander sind langer als normal, der Abstand vom Scheitel bis zum 
kaudalen Pol des Magens betrachtlich vermehrt. Dieser langste Durch­
messer des Magens miBt nach Einnahme einer Kontrastmahlzeit bei 
Gastroptose zwischen 30 und 36 cm, wahrend er normal nur 26 bis 
29 cm ausmacht. Der absteigende Teil der kleinen Kurvatur von der 
Kardia bis zum Angulus, der auf normalen Rontgenbildern ungefahr 
14 -15 cm lang ist, kann auf 20 cm und daruber steigen. Der Angulus 
ventriculi liegt nicht langer iiber dem Nabel oder in gleicher Rohe 
mit ihm, sondern mehr oder weniger tief, gewohnlich 4 - 8 cm, unter 
ihm; die groBe Kurvatur steht in der Mittellinie tief im Becken und 
liegt gewohnlich naher an der Symphyse als am Magen (siehe Abb. 39). 
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AuBer der Verlangerung des Magens seIber findet man eine entsprechende 
Langenzunahme des rechten Schenkels der Magenschlinge, die aus dem 
Pyloruskanal, der Pars prima duodeni und dem Ligamentum hepato­
duodenale besteht. Dieses Ligament ist oft verlangert, kann 10 cm 
lang sein, gegen 3-5 cm normalerweise. Bei solcher vermehrten 
Lange des Bandes liegen Pylorus und Duodenum tiefer als gewohnlich 
und sind abnorm beweglich, es handelt sich in solchen Fallen um 
eine Pyloroptosis. 

Wir haben auf S. 9-12 gezeigt, daB Gastroptosen, lange Magen, 
sich in groBer Anzahl beim Menschen ohne jede krankhafte Erschei­
nung finden. Es ist deshalb die Grenzbestimmung zwischen normal 
und abnorm recht willkiirlich. Man hat friiher allgemein eine Lage 
der kleinen Kurvatur unter der Nabelhorizontale beim stehenden Pa­
tienten als abnorm bezeichnet. Am besten setzt man die Grenze etwas 
tiefer, auf wenigstens 2 em unter der Nabellinie. Bei dieser Begriffs­
bestimmung findet man Gastroptose ohne krankhafte Erscheinungen 
bei etwa 5 % Mannern, etwa 11 % Frauen, die nicht geboren haben, 
und etwa 23 % Frauen, die geboren haben. 

Unter den Begriff totale Gastroptose rechnete man friiher 
Magen, bei denen auBer dem Pylorus auch die Kardia tiefer lag als 
gewohnlich. In Wirklichkeit sieht man ab und zu, daB die Kardia 
4-5 cm unter dem Zwerchfell steht, statt 2,-3 em, wie in normalen 
Fallen; indessen braucht es sich nicht um eine Gastroptose in gewohn­
lichem Sinne zu handeln. Man kann darin eine ganz bedeutungslose 
anatomische Abweichung sehen, in dem die Kardia in der abnormen 
Stellung genau so fest fixiert ist als sonst. In einzelnen Fallen kann 
die tiefe Lage der Kardia jedoch vielleicht eine Abknickung der Speise­
rohre .. mit Passageschwierigkeiten bedingen. 

Atiologie. Die Umstande, die zur Gastroptose fiihren, sind teil-' 
weise bereits friiher besprochen. Hier sollen die verschiedenen U r­
sachen etwas eingehender erortert werden. 

Dominierend ist der Korperbau und speziell die Form des Brust­
kastens des Individuum;'; in einer sehr groBen Zahl von Fallen kann 
man den Langmagen als anatomische Anpassung an den schmalen 
Brustkasten und die damit verbundene schmale Bauchform auffassen. 
Wir haben friiher die zahlenmaBigen Verhaltnisse besprochen, die man 
zwischen den BrustmaBen und der Lange des Magens gefunden hat 
(S. 12). Ein epigastrischer Index unter 25 oder eine relative Brust­
weite unter 46 bei Frauen wird in der Mehrzahl der FaIle von Gastro­
ptose begleitet sein. Das gleiche gilt fUr einen epigastrischen Index 
unter 35 bei Mannern. Je mehr man sich diesen MaBen nahert, desto 
haufiger wird eine Gastroptose vorliegen. 

Der schmale Brustkasten kann teils auf angeborener Grundlage 
beruhen, teils. ist er aber als Entwicklungsstorung zu betrachten. Die 
Menschen sind wahrend des Wachstums ungiinstigen hygienischen Be­
dingungen und mangelhafter Ernahrung, infolgedessen einem Zuriick­
bleiben ausgesetzt gewesen, oder haben Krankheiten durchgemacht, 
z. B. wiederholte Magen-Darmstorungen, eine leichte Tuberkulose u. a. 
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Auch der Gebrauch einschniirender Korsetts wahrend der Pubertat 
kann die Entwicklung des Brustkastens hemmen. Der schmale Brust­
kasten ist oft mit allgemeiner Muskelschwache und Kraftlosigkeit ver­
bunden, so daB einige den Zustand als allgemeine Asthenie bezeichnen 
(Stiller). Aber auch ohne Asthenie konnen gewisse Menschen einen 
verhaltnismaBig schmalen Brustkorb haben; dies sieht man nament­
lich recht haufig bei sehr hochgewachsenen Individuen, bei denen man 
deshalb die langen Magen haufiger trifft als bei kleinen Leuten. 

Die zweite Rauptursache zur Gastroptose ist die mangelhafte Un­
terstiitzung des Magens durch das Darmpolster; man trifft sie vor 
allem bei Frauen, die nach Geburten schlaffe Bauchdecken mit Range­
bauch und Enteroptose zeigen. 

Wie friiher erwahnt, ruhen die Organe in der Bauchhohle unter 
normalen Verhaltnissen aufeinander, es erfolgt nur ein geringer Zug 
an den fixierenden Ligamenten. Die Rauptrolle als Trager der andern 
Organe spielen die Diinndarme, sie besonders bilden das Kissen, auf 
dem der Magen ruht. Wenn die Bauchdecken erschlaffen, wie nach 
Geburten, besonders wenn Spalten in der Bauchmuskulatur entstehen, 
wird die Tragfahigkeit der Darme verringert. Sie lagern sich in den 
untersten Teil der Bauchhohle, es entsteht eine Enteroptose, bei jeder 
FiilIung des Magens entbehrt er der gewohnten Unterstiitzung und gibt 
allmahlich dem Druck nacho Die Magenwande strecken sich, wir be­
kommen eine Verlangerung des Korpers mit seinen beiden Randern. 
In den meisten Fallen folgt darauf eine Dehnung des Lig. hepato­
duodenale, eine tiefere Lage des Pylorus und des ganzen Duodenums, 
der Pylorusteil wird beweglicher als normal. Diese Form der Gastroptose 
ist infolge ihres Entstehungsmodus nur eine Teilerscheinung einer all­
gemeinen Enteroptose (hieriiber siehe S. 273). 

Auf gleiche Weise vergroBert eine starke A bmagerung den Bauch­
raum, indem sonst normalerweise am Mesenterium, der Darmwand und 
zwischen den Organen eine Fettablagerung stattfindet. AIle Zustande 
mit Unterernahrung disponieren infolgedessen zur Enteroptose. 

Als dritte Ursache der Gastroptose muB eine verminderte Wider­
standskraft der Magenmuskulatur erwahnt werden, speziell der 
Langenmuskelschicht im Korpus, die den Druck des Nahrungsgewichts 
auszuhalten hat. 1st diese geschwacht, atonisch, so wird der Magen 
allmahlich in der Langsrichtung gedehnt, ebenso wie bei Erschlaffung 
der Bauchwand, es entsteht eine "atonische Gastroptose", die man mit 
einem gewissen Recht als atonische Dilatation bezeichnen kann. 
Wahrscheinlich hat man bei dieser Atonie weniger an muskularen 
Veranderungen als an eine geanderte zentrale, speziell eine herab­
gesetzte parasympathische Innervation zu denken. 

Bei der Rontgendurchleuchtung bietet ein solcher atonisch dila­
tierter Magen ein charakteristisches Bild. Der Kontrastbrei sinkt sofort 
nach dem Schlucken auf den tiefsten Punkt des Magens und lagert 
sich dort mit mehr oder weniger horizon taler Oberfiache ab, wahrend 
der oberste Teil des Magens leer bleibt (siehe Abb. 40). 

Eine solche Atonie beobachtet man bei ungefahr der Halfte der 
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Gastroptosen, nur selten bei normaler Magenform. Oft sieht man Sle 

bei den Magen, die wegen der Deformitat des Brustkorbes eine ab­
norme Lange haben. Offenbar besteht ein Circulus vitiosus, indem 
der konstitutionelle Langsmagen eine unzweckmaBige Form darstellt, 
die zur Atonie disponiert, welche wiederum zur Verlangerung des 
Organs beitragt, aber auch ohne konstitutionelle Disposition sieht man 
atonische Gastroptosen. 

1m Hinblick auf die zwei erstgenannten Ursachen der Gastroptose 
kann man diese einteilen in die konstitutionelle, die von der Korper­
form abhangig ist, und die erworbene, die auf der mangelhaften 
Stiitzung des Magens bei der Enteroptose beruht. Doch kann natiir­
lich eine Erschlaffung der Bauchdecken sich besonders bei den von 
vornherein konstitutionell bedingten Langmagen geltend machen. Auf 
Grund einer ausschlieBlich mechanischen Auffassung der Gastroptose­
entstehung als Folge von Schniirleib oder Hangebauch hat Rovsing 
die Falle in virginelle und maternelle Gastroptosen eingeteilt. 

Eine "virginelle" Gastroptose bedeutet eigentlich eine Magensenkung bei 
einem Individuum mit virgineller Bauchwand, die man ebenso wie die kon­
stitutionelle Form sowohl bei Mannern wie bei Frauen finden kann, die nicht 
nur verheiratet sind, sondern auch geboren haben, weshalb die im iibrigen so 
sprechende Bezeichnung weniger gut erscheint. Gegen das Wort maternell laUt 
sich nichts einwenden. 

Die Gastroptose findet man bei beiden Geschlechtern, viel haufiger 
allerdings bei Frauen als bei Mannern, eine Folge der groBeren Haufig­
keit des schmalen Brustkorbs beim weiblichen Geschlecht; hinzu kommt, 
daB der andere Hauptfaktor, die Enteroptose nach iiberstandenen Ge­
burten, nur bei Frauen zu finden ist. 

Symptome. Da der lange Magen, die Gastroptose, ein so haufiges 
Phanomen bei vo1lig gesunden Individuen ist, die niemals Erscheinungen 
von seiten der Verdauungsorgane gehabt haben, muB man sich fragen, 
ob es sich iiberhaupt um einen krankhaften Zustand handelt. Zweifel­
los ist die pathologische Bedeutung bisweilen sehr iiberschatzt wor­
den (Glenard, Rovsing u. m.), bei einem Teil von Patienten ist 
die Gastroptose doch mit einer Reihe krankhafter Erscheinungen kom­
pliziert. 1m ganzen findet man die Gastroptose ungefahr doppelt so 
haufig bei Dyspeptikern als bei Gesunden, und oft vereinen sich die 
Symptome zu einem charakteristischen Bilde. Die hauptsachlichsten 
Beschwerden sind Kardialgie, Schmerzen im Unterleib, Appetitlosig­
keit, darauf beruhende Unterernahrung, Verstopfung und verschiedene 
nervose Storungen. 

Die Beschwerden sind am meisten ausgepragt bei den mit Atonie 
komplizierten Gastroptosen, doch treten sie auch ohne eine solche auf. 

Die Kardialgie hat den Charakter eines Drucks oder Stechens 
im Epigastrium und unter dem linken Rippenbogen. Kardialgie und 
Schmerzen treten kurz nach den Mahlzeiten auf und unterscheiden 
sich dadurch von den typischen, tardiven Ulcusschmerzen. Sie sind 
in der Regel am starksten nach grober Kost, hangen aber mehr von 
der GroBe der Mahlzeit, als von der Art der N ahrung abo Ihr haufiges 
Auftreten wahrend des Essens bewirkt, daB die Kranken friihzeitig 
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aufhoren. Bisweilen, durchaus nicht immer, sind sie starker, wenn die 
Patienten auf sind, als wenn sie liegen, und konnen durch Hinlegen 
gemildert werden. In einer groBen Zahl der Falle ist die Kardialgie 
ganz uncharakteristisch und besteht auch wahrend der Bettruhe. 

Anorexie, Appetitlosigkeit, entwickelt sich oft durch die Kar­
dialgie, weil die Patienten sich an kleine Mahlzeiten gewohnen aus 
Furcht vor der Kardialgie. Allmahlich nimmt dabei die EBlust ab, 
die Patienten magern in der Regel ab, mitunter in hohem Grade. 

Obstipation ist eine markante Erscheinung und oft hochgradig, 
wenn sie nicht standig bekampft wird. Da sie oft iiber lange Zeiten 
bestehen bleibt, iiber Jahre und Jahrzehnte, und vernachlassigt oder 
falsch behandelt wird, kann sie zu Sterkoraldiarrhoe und Colitis 
membranacea Veranlassung geben. 

An diese dreiHauptsymptome schlieBen sichgewohnlich Vbelbefinden 
und Miidigkeit, haufig als Folge der Unterernahrung, an; sie konnen auch 
direkt mit den abdominellen Erscheinungen in Verbindung stehen und 
mit ihnen sowie mit der aufrechten Haltung sich verschlechtern. 

Man beobachtet ferner bei diesen Patienten, besonders bei jiingeren 
Frauen, eine Reihe nervoser Beschwerden. Es handelt sich nament­
lich um neurasthenische Symptome, wie Kopfweh, Schmerzen in den 
Gliedern und langs der Wirbelsaule, Schlaflosigkeit, psychische Ver­
stimmung. Die Appetitlosigkeit kann sich zu kompletter nervoser oder 
hysterischer Anorexie steigern. Haufig besteht AufstoBen und Wiirgen, 
das sich bis zum Erbrechen, sogar unstillbarem Erbrechen, steigern 
kann, wie es in friiheren Abschnitten beschrieben ist. 

Die Symptome sind meist weniger ausgepragt bei den Patienten, 
die eine Gastroptose als Folge erworbener Enteroptose haben. Bei 
diesen handelt es sich um groBere oder kleinere Unbehaglichkeitszu­
stande, die vorwiegend mit der Verstopfung zusammenhangen; die Mehr­
zahl hat iiberhaupt keine krankhaften Erscheinungen. Dagegen trifft 
man ofter stiirkere Beschwerden bei jungen Madchen mit konstitutio­
neller Gastroptose, namentlich solche nervoser Art. 

Wie man sieht, sind die meisten Symptome wenig charakteristisch. 
Abgesehen von den statischen Phanomenen konnen dieselben Erschei­
nungen sich bei neurasthenischer Dyspepsie oder gewohnlicher Ob­
stipation junger Frauen mit normal liegendem Magen entwickeln. 

Bei der objektiven Untersuchung findet man bei den konstitu­
tionellen Gastroptosen einen schmalen Brustkorb, einen spitz en epigastri­
schen Winkel und in Verbindung damit eine hohe schlanke Statur, 
schlechte Haltung infolge diirftiger Muskulatur und herabgesetzten Er­
nahrungszustand. Bei Patienten mit Enteroptose kann man einen 
Hangebauch feststellen, Geburtsnarben, Diastase der Mm. recti oder 
bloB einen muskelschwachen oder schlaffen Unterleib. 

Eine .einigermaBen sichere Diagnose der Gastroptose kann man 
nicht ohne spezielle Magenuntersuchung stellen, namentlich nicht ohne 
eine solche sich eine Vorstellung iiber den Grad der Verlangerung 
bilden. Das geeignetste Verfahren zur Feststellung der Gastroptose 
ist die Rontgendurchleuchtung des Magens. 
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Bei der Durchleuchtung sieht man in sol chen Fallen die groBe 
Kurvatur mehr oder weniger tief unterhalb des Nabels, in der Regel 
naher an der Symphyse als am Nabel, die kleine Kurvatur, speziell 
ihre Incisura angularis mehr oder weniger, bis 8 Zentimeter, unter 
dem N abel. Haufig sieht man ferner Zeichen atonischer Erschlaffung 
der Magenmuskulatur. 

Bei der Untersuchung der Magenfunktion findet man keinerlei 
Veranderungen der Sekretion durch die Gastroptose. Falls Sekretions­
storungen vorhanden sind, mussen sie einen andern Grund haben. 
Dagegen sieht man haufig Storungen der Bewegungsvorgange bei 
solchen Patienten. Es handelt sich meist um leichte Verzogerungen, 
in der Regel nur um 5-6·Stunden-Retention, selten eine solche von 8, 
sehr selten eine von 12 Stunden. Eine groBe 6-Stunden-Retention 
findet man bei etwa 1/3 der Patienten, eine groBe 5-Stunden-Retention 
in 65%. 1m allgemeinen verschwindet eine solche Verzogerung durch 
die Behandlung, wenn das Allgemeinbefinden sich bessert, ohne daB 
die Gastroptose sich verandert. Die Entleerungsverzogerung erweist 
sich demnach in solchen Fallen als funktionelle Storung, die nicht 
direkt auf den abnormen mechanischen Verhaltnissen der Gastroptose 
beruhen kann, hochstens kann man die groBere Hubhohe usw. als 
eine Disposition zu motorischen Storungen ansehen. 

Die Diagnose der Gastroptose wird auf Grund der vorher be­
sprochenen objektiven Untersuchung gestellt. Selbst wenn man eine 
Gastroptose nachgewiesen hat, darf man daraus nicht ohne weiteres 
t:lchlieBen, daB vorhandene Schmerzen und dyspeptische Symptome 
darauf zuruckzufiihren sind, sondern muB sich genau uberzeugen, ob 
nicht ein Grund zur Annahme eines Ulcus, einer Cholelithiasis, einer 
Achylie usw. besteht; wenn dies der Fall ist, verliert die Gastroptose 
ihre Bedeutung als Krankheitsursache. Auch muB man untersuchen, 
ob eine Kolitis oder eine andre Darmkrankheit vorhanden ist, welche 
die Symptome erkHirt oder die Gastroptose kompliziert und besondere 
Berucksichtigung bei der Behandlung verlangt. 

Ferner muB man untersuchen, ob auBer der Gastroptose sich 
noch eine Nephroptose findet, die ebenfalls einige der Beschwerden zu 
erkIaren vermag. 

Behandlung. Eine groBe Anzahl Gastroptosen erfordert uber­
haupt keine Behandlung, weil sie sich bei Leuten ohne krankhafte 
Erscheinung findet. Selbst wenn sie bei Patienten mit Obstipation, 
Dyspepsie, leichter motorischer Atonie oder andern funktionellen Sto­
rungen besteht, kann man sie oft ganz vernachlassigen, und eine gegen 
die erwahnten Storungen gerichtete Behandlung kann ein ausgezeich­
netes Resultat ohne Rucksicht auf die Lange des Magens erzielen. 
1m ganzen genommen muB man bei der Behandlung von Kranken mit 
Gastroptose zunachst eine allgemeine medizinische Behandlung der ver­
schiedenen Funktionsstorungen und Symptome einleiten. 

Die medizinische Behandlung hat namentlich zu bestehen in: 
1. t'rberernahrung bei vorhandener Unterernahrung, 2. Behand­
lung des Darms, speziell einer Verstopfung, eventuell einer Kolitis, 
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und schlieBIich 3. Behandlung der verschiedenen nervosen Er­
schein ungen. 

Die Behandlung muB in allen schweren Fallen mit Bettruhe be­
ginnen. Wahrend dieser lassen die Schmerzen nach, die auf der 
Dehnung des Magens durch die Belastung beruhen, weiter verschwin­
den auch viele andere reflektorisch entstandene Beschwerden insbe­
sondere die Dyspepsie, "Ubelsein und anderes. 

AuBer der Bettruhe verordnet man gegen die eigentlichen Magen­
symptome besondere EBregeln. Man wird dafiir sorgen, daB die ver­
Qrdnete reichliche N ahrung in fein verteiltem und leicht verdaulichem 
Zustande gereicht und auf mehrere nicht zu groBe Mahlzeiten verteilt 
wird. Bei erhohter Aciditat wird man ferner zur Erleichterung kleine 
Dosen Alkali, Natriumbikarbonat, Magnesia usw. oder Bittermittel geben, 
z. B. die viel gebrauchte Mixt. amaroalcalina. Bei starkeren Schmerzen, 
namentlich bei Hyperasthesie, gibt man einen warmen Umschlag, ein 
Warmekissen u. a. 

Besonders wichtig ist die Darmbehandlung. Beziiglich der 
Therapie der Verstopfung und Kolitis wird auf die entsprechenden 
Abschnitte hingewiesen. AbfUhrmittel soIl man vermeiden, eine Ob­
stipation wird man wahrend der Bettruhe mit rektalen Oleinlaufen 
bekampfen: 200-300 g lauwarmen Ols (RiibOl, SesamOl, OlivenOl) 
wird am Abend bei fehlender Abfiihrung eingegossen, allmahlich ver­
sucht man die Abstande zwischen den Eingiissen zu vergroBern oder 
ihre Menge zu vermindern. Bei der membranosen Kolitis erhalt man 
in der Regel die beste Wirkung von kleinen Olklysmen, 100-200 g, 
wiihrend groBere eine zu starke Reaktion geben konnen. 

Die Diat solI eine schonende, der Verstopfung entgegenwirkende 
Kost mit Brei usw. sein, wie es an anderer Stelle beschrieben ist. 
Wenn die Perioden von Kolitis mit reichlicher Schleimabsonderung 
vorhanden sind, schrankt man aIle Obst- und Gemiisespeisen ein, bis 
das Verschwinden der Symptome die vorsichtige Wiederaufnahme dieser 
Kost gestattet. 

Neben der Darmbehandlung ist die wichtigste Indikation in der 
Hebung des Ernahrungszustandes zu suchen. Abgesehen von den 
nach Geburten entstehenden Ptosen fiihren aIle andern in der Regel 
zu Unterernahrung, man muB deshalb cine Gewichtszunahme iiber 
das Normale anstreben. Rechnet man, daB ein Mensch so viel Kilo 
wiegen muB als sein HohenmaB in Zentimetern einen Meter iibersteigt, 
so wird man sich leicht iiberzeugen konnen, daB oft 20 - 30 Pfund, 
bisweilen noch mehr an diesem Gewicht fehlen. Die moglichst schnelle 
Zunahme dieses Gewichtsdefizits ist von der allergroBten Bedeutung 
fUr die Behandlung. Es scheint namlich, daB eine kraftige "Oberer­
nahrung am schnellsten die Folgen der langdauernden Unterernahrung 
beseitigt. Man muB diese Patienten wahrend der Behandlung zwei­
mal wochentlich wiegen und sie standig zum Zunehmen ermuntern, 
mindestens 1 Kilo in der W oche. Wenn 5 Kilo zugenommen sind, 
wird man bereits eine bedeutende Besserung merken, doch erst bei 
Erreichung des Normalgewichts kann man die Ernahrungskur ab-
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brechen. Ais Nahrungsmittel verwendet man neben der gew6hnlichen 
Kost reichliche Zulagen von Butter, Eiern, Sahne, eventuell ,kiinst­
Hche Nahrmittel wie Albuminmaltose, Tonin, Somatose, Fleischsaft 
u. a. Bei starken dyspeptischen Zustanden wird die Ernahrungskur 
bisweilen vorteilhaft wie bei einer Ulcuskur mit der Darreichung von 
Milch-Eigemischen begonnen. 

Von besonderer Bedeutung sind die nervosen Zustande, die 
man meist bei diesen Patienten findet und die sehr haufig die Er­
nahrungskuren erschweren. Dies gilt besonders von den ausgepragten 
Graden der Appetitlosigkeit und des Erbrechens, doch auch von dem 
ganzen Miidigkeits- und Erschlaffungszustand, in dem sich viele Kranke 
nach einer langen Leidenszeit befinden. Gegeniiber dies en Nerven­
symptomen muB der Arzt im Beginn nur mit der notigen Energie 
auf der Durchfiihrung der Ernahrungskur bestehen und die Verdauung 
regeln; merken die Patienten erst in dieser Beziehung Fortschritte, 
so folgt die Besserung des iibrigen Zustands meist ohne weiteres. 
Oft gelingt die DurchfUhrung der Kur am best en bei Entfernung des 
Patienten aus seiner gewohnten Umgebung. 

Endlich verlangen Erbrechen und Luftschlucken u. a. die iibliche 
Behandlung, die andernorts geschildert ist. 

Zur Unterstiitzung der Ernahrungskur kann man fUr einige 
Stun den am Tage Freiluftkur und eine milde Hydrotherapie anwen­
den, mit Umschlagen beginnend, spater zu Neptunsgiirtel, Halbbadern 
usw. fortschreitend. 

In einer groBen Zahl der FaIle kann man mit der hier skiz­
zierten Behandlung v6llige Heilung erreichen, indem die Beschwerden 
verschwinden, die Verdauung regelmal3ig wird, die atonische Insuffi­
zienz nachlaBt, die Entleerungszeit normal wird. Der Magen behalt 
zwar die einmal angenommene Lange, jedoch wird die Senkung ganz 
symptomlos. Wenn man aber nach einer erfolgreichen Ernahrungs­
und Starkungskur wiederum die Lage des Magens untersucht, kann 
man im allgemeinen doch eine Anderung insofern feststellen, als die 
beiden Magenrander bedeutend h6her liegen als. vorher. Das hat 
teilweise seinen Grund in der starkeren Fettfiillung der Bauchwande 
und des Gekroses. Hiermit ist das den Magen tragende Polster gr6Ber 
und leistungsfahiger geworden. Zugleich ist der Magen aber auch 
kiirzer geworden, weil er mehr kontrahiert ist. 

In schweren Fallen kommt man bisweilen nur zu einer Besserung 
des Zustands, ohne vor Riickfiillen geschiitzt zu sein; die Hypotonie 
des Magens bleibt bestehen. Bei solchen Patienten kann man indes 
durch eine unter Umstanden iiber Jahre fortgesetzte Behandlung doch 
zu einem befriedigenden Resultat gelangen. Man sieht nur selten bei 
alteren Frauen die Symptome der Gastroptose, wie sie bei jungen 
Frauen vorkommen, auftreten. 

Wenn die Gastroptose eine Teilerscheinung der allgemeinen En­
teroptose ist, und wenn diese auf einer Bauchwanderschlaffung beruht, 
sieht man oft gute Erfolge einer Giirtelbehandlung. 
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Del' Giirtel muB so liegen, daB er einen starken Druck auf den 
iiber del' Symphyse liegenden Teil des Unterleibs ausiibt. Hierdurch 
werden die Darmschlingen gehoben und gewahren dem Magen die 
fehlende Stiitze. Del' von Vermehren konstruierte Giirtel erfiillt 
auf gliickliche Weise diese Forderung (siehe Abb. 41). Del' einzige 
Nachteil dieses Giirtels ist, daB er ziemlich auftreibt, so daB Damen, 
die auf eine schlanke Erscheinung Wert legen, sich weigern, ihn zu 
tragen. Man kann in sol chen Fallen oft dasselbe erreichen mit einem 
straffen elastischen, glatten Giirtel, del' rund um den Leib auf die 
Hiiftpartien geht (G lena rds Giirtel). Das gleichzeitige Tragen eines 

gewohnlichen starren Korsetts ist nicht 
angangig, dagegen ein loses Leibchen 
moglich. 

Die Wirkung des Giirtels auf den 
Magen direkt ist meist gering oder fehlt 
ganz, er gibt abel' der Bauchwand besseren 
Halt; der Mageninhalt vermag bei Ge­
brauch des Giirtels nicht so tief in den 
Magen zu fallen wie ohne Giirtel. Der 
Giirtel wirkt vornehmlich auch bei 
Schmerzen und VollegefUhl, er kann im 
wesentlichen nul' bei gutem Ernahrungs­
zustande odeI' schlaffen, herabhangenden 
Bauchwanden, besonders beim gleich­
zeitigen Bestehen von anderweiten Sen­
kungen, wie del' Niere usw. vorteilhaft 
sein. Wenn die Kranken wie bei del' 
konstitution ellen Gastroptose mager sind, 
ist die Giirtelbehandlung wirkungslos. 

Abb. 41. Vermehrens Unter- Man hat fUr solche FaIle nach dem 
leibgurtel in situ. Prinzip der Bruchbander einen Giirtel 

mit Metallfeder und Pelotte iiber der 
Symphyse konstruiert (Lane, Rovsing) und davon guten Nutzen 
gesehen. Die Bandagenbehandlung ist im iibrigen im ganzen genom­
men selten mehr als ein behelfsmaBiges Mittel und eine V orbeugung 
gegen Riickfalle. 

Man hat schlieBlich beim Versagen del' medizinischen Behandlung 
eine chirurgische Behandlung, speziell eine Gastropexie, versucht, die 
auf Grund der Glenardschen Anschauungen zum ersten Male 1896 
von Dur et und unabhangig von diesem 1897 von Rovsing ausge­
fiihrt wurde, der sie seitdem in einer groBen Anzahl von Fallen an­
gewandt hat, wahrend man in Frankreich die Operation schnell wieder 
verlassen hat. Die Erfolge del' Gastropexie werden noch verschieden 
beurteilt. Die zu einer Zeit in Danemark stattfindende sehr ausge­
dehnte Anwendung del' Operation fUhrte zu Widerspriichen. Mit ver­
besserten Operationsmethoden (Rovsing, Perthes), unter besserer 
Indikationsstellung und auf Grund einer besseren Diagnostik kann 
del' Eingriff vielleicht bei den Chirurgen wieder mehr Anklang 
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finden. lch habe selbst schone Resultate gesehen, aber auch sehr 
schlechte. 

Bei der Gastropexie bestehen dieselben Gefahren wie iiberhaupt 
bei den Unterleibsoperationen junger Frauen, um die es sich ja meistens 
handelt, namlich daB ein Versagen oder eine allzu voriibergehende 
Wirkung die weitere Behandlung der Patientinnen sehr erschwert und 
sie in einen korperlich und seelisch beklagenswerten Zustand bringt-o 
Man muB deshalb in erster Linie seine ganze Energie dahin einsetzen, 
die medizinische Behandlung konsequent durchzufiihren, was am hau­
figsten zu einem giinstigen Resultat fiihren wird. 

11. Nervose Dyspepsie. 
Das vergangene Jahrhundert hat in der Magenpathologie einen 

standigen Wechsel und eine lebhafte Erorterung der Frage iiber die 
Existenz und die Bedeutung der nervos-funktionellen Magenleiden 
gebracht. 

1m Beginn des Jahrhunderts fiihrte Broussais auf Grund falsch 
gedeuteter Sektionen und unkritischer Verallgemeinerung fast aIle 
Symptome in den Verdauungsorganen auf eine Gastritis oder Gastro­
enteritis zuriick, die mit Hungerdiat und Blutablassen behandelt 
wurden. Die Reaktion hiergegen war die Begriindung der Lehre von 
der nervosen Gastralgie durch Barras, der eine kraftigere Ernahrung 
als notwendig bezeichnete; die nervose Gastralgie oder Kardialgie und 
die nervosen Dyspepsie wurde die Modekrankheit. In der Mitte des 
Jahrhunderts wurde auf Grund mik.roskopischer Untersuchungen die 
Schleimhautentziindung wieder hoher bewertet, und der "Magenkatarrh" 
wurde nunmehr die haufigste Diagnose, die gut in die pathologisch­
anatomische Richtung der Zeit paJ3te. Weiter wurde an einzelnen 
Stellen das Magengeschwiir in vermehrtem Grade diagnostiziert. 

Nach der Einfiihrung der Sondenuntersuchung, welche die als 
Zeichen des Magenkatarrhs erwartete vermehrte Schleimproduktion 
nicht erkennen lieB, erlebte die Diagnose nervose Dyspepsie wiederum, 
besonders in Deutschland unter Fiihrung von Leu be eine Bliite­
periode. Die starken Sekretionsstorungen faBte man als nervose Leiden 
auf, sowohl die Supersekretion, insbesondere in der Form der Reich­
mannschen Krankheit, als auch die Achylie (Einhorn, Ewald). Die 
letzten Jahrzehnte mit ihrem gtmaueren Studium der pathologischen 
Anatomie und der modernen Entwicklung der Chirurgie des Magens 
haben zu der Kenntnis gefiihrt, daB hinter den ausgesprochenen 
Funktionsstorungen in der Regel greifbare, anatomisch nachweis bare 
krankhafte Veranderungen sich verbergen. Die Supersekretion, nament-­
lich der Reichmannsche Symptomenkomplex, beruht fast immer 
auf einem Ulcus, die Achylie so gut wie immer auf einer Gastritis usw. 

Es ist deshalb die Frage berechtigt, ob wir den Begriff der ner­
vosen Dyspepsie iiberhaupt in unserer Pathologie aufrecht erhalten 
sollen. Die Antwort hierauf wird durchaus bejahend ausfaIlen, wenn 
man nur den Begriff in der richtigen Weise auffaBt. 
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Die im Beginne dieser Darstellung beschriebenen Erscheinungen 
und funktionellen Veranderungen wie Appetitlosigkeit, Luftschlucken, 
Erbrechen, Kardialgien, Dyspepsie usw. konnen, wie wir gesehen 
haben, bei den verschiedenen organischen Magenleiden auftreten, was 
aber nicht in gleicher Weise bei allen Menschen geschieht. Einige 
sind dazu besonders veranlagt, bei denen eine geringe Veranlassung 
zur Auslosung geniigt. Und selbst wenn das urspriingliche Leiden 
verschwunden ist, konnen die erwahnten Symptome weiterbestehen 
bleiben, ja sich zu ihren hochsten Graden entwickeln. Es braucht 
auch nicht eine organische Magenkrankheit die erste Ursache zu 
sein. Die Funktionsstorung kann primar sein oder sich im An­
schluB an ein funktionelles Darmleiden entwickeln. Vor allem kann 
die Obstipation als Schrittmacher wirken, das gleiche gilt von den 
leichteren oder schwereren Kolitiden, die sich daran anschlieBen 
konnen. Man darf nicht bezweifeln, daB viele von den erwahnten 
Symptomen sich aus rein psychischen Ursachen entwickeln, ohne 
daB etwas anders vorliegt als funktionelle Veranderungen in den 
Verdauungsorganen. 

Wenn man bei sol chen Patienten sein Augenmerk ausschlieBlich 
auf die leichte, vielleicht voriibergehende oder gar schon verschwun­
dene einleitende Krankheit richtet, wird man die N atur des Zustands 
vollig verkennen, die Therapie wird machtlos bleiben. Wenn man 
dagegen das nervose Allgemeinleiden genau beriicksichtigt, namentlich 
bei der Behandlung, kann man im allgemeinen vollige Heilung er­
zielen, ganz unabhangig von dem Wesen der ursachlichen Storung. 
Der Arzt muB, wie auch sonst in der Klinik, abzuwagen verstehen 
zwischen dem lokalen Leiden und den nervosen Erscheinungen, die 
vielleicht in der Folge entstanden, aber dann eine selbstandige Be­
deutung gewonnen haben. Auf dies em Gebiet muB sich die arztliche 
Kunst bewahren; die gewohnliche Verachtung des Begriffs nervose 
oder funktionelle Storung ist ebensowenig angebracht wie die Unter­
lassung, hinter den nervosen Abweichungen nach einem moglicher­
weise bestehenden organischen Leiden zu suchen, deren der oberflach­
liche Arzt sich oft schul dig macht. 

Es gibt kaum ein Gebiet in der Klinik, wo sich diese Verhalt­
nisse so geltend machen wie bei den Erkrankungen der Verdauungs­
organe, da diese in besonderem Grllde auf das N ervensystem und 
die psychischen Funktionen einwirken, weshalb denn auch die Psycho­
therapeuten hierbei ihre groBten Triumphe feiern. 

In der letzten Zeit hat man versucht, die funktionellen Storungen 
der Verdauungsorgane durch eine Analyse der Funktionen des vege­
tativen Nervensystems und seiner patologischen Veranderungen naher 
zu ergriinden. Bis jetzt hat man aber nicht zuverlassige und allge­
mein akzeptierte Resultate gewonnen. 

Die nervosen dyspeptischen Erscheinungen kann man in drei 
Gruppen einteilen: Die hysterischen, die neurasthenischen, die degene­
rativen oder hypochondrischen. Jede fordert zu ihrer Entfaltung ihre 
besondere Disposition. 
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Die hysterischen treten in der Regel bei Frauen auf, insbe­
sondere bei jungen; in der Krankheitsentstehung spielen hier Sug­
gestion oder Autosuggestion eine Hauptrolle. Die Phanomene, die 
man hauptsachlich bei solchen Patienten sieht, sind die Appetitlosig­
keit, die ganz besonders bei Hysterischen sich zu den hochsten, ge­
fahrbringenden Graden erheben kann, und das Erbrechen, besonders 
unter dem Bilde des unstillbaren Erbrechens oder des standigen Wiir­
gens. Hierzu gesellen sich gewohnlich Luftschlucken mit starkem 
Riilpsen, Schluckauf und AufstoBen. Auch die Kardialgie kann als 
hysterisches Zeichen auftreten, in der Regel verbunden mit ausge­
sprochener kutaner Hyperasthesie. Von allen diesen Symptomen ist 
bekannt, daB sie sowohl im AnschluB an ein bestehendes organisches 
Leiden auftreten, sich auch ohne ein solches, sowohl kombiniert als 
auch allein, monosymptomatisch finden. Es brauchen keinerlei son­
stige hysterische Erscheinungen vorhanden zu sein, keine Krampfe, 
keine "Stigmata", auf die man bisher soviel Gewicht gelegt hat. 

Sehr oft kann man als Hintergrund eine abnorme Erregbarkeit, 
Empfindlichkeit nachweisen; besonders haufig beobachtet man bei 
solchen Patienten einen ungewohnlichen Bestand aller postemotio­
nellen Storungen, iiber die normale Menschen schneller hinwegkommen, 
als QueUe langjahrigen Leidens. 

Die neurasthenischen Dyspepsien haben selten so dramatische 
Erscheinungen, doch kann auch bei ihnen sich ein sehr ausgepragter 
Zustand entwickeln. Nach den Mahlzeiten besteht in der Regel Volle­
gefUhl, Druck und andere leichtere Symptome, aber besonders groBe 
Miidigkeit, die sich bis zur Schlafsucht und Arbeitsunfahigkeit in den 
ersten Stunden nach groBeren Mahlzeiten steigern kann. Die Obsti­
pation ist ein wichtiges Glied in der Symptomenfolge. AufstoBen und 
Luftschlucken kann bestehen, Erbrechen wird dagegen selten beob­
achtet. Der Aligemeinzustand ist stark beeintrachtigt, in erster Linie 
zeigt sich Erschopfung, weiter Kopfschmerz, SchlaflQsigkeit und Ver­
stimmung. Eigentiimlich ist die Leichtigkeit, mit der bei diesen 
Patienten die Symptome entstehen oder verschlechtert werden durch 
Diatfehler oder korperliche Anstrengungen und seelische, iiber die 
andre leicht hinwegkommen; noch mehr gilt das fUr Sorgen, Kummer, 
Arger usw. 

Objektiv kann man oft Superaciditat, viel seltener Supersekretion 
nachweisen. Es kann leichte Entleerungsverzogerung bestehen ("Atonie"), 
eine allgemeine Unterernahrung ist auf dem Boden der Anorexie und 
dyspeptischen Storung gewohnlich vorhanden. Wenn Dyspepsie und 
Appetitlosigkeit bereits wahrend des Heranwachsens vorhanden sind, 
hemmen sie die Entwicklung der betr. Person, es entsteht schon 
vor der Pubertat eine chronische Unterernahrung und Muskel­
schwache, die sich in der mangelhaften Entwicklung des Skeletts zu 
erkennen gibt. Solche Patienten gehoren zu dem von Stiller be­
schriebenen Typ der Asthenia universalis congenita; bei solchen 
Menschen trifft man die neurasthenische Dyspepsie besonders aus­
gesprochen. 
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Bei anderen Patienten endlich herrschen die psychischen Sym­
ptome vor. Sie sind mehr Psychopathen als Neuropathen. Leichtere 
oder schwerere Depressionszustande oft in Verbindung mit Besorgnis 
wegen der Natur der dyspeptischen Erscheinungen, Furcht vor Krebs 
oder anderen ernsten Krankheiten, Furcht vor Arbeitsunfahigkeit, auf 
der anderen Seite Verstimmung mit Rucksicht auf die Moglichkeit 
gesund werden zu konnen, konnen verborgen oder offenkundig die 
Patienten standig in Anspruch nehmen. Zwangsvorstellungen in Ver­
bindung mit Angstzustanden konnen vorherrschend sein, bei Patient en, 
die fUr ihre hypochondrischen Vorstellungen bei ihrer Umgebung 
nicht genug Interesse finden, konnen quarulatorische Eigentumlich­
keiten sich aullern. 

Der Entwicklung namentlich der psychischen Symptome liegt in 
der Regel eine 'degenerative Anlage, Psychopathie, zugrunde. Auch 
die hysterischen und neurasthenischen Zeichen beruhen oft auf einer 
besonderen Anlage, die wir fUr die erste in einer abnormen Erreg­
barkeit und Suggestibilitat, fUr die letzte in einer herabgesetzten 
Widerstandskraft einer angeborenen oder erworbenen Asthenie zu 
suchen haben. 

1m Dbrigen konnen sich die Erscheinungen aus allen drei Gruppen 
vermischen, oft sieht man gleichzeitig Zeichen aus allen Gruppen, 
wenn auch die eine vorberrscben kann. Wichtig fUr die Entwicklung 
der Symptome der ersten Gruppen ist wie erwahnt die Unterernahrung, 
welche die Dyspepsie so oft nach sich zieht. 

Man muB sich immer daran erinnern, daB selbst unzweifelhaft 
organische Erkrankungen die Grundlage fUr die Entwicklung aller 
dieser Symptome bilden konnen, daB sie aber in voller Entfaltung 
aus kleinem AniaB bei dazu disponierten Individuen auftreten, beson­
ders wenn gleichzeitig sich psychische Einflusse geltend machen, 
Sorgen, erotische Storungen, Dberanstrengungen u. a. 

Sehr haufig entwickelt sich die Dyspepsie wie erwahnt aus einer 
Verstopfung oder anderen Darmstorungen. Behandelt man diese un­
richtig, laBt man zu starke AbfUhrmittel gebrauchen, so kann sich 
eine Darmdyspepsie entwickeln, die allen erwahnten nervosen Sym­
ptomen zur Blute verhilft. Da wiederum eine Verstopfung leicht bei 
Patienten mit Enteroptose und Gastroptose sich einstellt, so bekom­
men wir bei diesen Zustanden ganz dieselben Krankheitsbilder; in 
Wirklichkeit besteht ein enger Zusammenhan g zwischen der nervosen 
Dyspepsie, der Darmdyspepsie und den leichteren Ptosen, die bei 
nicht disponierten Patient en ganz symptomlos vorkommen konnen. 

Die Behandlung der nervosen Dyspepsie besteht vorwiegend in 
korperlicher und geistiger Ruhe, Dberernahrung bei Abmagerung und 
Appetitlosigkeit, Bekampfung der Verstopfung und seelischer Beein­
flussung. 

Man beginnt in nur einigermaBen schweren Fallen mit Bettruhe 
und Schonungsdilit, manche brauchen in der ersten Zeit Milchdiat, 
besser ist oft eine Breidiat. Vielfach ist die Entfernung aus der ge­
wohnten Umgebung, der Familie, dem Beruf notig, bisweilen muJ3 
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vollstandige Isolierung erfolgen. Wenn man die dyspeptischen Sym­
ptome zum Schwinden gebracht hat, geht man sofort zu einer wechseln­
den, leichten, aber reichlichen Ernahrung iiber, um eine rasche Ge­
wichtszunahme zu erzielen. Die Verstopfung bekampft man mit der 
gewohnlichen Obst- und Gemiisediat sowie mit Olklysmen, wahrend 
Abfiihrmittel vermieden werden sollen. Eine angemessene Anwendung 
der Hydrotherapie wird in der Regel sehr giinstig sein. Endlich wird 
man versuchen, den psychischen Symptomen auf den Grund zu kom­
men und sie zu beseitigen. Hierzu gehort von Seiten des Arztes 
MitgefUhl, Giite, Verstandnis und Anregung. Man muB nach den das 
Seelenleben des Patienten beherrschenden Vorstellungen forschen, oft 
wird man imstande sein, den Kranken zu beruhigen und ihm damit 
Erleichterung zu schaffen. 

In der letzten Zeit sind verschiedene Methoden einer sog. Psycho­
therapie ausgearbeitet worden. Die Kur von Weir-Mitchell (Phila­
delphia) bestand vorwiegend in Bettruhe, Isolierung und Vberernahrung 
in Verbindung mit allgemeiner Massage und Faradisation. Dubois 
(Bern) und Dej edne (Paris) legen mehr Gewicht auf die Beriicksich­
tigung der Psyche, wenn sie auch mit einer kurzen reinen Milchdiat 
und Bettruhe beginnen. Fiir Dubois handelt es sich im wesentlichen 
um eine Erziehung, eine "Reeducation" des Patienten, der lernen solI, 
seine Erregungen und Krankheitszeichen zu beherrschen, fiir Dejerine 
ist die moralische Einwirkung die Hauptsache: "C'est la foi qui guerit". 

Eine gewisse Suggestion liegt in jeder konsequent durchgefiihrten 
Behandlung, deren Erfolg iiberwiegend abhangig ist von der Klugheit 
und Personlichkeit des Arztes und seiner Fahigkeit, Vertrauen zu er­
wecken. Bekanntlich konnen diese Eigenschaften in ihrer Auswirkung 
so iiberragend sein, daB selbst wenig eingreifende oder auf falschen 
Erwagungen beruhende Kuren zu wunderbaren Ergebnissen fUbren 
konnen. Die Geschichte der arztlichen Kunst enthalt viele Beispiele 
hierfiir, sowohl in der inneren Medizin als auch in der Chirurgie. Auch 
Operationen konnen auf diese Weise zum Erfolg gelangen. Man 
braucht nur an die Erleichterung und Euphorie zu denken, welche 
Krebskranke eine gewisse Zeit nach einer Probelaparotomie empfinden 
konnen, wenn man den Patienten glauben laBt, daB eine Besserung 
erzielt worden ist. 

Tatsachlich werden Patienten jetzt wie frUber durch 'Psychotherapie 
geheilt. Am besten geschieht dies durch eine offenkundige und wohl­
iiberlegte Mischung somatischer und psychischer Behandlung, die allen 
krankhaften Erscheinungen beider Arten direkt entgegenwirkt. Hier­
zu ist genaue Kenntnis fiir den Arzt notwendig; diese kann nur mit 
dem Vertrauen des Kranken erworben werden. Eine psychische Be­
handlung kann auch nur dann von Erfolg sein, wenn der Arzt mit 
Sicherheit weiB, daB er aHe groberen anatomischen Veranderungen 
bei seinem Kranken ausschlieBen kann. 

Fa b e r. Verdauungskrankheiten. 11 



Zweiter Teil. 

Die Krankheiten des Darms. 
1. Anatomische und physiologische Einleitung. 

Der Dar m besteht aus verschiedenen Abschnitten, die aIle eine 
verschiedene Funktion haben. Man unterscheidet Duodenum, Jejunum 
und Ileum, sowie Kolon und Rectum. 

Das Duodenum stellt einen nach links offenen Ring dar. Der erste 
Teil liegt yom Pylorus aufwiirts nach der Leber zu. Beim stehenden Menschen 
geht dieser Teil genau senkrecht nach oben bis zur ersten Duodenalflexur, wo 
er in den absteigenden Teil umbiegt. Die Umbiegung und die am nachsten 
gelegenen Teile des Zwolffingerdarms sind an der Leberpforte befestigt mit 
dem Lig. hepato·duodenale, das normalerweise 4-5 cm lang ist. Dieser erste 
Teil bildet einen Abschnitt der Magenschlinge, deren rechtes Halteband das 
ebenerwahnte Ligament ist. 

Von der oberen Flexur zieht das Duodenum nach unten in der Pars 
descendens und nachher wieder wagerecht und aufwarts zur Flexura duodeno· 
jejunalis. Wahrend der erste Teil des Duodenums einigermaBen frei beweglich 
ist mit dem untersten Teil, der zusammen mit dem Pylorus verschoben wird, 
ist der Rest fest mit der Umgebung verbunden, kann nur unter abnormen Ver­
hiiltnissen, dann aber betrachtlich nach unten bewegt werden, namlich wenn 
das Lig. hepato.duodenale abnorm lang ist. Der Angulus duodeno-jejunalis hat 
eine besondere recht starke Fixierung durch den teilweise fibrosen Musculus 
suspensorius duodeni, der an der Vorderseite ansetzt. An diesem Winkel be­
ginnt das Jejunum, das wegen seines langeren Gekroses viel freier beweglich ist. 

Die Diinndarme sind iiber die ganze Bauchhiihle verteilt und bilden 
ein elastisches Kissen, das die Organe im oberen Bauchraum, besonders Magen 
und Leber, z. T. auch das Kolon, unterstiitzt und teilweise tragt. 

Der Dickdarm wird durch seine zwei Flexuren in drei Hauptabschnitte 
geteilt. Hiervon sind das Colon ascendens und descendens mit ihrem kurzen 
oder ganz fehlenden Gekrose fest an der hinteren Bauchwand fixiert, wahrend 
das Colon transversum freier beweglich ist, da es ein richtiges Gekrose hat: 
Mesocolon transversum; auBerdem ist es durch das Lig. gastro·colicum mit dem 
Magen verbunden. Die Lange des Mesokolons ist wechselnd, die Gekrosewurzel 
ist, wie Blad nachgewiesen hat, bis zu einem gewissen Grade gegen die hintere 
Bauchwand verschieblich. Das Lig. gastro-colicum ist eine diinne BauchfeH­
verdoppelung ohne Bindegewebe, die nur, wenn sie fetthaltig ist, eine gewisse 
Widerstandskraft besitzt, sonst ganz diinn, hautartig und durchsichtig, ohne 
Tragkraft ist. Ihre Lange schwankt beim Erwachsenen von 0 - 18 cm (Blad). 

Eine Normallage fiir das Colon transversum anzugehen ist unmoglich, da 
es beim selhen Menschen unter sehr verschiedenen Verhaltnissen variiert, nach 
der Ausdehnung der Diinndarme, nach der Haltung des Menschen, Stehen oder 
Liegen, nach dem Kontraktionszustande, nach der Fiillung des Darms mit Luft 
oder Kot usw. 

Bei Leichenuntersuchungen in liegender SteHung hat man das Colon trans­
versum ungefahr ebenso haufig iiber, gleichhoch und unter dem N abel ge-
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funden. Beim Lebenden in aufreohter Stellung geht es in der Regel bogen­
formig mehr oder weniger unterhalb des Nabels und nur in einer geringeren 
Anzahl der FaIle oberhalb vorbei. Thaysen hat an unserer Klinik duroh Unter­
suohungen an 40 normaien, stehenden Mensohen gefunden, daB ungefahr bei 
jedem vierten Mann und jeder zweiten Frau mit ganz normaler Magen-Darm­
funktion das Transversum 10 om oder tiefer unter der Nabellinie, bei 55 % 
aller Manner und 80 % aller Frauen mindestens 5 om unterhalb der Linie ver­
lauft. Das hoohliegende Kolon kann der gefiillte Magen naoh unten sohieben, 
dooh soheint diese Beeinflussung wenig haufig zu sein. Naoh dem eben Ge­
sagten liegt das Kolon ja meistens so tief, daB es kaum duroh den Magen ver­
sohoben werden kann. 

Der Kontraktionszustand des Darms ist sehr verschieden, je 
nachdem er leer oder durch Darminhalt oder Luft angefiillt ist. Bei 
einer ausgebreiteten starken Luftfiillung, Meteorismus, nimmt die Aus­
dehnung des Darms erheblich zu, das Abdomen wird vergroBert. Bei 
langerer Unterernahrung, wie bei langwierigen Krankheiten, Appetit­
losigkeit usw. werden die Darme, speziell die Diinndarme, besonders 
luftleer und kontrahiert, das Abdomen wird kahnformig einsinken. 
Mit dem verschiedenen Fiillungsgrad verandert sich auch die Lange 
des Darms erheblich. Wahrend der Diinndarm normalerweise eine 
Lange von etwa 4 m hat, erreicht er 8 m, wenn er diffus erweitert 
ist, wie beim postmortalen Meteorismus. 

Die verschiedenen Dehnungszustande wirken auch betrachtlich 
auf die mikroskopischen Verh1i.ltnisse der Darmwand, besonders des 
Diinndarms ein. Am kontrahierten Darm faltet sich die Schleimhaut 
stark, die Driisen stehen eng zusammengepreBt, die Muskulatur bildet 
eine solide Lage unter der Mucosa; wenn jedoch der Darm erweitert 
wird, glatten sich die Falten, die Scbleimhaut nimmt eine geringere 
Ausdtlhnung an, die Driisen stehen weiter voneinander entfernt, sehen 
kiirzer aus, die Muskelschicht ist bei weitem diinner. Wenn ferner 
die obersten Lagen der Scbleimhaut postmortal abgestoBen sind, sieht 
der ausgeweitete Darm bei der Sektion ganz diinn aus, weshalb man 
ihn friiher fUr atrophisch angesehen hat. Diese sogenannte Darm­
atrophie (Nothnagel) hat friiher in der Darmpathologie eine be­
deutende Rolle gespielt, ist aber als eine durch die Dehnung und 
postmortale Veranderung bewirkte Abweichung anzusehen (Faber und 
Bloch). 

Auch das Kolon kann sehr in seiner Ausdehnung und Lange 
schwanken. Diese kann von 1 bis etwa 1,5 m steigen, die Verlange­
rung betrifft vornehmlich die beweglichen Teile, das Colon transversum 
und das Colon sigmoideum. 1m Gegensatz zum Diinndarm, wo die 
Langsmuskulatur eine zusammenhangende Lage bildet, ist sie am Dick­
darm in drei bandformigen Tanien gesammelt zwischen denen sich 
die Darmwand in den sogenannten Haustren vorbuchtet, die von den 
Plicae semilunares getrennt sind. Diese Falten sind als Kontraktions­
furchen zu betrachten, die sich zusammen mit den drei Reihen Haustren 
langsam bei den Darmbewegungen verandern (Thaysen). 

Die physiologischen Aufgaben des Darms sind in den ver­
schiedenen Abschnitten des Darms nach den Anforderungen verschieden, 
die an die Darmverdauung und die schlieBliche Entleerung der un-

11* 
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verdauten Reste gestellt werden. Unter normalen Verhii.ltnissen emp­
fangt der Darm durch den Pylorus einen einigerma13en gleichartigen, 
diinnfliissigen Chymus, der stark sauer und fast steril ist. 1m Duo­
denum wird er alkaIisch gemacht, und nach der Beimengung der ver­
schiedenen Fermente beginnt hier die Darmverdauung, die im Diinn­
darm fortgesetzt wird. Weiter erfolgt hier eine Resorption. 1m 
untersten Teil des Ileums nehmen die Bakterien an Menge zu, ohne 
indes weitere Entwicklung zu zeigen. Der Speisebrei geht durch den 
ganzen Diinndarm vom Pylorus bis zum Coecum im Laufe einiger 
Stunden hindurch, bereits 3 - 4 Stunden nach der N ahrungsaufnahme 
kann man im Coecum bei der Rontgenuntersuchung die ersten Schatten 
auftreten sehen. 

Diese rasche Fortbewegung durch den Diinndarm geschieht mit 
Hilfe der lebhaften Peristaltik, wobei die Ringmuskulatur sich ring­
formig kontrahiert und dadurch eine recht schnell fortschreitende Ein­
schniirung oder richtiger Aufhebung der Lichtung zustande bringt. 

Beim Eintritt in das Coecum ist der Darminhalt noch fliissig. 
Der Dickdarm hat eine doppelte Aufgabe, einmal die unverdauten 
Reste weiter zu befOrdern und den Kot zuriickzuhalten, bis die Ver­
dauung mogIichst vollendet und eine weitgehende Wasserresorption 
erfolgt ist. Diese geht vorwiegend im Coecum und Colon ascendens 
vor sich, in geringerem Grade auch im Transversum; im letzten Teil 
des Querdarms erhalten die Faeces eine festere Beschaffenheit, sie 
werden geformt, gehen als solche recht schnell durch das Colon des­
cendens hindurch und sammeln sich im Sigmoideum und im Rectum. 
Hier verbleiben sie bis zur Entleerung. 

1m Coecum und Colon ascendens verweilen die Faeces verhaltnis­
maBig lange, die Diinndarmverdauung wird fortgesetzt, es tritt eine 
auBerordentlich reichIiche Bakterienentwicklung ein, die zur Zersetzung 
der letzten Speisereste beitragt. Ferner erfolgt die schon erwahnte 
Wasserresorption. Dieser Darmabschnitt bildet in funktioneller Hin­
sicht einen Teil fiir sich, im Gegensatz zum Sigmoideum und Rectum, 
die im wesentlichen eine Sammelstelle sind. 

Dber die Art der Fortbewegung des Inhalts durch die Kolonmuskulatur 
besteht noch eine gewisse Uneinigkeit. Anscheinend herrscht eine langsame 
und etwa gleichmaBige Peristaltik mit standiger Veranderung der Haustren und 
Plicae vor, doch sieht man auch bisweilen sogenannte "groBe Kolonbewegungen", 
d. h. kraftige, tonische Kontraktionen in einem groBen Teil des Kolons von 
einigen Sekunden Dauer, wobei der Inhalt stark analwarts verschoben wird. 
Bei den Tieren hat man ferner antiperistaltische Bewegungen im Coecum und 
Colon ascendens beobachtet, die offenbar dem Zweck dienen, den Darminhalt 
moglichst lange der besonderen Zersetzung und Resorption dieser Bezirke aus­
zusetzen. Beim Menschen hat man etwas Derartiges nicht gesehen, jedoch 
scheinen auch hier Bedingungen vorzuliegen, die Ahnliches ermoglichen. 

Die physiologische Grenze zwischen Colon ascendens und transversum 
liegt nicht genau an der Flexura coli dextra, sondern etwas mehr nach links, 
so daB der Beginn des Querdarms funktionell dem aufsteigenden Ast angehort. 
An der DbergangssteUe befindet sich nach der Meinung mancher Forscher eine 
Art Sphincter in der Muskulatur, in jedem Fall sieht man oft an dieser Stelle 
eine Kontrak:tion. Ahnliche Sphincteren will man auch an den "Obergangs­
stellen zwischen Sigmoideum und Rectum, zwischen lleum und Coecum und 
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vielleicht auch zwischen Duodenum und Jejunum gefunden haben. Namentlich 
Keith hat sich fiir das Bestehen dieser I-lchlieBmuskeln eingesetzt. Er ver­
gleicht sie mit den an der Kardia und am Pylorus vorhandenen und sieht in 
ihnen Regulatoren der Passage und Peristaltik des Darms; jedem Sphincter 
entspricht ein besonderes in der Darmwand gelegenes Nervenzentrum, vergleich­
bar den entsprechenden Organen im Herzen. 

Der Durchtritt des Inhalts durch das Kolon von der Valvo ileo­
coecalis bis zum Colon sigmoideum beansprucht im allgemeinen 10 bis 
12 Stunden. 3-4 Stunden nach der Nahrungsaufnahme beginnt sich 
der Blinddarm zu fiillen, nach 5 - 7 Stunden erreicht die Kotsaule 
die rechte Flexur und nach 10- 11 Stunden die linke. 13 -14 Stunden 
nach dem Essen wird das Colon sigmoideum und Rectum gefiillt, 
aus dem nach 24 - 32 Stunden die Entleerung erfolgt. 

Bei der Defakation wirken verschiedene Krafte mit, gleichzeitig 
mit der teils willkiirlich, teils unwillkiirlich erfolgenden Offnung oder 
besser Erschlaffung des Sphincter ani, der den Widerstand gegen die 
Entleerung des Darms aufgibt. Diese geschieht teils durch Peristaltik, 
teils durch die Bauchpresse. Die Peristaltik scheint den Inhalt gegen 
den Analring zu pressen und dadurch Stuhldrang zu erwecken. Die 
Bauchpresse wird ja vorwiegend willkiirlich in Bewegung gesetzt. Da­
bei kontrahieren sich die Bauchmuskeln, das Zwerchfell wird abgeflacht, 
die Muskeln des Damms kontrahiert, so daB es zur Rebung des Becken­
bodens kommt, der Widerstand gegen das Rinuntergedriicktwerden 
leistet. Bei diesen Kontraktionen steigt der Druck im Rectum be­
trachtlich, auf 100-200 mm Quecksilber, wahrend er normal nur 
15 - 20 mm betragt. Bei der Defakation wird nicht bloB das Rectum, 
sondern auch das Colon sigmoideum und descendens entleert, soweit 
sie Kot enthalten; bisweilen auch der linke Teil des Transversum. 

2. Die Untersuchung des Darms. 
Durch die allgemeine auBere Untersuchung des Abdomens 

mit Inspektion, Palpation und Perkussion kann man die Dehnung des 
Darms beurteilen, Meteorismus oder Kontraktion der Darme fest­
stellen, jedoch kaum die einzelnen Darmschlingen erkennen. Dnter 
gewissen pathologischen Zustanden kann man indessen Erweiterungen 
begrenzter Darmteile sehen, einzelne Darmschlingen konnen sich dem 
Auge und der tastenden Hand deutlich prasentieren. Bisweilen gibt 
sich ein erweiterter Darmabschnitt durch Platschergerausche bei der 
Palpation zu erkennen. 

Man kann sodann durch Abtastung umschriebene Tumoren und 
groBere Infiltrationen abgrenzen usw. 

Eine direkte Palpation der Innenseite des Darms kann nur bei 
der Rectaluntersuchung geschehen. Man fiihlt dabei die Ampulle 
des Mastdarms und kann mitunter bis zum Anfang des Sigma hin­
aufgelangen. Durch Einfiihrung der ganzen Hand durch den er­
weiterten After kann man noch hoher gelangen, indes erfordert diese 
Methode eine Narkose. Eine Besichtigung der Schleimhaut des Rec­
tums und Sigmas kann mit der Rectoromanoskopie erfolgen. Man 
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verwendet dazu ein Proktoskop (z. B. das Strau13sche), das durch den 
After eingefiihrt wird, wahrend der Patient auf der Seite liegt mit 
hochgezogenen Knien oder in Knie-Ellenbogeniage. Bei vorsichtiger 
Einfiihrung unter gleichzeitiger Lufteinblasung kann man in der Regel 
das Proktoskop durch das Rectum hindurchfiihren, die Falte passieren, 
welche den Mastdarm vom S-Romanum trennt und im ganzen etwa 

Abb. 42. Riintgenbild des Colon ascendens lind transversum nach Einnahme 
einer Kontrastmahlzeit bei einem gesunden Mann ohne Verdauungsstiirungen. 

25-30 em vom Anus aufwarts erreichen. Man sieht auf diese Weise 
die Schleimhaut des Mastdarms und des unteren Teils der S-Schlinge, 
stellt fest, ob sie abnorm injiziert, schleimbelegt, leicht blutend ist, 
und ob sich Ulcerationen odeI' Neubildungen finden. 

Die Rontgenuntersuchung des Darms hat bisher noch nicht 
dieselbe Bedeutung erlangt wie die Rontgenuntersuchung des Magens, 
immerhin unser Wissen doch schon in wertvoller Weise erweitert. 
Nach Eingabe einer gewohnlichen Kontrastmahlzeit kann man in del' 
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Regel sehr bald das Duodenum mehr oder weniger deutlich sehen, 
besonders den ersten Teil. Auch die Diinndarme erkennt man als 
schwache Schatten, die wegen der Kerkringschen Falten gestreift 
erscheinen. Distinktere Bilder el'halt man dagegen vom Kalan. 

Etwa 3 - 4 Stunden nach Aufnahme des Breis beginnt sich ein 
Schatten im Caecum zu zeigen, del' sich allmahlich vom Colon as­
cendens zum transversum 
ausbreitet, das sich mit 
seinen Haustren deutlich 
abhebt (siehe Abb. 42). 
Dann fliIlt sich das Colon 
descendens und sigma ide­
urn, zum SchluB sammeln 
sich die Massen als ein 
gl'oBer Ballen im Mastdarm. 
Unter normalen Verhalt­
nissen sind die Faeces 
durch das Colon transver­
sum zur Flexura sin. im 
Verlauf von etwa 10 - 11 
Stunden gelangt, in den 
Mastdarm im Laufe von 
etwa 12 bis 14 Stunden. 

Bei krankha{ten Zu­
standen, Verstopfung, ge­
schieht die Passage lang­
samer, entweder so, daB 
die ganze Bewegung ver­
liingert ist, oder so, daB 
die Faeces sich in gewissen 
Abschnitten, Colon ascen­
dens, transversum und pel­
vicum langer aufhalten. 
Naheres im Abschnitt iiber 
Obstipation. 

Bei Verengerung, Tu­
moren usw. kann man Un­
terbrechungen der Schatten­
saule sehen, besonders deut­
lich, wenn man den Darm 
durch EingieJ3ung einer Auf­

lhr.oiLicw. -

Abb. 43. Die Bewegung des Koloninhalts bei 
einem Normalen. Die Zahlen bedeuten die 
Stunden nach Einnahme einer Wismutmahlzeit. 

(Nach Hertz.) 

schwemmung von Bariumsulfat o. a. vom Mastdarm aus flillt. 
Mit der Rontgenuntersuchung kann man die Lage des Kolons 

im Augenblick der Untersuchung bestimmen, die wie gesagt teilweise 
von Tag zu Tag und je nach der SteHung des Patienten wechselt. 
Als Beispiel geben wir hier ein Rontgenbild von einem Patienten mit 
verzogerter Passage an drei Tagen nacheinander. Das Bild ist am 
stehenden Kranken gefertigt (siehe Abb. 44). 
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Fiillt man das Kolon durch Mastdarmeinlauf, so wird es von der 
Aufschwemmung bedeutend mehr erweitert und erscheint breiter. Das 
Colon transversum scheint bei diesem Vorgehen, das in Riickenlage 
des Kranken geschieht, wesentlich hoher im Abdomen zu liegen, als 
wenn die Durchleuchtung nach Essen vOn Kontrastbrei erfolgt (siehe 
Abb.45). 

Sehr wertvolle Aufschliisse iiber den Zustand des Darms erhalt 
man durch die Untersuchung der Faeces. Die Darmentleerung 
geschieht normalerweise einmal taglich, und zwar bei regelmiiBigem 
Leben etwa urn diesel be Tageszeit. Unter abnormen Verhaltnissen 
wird der Stuhlgang unregelmaBiger. Er kann seltener erfolgen, wie 
bei Obstipation, ganz ausbleiben, wie bei Stuhlverhaltung und haufiger 
werden, wie bei Durchfall. 

Die Faeces haben unter normalen Verhaltnissen eine einfOrmige 
weiche Konsistenz; sie sind "geformt", d. h. sie haben die Form eines 

Abb, 44. Rontgenbild der Lage des Dickdarms bei demselben Menschen,- 24, 
48 und 72 Stunden nach Kontrastmahlzeit. Die Bewegungen sind verlangsamt, 

Darms oder einer Wurst, in ihrem ganzen Bestand von etwa gleichem 
Kaliber. 

Das Aussehen kann wesentlich von der Norm abweichen. Die 
Festigkeit kann sich and ern, je nachdem der Kot mehr oder weniger 
Wasser enthalt. Wird die Konsistenz erhoht, so verliert der Stuhl 
seine gleichmaBige Form. Er wird knollig und kann aus getrennten, 
mehr oder minder harten, kugelformigen Ballen verschiedener GroBe 
bestehen. Durch Einlagerung von Kalksalzen konnen die Knollen 
steinhart werden und eigentliche Koproli then bilden. Si nd die 
Stiihle wasserhaltiger, so verIieren sie ihre Form und werden brei­
und suppenartig. Bei noch diinneren Stiihlen spricht man von 
diinnen oder waBrigen Entleerungen. Unter Beibehaltung der Form 
konnen die Faeces ihr Kaliber verandern, bleistiftdiinn oder band­
formig werden. 

Die Farbe des Stuhls ist braunlich, dunkler oder heller nach der 
Beschaffenheit der Nahrung, dunkler z. B. bei Fleischnahrung, hellgelb 
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bei Milchdi8.t. Bei reichlichem Fettgenu13 werden sie heller, bei den 
sog. "Fettstiihlen" nehmen sie eine helle weil3gelbe Farbe an, sie sind 
ferner weich und fettig. Fettstiihle beobachtet man besonders bei 
Pankreaserkrankungen und ausgebreiteten Leiden des Diinndarms, 
wobei die Fettresorption geschadigt wird. 

Wenn der Gallezuflu13 zum Darm aufhort, z. B. bei Verschlu13 
des Ductus choledochus, bekommt man die sog. acholischen Stiihle. 
Die braune Farbe macht einer grauen, lehmartigen Platz. Enthalt 

Abb. 45. Rontgenbild des Dickdarms nach Eingie13ung einer Baryumaufschwem­
mung per rektum. Das weil3e Kreuz ist die Nabelmarke. 

die N ahrung Fett, z. B. Milch, so wird die Farbe hell weil3grau, weil 
die Fettresorption gestort ist. Die acholischen Stiihle sind in der 
Regel weich und iibelriechend. 

Die normale Stuhlfarbe ist das Hydrobilirubin. Bisweilen~ ent­
halt der Stuhl au13erdem noch Bilirubin. Dies ist stets pathologisch, 
mit Ausnahme des Mekoniums der Neugeborenen, in dem noch keine 
Faulnis stattgefunden hat. Sonst wird das Bilirubin durch die ~ bak­
teriellen Prozesse im Dickdarm in Hydrobilirubin umgewandelt. Bei 
akuter Enteritis kann diese Umwandlung nicht stattfinden < und 
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Bilirubin erscheint im Kot, besonders wenn der Diinndarm mit be­
troffen ist. 

Der Nachweis des Bilirubins geschieht mit der Schmidtschen Subli­
matprobe. Eine nuBgroBe Menge des Stuhls wird im Miirser mit konzen­
trierter wiiBriger Hublimatliisung verriihrt, wonach man das Gemisch bedeckt 
bei Htubentemperatur stehen liiBt. Nach einigen Stunden haben die bilirubin­
haltigen Teile eine griine, die hydrobilirubinhaltigen eine rote Farbe ange­
nommen. Die Hublimatprobe dient auch zum Nachweis des Hydrobilirubins, 
wenn man bei acholischen Htiihlen iiberhaupt das Vorhandensein von Gallen­
farbstoff bezweifeln mnB_ 

Bei makroskopischer Untersuchung kann man ferner fremde Be­
standteile nachweisen, P arasi ten wie Taenien, Ascaris; bei mikro­
skopischer Betrachtung kann man auf ihre Eier untersuchen. 

Blut kann man bemerken auBen am Kot und getrennt von ihm, 
wenn es aus dem After, dem Mastdarm oder den untersten Kolon­
teilen stammt. Eine innigere Vermischung zeigt das aus dem Colon 
ascendens oder Diinndarm stammende. Den Charakter der Melaena 
haben die Stiihle, wenn das Blut aus dem Magen oder dem Duodenum 
stammt. Kleinere Mengen Bluts kann man nur durch chemische Unter­
suchung feststellen (okkulte Blutung, siehe S. 55). 

Ebenso kann Schleim auBen auf dem Kot oder daneben liegen. 
Er kann den Stuhl membranartig bekleiden oder als Klumpen oder 
Bander neben ihm liegen. Er kann blutuntermischt sein, auch ki:innen 
die Entleerungen nur aus Schleim und Blut bestehen. In diinnen 
Stiihlen kann man den Schleim als gri:iBere oder kleinere Flocken oder 
klare Partien in den Fakalmassen sehen. 

Den Schleim kann man nicht direkt feststellen, wenn die Stiihle 
eine gewisse Konsistenz haben und mit ihm innig vermischt sind. In 
solchem Fall muB man eine besondere Untersuchung auf Schleim an­
stellen. Man kann dazu etwas Stuhl mit Wasser in einer Porzellan­
schale ausriihren und die ausgeriihrte Masse in eine schwarze Schale 
gieBen, in der man den Schleim als Flocken, Membran oder gri:iBere 
Ballen erkennen kann. Noch besser ist die Durchspiilung des Stuhls 
mit einem Wasserstrahl durch ein feines Sieb, auf dem man als Riick­
stand Schleim und gri:ibere Speisereste, Beeren, Schalen usw. finden 
wird. Mit wenig Wasser spiilt man die auf dem Sieb gesammelte 
Masse in eine schwarze Schale zur besseren Beobachtung. Der Nach­
weis des Schleims ist von groBer Bedeutung, denn der Stuhl enthalt 
normalerweise keinen Schleim, dessen V orhandensein auf eine Ent­
ziindung oder Reizung der Schleimhaut deutet. 

In gewissen Fallen kann man im Stuhl Eiter sehen als gelbe 
sahneartige Ballen neben den :Fakalmassen, deren wahre Natur man 
mit Sicherheit erst nach mikroskopischer Untersuchung erkennen kann. 
1m allgemeinen wird der Eiter innig mit dem Stuhl gemischt, daher 
makroskopisch, meist auch mikroskopisch nicht erkennbar sein, weil 
die Eiterzellen im Stuhl zerfallen, so daB sie nur selten von anderem 
Detritus zu unterscheiden sind. 

Mit der von Norgaard ausgearbeiteten Katalasereaktion 
kann man die Anwesenheit von Zellen im Stuhl erkennen, was in 
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der Regel das Vorhandensein von Eiterzellen bedeuten wird. Doch 
gibt auch das aus dem Darm stammende und von der Magenver­
dauung nicht veranderte Blut eine Katalasereaktion, die aber bei 
einigermaBen reichlicher Anwesenheit von Eiterzellen besonders kraftig 
sein wird. Man streicht eine diinne Lage des Stuhls auf einem Ob­
jekttrager aus und gieBt einige Tropfen Oxydol darauf. Bei positiver 
Reaktion sieht man eine starke Luftentwicklung, indem zahlreiche 
kleine Sauerstoffblasen sich auf der Oberflache des Praparats bilden. 
Eine schwache Reaktion erhalt man auch im normalen Stuhlgang. 
Man kann mit einer quantitativen Katalasereaktion die Menge der 
Luft in einem geschlossenen Glasrohr messen, die sich aus einer be­
stimmten Menge des Stuhls nach Zusatz von Oxydollosung entwickelt. 

1m Stuhl findet man verschiedene Speisereste, die man oft 
mit bloBem Auge erkennen kann, wie Reste von Beeren und Obst 
oder von Gemiise, Gelbriiben, femer sehnige Bindegewebsmassen u. a. 
Wie vorher erwahnt, kann man auch bisweilen in den Stiihlen unge­
wohnliche Mengen Fett feststellen. Auch Muskelreste werden be­
merkt werden, freilich meistens erst bei mikroskopischer Vnter­
suchung. 

Bei dieser kann man teils Speisereste, teils abnorme Beimengungen 
feststellen, wegen der fremden Bestandteile hat sie besondere Bedeu­
tung; man kann Parasiteneier (Taenien oder Rundwiirmer) und selbst 
ganze Parasiten nachweisen, wobei es sich um Amoeben oder Protozoen 
handelt. Man kann femer auf Tuberkelbazillen untersuchen, deren 
positiven Befund man indes mit einiger Kritik beurteilen muB. Zur 
Bestimmung andrer pathogener Bakterien sind besondere Ziichtungs­
verfahren notwendig, Agglutinationsproben usw. Die mikroskopische 
Vntersuchung der Speisereste und eine nahere Betrachtung hat be­
sonders dann einen Zweck, wenn man vorher dem Patienten eine 
feinverteilte Kost von einer solchen Beschaffenheit gegeben hat, daB 
sie unter normalen Vmstanden nahezu vollstandig verdaut wird. Mit 
der Vntersuchung des Stuhls nach einer Probediat kann man eine 
Art Funktionspriifung des Darms etwa wie die des'Magens nach einer 
Probemahlzeit vornehmen. Besonders Ad. Schmid that diese Vnter­
suchungsmethode ausgearbeitet. Seine Darmprobekost geben wir 
auf folgende Weise: Am Morgen Tee mit Sahne und Zucker, sowie 
Zwieback mit Butter, zum Friihstiick und Abend 1 Ei, Hafersuppe, 
3 Zwiebacke und etliche Stiicke Franzbrot mit Butter, am Abend 
noch Tee. Zu Mittag gesiiBte Suppe, 125 g gehacktes Kalbfleisch, 
leicht in Butter gerostet, inwendig roh, 200 g Kartoffelbrei. Wenn 
man eine groBere Abwechslung wiinscht, kann man auBerdem Milch 
und Kakao geben; auch kann man die GroBe der Portionen ohne 
Nachteil verstarken. 

Gleichzeitig mit dieser Probekost laBt man den Patienten etwa 
30 g Karmin in Tabletten einnehmen. Wenn der Stuhl eine rotliche 
Farbe angenommen hat, kann man die danach entleerten Faeces auf 
die Probekost beziehen. Diese Entleerungen haben eine gleichmaBig 
weiche Konsistenz ohne festere Beimengungen. 
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Bei mikroskopischer Vntersuchung des normalen Stuhls 
findet man keine Bindegewebsreste: nur geringe Reste von Muskel­
fasern, die meist ohne deutliche Querstreifung sind und mehr oder 
weniger angenagte Rander zeigen. Starkereste werden vermiBt. Fett 
ist nur in sparlicher Menge vorhanden in klein en Kliimpchen und 
Platten von verseiftem Fett, noch weniger Fettsaurenadeln und Fett­
tropfen. 

Vnter pathologischen Verhaltnissen kann man reichlich Binde­
gewebsfasern und verzweigte Aste finden. Dies kommt bei mangel­
hafter Magenverdauung zustande, namentlich bei Achylia gastrica. 
Man kann dann ferner massenhafte Muskelfasern in Form von gold­
gelblichen Fibrinbruchstiicken mit Querstreifung und erhaltenen Kon­
turen nachweisen. Dies ist besonders bei gestorter Diinndarmver­

dauung der Fall, besonders bei Pankreasleiden oder 
Diinndarmkatarrh mit krankhaft beschleunigter Pas­
sage. Vermehrte Fettmengen sieht man wie bereits 
erwahnt bei verschlechtertem GallenabfluB und bei 
Pankreasachylie; in den ersten Fallen handelt es 
sich vorwiegend urn Fettsauren, in den letzten 
wesentlich urn Neutralfett. 

Von besondrer Bedeutung ist der Nachweis von 
Starke, die man unter normalen VerhaItnissen im 
Kot nach Probekost iiberhaupt nicht findet. Man 
beobachtet bei direkter Vntersuchung Reste von 
Kartoffelbrei als kleine gelbliche Korner, die man 
durch Zusatz von Jod-Jodkaliumlosung als Starke 
erweisen kann. Die Starkekorner farben sich dann 
blau; auBer ihnen nehmen auch verschiedene starke­

Abb.46. Schmidts haltige Bakterien und Hefezellen eine stark blaue 
Gahrungsrohrchen. Farbung an. 

Ein wei teres V orgehen zum Starkenachweis hat man 
in der Schmidtschen Garungsprobe. Etwa 5 g Stuhl werden mit Wasser 
angeriihrt in eine kleine Flasche mit durchbohrtem Pfropfen (a) gebracht, woriiber 
ein mit Wasser gefiilltes kleines Rohr (b) sich befindet, das durch ein Steigrohr 
in Verbindung steht mit einem andern im iibrigen offenen Glas (e) (siehe Abb. 46). 
Den ganzen Apparat bringt man in den Brutschrank. Bei V orhandensein von 
Starke im Stuhl entwickelt sich bei saurer Garung Kohlensaure, die in das zuerst 
genannte Rohr aufsteigt, wo sie sich sammelt und das Wasser durch das Steig­
rohr in das andre Rohr hiniiberpreBt. Eine Verwechslung kann entstehen bei 
Faulnis von EiweiBstoffen, wobei aber alkalische Reaktion herrscht. 

GroBere Mengen Starke findet man praktisch nur in den Fallen von Ga­
rungsdyspepsie, auBerdem noch bei einem Diinndarmkatarrh, dagegen nie bei 
Kolitis oder etwa als Folge von Pankreasleiden. 

3. Allgemeine Therapie. 
A. DHitetik. 

Der Darmkanal erhalt den Speisebrei vom Magen, der ibn als 
einen diinnfliissigen, gleichfOrmigen Chymus abzuschieben hat. Nicht 
aIle Nahrungsmittel kann der Magen in so fein verteiltem Zustande 
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an den Darm abgeben. Namentlich zahlreiche Pflanzenteile, wie Ge­
miise und Obst, werden im Magen nur unvollkommen bearbeitet; das 
Gleiche gilt von zahem Fleisch, besonders in rohem und gepockeltem 
Zustand, auch von groBeren Bindegewebsklumpen, wie man sie in 
Sehnen und Fascien findet. 1st die Magenverdauung infolge von Magen­
krankheiten gestort, so wird die Menge der dem Darm iiberlassenen 
unverdauten N ahrungsbestandteile vermehrt. 

Wenn man den Darm diatetisch schonen wiH, muB man die 
N ahrung vor allem von solchen Bestandteilen befreien, die der Magen 
nicht bewaltigt und deshalb dem Darm zu weiterer Verarbeitung 
iiberlaBt, den sie erfahrungsgemaB ebenfalls beschweren. In erster 
Linie kommen hier rohe Gemiise in Frage, auch diejenigen, die beirn 
Kochen ihre harte und fasrige Beschaffenheit behalten, so alle rohen 
Salate, dann harte Kohlsorten, wie WeiBkohl, Rotkohl, Rosenkohl, 
Porree, die festen Wurzeln wie SeHerie, Rettig, Radieser; HUlsen­
friichte, Erbsen, Bohnen usw. Ferner fallen Obstsorten mit fester 
Zellulosehiille oder Kerngehausen hierunter, Apfel, harte Birnen, 
Ananas usw. 

Von Fleischgerichten sind es besonders die gesalzenen und ge­
raucherten Speisen, Sehnen, Bindegewebe usw., sowie die fetten Fleisch­
arten. Man schont den Darm also, indem man diesel ben diatetischen 
Riicksichten nimmt wie auf einen kranken Magen. Man kann die 
schadliche Wirkung dieser Speisen in hohem Grade vermindern, wenn 
man sie in feinverteiltem Zustande als Breie und so gut durchgekocht 
wie moglich gibt. Das Fleisch kann man hacken lassen oder schaben 
oder nur helles und leichtes Fleisch in gekochter Zubereitung geben. 
Gemiise und Friichte gibt man entweder gekocht oder durchgesiebt. 
In mancher Beziehung sind die Vorschriften fUr die Schonung des 
kranken Darms wie gesagt dieselben, wie fUr den kranken Magen. 
Jedoch hat die Erfahrung gelehrt, daB ein kranker Darm gewisse 
N ahrungsmittel selbst bei Beachtung aller VorsichtsmaBregeln schlechter 
vertragt als andre. Gemiise z. B. werden vom empfindlichen Darm 
schlechter vertragen als vom kranken Magen. Die in Frage kommen­
den Moglichkeiten kann man auf Grund unsrer heutigen Kenntnisse 
nicht aHe erschOpfen. Von Bedeutung ist auch die Resorptionsfahig­
keit der Nahrungsmittel, ferner ihre Eignung, verschiedene Zersetzungs­
prozesse zu fordern. 

Die strengste Schonungsdiat fUr den Darm ist die Zufuhr von 
reinem Wasser, dann die auf Grund einer langen Erfahrung empfohlene 
allgemeine Stopfdiat. Bei dieser vermeidet man auBer Gemiisen 
und Obst aIle Fleischspeisen; die Hauptbestandteile der Nahrung sind 
leichte, starkehaltige Nahrstoffe, die so fein wie moglich verteilt 
werden miissen. Eine solche Diat besteht aus Salepschleim, Hafer­
suppe, Blaubeersuppe mit Reismehl, gut ausgekochtem Wasserreis u. a. 
Bei Verlangen nach etwas groBerer Abwechslung und geringerer Strenge 
kann in zweiter Linie Franzbrot, Zwieback, Makkaroni, Sagosuppe, 
gekochter Fisch, gekochtes Huhn, Taube und andres leichtes helles 
Fleisch, eventuell Eier genannt werden, alles Mittel, die im Magen 
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leicht lOslich und im Darm leicht resorbierbar sind. Gewohnlich wird 
auch Fett in leicht verteilter Form vertragen (Butter, Sahne u. a.), 
besser als von einem kranken Magen, wabrend fette Braten zu den 
fiir den Darm schwereren Gerichten gehoren, wie sie auch vom Magen 
nicht gut ertragen werden. 

1m Gegensatz zu dieser beruhigenden und stopfenden Diat kann 
man durch andre Kostformen die Tatigkeit des Darms anregen. 
Diesen Zwecken dient die als Antiobstipationsdiat bezeichnete 
Peristaltik befOrdernde Kost. Hier versucht man der Nahrung Stoffe 
beizumischen, die weder resorbiert noch zersetzt werden, die damit 
die motorischen Krafte des Darms in seinem ganzen Verlauf und 
speziell im Dickdarm anregen. Fiir diese Anregung benutzt man vor 
aHem die zeHulosehaltigen Speisen. Aus diesem Gesichtspunkt heraus 
wahlt man die Hafergriitze vor den andern Griitzen, da das zer­
quetschte Haferkorn die Zelluloseschalen des Getreides entbalt, die 
man nicht ausmahlen kann. Aus demselben Grunde hat Graham 
seiner Zeit (1824) das sogenannte Grahambrot eingefiihrt, in dem das 
Weizenkorn nur zerdriickt, nicht geschalt ist. Unser nordisches all­
gemein gebrauchtes Roggenbrot enthalt in gleicher Weise die Schalen 
des Roggens und wirkt in gleicher Weise. Ein schwacher oder 
empfindlicher Magen kann dadurch ungiinstig beeinfluBt werden, wenn 
das Brot mit Sauerteig bereitet ist, dagegen vertragt ein guter und 
gesunder Magen-Darmkanal das ohne Sauerteig gebackene Roggen­
brot gut. Das gleiche gilt von dem alten nordischen Gericht Bier­
brotsuppe. 

Man hat ferner Kleiebrot verwandt, das noch mehr Kleie ent­
halt als das gewohnliche Grahambrot. Da man auch in allen Ge­
miisen und nicht allzu weichen Friichten reichlich Zellulose finde~ 
hat man auch diese zu dem angegebenen Zweck benutzt. . 

In vielen Fallen wird man genotigt sein, die Peristaltik eines 
kranken Darms anregen zu miissen; bier muB man die bereits mehr­
fach besprochenen SchonungsmaBregeln beachten und den Darm nicht 
mit wenig feinen oder fein zubereiteten N ahrungsmitteln belasten. 
Man kombiniert in solchen Fallen, indem man Gemiise und Obst als 
Breie gibt und gelangt so zu der schonenden Antiobstipations­
diat, die in vieler Hinsicht mit der bei den Magenkrankheiten er­
wahnten Breidiat iibereinstimmt, indes etwas mehr zellulosehaltige 
Bestandteile enthalt, insbesondere Brotsorten wie Grahambrot, helles 
Roggenbrot und Hafergriitze. Von andern Nahrungsmitteln sind zu 
erwahnen Breie von Gelbriiben, Kartoffeln, Erdschocken, Blumen­
kohl, griinen Bohnen usw. Dazu kommen Friichte in gekochtem Zu­
stand als Piiree, Apfel, Birnen, Aprikosen u. m., Marmeladen, Frucht­
gelees. Weiter kann der Fruchtsaft verwendet werden, der durch 
seinen Gehalt an Fruchtsauren besonders anregend auf die Peristaltik 
wirkt und deshalb bei der zuletzt erwahnten Diatform am Platze ist, 
wahrend er bei der stopfenden Schonungsdiat vermieden werden muB. 

Wahrend die Milch fUr viele kranke Magen die Schonungsdiat 
par excellence bietet. kann sie nur bei bestimmten Darmkrankheiten 
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in demselben Sinne verwendet werden. In der Regel bewirkt sie 
DarmstOrungen, bald Verstopfung, bald Durchfall, und ist deshalb als 
diatetisches Mittel nicht zu empfehlen. Die Grlinde fiir diese beson­
dere Wirkung sind nicht klar. 

B. Medikamentose Therapie. 
Die Anwendung bestimmter Medikamente hat in der Behandlung 

der Diarrhoen und namentlich der Verstopfung seit undenklichen 
Zeiten eine auBerordentlich groBe Rolle gespielt; die Arzte der Vor­
zeit sahen eine Hauptaufgabe in der Zusammensetzung zweckent­
sprechender Abfiihrmittel oder Klysmata. Wegen pharmakologischer 
Einzelheiten dieser Mittel muB auf die entsprechenden Lehrbiicher 
verwiesen werden; hier sollen nur einige Hauptpunkte beriihrt werden. 

Die Abfiihrmittel zerfallen hinsichtlich ihrer Wirkungsweise in 
drei Gruppen, 1. die salinischen, 2. die auf das Kolon wirkenden und 
3. die auf Ileum und Kolon wirkenden organischen Mittel. Teils ver­
mehren sie die Peristaltik, teils erhohen sie den Wassergehalt des 
Darminhalts und bewahren damit seine weiche Konsistenz. 

Die salinischen Abfiihrmittel. Ais Reprasentanten kann 
man das Natriumsulfat (Glaubersalz) und das Magnesiumsulfat (Bitter­
saIz, englisches Salz) nennen. Sie wirken etwas verschieden, je nach­
dem man sie konzentriert in groBer Dosis oder verdiinnt in kleiner 
Dosis gibt. Das Salz bindet das Wasser und verhindert seine Re­
sorption. Der Darminhalt bleibt abnorm wasserhaltig und behalt 
seine diinne Konsistenz wahrend des Durchwanderns des ganzen 
Darms bei, was infolgedessen schneller als gewohnlich geschieht. Gibt 
man eine groBe Dosis mit wenig Wasser, so erfolgt eine Sekretion 
oder richtiger Transsudation waBriger Fliissigkeit aus der Darm­
schleimhaut, es entsteht ein reichlicher diinnfliissiger Inhalt. In beiden 
Fallen wird auBerdem durch Einwirkung der Salzlosung die Darmbe­
wegung gesteigert, ohne daB eine eigentliche Entziindung oder Reizung 
der Schleimhaut entsteht. 

Nach Eingabe einer kleinen Dosis Salz mit viel Wasser erfolgt 
nach ein bis zwei Stunden eine reichliche diinnfliissige Entleerung, 
sozusagen auf Grund einer Durchspiilung. Nach einer groBeren Dosis 
ohne Wasser tritt etwas spater eine waBrige Abfiihrung ein, mit der 
gleichzeitig eine Entwasserung des Organismus verbunden ist. 

Die erstbeschriebene Wirkung ist die der salinischen Abfiihr­
mittel, entweder in Form der natiirlichen Mineralwasser oder in kiinst­
licher Nachahmung. Ais hauptsachlich glaubersalzhaltige Quellen sind 
zu erwahnen: Karlsbad, Marienbad, Tarasp, Franzensbad, als 
wesentlich bittersalzhaltige Wasser die eigentlichen Bitterwasser wie 
Friedrichshaller, A penta, H u nyadi-J anos, Fran z-J oseph­
Bitterquelle. Glaubersalzbrunnen trinkt man in der Regel warm, 
1-2 Wasserglas voll, wahrend die Bitterwasser kalt und in klei­
neren Dosen, 1/S-1/2 Wasserglaser oder etwas mehr, wirken. Bei 
Selbstbereitung der Losungen nimmt man 1-2 TeelOffel Natrium­
sulfat oder Magnesiumsulfat auf ein groBes Glas Wasser oder kiinst-
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liches bzw. natiirliches Karlsbadersalz in derselben Weise. Auch andre 
Magnesiumverbindungen kann man anwenden, z. B. Magnesiumoxyd 
(gebrannte Magnesia) oder Magnesiumhydrokarbonat, teelOffelweise mit 
viel 'Vasser. Wenn man mit der laxierenden Wirkung eine Ent­
wasserung des Korpers verbinden will (z. B. bei Odemen und Ascites), 
kann man zu groBen Dosen mit wenig Wasser greifen, wie es Finsen 
seinerzeit empfohlen hat: Natr. sulf. oder Magn. sulf. aa 10-15 g, in 
10 Teilen Wasser gelost. 

AuBer den genannten Salzen wirken die Salze verschiedener 
Fruchtsauren auf ahnliche Weise, aber schwacher. Hier sind die 
Tartrate zu erwahnen, die man im Pulv. effervescens und Seydli tz­
schen Pulver findet; Fruchtsauren sind auch das wirksame Prinzip in 
verschiedenen mild en pflanzlichen Abfiihrmitteln, wie Tamarinden, 
Mannasirup, Feigensirup usw. 

Die auf den Dickdarm wirkenden Abfiihrmittel. Hierzu 
gehoren in erster Linie eine Reihe Pflanzenmittel, wie Sennespra­
parate, Frangula, Kaskara, Rheum und Aloe. Die wirksamen 
Bestandteile sind vor aHem verschiedene Anthrachinonderivate (ins­
besondere Emodin und Chrysophansaure), die durch Spaltung der in 
den Drogen enthaltenen Glykoside im Darm entstehen. Sie bewirken 
eine anscheinend spezifische Erhohung der Dickdarmperistaltik, lassen 
dagegen den Diinndarm unbeeinfluBt. Der Effekt tritt deshalb auch 
erst ein, wenn die Mittel den Dickdarm erreicht haben, also 6 bis 
8 Stunden nach der Einnahme. Die Starke der Wirkung hangt 
natiirlich von der Dosis ab; groBe Dosen erzeugen Durchfall mit 
Koliken und Tenesmen. Von den Nebenwirkungen sind besonders die 
auf die weiblichen Geschlechtsorgane zu erwahnen, die als Menorrhagien 
auftreten und eventuell Abort veranlassen konnen. Die Darmschleim­
haut wird hyperamisch und bei starkeren Dosen auch entziindet, die 
diinnen Stiihle zeigen Schleimbeimengungen. 

In gleicher Weise wie diese Pflanzenstoffe wirkt das Phenol­
phthalein (Purgen) und der Schwefel. Dessen Erfolg beruht auf der 
Bildung gewisser Verbindungen im Dickdarm, speziell des Schwefel­
wasserstoffs, nach andern der schwefligen Saure. Es handelt sich bei 
den eben angefiihrten Mitteln urn milde Purgantien, die in der Regel 
mit andern Praparaten, wie Sennesblattern, zusammen gegeben werden. 

Auf den Diinn- und Dickdarm wirkende Mittel. Dnter 
diesen muB zuerst das Rizinusol genannt werden. Auf seinem 
Wege durch den Darmkanal wird das verseifte 01 eine leicht reizende 
und erregende Wirkung bereits im Diinndarm entfalten, in dem es 
resorbiert wird (in kleineren Dosen), so daB es gar nicht in das Kolon 
gelangt, das infolgedessen intakt bleibt. 

Auch andre Ole (Olivenol, Mandelol usw.) wirken nach ihrer Ver­
seifung anregend auf die Peristaltik des Diinndarms, aber weit schwacher. 
Wesentlich mechanisch, vieHeicht auch etwas reizend, befordern das 
Paraffin und das Nujol die Darmtatigkeit. 

Weit starker als die Ole erweisen sich andre Stoffe; ihre Wirkung 
beginnt ebenfalls bereits im Diinndarm und wird im Dickdarm fort-
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gesetzt, und ist bei geniigender Dosis mit starker Reizung, eventuell 
Schleimhautentziindung verbunden. Solche Stoffe sind das Krotonol, 
die Tubera Jalapae, Fructus Colocynthidis, Gummi gutti 
und Podophyllin. Diese Mittel werden wegen ihrer starken Wir­
kung als Drastica bezeichnet, sie werden nur selten angewandt, na­
mentlich wenn man eine einmalige kraftige Entleerung erzielen will, 
z. B. bei einer Wurmkur; das Podophyllin wird vom Publikum in den 
sogenannten Brandrethschen Pillen benutzt. 

Ein den drastischen Mitteln nahestehendes Laxans ist das 
Kalomel, iiber dessen Wirkungsweise die Meinungen noch etwas 
geteilt sind. Seine lokale reizende Wirkung ist nur gering, sein 
Haupteffekt scheint eine Erhohung der Driisensekretion und Hem­
mung der Resorption zu sein. Es veranlaBt deshalb reichliche waJ3-
rige Stiihle. Bei Versagen der Wirkung aus einem oder andren 
Grunde wird das Medikament im Darm zuriickgehalten, so daB es zu 
Vergiftungserscheinungen kommen kann in Form allgemeiner Hg­
Wirkungen oder lokaler Kolitiden. In Dosen von 10-15 cg ver­
ursacht Kalomel eine weiche, breiige Abfiihrung. Das Mittel ist das 
wirksame Prinzip der in der alteren englischen Medizin so oft be­
nutzten "blue pills". 

Stopfmittel. Hierunter versteht man Medikamente, die eine 
vorhandene Diarrhoe zum Stehen bringen. Direkt hemmend auf die 
Peristaltik des Darms ist das Opium und mehrere der in ihm ent­
haltenen Alkaloide, wie Morphin und Kodein. Ais Stopfmittel ist 
das Opium besser als die reinen Alkaloide und ihre kiinstliche 
Mischung, die unter dem Namen Pantopon im Handel ist. Die 
Wirkung des Opiums scheint In einer Lahmung der Darmbewegungen 
und Einschrankung der Sekretion zu bestehen. Rein mechanisch ist 
der Effekt verschiedener schleimiger Stoffe wie Mucilago gummi 
arabici, Dekokte von Tubera Salep, Radix Colombo usw. zu erklaren, 
die die Schleimhaut gegen die Reizung durch den Darminhalt be­
schiitzen. Auf die gleiche Weise scheinen auch verschiedene indiffe­
rente Pulver zu wirken, wie Bolus alba, Talkum u. a., die man 
in groBen Dosen eBloffelweise gibt. Auch die Wirkung des kohlen­
sauren und phosphorsauren Kalks kann man in ahnlicher Weise auf­
fassen. 

Vnter den obstipierenden Mitteln ist dann vor allem die groBe 
Gruppe der Adstringentien, namentlich der Gerbstoffe und ge­
wisser Metallsalze hervorzuheben. Die Adstringentien bilden mit den 
albuminoiden Bestandteilen der Zellen und ihrer Sekrete mehr oder 
weniger unauflosliche Kolloidverbindungen. Die Zellen werden auf 
diese Weise von einer schwer durchdringbaren Membran umkleidet, 
wodurch die Sekretion eingeschrankt und weiter eine schiitzende 
Schicht auf den Zellen gebildet wird. Die adstringierende Wirkung 
richtet sich also direkt gegen die Schleimhautentziindung und ver­
starkte Sekretion. 

Besonders werden hierzu die Gerbstoffe angewandt. Friiher be­
nutzte man viel Acid. tannicum oder die gerbsaurehaltigen Ab-
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kochungen, wie Dec. rad. Ratanhiae u. a. Um Schleimhautirritationen 
zu vermeiden, verwendet man jetzt besser Albuminate, die erst nach 
Spaltung durch das Pankreassekret zur Geltung kommen, wie das Tann­
albin (Dosis 1 g), Tannigen, Tannocol, Tannoform usw. 

Von den Metallsalzen werden jetzt nur noch die Wismutsalze, 
Bismut. subnitr. oder subsalicyl. in Grammdosen angewendet. Fruher 
wurden Bleisalze, besonders Plumb. acetic. (5 -10 cg) verordnet, die 
man jetzt aus Furcht vor Bleivergiftung verlassen hat. Auch Arg. 
nitro wurde fruher viel gebraucht, gibt aber ebenfalls nach langerer 
Anwendung Vergiftungen (Argyrie) und muB deshalb mit Vorsicht 
angewendet werden. 

C. Darmeingie13ungen. 
In fruheren Zeiten hat man in groBem Umfang verschieden 

zusammengesetzte Klysmata angewandt, teils zur Darmentleerung, 
Emollientia, teils zur Beruhigung und zum Stopfen. Man gab sie im 
allgemeinen mit Hilfe von groBen Klystierspritzen und mit der Klyso­
pompeo 

Heute hat man die eigentlichen Klystierspritzen wie so manche 
alteren Requisiten der Krankenpfl.ege ganz verlassen, weil sie den 
durch die Einfiihrung der Antisepsis verscharften Anforderungen an 
Reinlichkeit und Asepsis bei der Krankenbehandlung nicht entspra­
chen. Man ging zur Benutzung der von den Gynakologen eingefuhrten 
leicht zu reinigenden Irrigatoren aus Glas oder Blech mit Gummirohr 
und Spitze von Glas oder Ebonit uber. Ferner vereinfachte man die 
verwendeten Mittel, die fruher aus verschiedenen Gemischen bestan­
den. Ein viel angewandtes Klystiermittel war Hafersuppe, 01 und 
Salz, oft brauchte man Milch mit Zucker oder Sirup (Sydenham). 
Diese Zusammensetzungen sind jetzt allgemein verlassen. Zur Ent­
leerung des Darms, speziell des Mastdarms, verwendet man jetzt ein 
gewohnliches Reinigungsklystier, bestehend aus 112-1 Liter lau­
warmen Wassers mit 1-2 TeelOffel Kochsalz. Es wird durch den 
Irrigator eingegossen und gleich danach entleert. Der Kranke liegt 
in Rucken- oder linker Seitenlage. Die mit Fett o. a. eingeriebene 
Spitze fiihrt man durch den After etwa 10 cm ins Rectum hinauf, 
den Irrigator halt man etwa 1 m uber Patienten. Unter bestimmten 
Indikationen kann man weit groBere EingieBungen bis zu mehreren 
Litern anwenden, unter Umstanden in Knie-Ellenbogenlage des 
Kranken. 

Zur Verstarkung der Wirkung eines Wasserklystiers kann man 
etwas Seife (1/2 EBloffel grune Seife) oder etwas Honig oder Glyzerin 
(1 Kinderloffel) zusetzen, zur Abschwachung der Wirkung kann man 
lauwarmen Kamillentee statt Wasser verwenden. Eine besondere 
Stellung nimmt das von Kussmaul bei Ileus eingefiihrte Olklysma 
oder die OleingieBung ein. Man benutzt dazu RiibOl, Olivenol, 
SesamOl oder ein anderes nicht reizendes 01. Etwa 200 - 300 g 01 
gieBt man lauwarm, etwas unter Korpertemperatur, mit dem Irrigator 
oder einem Trichter mit Schlauch ein; das 01 muB danach moglichst 
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lange im Darm gehalten werden, am besten 12 Stunden. Vorteilhaft 
gibt man die EingieBung am Abend, worauf dann am Morgen meist 
eine Entleerung von innig gemisehtem 01 und Fakalien erfolgt. Naeh 
den urspriingliehen Vorsehriften sollte man etwa 400 g 01 geben. Es 
sollte langsam im Lauf von 20 Minuten einflieBen, wahrend der Kranke 
in Seitenlage war, danach sollte der Patient noeh je 10 Minuten auf 
der linken Seite, auf dem Riicken und zuletzt auf der rechten Seite 
liegen. Diese VerhaltungsmaBregeln sind iiberfliissig. Man kann sich 
gewohnlich mit 1/4 Liter 01 oder weniger begniigen und es in wenigen 
Minuten einlaufen lassen. Der Patient muB einige Zeit danach liegen 
bleiben, weshalb man es am Abend geben soll. Um die Beschmutzung 
der Bettwasche durch nachtlichen Abgang von 01 zu vermeiden, soll 
man eine Gummiunterlage ins Bett legen oder den Patienten mit 
einer Art Windel versehen. 1m iibrigen entgeht man dem stOrenden 
Olabgang, wenn man nicht zu groBe Dosen gibt, hochstens 1/4 Liter, 
oft sind 150-200 g zureichend. Sowohl das 01 wie der Apparat 
sollen im Winter vor dem Gebrauch angewarmt werden, weil das 01 
sonst schlecht abflieBt. Hat das 01 am nachsten Tage nicht gewirkt, 
kann man einen Wasser- oder KamiIleneinlauf geben. Das 01 wirkt 
entleerend teils durch die mechanische Erweichung harten Stuhls, teils 
durch die langsame Abspaltung leicht reizender Fettsauren. Es ist 
ein sehr mildes Abfiihrmittel. 

An Stelle von 01 hat man auch die Benutzung von etwa 200 g 
angewarmten Paraffinols empfohlen. 

AuBer diesen entleerenden Lavements kann man zu Darmein­
gieBungen medikamentose Losungen verwenden. 

Hier sind zunachst die kleinen Glyzerinklysmen zu nennen; 
5 -10 ccm werden aus einer kleinen Spritze mit gebogener Kautschuk­
spitze eingespritzt, wonach bald eine Stuhlentleerung erfolgt. Das 
Glyzerin wirkt direkt reizend auf die Darmschleimhaut. Bei zu haufiger 
Anwendung kann es eine Proktitis verursachen, und es kann die natiir­
liehe Reflexerregbarkeit des Mastdarms schwachen, so daB die Patienten 
ohne ein kleines Glyzerinklysma nicht mehr zu Stuhl gehen konnen. 
Man soll es deshalb nur bei voriibergehender Verstopfung, nicht bei 
chronischer Obstipation anwenden. 

Von anderen medikamentOsen Eingiissen gebraucht man bis­
weilen bei Enteritis Tanninlosungen (1 %0); man hat auch Hollen­
steinlosungen u. a. gebraucht. 

4. Diarrhoe. 
Unter Diarrhoe versteht man den krankhaften Zustand, in dem der 

Stuhlgang diinner und haufiger als normal ist. Statt der einmaligen 
taglichen Abfiihrung erfolgt sie mehrere oder viele Male in 24 Stun­
den. An Stelle der gewohnlichen weichen geformten Beschaffenheit 
weist der Stuhl eine waBrige und diinnere Konsistenz auf. Man unter­
scheidet zwischen breiigem, suppenartigem und waBrigem 
Stuhl, Bezeichnungen, die selbstverstandlich sind. Die Hauptsache ist, 

12* 
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daB der Stuhl nicht g e for m t ist, sondern einer Fliissigkeit gleicht. 
Die allerdiinnsten Entleerungen, die aus einer ganz waBrigen Fliissig­
keit mit einem Bodensatz von griitzigen Speiseresten bestehen, be­
zeichnet man bisweilen als reiswasserahnlich. 

Die Benennung Diarrhoe bezieht man auch auf diinne Stiihle, 
wenn sie nur einmal am Tag erfolgen, dagegen nicht auf eine gehaufte 
feste Abfiihrung. Die Hauptsache ist eben der vermehrte Wasser­
gehalt. Seine Ursache ist in erster Linie darin zu suchen, daB infolge 
der raschen Passage des Inhalts durch das Kolon die gewohnliche 
Wasserresorption nicht oder nur unvollkommen stattfindet. AuBer­
dem geschieht sicher in vielen Fallen eine Fliissigkeitsabscheidung 
aus der Darmschleimhaut, welche zu einer weiteren Verdiinnung der 
Faeces fiihrt. 

Die U r sac hen der Diarrhoen sind mannigfaltig, vornehmlich 
sind sie in Entziindungen, namentlich katarrhalischer Art, der Darm­
schleimhaut zu suchen. Mit anderen Worten sind Enteritis und Ko­
litis die haufigste Ursache. Besonders bei Erkrankungen des Kolon 
entsteht DiarrhOe, die wichtigste Bedingung fUr die Verdiinnung der 
Stiihle ist die beschleunigte Passage durch das Kolon. Diarrhoen 
werden also von den verschiedensten zu Entziindung fiihrenden In­
fektionen und Intoxikationen hervorgerufen. Auch tiefer greifende 
Entziindungen, wie Tuberkulose und die sich an Neubildungen an­
schlieBenden, konnen dazu fiihren. Wir miissen ferner die in der 
Pharmakologie unter der Bezeichnung Laxantia gesammelten chemi­
schen Stoffe hier erwahnen, die in einer gewissen Dosis Durchfall 
machen. Ober ihre verschiedene Wirkungsweise ist vorher ge­
sprochen worden; hier solI nur erwahnt werden, daB auch ein Teil 
dieser Gifte zu den Kolitis oder Enteritis erzeugenden gerechnet 
werden kann. Ais AniaB zur Diarrhoe sind ferner Stauungen im 
Darm, z. B. bei Leberkrankheiten, besonders Zirrhosen, sowie Fremd­
korper, im wesentlichen Bandwiirmer und andere groBere Parasiten, 
zu erwahnen. 

Endlich gibt es eine Form der DiarrhOe, die nicht auf Entziin­
dungen oder andere organische Veranderungen des Darmkanals zuriick­
zufiihren ist, also wohl als funktionelle Storung aufzufassen ist und 
bisweilen unter der Bezeichnung dyspeptische Diarrhoen zu­
sammengefaBt wird. 

Fun k t ion ell e D i a r rho e n. 
A. Die SteI'koraldiarI'hoe 

tritt bei chronischer Obstipation als eine Art Reaktion des Kolons 
gegen die Anhaufung harten Stuhls auf. Sie erscheint in der Regel 
in kurzen AnfaIlen von einem oder ein paar Tagen und wird wieder 
von Verstopfung abgelost. Sie kann recht heftig als mehrfache diinne 
Stuhlentleerung auftreten und wird in der Regel von Schmerzen oder 
Koliken im Unterleib begleitet, besonders im Beginn des Anfalls. Ge­
wohnlich besteht noch Erbrechen, bisweilen Schwindel und allgemeines 
Obelbefinden. Die DiarrhOe beginnt oft am Morgen oder im letzten Teil 
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der Nacht, als Gelegenheitsursache kann man haufig eine Kalteein­
wirkung oder eine besonders reichliche Mahlzeit am Tage vorher nach­
weisen. Die Stuhle sind dunn ohne Schleim, doch in den ersten Ent­
leerungen finden sich meist mehr oder weniger harte und knollige 
Massen, an denen geringe Schleimmengen haften konnen. 

AuBer dieser vorubergehenden typischen Sterkoraldiarrhoe kann 
man eine langer dauernde sehen, die nicht ihre Ursache in zu raschem, 
sondern im Gegenteil in zu langsamem Durchwandern des Kolons seitens 
der Stuhlmassen und in der darauffolgenden Schleimhautreizung hat. 
Die Faeces sind dann in der Regel im ersten Teil der Entleerung hart 
und knollig, dunn oder breiig im letzten Teil und konnen von dunnen 
Entleerungen gefolgt sein; diese Form der Sterkoraldiarrhoe wurde 
von Mat hie u als "falsche Diarrhoe" bezeichnet, weil ihre U rsache 
nicht wie gewohnlich auf beschleunigter Kolonpassage beruht. Der 
erhOhte Wassergehalt des Stuhls beruht in solchen Fallen auf einer 
Fliissigkeitsabscheidung aus der Darmschleimhaut. Oft hat der Stuhl 
an jedem Morgen den beschriebenen abnormen Charakter, wahrend 
der Darm spater am Tage ruhig ist. 

Die Ursache zu dieser Reaktion des Darms kann man in der 
mechanischen Reizung durch die gestauten Kotmassen sehen, womit 
auch noch eine Gifteinwirkung infolge der Zersetzung verbunden ist. 
Durch eine stark erhohte Katalasereaktion zeigt sich gewohnlich, daB 
die Storung nicht rein funktionell, sondern entzundlich ist. Man ver­
steht deshalb, daB man ganz analoge Falle so haufig bei Kolitiskranken 
sieht, weil die katarrhalisch veranderte Schleimhaut besonders leicht 
auf die durch Kotanhaufung erzeugte Reizung reagiert. 

Die Diagnose ist leicht, wenn man klar erkennt, daB eine 
chronische Verstopfung von einem plotzlichen Diarrhoeanfall unter­
brochen wird. Oft aber kommt der Kranke erst zum Arzt, wenn sich 
der Durchfall zeigt, und erzahlt nichts von der Verstopfung. Erst 
durch Ausfragen kann der Arzt dann feststellen, daB der Kranke eine 
chromsche Obstipation hat, vielleicht gerade kurz vorher besonders 
harte oder gar fehlende Stuhlentleerung wahrend einiger' Tage gehabt 
hat. Man wird auch oft die Angabe erhalten, daB der Kranke seit 
mehreren Jahren ab und zu solche kurzen Anfalle im Wechsel mit 
seiner gewohnlichen Verstopfung gehabt hat. 

1st diese Feststellung erfolgt, so kommt es nur noch dar auf an, 
ob sich Zeichen von Kolitis finden oder nicht, und welche Ursache 
die Obstipation hat. 

Die Behandlung wahrend des Anfalls besteht in der Verord­
nung stopfender Diat und vielleicht noch von einigen Stopfmitteln, 
falls der Durchfall nicht sofort aufhort, also Tannalbin, Wismutprapa­
rate usw. Sowie aber der Durchfall voruber ist, muB man mit milden 
Laxantien, wie RizinusOl 1-2 Teeloffel abends oder Klysmen, fUr 
Darmentleerung sorgen; hat man auf diese Weise allen harten Stuhl 
entfernt, so muB man zur Vorbeugung von Wiederholungen die Ob­
stipation behandeln. Bei Schmerzen oder Koliken ist Bettruhe und 
ein warmer Umschlag zu empfehlen, gegen Dbelkeit kann man Hoff-
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mannstropfen, Rhabarbertinktur o. a. geben. Opium darf man bei 
Sterkoraldiarrhoe nicht anwenden. 

Wenn man einer andauernden Sterkoraldiarrhoe gegeniibersteht, 
die sich in ein- bis zweimaligem knolligem und diinnem Stuhl am 
Morgen auBert, so ist die tagliche Verordnung von 1 oder 2 Teeloffeln 
01 am Abend das beste Mittel zum Stopfen. 

B. Die gastrogene Diarrhoe. 
Eine haufige Form der dyspeptischen Diarrhoe ist die gastrogene, 

deren Ursache in einer Magenerkrankung zu suchen ist. Vornehmlich 
ist es die Achylie jeglicher Herkunft, also bei Gastritis, Krebs und 
toxischen Formen, wo wir haufige Diarrhoen finden. Da diese Ab­
weichung bereits im Kapitel Achylie beschrieben ist, wird darauf ver­
wiesen. Die Grundlage ist, wie schon dort erortert, in der mangel­
haften Verdauung und der mangelhaften Desinfektion der Speisen im 
Magen zu suchen. Sie gehen in den Darm iiber nach ungeniigender 
Vorbereitung und fiihren eine reiche Flora der verschiedensten Mi­
kroben mit sich, was beides abnorme Verhaltnisse bei der Darmver­
dauung schafft. 

AuBer bei Achylie treffen wir die gastrogene Diarrhoe auch in 
Fallen von Hypochylie, bisweilen sogar bei erhaltener Sekretion, wenn 
der Magen insofern schlecht arbeitet, als die Nahrung nicht fein genug 
verteilt ist. Bei Patienten mit Ulcus oder Superaciditat kann man 
Durchfall feststellen, der in der Regel aber als eine Sterkoraldiarrhoe 
aufzufassen ist, da diese Krankheiten oft von Verstopfung begleitet 
sind. 

Die gastrogene Diarrhoe kennzeichnet sich durch kiirzere oder 
langere Perioden diinnen Stuhls. Meist erfolgt 2-3 mal am Tage 
ohne weitere Schmerzen und Ubelbefinden Entleerung, am haufigsten 
morgens, mitunter nur einmal als mOIgenliche Defakation mit diinnem 
oder breiigem Stuh!. Zu andern Zeit en ist die Haufigkeit groBer, 
iiber den ganzen Tag verteilt. Die Stiihle sind gleichmaBig diinn ohne 
knollige Partien und enthalten in der Regel keinen Schleim, geben 
auch keine Katalasereaktion. Nur wenn, wie es bisweilen geschieht, 
sich eine Kolitis oder Enteritis anschlieBt, findet man Schleim und 
Eiterzellen; immerhin muB betont werden, daB eine gastrogene Diar­
rhoe sich durch Jahre unverandert ohne Komplikationen halten kann. 
Blut erscheint nur, wenn das Magenleiden selbst dazu AniaB gibt. 

Bei genauerer Untersuchung der Stiihle findet man Zeichen mangel­
hafter Magenverdauung, namentlich Bindegewebsreste, Gemiisepartikel, 
bisweilen auch Muskelstiicke. Weiter ist der Stuhl in der Regel iibel­
riechend, mitunter stark stinkend, weil im Darm eine abnorme Zer­
setzung von EiweiBstoffen vor sich geht. Man spricht dann von 
fauligem Durchfall. 

In den Zeiten ohne Durchfall haben die Kranken meist keine 
Verstopfung, sondern geformten Stuhl oder etwas weiche, allenfalls 
breiige Entleerungen. 

Die Diagnose beruht vor allem auf der Untersuchung der Magen-
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funktion, welche man deshalb niemals unterlassen darf, wenn man es 
mit einer chronischen DiarrhOe zu tun hat. Bei Bestehen einer Achylie 
hat man weiter nach dem Vorhandensein von Schleim zu forschen, 
also ob eine Kolitis besteht oder ob sich sonst im Darmkanal andre 
Ursachen fUr den Durchfall finden, die groBere Bedeutung haben als 
die Achylie. Werden solche vermiBt, so hat man es mit einer gastrc· 
genen Diarrhoe zu tun. 

Falls man schon vor der Anwendung der Schmidtschen Darm· 
probekost im Stuhl reichliche Bindegewebsreste findet, hat man die 
Berechtigung zur Annahme eines gastrogenen Ursprungs. 

Die B e han dIu n g hat in erster Linie un ter Beriicksichtigung 
des Magenleidens diatetisch zu sein. Bei Achylie wird die bei dieser 
Krankheit naher beschriebene Breidiat anzuwenden sein; zunachst muB 
man indes die vorliegende Diarrhoe zum Verschwinden bringen, in· 
dem man Stopfmittel verordnet und darf erst dann zu einer abwechs· 
lungsreicheren Ernahrung iibergehen. Weiter wird in solchen Fallen 
sich die Darreichung von Bismut. subsalicyl. wegen der garungshem· 
menden Wirkung des Mittels empfehlen. Von andern Medikamenten 
kommen Gerbstoffe in Frage, Tannalbin, Tannigen usw. SchlieBlich 
kann man verdiinnte Salzsaure zu jeder Mahlzeit geben. Naheres 
siehe unter Achylie. 

FaUs es sich um gastrogene DiarrhOe ohne Achylie handelt, wird 
das therapeutische Vorgehen etwa dasselbe sein; auch in diesen Fallen 
wird die. leichte Breidiat im Verein mit Stopfmitteln den Durchfall 
beseitigen. 

C. Die intestinale Garungsdyspepsie. 
Mit diesem Namen hat Ad. Schmidt ein eigentiimliches Darm· 

leiden belegt, das sich in langwierigeq Durchfallen oder N eigung dazu 
auBert und auf einer schlechten Starkeverdauung und damit verbun· 
dener abnormer Kohlehydratgarung beruht. 

Die Krankheit beginnt im allgemeinen nach und nach, so daB 
die Patienten den Beginn meist nicht genau bezeichnen konnen. All· 
mahlich werden die Stiihle diinn, haufiger, 2 - 6 mal am Tage, werden 
brei· oder suppenartig, riechen sauer und sind von Flatulenz begleitet. 
Oft wird ferner iiber Rumoren im Leibe, aber nicht iiber starkere 
Schmerzen oder Koliken geklagt. Es kann eine leichte Kardialgie und 
AufstoBen bestehen, es fehlen jedoch Erbrechen und starkere Magen· 
erscheinungen. 

Die Symptome sind im ganzen wenig pragnant, das Allgemein· 
befinden leidet wenig, jedoch ist die standige DiarrhOe wenig thera· 
peutisch beeinfluBbar. Die Kranken haben zu Zeiten nur einmal tag· 
lich Stuhl, der selten geformt, vielmehr weich ist; hierauf folgen stets 
Perioden mit diinnen Stiihlen und starker Flatulenz. Voriibergehende 
Verstopfung gehOrt nicht zu dem gewohnlichen Krankheitsbilde. All· 
mahlich tritt eine gewisse Abmagerung und Nervositat als Folge der 
mit den Durchfallen sich entwickelnden Unterernahrung ein. 

Die Faeces sind meist hell ohne Schleim, falls nicht eine Kolitis 
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oder Enteritis dabei besteht. Haufig sieht man viel Luftblasen, be­
Bonders wenn der Stuhl einige Zeit gestanden hat, wodurch der Kot 
ein eigentiimliches vergorenes Aussehen und eine saure Reaktion be­
kommt. In schweren Fallen kann der starke Luftgehalt den Ent­
leerungen eine schaumige Beschaffenheit verleihen. Genauere Auf­
schliisse gestatte die mikroskopische Stuhluntersuchung, welche nach 
Schmidtscher Probekost auf jeden Fall zu geschehen hat. Man findet 
dann keine Bindegewebsreste, keine Muskelfasern, nur maBige Mengen 
Fett, dagegen abnorm reichliche Starkekorner, die sonst ganz fehlen. 
Teils Hegen sie isoliert, haufiger jedoch als groBere Kliimpchen, wie 
sie in Gemiisen und Zerealien vorkommen, also zusammengehalten 
von Zellulosehauten und Zellresten. Die Darstellung der Starke ge­
lingt am besten mit Jodzusatz zum Stuhl, der sie schwarzblau er­
scheinen laBt. AuBer durch mikroskopische Untersuchung kann man 
die Starke auch durch die Garungsprobe nachweis en, die zu einer 
kraftigen Gasentwicklung mit stark saurer Reaktion in den stehen­
bleibenden Faeces fiihrt. 

Die Griinde fiir das iibermaBige Abgehen unveranderter Starke 
sind noch nicht ganz geklart. Wahrend manche Autoren die mangel­
hafte Abscheidung des Darmsafts im Jejunum anschuldigen, denkt 
Schmidt an eine mangelhafte Zelluloseverdauung im Darmkanal. Die 
in iibermaBiger Menge erhaltenen Zellulosehaute verhindern die Ein­
wirkung des Pankreas- und Darmsafts auf die Starke. Die Funktion 
des Pankreas selbst scheint ungestOrt zu sein. Dber die tieferen Ur­
sachen weiB man nichts. Man hat (Faber) eine ausgesprochene Garungs­
diarrhoe im AnschluB an eine Gastroenterostomie auftreten sehen, an­
scheinend auf Grund der bei der Operation geschaffenen abnormen 
Verhaltnisse im Diinndarm. Die Krankheit ist in ihrer ausgesprochenen 
Form bei Erwachsenen nicht hii.ufig, wird aber ab und zu in typischer 
Weise angetroffen. Dagegen werden leichtere FaIle haufiger beobachtet, 
wobei die Betroffenen Neigung zu Durchfall, Darmgerauschen und 
FIatulenz nach GenuB groBerer Mengen grober starkehaltiger Nahrung, 
roher Friichte usw. haben. 

Behandlung. Die Patienten haben oft schon selbst festgestellt, 
daB gewisse Nahrungsmittel, wie Kartoffeln, Roggenbrot, Friichte, 
Bier u. a. m. die Diarrhoe verschlechtern' und Luftentwicklung veran­
lassen. Die Garungsdiarrhoe ist in der Tat diatetischen MaBregeln 
erheblich zuganglich, wahrend die allgemeine Stopfdiat nur wenig oder 
gar nicht wirkt. Man muB den Kranken soweit als moglich die Starke 
der Nahrung entziehen, um ihr Erscheinen in tieferen Darmab­
schnitten und damit die Gelegenheit zur Garung zu verhindern. Vor­
nehmlich sind diejenigen Speisen zu vermeiden, welche starke Zellulose­
hiillen um das Starkekorn haben, also Kartoffeln, Leguminosen, die 
meisten Obstsorten, Roggenbrot usw.; zur Besserung der ausgespro­
chenen FaIle muG man aber noch viel weiter gehen. Besonders kommt 
es darauf an, im Beginn der Behandlung einige Tage eine vollkommen 
starkefreie Kost zu geben, bestehend aus EiweiB und Fett mit etwas 
Zucker, die schnell resorbiert wird. Man gibt demgemaB Eier, Ome-
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lett en , leichte Fleischgerichte in Butter, insbesondere Gefliigel oder 
Fisch, Sahne, Tee mit Zucker und Sahne, leichte Bouillon, Weingelee 
oder Fruchtgelee. Milch wird meistens gut vertragen, in manchen 
Fallen verschwindet der Durchfall am besten bei reiner Milchdiat. 
Nach Aufhoren der Diarrhoe beginnt man vorsichtig mit Zulagen von 
Keks, Zwieback, auch Kindermehlen, Hygiama o. a., um dann zu 
leichten Mehlspeisen, wie Reismehlbrei, Maisgriitze, Hafersuppe, Weizen­
brot, iiberzugehen. Wenn man sich allmahlich der gewohnlichen Kost 
genahert hat, wird man doch fUr langere Zeit Kartoffeln, Leguminosen, 
schwere Gemiise, besonders aIle rohen Salate, Rettich usw., wie rohe 
Apfel und Birnen, Roggenbrot, Kleiebrot u. a. m. verbieten. Zur Vnter­
stiitzung dieser diatetischen Behandlung gibt man Salizylwismut in 
Grammdosen 2 - 3 mal taglich, eventuell Gerbsaurepraparate wie bei 
and ern Diarrhoen. 

D. Die nervose Diarrhoe. 
Ais Beispiel einer rein nervosen Diarrhoe kann man die nicht 

selten bei Gemiitsbewegungen auftretenden Durchfalle erwahnen. 
:\1anche Frauen bekommen solche Diarrhoen bei verhaltnismaBig ge­
ringfUgigen Veranlassungen, aber auch bei Mannern konnen sie sich 
einstellen, z. B. im Kriege bei Beginn einer Kampfhandlung. Die 
Haufung solcher nervosen Diarrhoen kann die Kranken sehr mit­
nehmen; die Furcht vor der zu unpassender Zeit eintretenden Storung 
kann die gesamte Lebensweise beeinflussen und zum Gebrauch von 
Stopfmitteln, besonders Opium, fiihren. Manche Damen wagen nicht 
ins Theater zu gehen oder auf eine Gesellschaft, ohne vorher ein 
Stopfmittel genommen zu haben, sie wiinschen auf einem AuBenplatz 
zu sitzen usw., wahrend sie in ruhigen Verhaltnissen des Hauses ganz 
gewohnliche Entleerungen haben. Bei einem Teil dieser Menschen 
handelt es sich tatsachlich um eine leichte Kolitis, verbunden mit 
einem hohen Grad von Nervositat; bei andern findet sich nicht das 
geringste Zeichen eines Katarrhs, die Storung ist rein funktionell und 
hangt mit einer allgemein erhohten Reaktionsweise gegen psychische 
Eindriicke zusammen. 

Hierzu kann man auch die Durchfalle mancher Frauen in der 
Zeit der Menses rechnen. In der Regel ist der Stuhlgang vor der 
Periode etwas trage, wahrend des Vnwohlseins besteht ein oder zwei 
Tage eine leichtere oder starkere Diarrhoe, die nach Beendigung der 
1\fenstruation haufig von Obstipation abgelost wird. 

Endlich pflegt man auch die Diarrhoe bei Patienten mit Base­
dowscher Krankheit als nervos zu bezeichnen. In gewissen Fallen 
kann man sie aber anders erklaren. Man sieht bisweilen recht aus­
gesprochene Enteriten bei sol chen Kranken, gleichzeitig oft Achylie, 
so daB man diese Diarrhoen auch als gastrogen auffassen kann. Immer­
hin bleibt eine groBe Anzahl von Diarrhoen iibrig, die man nicht auf 
die angegebene Weise erklaren kann, die entweder auf einer Inner­
vationsstOrung oder auf der eigentiimlichen thyreogenen Intoxikation 
beruhen. Auch diese Formen werden haufig und leicht durch psychische 
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Eindriicke ausgelost, gehoren also zu den vorher genannten nervosen 
DiarrhOen. 

Der Durchfall tritt plOtzlich auf ohne vorangehendes Vbelbefinden, 
oft kommen mehrere Entleerungen schnell hintereinander, sie konnen 
sich bald seltener, bald haufiger wiederholen und sind bei manchen 
nervosen Menschen ein recht haufiges Ereignis. Sie pflegen die Kran­
ken nicht weiter mitzunehmen, die nicht abmagem oder blaB werden; 
nebenbei finden sich meistens noch andre nervose Erscheinungen und 
psychasthenische Zeichen, oft mit N eigung zu Angstzustanden. 

Der Stuhl enthalt bei der rein nervosen Diarrhoe weder Schleim 
noch Katalase in ungewohnlicher Menge. 

Behandlung. Eine diatetische Behandlung ist wenig begriindet, 
kann aber doch fUr die Zeiten des Durchfalls notwendig werden, weil 
dabei schnellere Beruhigung eintritt. Weit starker wirkt die Beseiti­
gung der psychischen erregenden Momente. Von Stopfmitteln ist das 
Tannalbin dem Opium vorzuziehen, man kann aber gelegentlich auch 
zur Anwendung des letzten gezwungen werden. Bei langerem Bestand 
der Diarrhoen, z. B. bei Basedow, muB die Behandlung mit Diat und 
Stopfmitteln gelegentlich langere Zeit fortgesetzt werden. 

E. Anaphylaktische odeI' idiosynkrasische Dial'rhoe. 
Gewisse N ahrungsmittel erzeugen bei bestimmten Personen kon­

stant Darmstorungen, besonders Durchfall. Man spricht dann von 
einer Idiosynkrasie des Menschen gegen die betreffende Speise. Meist 
erscheinen auBerdem noch andre Vergiftungssymptome, namentlich 
Urticaria oder Erytheme, Fieber, Erbrechen und Vbelkeit. Zu den in 
Frage kommenden N ahrungsmitteln gehoren vomehmlich Erdbeeren, 
Hummer, Krebs, gewisse Fische, bisweilen Eier usw. 

Die FaIle gleichen ganz dem, was man bei Anaphylaxie sieht, 
wenn der Mensch nach einer Serumspritze gegeniiber bestimmten Stoffen 
sensibilisiert ist, die dann stark giftig wirken. Man ist deshalb geneigt, 
die Idiosynkrasie als eine Art Anaphylaxie aufzufassen oder doch diese 
Erscheinungen unter gemeinsamen Gesichtspunkten zu betrachten. 

Die Behandlung ist rein symptomatisch. 

5. Obstipation. 
Unter Obstipation versteht man eine verlangsamte oder erschwerte 

Bewegung (Passage oder Entleerung) der Faeces. Wenn man als normal 
eine einmalige tagliche Entleerung annimmt, so spricht man von Ob­
stipation, wenn der Stuhl seltener, jeden 2., 3. Tag oder noch seltener 
erfolgt, auch wenn er nur mit, HiIfe, z. B. nach Einnahme von Laxan­
tien eintritt. 

Selbst bei taglicher Abfiihrung kann die Konsistenz doch anzeigen, 
daB der Stuhl das Kolon langsamer als gewohnlich passiert hat, wenn 
sie hart, knollig und kleinkalibriger ist (weniger wasserhaltig). Auch 
dann liegt Verstopfung vor, wenn diese feste, harte Entleerung mehr­
mals am Tage in kleineren Portionen geschieht (fraktionierte Defakation). 
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Man kann also trotz haufigerer Stuhlgange doch in solchen Fallen das 
Vorhandensein von Verstopfung zugeben. 

Diese Storung hat zu allen Zeit en die Arzte erheblich beschaftigt. 
Schon im Altertum, bei den Agyptern und in der alten griechischen 
Medizin haben sich die Arzte viel mit der Verordnung von Abfiihr­
mitteln und Klysmen befaBt; aus den Moliereschen Satiren ist es 
genug bekannt, welche Rolle diese Therapie im 17. J ahrhundert spielte, 
teils aus besonderer Veranlassung, teils als allgemeines Verfahren. Erst 
im Beginn des 19. Jahrhunderts fing man an, die Obstipation als 
selbstandiges Leiden zu studieren und die mehr sekundare und vor­
iibergehende Verstopfung von der eigentlichen habituellen, chronischen 
Obstipation zu trennen; das Interesse fiir diese hat in den letzten 
Jahrzehnten stark zugenommen. 

Die U r sac hen der Verstopfung konnen sehr verschieden sein. 
Eine voriibergehende Verstopfung sieht man unter verschiedenen phy­
siologischen Verhaltnissen oder bei groBeren Abweichungen von der 
gewohnten Lebensweise. So bei plOtzIicher Anderung der Kost, bei 
zeitweisem Hungern, wahrend der Schwangerschaft, der Bettruhe, 
Eisenbahnfahrten, Seefahrten usw. 

Die Obstipation kann ferner ein Glied in einem krankhaften 
Zustand inner- oder auBerhalb des Darms sein. Sie kann auf 
einem mechanischen Passagehindernis des Darms, einer Ver­
engerung oder VerschluB beruhen. Sie kann ferner einen en t z ii n d -
lichen Zustand, besonders eine KoIitis begleiten. Sie ist ein haufiges 
Symptom bei Magenleiden, namentIich bei Ulcus, Carcinom und Gastro­
ptose, bei L e b e r k ran k h e i ten, speziell Cholelithiasis und Gallen­
stauung, bei Peri to ni tis, A p pe n di ci ti s, Peritonealadhasionen, 
Erkrankungen der Organe des kleinen Beckens wie Prostatitis, Sal­
pingitis, Endometritis, Perimetritis und andern Genitalleiden des 
Weibes. Weiter findet man sie bei Stauung in den Bauchorganen 
auf Grund von Herzkrankheiten oder Lebercirrhose -und bei gewissen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems, wie Meningitis, Hirntumor u. a. 
Auch bei verschiedenen endokrinen Storungen wird sie beobachtet, 
namentIich bei herabgesetzter Funktion der Schilddriise, bei Myxodem 
und den unvollstandigenFormen dieses Leidens, Hypothyreosdism us. 

Viele fieberhafte Krankheiten werden von Verstopfung be­
gleitet, wahrscheinlich wohl wegen der damit verbundenen Bettruhe, 
der Diatanderung usw. 

In allen diesen Fallen ist die Obstipation sekundar, ein Symptom 
der genannten Krankheiten. Sehr haufig besteht aber die Verstopfung 
als ein selbstandiges chronisches Leiden ohne auffallige Abhangigkeit 
von andern Zustanden. Diese Form hat man als die h a bit u e 11 e 
oder bloB die chronische Obstipation bezeichnet. 

Die habituelle Obstipation 
ist eine Krankheit, die auf einer primaren Schwache oder abnormen 
Funktion des motorischen Apparats des Rectums oder Kolons auf 
konstitutioneller Basis beruht. Sie ist durch Stuhltragheit und feste 
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Konsistenz der Stiihle, durch Beginn in jungen Jahren und Neigung 
zu Rezidiven charakterisiert. 

Atiologie und Pathogenese. Die Richtigkeit der oben stehen­
den, von Hess Thaysen gegebenen, Definition fallt besonders bei 
Beriicksichtigung der von demselben Autor gesammelten atiologischen 
Momente ins Auge. Die Krankheit ist sehr haufig bei beiden Ge­
schlechtern in allen Altersstufen, etwas haufiger bei Frauen. Ihr Be­
ginn laBt sich in den meisten Fallen auf die Kindheit oder Jugend 
zuriickfiihren. Thaysen fand von 375 Fallen in 86% Beginn vor 
dem 30. Jahr bei Mannern und vor dem 26. Jahr bei Frauen. Bei 
Frauen fing etwa 1/3 vor dem 10. Jahr an, bei Mannern nur l/S. Bei 
beiden Geschlechtern war am haufigsten das Lebensalter von 16 bis 
20 Jahren als Beginn zu erkennen, also die Zeit der Pubertat. 1m 
Gegensatz dazu entsteht eine sekundare Obstipation, wie z. B. bei 
Magengeschwiir, in einer mit dem Alter steigenden Haufigkeit. Bereits 
diese eigentiimlichen Verhaltnisse zeigen uns den iiberragenden Ein­
fluB der Konstitution auf die Entstehung. Ohne eine konstitu tio­
nelle Disposition ist das Leiden kaum denkbar. Hierfiir spricht das 
Beginnen im Kindesalter und namentlich der haufige Anfang in der 
Pubertat, ferner der Umstand, daB die habituelle Obstipation oft eine 
familiare und erbliche Anomalie ist. AuBer der konstitutionellen Dis­
position macht sich noch eine Reihe andrer Ursachen geltend. Diese 
konnen bei allen :'t'lenschen wohl eine Verstopfung hervorrufen, die 
indes voriibergehend ist und aufhort, wenn die Ursache wegfallt. Bei 
disponierten Individuen wirken sie aber viel starker, die Obstipation 
hat eine groBere N eigung chronisch zu werden oder zu rezidivieren. 
Von solchen exogenen Ursachen sind zu nennen: 

1. Eine unzweekmaBige Le bensweise, vorwiegend vieles 
Sitzen, anhaltende Biiroarbeit, ungeniigende Korperbewegung. Hierbei 
ist nicht bloB die fehlende Muskelarbeit anzuschuldigen, sondern auch 
die mit einem solchen Leben verbundene nervose Anstrengung. Starke 
geistige Arbeit veranlaBt bei vielen Verstopfung. Wie jede wesent­
liehe Anderung der Lebensgewohnheiten AniaB zur Verstopfung sein 
kann, so konnen anhaltende Veranderungen der Lebensweise, Wechsel 
des W ohnorts, mit Wechsel der Ernahrung auch dauernde Obstipation 
begiinstigen. 

2. Ein wichtiges Moment ist die schleehte Angewohnheit, den 
natiirlichen Stuhlgang zu vernachlassigen, was entweder in unbequemen 
auBeren VerhaItnissen oder in einem mangelnden Verstandnis fur 
die Wichtigkeit einer geregelten Darmentleerung seinen Grund 
haben kann. Falls man nieht in der Lage ist, die gewohnte Zeit zur 
Defakation einzuhalten, gewohnt man sich an, den entstehenden Stuhl­
drang zu unterdriicken oder zu vernachlassigen. Die Folge davon ist, 
daB der Drang sich weniger stark und zuletzt gar nicht mehr meldet. 
Allmahlich verliert der Patient vollkommen die Fahigkeit, wilIkiirlich 
Defakation hervorzurufen. Viele auBere Verhaltnisse konnen eine solche 
"Taubheit gegen den Ruf der Natur" erzeugen. Bei Kindern ist es 
haufig Gleichgiiltigkeit, Verspieltheit oder der Gang zur Schule, bei 
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Erwachsenen eine so starke zeitliche Bedrangung, daB zur Morgen­
entleerung keine Zeit bleibt, ferner beim Arbeiten im Biiro oder 
Geschaft die Unmoglichkeit, sich in dieser Beziehung einzurichten, z, B. 
daB sich junge Madchen genieren auszutreten, oder daB die Klosetts 
unsauber oder schwer zugangIich sind usw. 

3. Eine unzweckmaBige Ernahrung. Eine zellulosearme Kost 
gibt nur wenig voluminose Faeces und regt deshalb nur in geringer 
Weise die Peristaltik an, so daB die Passage langsamer als normal 
wird. Wir sehen deshalb Obstipation bei vorwiegender Fleischdiat, 
wenn die zellulosehaltigen Pflanzennahrungsmittel, namentlich Brot, 
Obst und Gemiise auf ein Minimum eingeschrankt sind, eben so wie 
auch leicht Obstipation bei milchreicher Ernahrung entsteht. Auf der 
andern Seite scheint auch eine grobe, vegetarische Ernahrung mit der 
Zeit tragen Stuhlgang veranlassen zu konnen. Eine Verstopfung, die 
infolge unzweckmaBiger Ernahrung entsteht, nennt man oft eine ali­
mentare Obstipation. Hierzu muB man auch die Neigung zur 
Verstopfung rechnen, die von stark kalkhaltigem, hartem Trinkwasser 
und von gewissen Medikamenten, besonders Eisenpraparaten hervor­
gerufen wird. 

4. Gebrauch von Laxantien. Wenn aus irgendeiner Ursache 
Verstopfung entsteht, und der Mensch ihr mit Abfiihrmitteln begegnet, 
wird dadurch gewohnlich hinterher die Darmtragheit erhoht. Die 
Darme gewohnen sich an einen solchen Reiz, die Verstopfung kann 
anhalten, auch wenn die urspriingliche Ursache verschwunden ist. Die 
verschiedenen Laxantien sind in ungleicher Weise imstande, eine solche 
Gewohnung herbeizufiihren. Am meisten gilt es fUr we eigentlichen 
Drastica, die ja sehr oft in den zahlreichen abfUhrenden Geheimmitteln 
enthalten sind, in geringerem Grade von den milden Abfiihrmitteln 
wie Sennes und Cascara und nur ganz wenig fiir Ricinusol. Auch 
Glycerineinlaufe vermogen die freiwillige Defakation zu schwachen odeI' 
aufzuheben, wahrend dieses bei OleingieBungen nicht, bei Wasser­
klysmen nur in geringem Grade der Fall ist. 

5. Geschwachte Bauchpresse, infolge muskelschwacher Bauch­
wand. Dieser Grund findet sich namentlich bei Frauen, deren Bauch­
wande schwacher sind als beim Mann, deren Muskulatur oft wenig 
entwickelt ist. Bei Hangebauch oder Dehnung nach Geburten ist die 
Bauchpresse besonders schwach und infolgedessen die N eigung zur 
Verstopfung besonders groB. Man sieht also Obstipation als eine ge­
wohnIiche Begleiterscheinung bei Enteroptose, die ja regelmaBig mit 
Hangebauch verbunden ist. 

6. Zustand des N ervensystems. Obstipation ist ein haufiges 
Symptom der gewohnlichen Neurasthenie und findet sich bei dazu 
disponierten Individuen bei jeder Dberanstrengung sowohl korperIicher 
als geistiger Art, bei psychischen Eindriicken oder zusammen mit der 
leichten Verstimmung, die bei Neurasthenie ganz gewohnIich ist. Die 
Verstopfung ist bei Nervosen nicht selten psychogenen Ursprungs, 
wie psychische Momente auch fUr das Anhalten oder Aufhoren der 
Storung von groBter Bedeutung sein konnen. Bekannt ist, daB man 
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auf hypnotischem Wege die Stuhlentleerung sowohl hervorrufen wie 
hemmen kann, was deutlich die Abhangigkeit dieser Funktion von der 
Psyche beweist. 

Besonders bei Frauen ist der nervose Zusammenhang oft sehr 
klar. Man sieht bei ihnen haufig einen Wechsel in den Stuhlverhalt­
nissen in Abhangigkeit von den Menstruationszeiten. In der letzten 
Woche vor der Periode besteht Neigung zur Verstopfung, die haufig 
an dem oder den ersten Tagen von Durchfall abgelost wird. In den 
letzten Tagen ist dann der Stuhl wieder etwas trage, bei Beendigung 
schlie.Blich ganz normal. 

Wenn die Frauen durch den zur Unterdriickung der MenstI:U­
ationsbeschwerden und der Diarrhoe angewandten Opiumgebrauch die 
Verstopfung weiter verstarken, so ist damit eine nicht ungewohnliche 
Ursache der chronischen Obstipation geschaffen. 

1m Gegensatz zu der hier vorgetragenen Auffassung der Obsti­
pation als einer dynamischen, funktionellen Storung ohne anatomische 
Veranderungen steht eine andre Anschauung, die das Hauptgewicht 
auf rein mechanische Bedingungen im Unterleib legt, um aus diesen 
das Entstehen der Verstopfung zu erklaren. 

Von solchen mechanischen Ursachen sind zu erwahnen: 
Verwachsungen des den Darm bekleidenden Peritoneums. Zweifellos kiinnen 

solche Adhasionen Veranlassung zu erschwerter und verziigerter Passage durch 
das Kolon geben. Es kann zu richtigen Verengerungen, Stenosen, ja vollstandigen 
Verschliissen mit lieus kommen. Die Obstipation ist in solchen Fallen als 
sekundares Symptom eines Hindernisses aufzufassen. Eine andre Frage ist, ob 
solche mechanischen Erschwerungen die Ursache der habituellen Obstipation sein 
kiinnen. Viele Chirurgen, namentlich amerikanische und englische, neigen zu 
dieser Auffassung. Adhasionen sind wie gesagt bei einer groBen Anzahl Menschen 
haufig festzustellen. Meist sind sie in die rechte Seite des Leibes, in die Um­
gebung der rechten Kolonflexur, der Gallenblase, der Leberunterflache und des 
Coecums und Colon ascendens zu lokalisieren. An der letztgenannten Stelle 
sitzen oft recht breite fibriise Verdickungen und Bander, die von der lieocoecal­
region ausgehen und sich auf die V orderflache des Colon ascendens erstrecken. 
Diese sogenannten Jackson-Bands haben bei den amerikanischen Operateuren 
eine groBe Rolle gespielt. Ferner findet man haufig Verwachsungen zwischen 
den Kolonteilen vor und hinter der Flexur, sowohl rechts wie links, welche 
die beiden Schenkel der Biegung verbinden, nahern und in dieser SteHung 
fixieren. Alle diese Adhasionen faBt man als Zeichen einer chronischen Peri­
tonitis auf (Pericolitis). Der Wert solcher entziindlichen Veranderungen als 
verstopfende Ursache scheint sehr iibertrieben worden zu sein. Man findet sie 
nach den Beobachtungen zahlreicher Autoren bei Menschen mit ganz normaler 
Stuhlentleerung, sogar bei neugeborenen Sauglingen, so daB man sie wohl vor­
wiegend als bedeutungslose Abnormitaten ohne Beziehung zur chronischen Ob­
stipation ansehen darf. 

Eine weit verbreitete Lehre ist von dem englischen Chirurgen Lane auf­
gestellt worden. Nach dieser beruhen die verschiedenen fibriisen Bildungen 
nicht auf einer Entziindung, sondern sind Folge einer Reaktion des Organis­
mus gegen den standigen Druck auf die seriisen Bauchfellhaute, die durch die 
aufrechte Haltung des Menschen zustande kommt. Sie bildet eine Abhilfe des 
Kiirpers gegen die der aufrechten Haltung zu verdankenden Neigung zum Sinken 
der Eingeweide. Durch allmahliche Schrumpfung der fibriisen Schwarten zu 
starken Bandern mit teilweiser Verkiirzung des Mesenteriums entstehen ver­
schiedene Abknickungen, "Kinks", im Verlauf des Darms, die zu leichteren 
Hindernissen fiihren, iiber denen eine "intestinale Stase" sich entwickelt. Diesen 
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Begriff verwendet Lan e alB vermeintlich korrektere Bezeichnung Btatt des ge­
wohnlichen der Obstipation, und schuldigt diese Abweichung als Ursach~. der 
Stuhlverstopfung an. Von solchen Knicken sind die wichtigsten der am Dber­
gang zwischen Sigma und Rectum, der zu Kotstauung im Kolon fiihrt, dann 
der zwischen den beiden Kolonflexuren und besonders wichtig der eigentliche 
"Lanesche Kink" am ileum dicht vor der Einmiindung ins Kolon, der zu 
Stase im ileum AnlaB gibt. Ferner beschreibt Lane Knickungen am tJbergang 
zwischen ileum und Jejunum mit Stauung und Erweiterung des Duodenums 
und am Pylorus mit folgender Magenstauung. 

Die an diesen verschiedenen Knicks hervorgerufenen Stagnationen, die 
chronische intestinale Stase, wird nun nach Lane die Quelle einer Menge krank­
hafter Zustiinde infolge der bei der Zersetzung des Darminhalts vor sich gehenden 
den Autointoxikation. AuBer den verschiedenen Formen der Kolitis ruft die intesti­
nale Stase nach Lane Abmagerung und Neurasthenie und viele andre Organ­
krankheiten hervor, wie Diabetes, Gallensteine, Endometritis, Metritis, Tuberkulose 
besonders der Unterleibsorgane, aber auch in den Lungen und Driisen, chroni­
sche und subakute Polyarthritis, Struma, Basedow, Addisonsche Krankheit, 
Raynaudsche Krankheit, Hautpusteln und schlieBlich Krebs der verschiedenen 
Organe, vor allem in der Mamma, dem Pankreas und dem Uterus. 

Diese Laneschen Theorien sind in keiner Weise von ihm gestiitzt worden, 
sind aber der AniaB zu einer auBerordentlich lebhaften Betatigung als Bauch­
chirurg gewesen. Die Hauptoperation fiir aIle diese Krankheiten, insbesondere 
fiir die intestinale Stase im Dickdarm ist die Kolonexstirpation geworden. 
Wenn auch andre Chirurgen den radikalen Vorschlagen Lanes nicht gefolgt 
sind, so spielen seine Lehren doch eine hinreichend groBe Rolle in den 
Vorstellungen der Chirurgen, so daB ihre Erwahnung hier zweckmiiBig 
erschien. 

Eine andre rein mechanische Erklarung der Obstipation kniipft an die 
Lehre von der Enteroptose und Gastroptose. Als Glenard im Beginn 
der achtziger Jahre seine Anschauungen von der Enteroptose bekannt gab, be­
trachtete er ein Herabsinken des Kolons, eine Koloptose, als haufige Ursache 
zur Obstipation, besonders wegen des Knicks an der rechten Flexur. Seine 
Lehre ist spater aufgenommen und erweitert von Rovsing. Fiir ihn ist die 
haufigste Ursache der Verstopfung, vornehmlich bei Frauen, in einer Koloptose 
zu suchen oder richtiger einer Gastroptose, weil vor allem bei Magensenkung 
der auf das Kolon ausgeiibte Druck die beiden physiologischen Flexuren ver­
stiirkt und dadurch ein Passagehindernis, intestinale Stase oder Obstipation 
hervorrufe. 

DaB eine Enteroptose als hiiufige Ursache fiir eine Obstipation in Frage 
kommt, ist bereits besprochen und auf die mangelhafte Bauchpresse infolge der 
schlaffen Bauchdecken bezeichnet worden. Zuriick bleibt die Frage iiber die 
Bedeutung der Koloptose fiir die chronische Obstipation. 

Die Lehre von der Koloptose ist alt. Sie begann mit Morgagni und 
wurde besonders im 18. Jahrhundert von de Haen und Ruysch entwickelt, 
welche sie als eine der wichtigsten Ursachen der Verstopfung ansahen. Sie 
spielte eine groBe Rolle in Esquirols "Kopro-Psychiatrie" und war Gegen­
stand einer lebhaften Erorterung zwischen Cruveilhier, Engel, teilweise 
auch Virchow u. m. Fiir Glenard blieb die Senkung des Kolons und speziell 
der rechten Biegung nicht nur die Ursache der Verstopfung, sondern auch das 
primare Phanomen im Krankheitsbilde der ganzen Enteroptose; Rovsing da­
gegen meint, daB die Gastroptose in der Regel das Primiire sei. Von einem 
ahnlichen Gedankengang aus hat zuerst Simmonds die Benennung Gastro­
koloptose gewiihlt. 

Trotz aller Aussprachen hat aber die Bedeutung der Koloptose als Haupt­
ursache der Obstipation sich nicht halten konnen. Es ist nicht gelungen, posi­
tive Beweise dafiir zu erbringen. Blad untersuchte 40 Patienten mit starker 
Dislokation des Kolons, spitzwinkligen Knicken an den Flexuren usw., er fand 
bei 20 ausgesprochene Verstopfung, bei den andern 20 aber nicht. 

Thaysen findet gleicherweise bei Rontgenuntersuchung von tiefliegenden 
Dickdarmen die Lage der Darmteile ganz gleioh bei zwei Gruppen von Kranken, 
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von denen die eine vollstandig normale Stuhlgange hat, wahrend die andre 
ausgesprochene Verstopfung zeigt. Man hat eben in friiherer Zeit nicht gewuBt, 
daB die Lage des Kolons so betrachtlich wechselt, und daB es auch bei ganz 
gesunden Menschen mitunter weit unter der Nabelhorizontale liegt. 

In Wirklichkeit steht die Lehre von der Bedeutung der Koloptose zur 
Zeit auf schwachen FiiBen; nach unsrer Meinung haben die vorliegenden Fest­
stellungen gezeigt, daB die Koloptose nur selten entscheidende Bedeutung fiir 
die Entstehung der chronischen Obstipation hat. Sie ist vielmehr als eine mehr 
untergeordnete Disposition dazu anzusehen. 

Nach unsrer Meinung muE man bei Erklarungsversuchen der habituellen 
Obstipation von mechanischen Verhaltnissen absehen. Wir miissen sie als eine 
Funktionsstorung auffassen, eine Storung der normalen Innervationsverhaltnisse 
oder der normalen nervosen Regulation der Darmbewegungen, wie wir sie von 
andern Gebieten mit sympathischer Innervation kennen. An Stelle der alten 
Bezeichnung gebrauchen neuere Verfasser wie Ad. Schmidt von gleichen Er­
wagungen aus fiir die hier besprochene Form der Obstipation den Namen 
funktionelle Obstipation. 

Pathogenetische Typen del' chl'onischen Obstipation. 
Die fiir die habituelle Obstipation charakteristische verzogerte 

Stuhlentleerung beruht nur selten auf einer gleichmaBigen, iiber das 
ganze Kolon und Rectum sich erstreckenden langsamen Passage. Die 
Verlangsamung ist meist auf gewisse Abschnitte des Darms lokalisiert; 
hiernach kann man die Verstopfung in verschiedene Typen einteilen. 
Hierin haben besonders die Rontgenuntersuchungen Klarheit geschaffen. 
Die wicbtigste Abgrenzung ist die zwischen Rectum· und Kolonobsti· 
pation. 

Die Rectumobstipation ist die haufigste Form. Nach Thaysen 
sind 60 % aller FaIle von habitueller Obstipation primare Mastdarm· 
verstopfungen. Bei dieser Form sammelt sich der Stuhl in der Am· 
pulle des Enddarms, in mehr oder weniger haufigen Fallen auch in 
der S·Schlinge, eventuell im Colon descendens, wahrend die iibrigen 
Teile des Kolons die Stuhlmassen in der Weise passieren lassen, daB 
sie stets zur selben Zeit nach der Nahrungsaufnahme leer sind wie 
immer. 1m Rectum und Sigma halten sich die Kotballen nicht wie 
gewohnlich bis zu einem halben Tage, sondern 2 - 3 - 4 Tage oder 
noch langer, weil die Defakation fortbleibt (siehe Abb. 47). Diese Form 
der Obstipation war schon lange bekannt, man betrachtete sie nach 
der Beschreibung von Chevalier im Jahre 1819 als einzige; erst im 
letzten Teil des 19. Jahrhunderts fing man an, von andern Typen zu 
sprechen. Diese Form entsteht hauptsachlich, wenn der normale 
Drang zur Stuhlentleerung in der friiher besprochenen Weise unter' 
driickt wird, oder wenn eine chronische Verstopfung als Folge einer 
der genannten voriibergehenden oder zufalligen Ursachen auftritt. Auch 
das Vorhandensein eines Sphincterspasmus ruft eine Mastdarmobsti· 
pation hervor, namentlich wenn Hamorrhoidenknoten oder eine Anal· 
fissur vorhanden sind. 

Bei der Kolonobstipation ist dagegen die Passage bereits im 
Kolon verlangsamt, in den reinen Fallen nur hier, so daB der Mast· 
darm ganz leer sein kann, selbst wenn der Stuhlgang mehrere Tage 
fehlt. Oft sind es wieder ganz umschriebene Abschnitte des Dick-
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darms, in denen die Zuriickhaltung geschieht. Von groBter Wichtig­
keit ist die recht haufige Kotstauung im Colon ascendens. 

Bei der zuerst von Stierlin 1911 beschriebenen iAscendens­
o b s tip at ion verweilen die Faeces im Coecum und Colon ascendens 
weit langer als normal. Man kann durch die Rontgenuntersuchung 
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Abb. 47. Rontgenbild einer Rectumobstipation, 1-3 Tage nach Einnahme einer 
Kontrastmahlzeit (Thaysen). 

das Stagnieren der Kotmassen an den genannten Stellen fUr 3 - 8 Tage 
und langer feststellen. Die rechte Flexur bildet aber nicht die obere 
Grenze der Stauung; die Faeces liegen auch in dem benachbarten 
Anteil des Colon transversum bis zu der Stelle, an der man nach Keith 
eine Art SchlieBmuskel vermuten darf (siehe Abb. 48). 

24 Std. Std. 

Abb. 48. Rontgenbild einer Ascendensobstipation, 1, 2 und 4 Tage nach Ein­
nahme einer Kontrastmahlzeit (Thaysen). 

'Die Ascendensobstipation ist die haufigste Form unter den Kolon­
obstipationen, man findet sie nach Thaysen in etwa 18 % der 
habituellen Obstipation. Man muB als Ursache eine funktionelle Ver­
anderung, hier wohl einen spastischen Zustand im Colon transversum, 
annehmen. 

Die Ascendensobstipation gehort zu den Formen, die die Anhanger der 
mechanischen Entstehung als Unterstiitzung fiir ihre Anschauung heranziehen. 

Faber, Verdauungskrankheiten. 13 
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Fiir einige Autoren wird sie durch eine Knickung der Flexura dextra durch 
eine Ptose des Transversums oder durch fibrose Verwachsungen zwischen den 
beiden Schenkeln der Flexur bedingt. Die obigen Darlegungen sprechen in des 
gegen die Annahme eines Knicks oder eines Hindernisses in der Flexur selbst 
bei dieser Form der Verstopfung; nach Thaysens Untersuchungen findet man 
sie nicht besonders haufig bei Gastroptose, nicht einmal in den Fallen mit 
spitzwinkliger Flexur. Man hat ferner Adhasionen um das Coecum, speziell 
"Jackson· bands", als ursachlich angegeben. Wir haben vorher auf das Unwahr­
scheinliche dieser Deutung hingewiesen. Eine andere Moglichkeit ist von F is c her 
betont worden, der eine als Folge eines lokalen Katarrhs entstandene Atonie, 
eine "Typhlatonie", die Stauung im Coecum und Kolon verlassen laBt. Wir 
miissen ferner daran erinnern, daB nach einigen Verfassern ein gewisser Zu­
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Ab b. 49. Rontgenbild einer Transversumobstipa­
tion, 1-4 Tage nach Einnahme einer Kontrast­

mahlzeit (Thaysen). 

sammenhang zwischen der 
Ascendensobstipation und 
dem von Wilms beschrie­
benen "Coecum mobile" 
besteht, eine wohl mit Recht 
verlassene Auffassung. 

Eine andre Form 
der Kolonobstipation 
bildet die Transver­
sumobstipation, bei 
der sich der Kot abnorm 
lange im Colon transver­
sum, bisweilen auch noch 
im Colon ascendens, auf­
halt, bevor er die Flexura 
sinistra passiert und in 
das Colon descendens 
hinabsteigt (siehe Abb. 
49). Diese Art der Ver­
stopfung findet sich in 
etwa 11 % der Falle von 
Verstopfung. Ihre Ur­
sache ist wahrscheinlich 
in Spasmen oder besser 
in einem hypertonischen 
Zustand des Colon de-
scendens zu suchen, das 

in der Regel zu den am meisten kontrahierten Darmteilen gehort. 
Auch hier haben die Anhanger der mechanischen Auffassung gemeint, 

daB wieder ein Knick, und zwar der linken Biegung, sich auf Grund von 
Koloptose oder Gastroptose, sich in starkerem Grade bilden solI. Wir haben 
oben ausgefiihrt, warum wir diese an sich so einfache und naheliegende Er­
klarung fiir wenig wahrscheinlich erklaren miissen. Wir miissen wie bei der 
Ascendensobstipation auch bei der Transversumform an funktionelle Ursachen 
denken. . . 

Die Verstopfung vom Ascendens- und Transversumtyp kann "rein" oder 
"kombiniert" sein, gleichzeitig mit einer Rectumobstipation zusammen oder ge­
trennt sich finden. Man kann bei einzelnen Patienten ein langeres Verweilen 
der Kotsaule in allen Abschnitten des Darms sehen. 

Von einem mehr klinisch-physiologischen Gesichtspunkt aus hat man die 
Obstipation in eine atonische und eine spastische Form eingeteilt (Chercher­
kensky, Flei ner). 
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Unter Darmatonie verstand man urspriinglich eine Schwiiche der Darm­
muskulatur selbst. Jedoch hat man niemals eine Erkrankung der Muskulatur 
nachweisen konnen, und hat deshalb die Atonie als eine mangelhafte Inner­
vation, ein Fehlen des Tonus, eine unvollstiindige Contractilitiit des Darms, 
iihnlich den Verhiiltnissen bei akuter Darmliihmung aufgefaBt (siehe unter para­
lytischem TIeus). Die Erweiterung, welche der Darm bei chronischer Obstipa­
tion zeigt, ist wohl sekundiir eine Folge der Anhiiufung von Stuhl und Luft; 
die Hauptsache bei der Atonie scheint eine herabgesetzte Fiihigkeit zur Vorwiirts­
bewegung des Kots, eine mangelhafte Peristaitik zu sein. 

1m Gegensatz dazu spricht man von einer spastischen Obstipation, 
wenn sie auf Grund spastischer Kontraktion des Kolons oder einzelner Teile 
entsteht. 

Spastische Kontraktionen sieht man unter verschiedenen Bedingungen 
auftreten. Bei nervosen Patienten, besonders bei hysterischen Frauen, kann 
man das plotzliche Auftreten lokaler, das Darmlumen vollstiindig verschlie.6en­
der Spasmen des Kolons und TIeums beobachten, die mit starken kolikartigen 
Schmerzen, eventuell Erbrechen und allgemeinem Ubelbefinden, einhergehen. 
Bei Operationen solcher Fiille hat man dann nur einen lokalen Spasmus eines 
aufs iiu.6erste kontrahierten Darmteils gefunden. Auch bei der Bleikolik handelt 
es sich um einen Kolospasmus mit starken Schmerzen und Verstopfung. Zweifel­
los haben wir es bei einer Reihe von Patienten mit Obstipation mit solchen 
spastischen Erscheinungen zu tun, die die £reie Passage durch das Kolon er­
schweren und damit zur Verstopfung AnlaB geben. Solche Kranke haben kolik­
artige Schmerzen, die meist in die linke Fossa iliaca verlegt werden, sich in­
des auch iiber das gauze Abdomen ausbreiten konnen. Objektiv zeigt sich 
gewohnlich das Kolon als kontrahierte schmale Schlinge, besonders wird das 
Colon descendens betrofien, jedoch auch das Transversum kann in kontra­
hiertem Zustand als eine "corde colique" gefiihlt werden. Der Kot dieser 
Patienten besteht meist aus kleinen harten Knollen, dem Schafkot vergleichbar, 
mitunter ist er kleinkalibrig, wurmartig. Die Spasmen haben anscheinend ihren 
Sitz meist im absteigenden, seUener im queren Teil des Dickdarms ihren Sitz. 

Wenn also solche Spasmen ein nicht ganz ungewohnlichcs Symptom der 
chronischen Obstipation sind, ist die Unterscheidung zwischen der spastischen 
und der atonischen Form der Verstopfung doch im allgemeinen schwer, da die 
beiden reinen Typen mit charakteristischen Erscheinungen nicht immer vor­
handen sind. 

Die Aufgabe des Kolons ist teils die Fortbewegung des Inhalts gegen den 
After durch die Peristaltik, teils die Zuriickhaltung zur besseren Entwiisserung. 
In der Regel vermogen wir nicht zu entscheiden, in welchem Ma.6 es sich um 
eine geschwiichte Peristaltik (Atonie) oder eine erhOhte Retentionsfiihigkeit 
(Spasmen) handelt. Wahrscheinlich sind, wie erwiihnt, spastische oder hyper­
tonische Zustiinde der Kolonteile, namentlich des Transversum und Descendens, 
die Ursache der Ascendens- bzw. Transversumobstipation. Unter einer spasti­
schen Obstipation konnen wir vom klinischen Standpunkt aus augenblicklich 
nur eine mit gewohnlich periodischen schmerzhaften Kolonspasmen verlaufende 
Obstipation verstehen (Thaysen). 

Symptome. Die wichtigsten Erscheinungen betreffen das Ver­
halt en der Stuhlentleerung. An Stelle der taglichen Abfiihrung 
erfolgt der Stuhlgang nur jeden zweiten, dritten, vierten Tag oder 
noch seltener. Heutzutage trifft man wohl nicht mehr die starken 
Grade der Obstipation, die Wher in der Literatur beschrieben wur­
den, daB Leute mit 8 -14 Tagen, sogar einem Monat Zwischenraum 
zu Stuhl gingen. 

Ein weiteres Resultat der verlangsamten Passage ist die Ver­
anderung des Aussehens und der Konsistenz der Faeces. 

Der Stuhl wird hart, wasserarm, das Volumen gewohnlich ga­
ringer als normal, statt der gewohnten Wurstform werden knollige, 

13* 
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kuglige, nicht zusammenhangende Massen, bald von WalnuBgroBe, bald 
von Schafkotaussehen, entleert. Bei langeremAufenthalt im Darm konnen 
die Faeces steinhart werden, auch kalkinkrustiert. Fester Stuhl ist an 
der Oberflache meist mit Schleim bekleidet, bisweilen auch davon 
durchsetzt als Folge der lokalen Reizung, die durch ihn im Darm er· 
regt worden ist, ohne daB man deshalb eine Entziindung anzunehmen 
braucht, die sich allerdings als Folge der Reizung entwickeln kann. 

Die Faeces werden bei der Obstipation oft in groBen Mengen auf· 
gehauft. AuBer im Rectum geschieht dies gewohnlich auch im Sig. 
moideum und Descendens. Man fiihlt dann die Stuhlmassen als harte 
Resistenz in der linken lliacalgrube, gewohnlich fiihlt man die ein· 
zelnen Knollen als eine Reihe fester runder Korper, die mit Driisen· 
geschwiilsten verwechselt werden konnen. Auch im Colon transversum 
kann man sie noch fiihlen; im Coecum und Colon ascendens verano 
laBt die Kotstauung mehr eine diffuse Auftreibung. Bei Rectal· 
untersuchung ist der Mastdarm bald als gefiillt, bald als leer zu er· 
kennen, selbst wenn das Kolon stark gefiiUt ist. Fakalmassen im 
Sigma kann man bei der Digitaluntersuchung im obersten Teil des 
Beckens und speziell durch die vordere Rectumwand im Douglas. 
schen Raum feststellen. 

Die Stuhlanhaufung kann solche Grade erreichen, daB man von 
Kottumoren sprechen kann, die sich besonders im S Romanum bil· 
den und iiber der Symphyse nach oben bis in den Unterleib gefiihlt 
werden, vorwiegend auf der linken Seite. Sie konnen KindskopfgroBe 
erreichen und diagnostische Irrtiimer veranlassen. Die Konsistenz 
kann fest sein, knotige Partien konnen erkennbar sein, and~erseits 
die harten Teile ganz fehlen und das Ganze als eine feste, unelastische, 
leicht teigige Masse sich darstellen. 

Eigentlich Kottumoren, iiberhaupt groBere Anhiiufungen, sind, wie 
erwahnt, heutigen Tags nicht mehr haufig. Die meisten Patienten 
werden durch Gebrauch kiinstlicher Mittel dem Entstehen solcher 
Grade von Stuhlverhaltung vorzubeugen suchen; der gewohnliche Be· 
fund sind die einzelnen harten Knollen in groBerer oder kleinerer 
Menge. In vielen Fallen starker und in den meisten Fallen leichter 
Verstopfung wird man nicht imstande sein, Fakalmassen zu palpieren. 
Besonders groBe Tumoren ergeben sich bei abnormen Erweiterungen 
des Kolons, wie bei Hirschsprungscher Krankheit (siehe dort). 

Ais direkte Folgen der Retention und Konsistenzveranderung 
des Stuhls ist zuerst eine Erschwerung des Durchtritts durch den 
After zu erwahnen. Dieser ist oft mit Schmerzen verbunden und 
geschieht unter starker Inanspruchnahme der Bauchpresse. Beim 
Durchpressen der harten Massen durch den Anus entstehen oft Fis· 
suren, aus denen sich eine schmerzhafte Analfissur entwickeln 
kann, die wieder Spasmen des SchlieBmuskels hervorrufen kann. Die 
Stuhlentleerung ist unter diesen Verhaltnissen sehr schmerzhaft und 
mit frischen Blutungen aus der Fissur verbunden. Hieraus entwickeln 
sich Erschwerungen der Defakation, woraus wiederum ein die Obsti· 
pation unterhaltender Circulus vitiosus sich ergibt. 
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Die Anhaufung des Stuhls kann auf verschiedene Weise zu 
Schleimhautreizung im Darm AnlaB geben. Die harten Stuhlknollen 
liegen oft lange Zeit an derselben Stelle, z. B. in den Haustren des 
Kolons. Sie konnen zunachst vermehrte Schleimproduktion und dann 
Entziindung der Schleimhaut hervorrufen. Die erwahnten Garungs­
prozesse konnen diese Vorgange weiter unterstiitzen. Man sieht also 
gewohnlich als Folge der Verstopfung katarrhalische Entziindungen 
auftreten; Obstipation spielt iiberhaupt in der Atiologie der Enteritis, 
speziell der Kolitis, eine wichtige Rolle. 

Bei langerem Aufenthalt des Stuhls an einer Stelle kann sich 
hier eine Ulceration entwickeln, im Beginn in Form der oberflach­
lichen Erosionen, die allmahlich in die Tiefe gehen; bisweilen hat man 
sogar Perforationen des Darms mit allgemeiner Peritonitis als Folge 
solcher Fakalgeschwiire gesehen. • 

Sind die Ansammlungen des Kots besonders groB, kann dadurch 
eine vollige Verlegung des Lumens mit Behinderung oder Aufhebung 
der Passage eintreten, so daB weder Luft noch Faeces hindurchtreten 
konnen. Wir bekommen dann die Zeichen der Stenose oder gar des 
Ileus mit kolikartigen Schmerzen, Darmgerauschen, mehr oder weniger 
sichtbarer Peristaltik, Ubelkeit, Erbrechen. Gelingt es in solchen 
Fallen die manchmal erstaunlich groBen Fakalmengen auf natiirlichem 
Wege durch Klistiere zu entfernen, so verschwinden aIle diese be­
drohlichen Symptome natiirlich sofort. 

Eine andre Folge der chronischen Obstipation ist die Bildung 
von Hamorrhoiden. Durch die Massierung des Stuhls im Kolon 
und Rectum wird der venose AbfluB von den Darmschleimhauten be­
hindert und Stauung erzeugt, die durch den verstarkten Gebrauch 
der Bauchpresse erhoht wird. Gleichzeitig mit den Hamorrhoiden 
findet man oft Fissuren am After; diese beiden Leiden stehen in zeit­
licher Folge zu einander, werden beide von der Obstipation hervor­
gerufen und verschlechtern diese ihrerseits (siehe S. 268). 

Die gestauten und verzogert entleerten Faeces sind weniger wasser­
haltig und enthalten weniger zersetzliche Stoffe als die normalen, sind 
deshalb auch meist weniger stark riechend. Indessen ergibt sich aus 
ihrer langsamen Abfuhr in andern Fallen die Veranlassung zu ab­
normen Garungen und Zersetzungen. Dabei konnen iibelriechende 
Stoffe und Gase gebildet werden, besonders bei Zerfall von EiweiB­
stoffen. Dann sind die Stiihle von sehr iiblem Geruch, werden von 
penetrant riechenden Flatus begleitet, ferner geben diese Zersetzungen 
AnlaB zur Bildung iibler Atemluft, Foetor ex ore, was haufig eine 
unangenehme Folge der Verstopfung ist. Die Patienten merken selbst 
den iiblen Geruch, noch mehr aber ihre nachste Umgebung. In an­
dern Fallen ist besonders die Kohlehydratgarung abnorm vermehrt, 
besonders bei reichlichem GenuB von Griinzeug, Kartoffeln, Roggen­
brot oder ahnlicher schlackenreicher Kost, die schlecht ausgenutzt 
wird. In diesen Fallen entwickeln sich reichliche Mengen Gase; Fla­
tulenz und Meteorismus sind deshalb haufige Begleiterscheinungen 
der Obstipation. Die Flatulenz kann sehr stark ausgepragt sein und 
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sehr genieren und das Zusammenleben mit andern Menschen sehr er­
schweren. Sie wird oft von Rumoren und andern Gerauschen im 
Unterleib begleitet, Borborygmi. Der Meteorismus zeigt sich als 
diffuse Auftreibung des Leibes mit tympanitischem Schall iiber der 
Lebergegend und Hochstand des Zwerchfells auf beiden Seiten. 

Eine chronische Obstipation kann lange Zeit ohne andre Zeichen 
als die genannten direkten Folgen der verlangsamten Entleerung und 
ohne groBe Unbequemlichkeit fUr den Kranken verlaufen. Immerhin 
findet man auch in solchen latenten Fallen leichteres oder voriiber­
gehendes trbelbefinden in der einen oder andern Art. Die groBe Mehr­
zahl hat aber mehr oder weniger groBe Beschwerden, die entweder 
anfallsweise -mit freien Zwischenraumen oder anhaltend, mindestens 
sehr haufig erscheinen. 

Von den anfallsweise auftretenden muB zuerst die Sterkoral­
diarrhoe genannt werden, deren Besprechung bereits erfolgt ist 
(siehe S. 180). 

Die gewohnliche Obstipation wird plotzlich von einer DiarrhOe 
abgelOst, die in typischen Fallen nur kurzdauernd, ein oder zwei Tage, 
anhalt. Nach einer beliebigen Gelegenheitsursache, einer Erkaltung, 
namentlich einer zu groBen Mahlzeit u. a., wachen die Patienten haufig 
zeitig am Morgen mit Leibkneifen auf, was die Einleitung zu einigen 
Stuhlentleerungen ist, bei denen zunachst noch harte Knollen und 
erst dann diinner Inhalt entleert wird. Diese wiederholen sich spater 
bald mehr, bald weniger haufig, besonders am nachsten Morgen, um 
dann aufzuhoren und in die gewohnte Obstipation iiberzugehen, die 
vielleicht noch verstarkt ist. Die Sterkoraldiarrhoe ist gewohnlich 
von Schmerzen im Unterleib, bisweilen von trbelkeit und Erbrechen 
begleitet. Weiter konnen sich gleichzeitig verschiedene nervose Sym­
ptome, wie Schwindel, Ohnmachten, AngstgefUhl, starke Mattigkeit und 
allgemeines Unbehagen, einstellen. Die in vielen Fallen starken und 
einige Tage wahrenden Durchfalle konnen bei andern Menschen so 
gering sein, daB sie iibersehen werden, wahrend in solchen Fallen im 
Krankheitsbilde besonders die nervosen Erscheinungen hervortreten 
und es sich mehr als einen Anfall von Erbrechen, von Leibschmerzen 
mit Ohnmachtsanwandlungen darstellt. Solche Anfalle von Diarrhoe 
oder einer andern "Kolonreaktion" (Mathieu) konnen mit monate­
oder jahrelangen Zwischenpausen auftreten und werden nur erkannt, 
wenn man die in der anfallsfreien Zeit bestehende Obstipation be­
achtet. 

Von den anhaltendern Symptomen miissen zuerst die Schmerzen 
erwahnt werden. Viele FaIle von Verstopfung haben keine Schmer­
zen, andere, besonders die Kolonobstipation, zeigen haufig Schmerzen. 
Sie treten im Unterleib auf, bisweilen mit kolikartigem Charakter, 
in der Regel als unbestimmte Empfindungen in der Gegend des 
Nabels und besonders in der linken Hiiftgrube. Oft erscheinen sie 
kurz vor einem Stuhlgang, ebensooft auch ohne einen solchen. Bis­
weilen sind sie mehr ausstrahlend in die Lenden, das Kreuz oder 
hoher hinauf in die Schultergegend. In einigen Fallen zeigen sie sich 
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als richtige Kolikanfalle, mitunter sehr heftig, von Benommenheit oder 
hysterischen Krampfen, sowie Erbrechen begleitet. Die Leibschmerzen, 
und namentlich die Koliken, Bollen auf Spasmen im Kolon beruhen. 
Man findet sie auch besonders bei Kolonobstipation, sie sind charak­
teristisch fiir die sog. spastische Obstipation. Am haufigsten sieht 
man sie bei nervosen Personen, vor allem Frauen. Bei der Ascen­
densobstipation sind die Schmerzen oft in der rechten Seite des Unter­
leibs lokalisiert. 

In einer gewissen Anzahl der Falle haben die Schmerzen das 
Geprage der' Kardialgie und sind dann von andern dyspeptischen 
Symptomen, wie AufstoBen, Vbelkeit, gelegentlich Erbrechen, gefolgt. 
Man sieht sich dann dem Symptomenkomplex gegeniiber, fiir den ich 
seinerzeit die Bezeichnung Darmdyspepsie vorgeschlagen habe. Die 
Kardialgie kann sehr ausgesprochen sein, hat meist den Charakter 
eines driickenden oder saugenden Schmerzes, bisweilen sind die 
Schmerzen aber ebenso stark wie bei Ulcus. Sie kommen in der 
Regel gleich nach dem Essen und unterscheiden sich dadurch von 
den tardiven Ulcusschmerzen. Mit ihnen sind Appetitlosigkeit, Auf­
stoBen, Vbelkeit verbunden. Auch das Erbrechen kann so haufig 
sein, daB man an nervoses Erbrechen oder Wiirgen erinnert wird, 
gelegentlich an das hysterische "unstillbare Erbrechen". Die Fa.lle 
von Darmdyspepsie werden oft miBdeutet, weil man eher an ein 
Magenleiden denkt und deshalb weniger auf das Verhalten des Darms 
achtet. Solche Falle sind aber sehr haufig; zu ihrer Entstehung ge­
hort meist ein langeres Bestehen der Obstipation und eine gewisse 
nervose Empfanglichkeit. Man sieht diese Form deshalb auch vor­
wiegend bei Neurasthenikern und bei Frauen, iiberhaupt bei Nervosen. 
Besonders "haufig trifft man das Leiden bei den Semiten mit ihrem 
leicht beeinfiuBbaren N ervensystem. 

Neben der Darmdyspepsie, doch auch ohne sie, kann man bei 
Verstopften eine Reihe andrer nervoser Symptome treffen, die man 
teils als Refiexphanomene, Reaktionserscheinungen vom Kolon aus, 
teils als hysterische Komplikationen oder Ausschlage der neurastheni­
schen Wesensart ansehen kann. 

Hierunter gehoren Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Schwindel. 
Dieser kann namentlich bei den anfallsweise auftretenden Fallen einen 
betrachtlichen Grad erreichen, muB zum Vertigo e stomacho laeso 
der Alten gerechnet werden und hat vorwiegend den Charakter des 
Drehschwindels. 

Weiter kann sich an die Obstipation eine Anorexia n~rvosa 
oder, wie schon erwahnt, ein unstillbares Erbrechen anschlieBen, beides 
besonders gem bei hysterischen jungen Frauen. Die Abmagerung und 
Unteremahrung konnen wieder den neurasthenischen Zustand ungiinstig 
beeinfiussen, wie friiher bereits beschrieben. . 

1m ganzen wechseln die Erscheinungen sehr bei Personen mit 
Verstopfung, so daB die Aufstellung eines einheitlichen Krankheits­
bildes schwer ist. Bei einzelnen Patienten sind die Erscheinungen 
wesentlich lokaler Art, besonders bei starken Essern oder mehr oder 
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minder iiberernahrten fetten Menschen. Ihre Hauptbeschwerden stam­
men von der durch die Verstopfung noch vermehrten Leibesfiille mit 
Meteorismus und Flatulenz. Die Zunge ist belegt, es besteht schlechter 
Geschmack im Munde, der Appetit ist zwar erhalten, beim Essen wird 
aber aufgestoBen, hauptsachlich mit Luft, die Kranken fiihlen sich 
stark geblaht und beschwert. Sie haben Kopfkongestionen, oft Hamor­
rhoiden und Blutungen aus diesen. Ihre Beschwerden verringern sich, 
wenn sie durch ein Laxans reichlich Stuhl bekommen, wovon sie in 
der Regel in steigendem MaBe Gebrauch machen. Die nach einer 
groBern, meist breiigen oder diinnen Stuhlentleerung erfolgte Erleich­
terung wird besonders nach den Mahlzeiten schnell von den alten Be­
schwerden wieder abgelost. Zu Zeiten bringen spontane Diarrhoen, 
Koliken, Schwindelanfalle, gastrische Symptome eine gewisse Abwechs­
lung in das Bild, das nachher wieder sein gewohnliches Aussehen 
annimmt. 

Den Gegensatz zu diesen Patienten bilden die jungen, in der 
Regel weiblichen Kranken, wo eines von den ersten Anzeichen der 
Verstopfung der Widerwille gegen Essen, die Anorexie, ist und wo 
sich spater verschiedene schmerzhafte und unbehagliche Erscheinungen, 
besonders dyspeptischer und nervoser Art, anschlieBen. 

Diese Menschen sind oft hager und leicht unterernahrt. Der 
Unterleib ist teilweise aus diesem Grunde etwas eingesunken und an 
Umfang vermindert, man fiihlt gewohnlich ·durch die diinnen Bauch­
decken harte Fakalknollen, besonders im Colon descendens und sig­
moideum. Der Widerwille gegen das Essen kann bis zur volligen 
Nahrungsverweigerung von hysterischer Art steigen, besonders wenn 
die Mahlzeiten durch dyspeptische Symptome gestort werden. Es 
stellt sich Darmdyspepsie mit driickenden Schmerzen in der Magen­
gegend ein, bisweilen richtige Schmerzen nach der N ahrungsaufnahme 
mit Wiirgen, was unter solchen Umstanden leicht zu weiterer Nahrungs­
einschrankung verfiihrt. AuBerdem zeigen sich die schon oft ge­
nannten nervosen Symptome in verschiedener Kombination. (Mattig­
keit, Kopfschmerz, Hyperasthesie des Abdomens und der Wirbelsaule, 
Spinalschmerz usw.) 

Bei solchen Patienten mit der geringen N ahrungsaufnahme be­
steht selten Meteorismus, Flatulenz oder starkere abnorme Garung; 
der Stuhl besteht aus vereinzelten harten Knollen, die von den Pa­
tienten lange Zeit ohne Beschwerden retiniert werden konnen. Die 
Zunge ist meist belegt, Zahnfleisch und Zahne oft ebenfalls belegt 
und ungepflegt. Auch solche Kranke werden gewohnlich von inter­
mittierenden Kolonreaktionen iiberrascht: Diarrhoen, Erbrechen usw. 

Zwischen diesen beiden Krankheitsbildern findet man aIle Uber­
gange; im groBen ganzen haben aIle Patienten Zeichen, die beiden 
Gruppen zugehoren, bald tritt das eine, bald das andre starker hervor. 

Die Diagnostik der chronischen Obstipation ist an sich leicht, 
weil die Patienten in der Regel selbst tiber das Bestehen des Leidens 
AufschluB geben konnen. Schwieriger ist schon die Entscheidung, ob 
die Verstopfung ein sekundares Phanomen ist oder ob man es mit 
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einer habituellen, chronischen Obstipation zu tun hat. Um diese 
Frage zu klaren, muB man eine genaue Magenuntersuchung und 
Darmuntersuchung vornehmen, um eine Gastritis, einen Magenkrebs 
oder einen Krebs des Kolons, ein Ulcus ausschlieBen zu konnen. Bei 
Schmerzen und dyspeptischen Zustanden muB man die Diagnose 
chronische Obstipation besonders sorgfaltig abwagen. Rinter einer 
starken Obstipation konnen sich namentlich eine Cholelithiasis, ein 
Magengeschwiir, ein beginnender Magen- oder Darmkrebs verstecken, 
ohne daB man bei der genausten Untersuchung zu einer befriedigen­
den Diagnose kommen kann. Ohne eine solche ist natiirlich keine 
Klarheit zu gewinnen. Man wird deshalb u. U. zu einer langeren Be­
obachtung schreiten miissen, bisweilen wird man sogar von dem Aus­
fall einer besonderen Kur (Ulcuskur) die Entscheidung abhangig machen. 
Von Bedeutung fUr die Diagnose der chronischen Obstipation ist 
der Nachweis eines friihzeitigen Beginns, vielleicht schon im Kindesalter. 

Was die einzelnen Formen der Verstopfung betrifft, so gibt sich 
die spastische Obstipation ja durch ihre Schmerzanfalle zu erkennen. 
Die Abgrenzung einer Rectumobstipation gegen eine andre Form der 
Dickdarmverstopfung gelingt im wesentlichen nur mit dem Rontgen­
verfahren. Die Digitaluntersuchung des Mastdarms wird immerhin 
damber AufschluB verschaffen, ob etwa das Rectum ein oder mehrere 
Tage nach dem letzten Stuhlgang leer ist, wie bei der reinen Kolon­
obstipation. Wahrend die begleitenden Schmerzen in der Regel in 
die linke Bauchseite lokalisiert werden oder in die Gegend um den 
Nabel, betreffen sie in einer Reihe von Fallen namentlich bei Ascen­
densverstopfung die rechte Seite. Bei zufalliger Schmerzhaftigkeit 
gegen Druck kann eine VerWechslung mit der chronischen Appendi­
citis leicht eintreten. 

Von besonderer Bedeutung ist die Feststellung, ob es sich um 
eine einfache Verstopfung handelt oder ob sich die StOrung auf dem 
Boden einer Kolitis entwickelt hat. Der Nachweis erfolgt durch die 
Stuhluntersuchung. 

Behandlung. Sehr wesentlich ist die Prophylaxe, die der Ent­
wicklung der chronischen Obstipation vorbeugen solI. Man muB also 
schon die Kinder dahin erziehen, taglich zu einer bestimmten Zeit 
Stuhlgang zu entleeren und ihnen die Bedeutung dieser Gewohnheit 
fUrs ganze Leben einpragen. Ferner muB man die auf Grund einer 
gelegentlichen Ursache aufgetretene Verstopfung nicht auBer acht 
lassen, sondern dafUr sorgen, daB die friihere RegelmaBigkeit wieder 
hergestellt wird. Die .Arzte haben hier eine wichtige Aufgabe; akute 
Krankheiten, W ochenbetten u. a. konnen zum Ausgangspunkt einer 
chronischen Verstopfung werden, wenn der Arzt nicht fiir Beseitigung 
vor volliger Genesung sorgt. Dasselbe gilt von andern bereits er­
wahnten Gelegenheitsursachen. Raben sich die Patienten erst ge­
wohnt, starke Laxantien zu nehmen, so werden diese allmahlich un­
entbehrlich. Wichtig ist ferner fiir junge Menschen, daB sie reichlich 
Gelegenheit zur Bewegung in freier Luft und zur Ausbildung ihrer 
Muskulatur haben. Aus diesem Grunde wird auch die korperliche 
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Entwicklung der Frauen genau zu beachten sein. Durch passende Bewe­
gung, am besten in frischer Luft, muB man ihre Bauchmuskulatur zu starken 
Buchen und ihrer Neigung zur Nervenschwache entgegenarbeiten. 

Hat man es mit einer ausgebildeten Obstipation zu tun, so be­
steht die Behandlung nicht etwa nur in der Eingabe geeigneter Ab­
fiihrmittel. Das Ziel muB sein, den Kranken eine tagIiche spontane 
Abfiihrung zu verschaffen. Nicht bei allen Patienten wird man es 
erreichen, aber selbst eine jahrelang bestehende Obstipation kann noch 
durch eine passende Behandlung geheilt werden. Am schwierigsten 
sind die auf dem Boden einer ererbten oder erworbenen Nerven­
schwache entstandenen Formen zu beeinfiussen. 

In leichtern Fallen kann man ambulant behandeln, wenn es sich 
aber um langwierige und hartnackige Obstipation handelt, ist im Be­
ginn eine Bettruhe empfehlenswert. NamentIich gilt dies von den 
neurasthenischen unterernahrten Patienten. Die bei der Bettruhe 
verbiirgte psychische Ruhe begiinstigt in hohem Grade den Erfolg 
der Behandlung. 

Die Behandlung setzt sich zusammen aus Verordnung einer 
zweckmaBigen Diat, Sorge fiir regelmaBige Stuhlentleerung und ver­
schiedenen physikalischen Behandlungsmethoden, wie Hydrotherapie, 
Massage u. a. teils in der Absicht lokaler Wirkung, teils mit Riicksicht 
auf den Aligemeinzustand. Handelt es sich um unkomplizierte FaIle, 
ohne Darmdyspepsie und spastische Erscheinungen, nimmt die Kur. 
ungefahr folgenden VerIauf: 

Diat. Der Darm muB geschont werden, indem grobe Nahrung 
vermieden wird, er muB andrerseits an~eregt werden durch verschie­
dene dazu geeignete Nahrungsmittel, besonders die zellulosereichen. 
Wie bereits friiher auseinandergesetzt wurde, schont man den Darm 
auf dieselbe Weise wie den Magen (siehe S. 174), indem man harte 
und unverdauliche Speisen vermeidet, grobe Gemiise, Obst, schwere 
Fleischspeisen, kurz gesagt man laBt die Diat sich der beschriebenen 
Breidiitt annahern, ohne Milch und Milchnahrung zu verwenden, weil 
dadurch die Neigung zur Verstopfung erhOht werden kann. 

Ebenso wichtig ist aber die Darreichung einer solchen Nahrung, 
die einen adaquaten Reiz fiir den Darm darstellt, auch das Kolon 
als feinverteilte gleichformige Masse erreicht. In dieser Beziehung 
miissen wir uns vor aHem auf die zellulosenreichen Nahrungsmittel 
verlassen. Ais Gerichte, die zu diesem Zweck angegeben sind, sind 
zu nennen Hafergriitze, Grahambrot und Kleiebrot; auch ist nament­
lich das Roggenbrot hervorzuheben. Doch wird es mitunter schlecht 
vertragen, besonders wenn Neigung zu Dyspepsie besteht; dies gilt 
besonders von dem sauren und frischen Roggenbrot. Wenn dieses 
Brot vertragen wird, hat es eine ausgezeichnete Wirkung auf die 
Darmperistaltik. Von andern Brotsorten ist zu nennen das Knickbrot, 
namentlich das feinere (Goteborgbrot) wird in der Regel gut vertragen 
und hat eine ausgezeichnete Wirkung. Franzbrot hat besonders, wenn 
es frisch ist, die Eigenschaft, die Verstopfung zu vermehren, ist aber 
in gerostetem Zustand zu gebrauchen; ebenso sind Zwiebacke niitzlich. 
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Neben den genannten Brotsorten sind vor allem Gemiisebreie 
von Bedeutung, also Brei von Gelbriiben, Erbsen, Blumenkohl, Erd­
schocken, Kastanien, Kartoffeln. Auch die verschiedenen Friichte sind 
zellulosehaltig und enthalten auBerdem noch Fruchtsauren, die peri­
staltikbefOrdernd wirken. Sie sind deshalb sehr wertvoll fUr die Diat, 
aber nur, wenn sie sehr weich sind, wie frische Aprikosen, Pfirsiche, 
Pfiaumen, Apfelsinen, Trauben und teilweise Erdbeeren, Datteln, Feigen, 
oder wenn sie gekocht sind, in Form von Musen, wie Apfelmus oder 
Kompott von Aprikosen, Zwetschgen u. a. Eine giinstige Wirkung 
hat ferner der Zucker; aus dies em Grunde verwendet man vorteilhaft 
verschiedene Marmeladen und Fruchtgelees, Honig usw. 

Die Diat muB hiernach iiberwiegend vegetarisch sein, man muB 
die Fleischgerichte bis auf eine einzige Fleischspeise taglich ein­
schranken, wahrend Eier und Eierspeisen zu empfehlen sind. Ein 
Hauptgrund, weshalb die vegetarische Ernahrung vielen Menschen so 
gut bekommt, ist die giinstige Beeinfiussung einer Obstipation. Zu 
grobe Kost ist indes vollig ungeeignet. Von Getranken ist besonders 
das gekochte Wasser zu empfehlen, wovon man ein groBes Glas am 
Morgen niichtern geben soIl. 1m iibrigen kann man auBer Kaffee 
und Tee ohne Schaden Malzbier oder ganz leichte Biersorten, Mosel­
wein, Rheinwein u. a. geben, wahrend Rotwein und aIle schweren 
Weinsorten zu widerraten sind. Wahrend Milch im allgemeinen zu 
verwerfen ist, kann man Buttermilch, saure Milch oder Yoghurt wie 
Sahne mit Vorteil verwenden. 

Die regelmaBige Darmentleerung. Bei Retention von Stuhl­
mass en, gar Fakaltumoren, auch wenn die Faeces besonders hart und 
knollig sind, ist die erste Aufgabe die Entleerung des Darms. Man 
verwendet hierzu am besten OleingieBungen oder groBe Wasserklys­
men in Verbindung mit mild en Abfiihrmitteln, am besten 01. ricini, 
10-15 g. Hat man damit aIle alten Stuhlmassen entfernt, dann 
handelt es sich um die Sicherung einer regelmaBigen Stuhlentleerung; 
zunachst wird man versuchen, von den Laxantien ganz wegzukommen. 
Dies ist ein Hauptpunkt der ganzen Behandlung. Am besten ist die 
Anwendung von OleingieBungen in der friiher beschriebenen Weise. 
200-250 g 01 (RiiMl, OlivenOl, ErdnuBol, Sesamol oder andre billige, 
nicht reizende Ole!) werden am Abend eingegossen, im Beginn jeden 
zweiten Tag, spater seltener und in abnehmenden Dosen, je nachdem 
sich der Zustand bessert. Wenn der Oleinlauf im Anfang nicht ge­
niigend wirkt, gibt man gleichzeitig, also am Abend, ein leichtes 
Laxans, am besten 1-2 Tee16ffel Ricinusol in natura oder in Kap­
seln; hiervon wird man bald abgehen konnen, da der Oleinlauf all­
mahlich wirkt. Sollte er einmal versagen, kann man ein Klistier 
von Wasser mit etwas Salz oder von Kamillentee geben. Mit der 
OleingieBung erweicht man die erharteten Faeces und setzt einen ge­
ringen Reiz auf den Darm, der nachher von der zugefiihrten N ahrung 
ersetzt werden kann. Bei Undurchfiihrbarkeit der Olbehandlung, ent­
weder aus auBeren Griinden, oder wenn das 01 nicht gehalten wer­
den kann, kommen andre Vorgehen zur Anwendung. Man gibt dann 
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taglich am Abend eine Dosis RicinusOl, gerade so viel, daB am nach­
sten Morgen Stuhl erfolgt; meist kann man sich mit 1-2 TeelOffeln 
begniigen und allmahlich die Gabe verkleinern. Man kann auch eine 
Kur mit salinischen Abfiihrmitteln einleiten; man gibt am Morgen 
entweder KarIsbader Salz, englisches Salz o. a. in einem Glase Wasser 
oder abfiihrendes Bitterwasser, wie Hunyadi-Janos, Apenta, Franz­
Josephs-Bitterwasser in geeigneten Mengen. Solche Kuren werden in 
den verschiedenen Badeorten durchgefiihrt, wo sich Quellen mit natiir­
lichen Wassern finden, wie KarIsbad, Marienbad, Franzensbad usw. 
Fiir die Behandlung der chronischen Obstipation sind diese Quellen 
von zweifelhaftem Wert, da sie nicht wie die Oleingiisse den Darm 
zur eignen Leistung erziehen. Die Obstipation besteht meist fort, 
wenn man mit dem Gebrauch des Wassers aufhort. Sie sind deshalb 
nur als Notbehelf in der hier angegebenen Kur zu betrachten. Noch 
mehr gilt dies von den eigentlichen Abfiihrmitteln, wie Senna, Cas­
cara u. a. Wenn man stillschweigend den Gebrauch dieser Mittel zu­
lassen muB, hat man eigentlich die Hoffnung auf eine Heilung der 
Obstipation aufgegeben und muB sich damit begniigen, dem Kranken 
trotz bestehender Verstopfung ein leidliches Befinden zu verschaffen. 
Von leichteren Mitteln kann man mitunter mit Vorteil benutzen das 
ParaffinOl, 1 - 2 EBloffel am Tage. Wesentlich mechanisch wirken 
Hanfsamen oder Leinsamen, die teeloffelweise eingegeben, unter Auf­
nahme von Wasser eine geleeartige Masse bilden. Schmidt hat den 
Agar-Agar eingefiihrt, der auch durch Vermehrung der Stuhlmengen 
wirkt, jedoch in der Regel erst nach Zusatz von geringen Mengen 
Cascaraextrakt (Regulin oder Cascaraagar). 

Von den physikalischen Behandlungsmethoden muB in erster 
Linie die Hydrotherapie genannt werden. Lokal wendet man 
kalte Leibumschlage, den sog. "Neptunsgiirtel" an: Eine Kompresse 
wird kalt auf den Leib gebracht und 1/2 -1 Stunde liegen gelassen, 
bis sie warm geworden ist. Dies kann man ein- bis zweimal am Tage 
anwenden. Im iibrigen geIten fiir die hydrotherapeutische Behand­
lung der Obstipation dieselben Vorschriften wie fiir die Neurasthenie. 
Also werden vorwiegend Halbbader, verschiedene Duschen, Fichten­
nadelbader, kalte Packungen und Abwaschungen anzuwenden sein. 
Die Hydrotherapie hat eine besonders groBe Bedeutung, besonders 
bei den so haufigen Fallen von Obstipation auf neurasthenischer Basis. 

Fast ebenso haufig angewendet wird die Ma ssage, deren Wir­
kung verbliiffend sein kann; doch ist sie weniger wertvoll, weil ihr 
Nutzen so oft aufhort, sobald als man mit der Anwendung aufhort. 
In einem Teil der FaIle ist der Effekt von langerer Dauer. Die 
Massage betrifft in erster Linie den UnterIeib, eine besondere Technik 
ist ausgebildet worden mit Reiben und Kneten des Abdomens, haupt­
sachlich im VerIauf des Kolona. Bisweilen folgt auf die Massage so­
fort eine Defakation, so daB man an der Wirkung nicht zweifeln kann. 
Man kann die mechanische Bearbeitung des Leibes vor aHem benutzen, 
wenn man dem Patienten den Gebrauch der Laxantien abgewohnen 
will. Eine gleichzeitig verordnete H eil gymnastik kann ebenfalls 
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ein gut wirkendes Unterstiitzungsmittel fiir die gesamte Behandlung 
sein, besonders bei etwas kraftigeren Personen. 

Wir miissen endlich die Wichtigkeit der Behandlung des N erven­
systems hervorheben. Zuerst muB man die Nerven schonen; aIle 
starkeren korperlichen und seelischen Anstrengungen miissen dem 
Kranken ferngehalten werden, starkere Geistesbewegungen, sogar die 
Aufnahme der geschaftlichen Pfiichten, sind zu verbieten. Am leich­
testen laBt sich dies im Krankenhaus durchfiihren oder an einem Kur­
ort. Nach der ersten Periode der Bettruhe, falls eine solche iiber­
haupt fiir notwendig erachtet wurde, ist viel Aufenthalt in frischer 
Luft, evtl. im Gebirge mit Freiluftkuren, sehr giinstig. Ja bei man­
chen Patienten braucht man nichts andres als Ausspannung mit 
passender Diat und Freiluftkur, um die Verstopfung zu beheben. Die 
vorher angegebene Behandlung ist indessen von dem Gesichtspunkt 
eines hartnackigeren Verlaufs empfohlen worden. 

Eine besondere Beriicksichtigung erfordern die verschiedenen 
Formen der Obstipation und ihre Komplikationen. Bei den mit 
haufigen Darmspasmen verbundenen Fallen muB man mit der Diat 
sehr streng sein, eine leichtere Breidiat unter AusschluB aller schweren 
Sachen geben. Laxantien wirken hier besonders ungiinstig, man muB 
sich deshalb auf die Anwendung von Oleinlaufen zu beschranken ver­
suchen. Auch Massage wirkt bei den mit Schmerzen verbundenen 
Fallen meist nicht gut. Man wird in sol chen Fallen zunachst durch 
Ruhe, Warme, regelmaBige Darmentleerung fiir N achlassen der Schmer­
zen sorgen. Ein flir diese Zwecke sehr geeignetes Mittel ist die 
Belladonna. Man gibt entweder Extr. Belladonn. in Stuhlzapfchen zu 
2 cg einmal taglich oder in Pillen zu 2 cg, kann auch bei sehr 
starken Schmerzen und Spasmen bisweilen mit Vorteil eine subkutane 
Injektion von Atropin in der Dosis von 1/2 mg anwenden. Da die 
Darmspasmen in der Pathogenese der Obstipation sehr haufig fest­
gestellt werden konnen, so wird von vielen Seiten der Gebrauch von 
Belladonna bei jeder Kur gegen chronische Verstopfung empfohlen. 

Auch bei der Darmdyspepsie spielt die Diat eine groBe Rolle, 
man wird ebenfalls eine besonders leichte Breidiat verordnen und 
erst nach Aufhoren der Dyspepsie mit schwereren Speisen einen Ver­
such machen. Ganz besonders wird man hier Fleischspeisen vermei­
den, mit leichten Mehlspeisen und Eierspeisen unter Zusatz von Gra­
hambrot, Hafergriitze, eventuell Apfelmus u. a. beginnen, allmahlich 
einige Abwechslung versuchen. Weiter muB man Alkalien geben. 
Niitzlich sind die verschiedenen Magnesiapraparate, also Magnesium­
oxyd oder -hydrokarbonat, eventuell mit Natron zusammen stets in 
reichlichen Mengen Wasser. Neben der Dampfung der Kardialgie 
kommt noch eine leicht abfiihrende Wirkung dabei zustande. In andern 
Fallen hat man besonderen V orteil von der Anwendung der Bitter­
mittel, z. B. der Mixt. amaroalkalina gesehen. 

Bei den von Appetitlosigkeit und Abmagerung begleiteten Formen 
von Verstopfung muB man diesen Nebensymptomen durch eine Ober­
ernahrung entgegenwirken; bei vielen Kranken tritt ein Effekt hin-
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sichtlich der Verstopfung erst ein, wenn das Gewicht der Kranken 
die Norm erreicht und das N ervensystem gekraftigt ist. 

Wenn es auch wahrscheinlich ist, daB die verschiedenen Formen 
der Obstipation, die rektale, die Kolon-, die Ascendensobstipation ver­
schiedene Behandlungstypen erfordern konnen, so lassen sich doch 
keine bestimmten Indikationen dafiir aufstellen. Sie miissen vorlaufig 
nach demselben Schema behandelt werden. Bei der Kolonform, be­
sonders aber bei dem Ascendenstyp, muB die Kost ganz besonders 
fein verteilt und leicht sein. Einzelne Verfasser empfehlen sogar 
Milch bei solchen Verstopfungen. Einige von den angegebenen Be­
handlungsmethoden nehmen besondere Riicksicht auf die Rectum­
obstipation und die rectale Behandlung. Wahrscheinlich haben diese 
Methoden auch ihr eigentliches Wirkungsgebiet bei solchen Formen. 
Dies gilt namentlich von der Faradisation des Mastdarms mit Hilfe 
einer Sonde, die mit einem Pol armiert ins Rectum eingebracht wird, 
wahrend man den andern Pol auf dem Abdomen anbringt. Das gleiche 
ist von der Vibration zu sagen, die mit einem in den Mastdarm 
eingefiihrten Vibrator geiibt wird, und von der Dilatation des Anus 
durch Bougierung (Singer). In einzelnen Fallen konnen diese Me­
tho den eine gute Wirkung haben. 

6. Verengerung und Verschlu6 des Darmkanals. 
Unter Verengerung, Stenose, versteht man eine unvollstan­

dige Behinderung der Darmpassage. Unter VerschluB, Occlusio, 
versteht man eine vollstandige Behinderung der Darmpassage. 

Die Stenose entwickelt sich allmahlich und gibt zu chronischem 
Verlauf AnlaB. 

Die Okklusion entwickelt sich dagegen in der Regel akut und 
verlauft unter dem Bilde des Ileus. 

An eine Stenose schlieBen sich haufig Zeichen einer vollstandigen 
Okklusion an; es treten Symptome von Ileus auf, entweder als Ab­
schluB der Krankheit oder als mehr voriibergehende, in termi ttierende 
Ileusfalle. Dieses Krankheitsbild, das also aus einer Kombination von 
Darmstenose und DarmverschluB entsteht, wird von den Chirurgen oft 
als chronischer oder intermittierender Ileus bezeichnet. 

Der durch Okklusion entstehende Ileus wird als mechanischer 
bezeichn~t im Gegensatz zu dem paralytischen, der auf Grund 
einer Darmlahmung ohne mechanischen VerschluB zustande kommt, 
aber in seinen Symptomen dem mechanischen akuten Ileus sehr nahe 
steht, besonders dadurch, daB auch bei ihm die Erscheinung sich 
findet, die dem Ileus seinen Namen gegeben hat, namlich das kotige 
Erbrechen, Miserere. 

Folgende Ursachen der Verengerung oder des Verschlusses konnen 
vorliegen: 

1. Eine Striktur durch Veranderung der Darmwand. Die hau­
figste Grundlage hierfiir bilden bosartige Geschwiilste der Darmwand 
oder narbige Zusammenziehungen, die man besonders nach tuber-
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kulosen, seltener nach syphiIitischen Darmgeschwiiren sieht. Weiter 
konnen Strikturen entstehen durch Entziindungen der Darmwand, 
z. B. bei lokalisierten Koliten und PerikoIiten, Tuberkulose u. a. sowie 
endlich durch angeborene Veranderungen des Darms. 

2. Obturation durch Verengerung oder VerschluB mit Fremd­
korpern, z. B. haufig Gallensteine, oder mit Kotmassen, Kotsteinen, 
Eingeweidewiirmern usw. 

3. Kompression durch Druck von den Unterleibsorganen, z. B. 
einem vergroBerten Uterus, Myomen oder andern Geschwiilsten der 
weibIichen GenitaIien, Abscesse in kleinen Becken, Hamatome, Ge­
schwiilste der Nieren, des Gekroses, der Milz usw. 

4. Strangulation im eigentlichen Sinne, wobei der Darm 
von Verwachsungen im Unterleib eingeschniirt oder iiber sie hinweg 
geknickt wird. Nach Appendicitis, Cholecystitis, postoperativen Peri­
toniten, tuberkulOsen und ahnIichen mehr oder weniger lokalen Bauch­
fellentziindungen finden sich haufig strangformige Verwachsungen. 
Auf dieselbe Weise kann eine Strangulation durch ein Meckelsches 
Divertikel oder durch eine abnorme Spalte oder Offnung im 
Mesenterium oder Netz, in der eine Darmschlinge eingeklemmt 
wird, verursacht werden. 

5. Einklemmung einer Hernie. AuBer den gewohnlichen auBe­
ten Briichen kann eine inn ere H ernie eingeklemmt werden, also 
z. B. eine Hernia diaphragmatica, H. foraminis Vinslovii, H. duodeno­
jejunalis, H. obturatoria usw. 

6. Volvulus oder Knotenbildung im Darm und endIich 
7. Invagination oder Intussusception. 
Von diesen verschiedenen Ursachen betreffen die drei ersten 

Gruppen die Stenosen, wahrend die nachsten drei Gruppen in der 
Regel sofort einen vollstandigen VerschluB geben. Die Invagination 
gibt bald einen unvollstandigen, bald einen voHstandigen DarmverschhiB. 

A. Verengerung des Darms. 
Stenosis intestini. 

Bei einer chronischen Verengerung des Darms hypertrophiert die 
Darmmuskulatur oberhalb der verengten Stelle und es °kommt zu einer 
Erweiterung des Darmlumens. Die Zunahme der Muskulatur ist als 
der Versuch einer Kompensation des Hindernisses und als Ausdruck 
fiir die verstarkte Peristaltik zu betrachten. Sie ist am starksten 
ausgesprochen gleich oberhalb der Stenose und nimmt nach oben hin 
aHmahIich abo Das gleiche gilt von der Erweiterung des Darms. Bei 
langerem Bestande der Stenose entwickeln sich oft Entziindungen und 
Ulcerationen der Schleimhaut in dem erweiterten Darmstiick, deren 
wesentIiche Ursache die Zersetzungen des gestauten Darminhalts sind. 
Im Dickdarm und Rectum konnen zuriickgehaltene harte Fakalmassen 
bei der Entstehung von Geschwiiren mitwirken. 

Die Symptome einer Darmstenose sind vor aHem Abnormitaten 
der Stuhlentleerungen und sodann koIikartige Schmerzen im Unterleib. 
Diese Zeichen entwickeln sich gewohnIich nach und nach, an Starke 
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zunehmend, konnen aber gelegentlich auch periodisch sich schnell 
vergroBern. 

Es besteht entweder Obstipation oder Diarrhoe ober beide Zu-
stande wechseln abo 

Verengerung des Diinndarms ruft keine Verstopfung hervor. Es 
besteht im Gegenteil meist Durchfall, mitunter langere Zeit ganz nor­
maIer Stuhl. Das gleiche gilt von einer Stenose an der Bauhinschen 
Klappe und im Colon ascendens. Wenn die Stenose aber noch weiter 
abwarts im Kolon sitzt, an der Flexura hepatica oder im Colon trans­
versum, ist Verstopfung ein haufigeres Symptom, ganz besonders trifft 
man sie aber bei Verengerungen im Colon descendens und Rectum. 
Man beobachtet namentlich sehr haufig, daB die Stuhlmenge abnorm 
klein wird, selbst bei taglicher AbfUhrung; sie ist unzureichend, und 
immer mehr Faeces haufen sich oberhalb der Stenose an. Bisweilen 
werden diese Verstopfungsperioden von Diarrhoeanfallen ganz wie bei 
der gewohnlichen Sterkoraldiarrhoe unterbrochen. 

Bei der Stuhluntersuchung findet man haufig reichlich Schleim, 
besonders wenn Durchfalle bestehen. Der Schleim wird von der ent­
ziindeten Darmschleimhaut oberhalb der Stenose geliefert, da ferner 
damit auch eine Stagnation der Stiihle verbunden ist, sind sie iibel­
riechend und faulig. Es kann ferner Eiter und Blut im Stuhl ent­
halten sein. Das Blut erscheint meist weniger als Folge der Striktur 
selbst, als vielmehr der sie erzeugenden Krankheit. Es ist also fast 
konstant Blut nachzuweisen bei einer krebsigen Stenose, eine reich­
liche Blutung ist ein hauptsachliches Zeichen der Invagination. 

Man hat friiher der Form des Stuhls eine recht groBe Bedeutung 
fUr die Diagnose der Darmstenose beigelegt, man hat bei den Stiihlen 
gewohnlich ein geringeres Kaliber erwartet, in Bleistiftdicke oder 
schmalen Bandern. Wenn dieser Befund auch bei Dickdarmstenose 
zu erheben ist, so findet er sich auch bei vielen andern Menschen 
ohne organische Verengung, als Folge einer erhohten Kontraktion des 
SchlieBmuskels, wobei die weichen Faeces in geringere Kaliber um­
gepreBt werden, iiberhaupt bei Spasmen im untersten Teil des Kolons. 

Die Kolikschmerzen bestehen in anfallsweise auftretenden 
Unterleibschmerzen, die im Laufe von wenigen Sekunden sich zu ihrer 
vollen Starke entwickeln und die fiir solche Schmerzen charakteristi­
sche zusammenkneifende Art haben. Sie konnen sehr heftig sein, 
so daB die Patienten sich kriimmen, die Beine hochziehen, den Atem 
anhalten und laut stohnen; sie konnen aber auch leicht sein. Sie 
halten in der Regel nur wenige Minuten an, wiederholen sich aber in 
kurzen Zwischenraumen. Sie treten oft zyklisch zu gewissen Tages­
zeiten auf, wahrend in der iibrigen Zeit die Patienten ganz schmerz­
frei sind. Zwischen den Anfallen ist der Unterleib weich und ein­
driickbar, im Anfall sind die Muskeln stark kontrahiert. Gleichzeitig 
mit dem Aufhoren der Schmerzen hort man oft g u r gel n d e oder 
klingende Gerausche im Leibe, als wenn Fliissigkeit aus einer 
Flasche lauft. Diese Gerausche sind oft so stark, daB man sie von 
weitem horen kann. Beim Abgang von Winden oder Stuhl tritt 
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eine erhebliche Erleichterung ein, die Schmerzen verschwinden damit 
ganzlich. 

Die Schmerzen haben oft die genau gleiche Lokalisation bei 
wiederholten Anfallen. Haufig sitzen sie um den Nabel bei der 
Verengerung des Diinnrlarms, in der linken Seite bei Stenosen im 
S·Ro·manum und Rectum, in der rechten Seite bei Einschniirung 
an der rechten Flexur, doch sind Ausnahmen von diesen Regeln 
nicht BelteD. 

Gleichzeitig mit den Schmerzen kann man die sehr wichtige und 
charakteristische Beobachtung machen, daB sich oberhalb der Stenose 
das erweiterte und hypertrophierte Darmstiick durch die Bauchdecken 
abzeichnet und verstarkte peristaltische Bewegungen oder mehr teta· 
nische Kontraktionen aufweist. Man fiihlt und sieht in solchen Fallen 
den Darm als eine feste Wurst, er ist sowohl von fliissigem Inhalt 
erweitert und fest um diesen zusammengezogen. Diese Erscheinung 
ist von Not h nag e I als "Darmsteifung" bezeichnet worden, Steifung 
oder Stellung des Darms. Die versteifte Darmschlinge hebt sich 
plastisch iiber das Niveau der Bauchdecken hinaus und wird bisweilen 
fiir einen Tumor gehalten. N ach Aufhoren der Schmerzanfalle erschlafft 
sie wieder und laBt sich nicht mehr von ihrer Umgebung unterscheiden. 
Die Anfalle werden wie gesagt durch Abgang von Winden erleichtert 
und mit dem Abgang von Stuhl beendet. 

Die Darmsteifung und die Kolikschmerzen lassen sich oft durch 
Abtastung des Leibes hervorrufen, auch durch lokale Abkiihlung u. a. 
1m Anfang zeigen sie sich mit langeren freien Zwischenraumen, all· 
mahlich werden sie mit der zunehmenden Enge der Stenose immer 
haufiger und nehmen an Starke und Dauer zu, bis sie zuletzt per· 
manent bleiben, falls sich die Verengung zu einem volligen VerschluB 
entwickelt hat. 

Beide Symptome treten in ihrer meist charakteristischen und 
intensivsten Form bei Stenosen im Diinndarm und oberen Kolonanteil 
auf, sind jedoch auch bei andrem Sitz der Stenose zu finden. Mit· 
unter entsteht auf Grund einer Verlegung des untersten Kolonabschnitts 
eine gewaltige Obstipation mit starker Luftauftreibung des Kolons, 
doch ohne eigentliche Koliken; erst im letzten Stadium, wenn eine 
mehr oder weniger vollkommene AbschlieBung eingetreten ist, kommen 
auch hier die Schmerzen. 

AuBer den nur in den Schmerzanfallen auftretenden lokalen 
Darmerweiterungen beobachtet man bei Darmstenose gewohnlich einen 
dauernden mehr oder weniger ausgebreiteten Meteorismus oder Auf· 
treibung der Darme. Dieser Meteorismus ist bei Dickdarmstenosen 
vorwiegend in die Seitenpartien, bei Diinndarmverengung mehr in die 
Mitte des Leibes gelagert. Die erweiterten Darmschlingen geben wegen 
ihres Luftgehalts einen tympanitischen Klopfschall. 

Bei der Palpation kann man gewohnlich ein eigentiimliches 
Platschern erzeugen, das an das gewohnliche Magenplatschern erinnert, 
aber hoher im Ton ist. Es scheint in der erweiterten Darmpartie 
oberhalb der Stenose zu entstehen und kann lange Zeit an derselben 
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Stelle beobachtet werden, mitunter bevor Koliken und Darmerweiterung 
nachweisbar geworden sind. 

Bei Stenosen im untersten Teil des Dickdarms kann man oft 
oberhalb eine betrachtliche Anhaufung von Stuhlmassen feststellen, 
die man am besten in der linken Fossa iliaca fiihlen kann. Auch im 
Coecum und Colon ascendens kann man_haufig solche Retentionen nach­
weisen, besonders wenn die Stenose im Transversum oder der Flexura 
dextra sitzt. 

Der Allgemeinzustand der Kranken braucht im Beginn nicht zu 
leiden, doch werden natiirlich die Schmerzen und DarmstOrungen all­
mahlich auf ihn einwirken. Es treten ferner Anorexie und dyspep­
tische Symptome auf. Bei einem Teil der Patienten mit chronischer 
Stenose, besonders solcher des Diinndarms, kann sich eine Anamie 
betrachtlichen Grades entwickeln. Sogar echte perniziose Anamie 
hat man im AnschluB an chronische tuberkulose Darmstenosen ent­
stehen Behan. Diese anamischen Zustande scheinen durch die ober­
halb der Stenose vor sich gehenden Zersetzungen ausgeli:ist zu werden. 

An die Stenosen schliel3en sich gewohnlich Zeichen vollstandiger 
AbschlieBung des Darms mit lieus an, was in manchen Fallen das 
Ende des ganzen Zustandes bedeutet. Bisweilen wird das chronische 
Krankheitsbild der Stenose von kurzdauernden, mehr oder weniger 
ausgesprochenen lieuszustanden unterbrochen, die aber wieder behoben 
werden konnen, die als ein recht charakteristisches Glied in der Kette 
der Symptome starker Darmstenosen aufgefaBt werden konnen. 

1m iibrigen entwickeln sich die Stenosen verschieden je nach 
ihrer verschiedenen Ursache; das Symptomenbild und das Schicksal 
des Kranken hangt ab von dem zugrunde liegenden krankhaften 
Zustand. In einzelnen Fallen wie bei Krebsstenosen geschieht die 
Entwicklung im Laufe von einigen Monaten, in andern Fallen, z. B. 
bei den narbigen Stenosen, kann sich der Verlauf iiber eine Jahres­
reihe erstrecken und die Patienten an Kachexie oder Komplikationen 
dahinraffen, ohne daB iiberhaupt sich ein eigentlicher lieus entwickelt 
hat. Naheres hieriiber wird bei den verschiedenen ursachlichen Krank­
heiten gesagt werden. 

B. Darmverschlu:f3. 
o c c Ius i 0 in t est i n i. 

Beim DarmverschluB unterscheidet man zwei Hauptgruppen: die 
einfache Okklusion, wo nur eine Unterbrechung der Darmpassage 
stattfindet, und die Strangulation, wo gleichzeitig eine Abschniirung 
und Einklemmung vor sich geht. Namentlich Nothnagel hat klar 
zwischen diesen beiden Zustanden unterschieden und hat den Begriff 
Strangulation auf aIle Falle der zweiten Gruppe ausgedehnt, wahrend 
man friiher unter Strangulation ausschlieBlich an eine Einschniirung 
oder eine Knickung des Darms iiber eine strangformige Adhasion, in 
einer Netzspalte u. a. dachte. Die inneren Kliniker, besonders in 
Deutschland, sind Nothnagel gefolgt, wahrend die Chirurgen oft das 
Wort Strangulation in der eingeschrankten Bedeutung .verwenden. 
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Die einfache Okklusion entsteht, wenn eine Stenose einen so 
hohen Grad erreicht, daB der VerschluB komplett wird, oder wenn sie 
vorher von einem kleinen Fremdkorper, einem festen Stuhlpartikel 
verstopft wird. Auf die gleiche Weise entwickelt sich der VerschluB, 
wenn eine Verlegung des Darmlumens durch einen Gallenstein oder 
einen andern Fremdkorper, eine Kotstauung u. a. eintritt. 

Man sieht die Strangulation besonders haufig bei Abschniirung 
oder Einklemmung eines Darmteils und bei Volvulus. Oft entsteht 
durch die Strangulation eine doppelte Abschniirung, indem eine oder 
mehrere Schlingen von demselben Hindernis ganz abgeschniirt werden. 
Hierbei verursachen Abschniirungen noch Storungen des Blutumlaufs 
und der Darmnerven. 

Anatomisch finden wir in allen Fallen den Darm unterhalb des 
Verschlusses bleich, leer, kontrahiert und diinn, oberhalb injiziert, er­
weitert und mit reichlichen Mengen fliissigen Stuhls und Luft gefiillt. 
Die Erweiterung ist am starksten gleich oberhalb des Hindernisses 
und kann sich weit hinauferstrecken. Die Valvula Bauhini bildet 
meist, aber nicht immer eine Art Ventil oder Klappe, so daB die 
Erweiterung bei KolonverschluB an der Klappe halt macht, haufig ist 
diese aber auch insuffizient. Wenn der VerschluB im Diinndarm 
sitzt, so kann die Erweiterung bis zum Magen hinaufreichen. Die 
Wande der erweiterten Darmstiicke sind stark blutgefiillt, sehen dunkel­
rot aus mit ihren strotzend gefiillten GefaBen, um so mehr, je langer 
die Abschliel3ung dauert. 

Wenn der VerschluB bei einer einfachen Okklusion sich an eine 
chronische Stenose angeschlossen hat, besteht aul3erdem die ent­
sprechende Veranderung, speziell Hypertrophie der Darmwand ober­
halb der Verengung. 

Bei Strangulation sehen wir weiter in der abgeschniirten 
Schlinge Zeichen starker Stauung infolge der Behinderung des venosen 
Abflusses, wahrend das arterielle Blut frei flieBen kann. Es kommt 
zu Austritt von Blut in die Darmwand (hamorrhagischer Infarkt). 
Sowohl im Darmlumen wie im angrenzenden Teil der Bauchhole findet 
sich etwas blutig-serose Fliissigkeit. Die abgesperrte Darmschlinge 
wird durch Luft noch mehr ausgedehnt, die sich bei der Zersetzung 
des Inhalts bildet, gleichzeitig erfolgt reichliche Sekretion von Darm­
sekret. Die Schlinge bietet also das Bild einer gespannten, von 
Fliissigkeit und Luft erweiterten., dunkeln, rotvioletten Darmpartie. 
Allmahlich wird die Darmwand brandig, es kommt zu Perforation 
und Perforationen, womit die Luftspannung nachlal3t. Weiter ent­
stehen schnell Druckstellen an der Umschniirung selbst. Durch die 
Gangran oder Perforation kommt es zu einer Infektion des Bauchfells, 
bereits vor dem Eintritt des Brandes konnen die Mikroben die Darm­
wand passieren und Entziindungen der Umgebung veranlassen. 

Symptome. Bei der einfachen Okklusion ist das erste Zeichen 
die absolute Verstopfung, das Aufhoren von Stuhlentleerung und Flatus 
1m allgemeinen wird ein- oder zweimal spontan oder nach einem 
Klysma Stuhl entleert werden, der aus den Darmabschnitten unter-

14* 
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halb des Verschlusses stammt, der sogar reichlich sein kann, wenn 
das Hindernis hochsitzt. Der VerschluB beginnt also vor dem letzten 
Stuhlgang. 

In einer groBen Anzahl der Falle haben vor dem VerschluB 
Stenosensymptome bestanden, vor aHem die 'vorher besprochenen Ko­
liken und Darmsteifungen, die sich nach dem Eintritt des Verschlusses 
in verstarkter Weise fortsetzen; eventueH treten sie zusammen mit 
der volligen Verstopfung allmahlich zunehmend auf. Es entwickeln 
sich Meteorismus, Gurren und andre Gerausche im Leibe, der Appetit 
laBt nach, Vbelkeit, etwas spater Erbrechen stellen sich ein, das Er­
brechen nimmt allmahlich den Charakter des fakulenten Erbrechens 
an, wobei der Mageninhalt iibelriechend, dunkel wird, an Menge zu­
nimmt und zuletzt ausgesprochen kotig riecht, schmutzig braun aus­
sieht und in immer groBeren Mengen entleert wird. Geformter Stuhl 
wird beim Ileus nicht erbrochen; wenn dergleichen gelegentlich beob­
achtet sein solI, handelte es sich um hysterisches Erbrechen oder noch 
haufiger um eine absichtliche Tauschung. Bei abnormer Verbindung 
zwischen Magen und Kolon kann man Erbrechen von geformtem Stuhl 
sehen, ohne daB dabei eine Andeutung von Ileus besteht. 

Die Entstehung des Koterbrechens hat man sich so vorzustellen, 
daB der Darm, besonders der Diinndarm, oberhalb des Verschlusses 
sich mit der von der Darmwand sezernierten Fliissigkeit fiillt, die von 
peristaltischen Wellen gegen die Stenose gepreBt wird, und da sie 
hier nicht durchkommt, zuriickgedriickt wird und durch das Duode­
num in den Magen gelangt. Es wird in der Regel zeitiger und starker 
bei DiinndarmverschluB als bei DickdarmverschluB beobachtet, wahrend 
der Meteorismus bei DickdarmabschlieBung starker ist als bei solchen 
des Diinndarms. 

Allmahlich leidet das Allgemeinbefinden, doch gerade bei dieser 
Form verhaltnismaI3ig langsam. Der Puls bleibt lange gut, die Tem­
peratur ist nicht erhoht. Der Gesichtsausdruck ist wahrend der 
Schmerzanfalle leidend, indes erst spater treten die Zeichen schwerer 
Beeintrachtigung zusammen mit dem Kotbrechen auf, die Ziige fallen 
ein, der Kranke geht unter Kollapserscheinungen zugrunde. 

Wenn Okklusion durch einen Fremdkorper verursacht wird, fehlen 
natiirlich alle Zeichen vorheriger Stenose. Beim Gallensteinileus haben 
vorher Symptome der Cholelithiasis mit Koliken usw. bestanden, der 
Ileus kann mit plotzlichen Schmerzen und Erbrechen eintreten, jedoch 
auch weniger stiirmisch, die erbrochenen Massen werden schnell faku­
lent. Der VerschluB ist oft etwas wechselnd, nicht die ganze Zeit 
vollkommen, ab und zu geht ein Flatus ab, ohne daB sich aber an 
dem Gesamtbild etwas andert. 

Bei der noch selteneren Okklusion durch Kottumoren fehlen eben­
falls aIle pramonitorischen Zeichen von Stenose. Die Patienten haben 
lange Zeit an schwerer Obstipation gelitten, die endlich absolut wird, 
auch sind vielleicht Fakalanhaufungen zu fiihlen. SchlieBlich tritt 
unter kolikartigen Schmerzen mit Gerauschen und Meteorismus, aber 
ohne Abgang von Winden die Okklusion ein. Ubelkeit, AufstoBen, 
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allmahlich Erbrechen, das zuletzt fakulent werden kann, vervollstan­
digen das Bild. Der VerschluB kann zum Tode fiihren, zeigt aber 
schon spontan einen intermittierenden Charakter und kann meistens 
durch geeignete Behandlung behoben werden. 

Wenn auBer einer Okklusion noch eine Strangulation des Darms 
erfolgt, entsteht das Bild des Strangulationsileus, der als eigent­
licher typischer Ileus angesprochen werden darf. Die Patienten 
erkranken plOtzlich mit starken Kolikschmerzen im Unterleib. Sie 
sind von vornherein sehr leidend mit Zeichen von Kollaps, Blasse, 
eingefallenen Gesichtsziigen, kaltem SchweiB und etwas beschleunigtem 
PuIs. Schnell stellt sich Brechen ein, das in den nachsten Tagen 
fortbesteht und allmahlich fakulent wird. Jede Stuhlentleerung und 
Abgang von Winden hort auf. Der Leib wird aufgetrieben, laute 
gurrende und rauschende Gerausche werden als Zeichen gesteigerter 
Peristaltik wahrgenommen. Es herrscht starker Durst, die Urinmenge 
nimmt ab bis zur volligen Anurie, der Urin enthalt EiweiB, Cylinder 
und reichliche Mengen Indikan. Die Korpertemperatur ist nicht er­
hoht, sondern eher herabgesetzt. 

Der Allgemeinzustand wird immer schlechter, namentlich mit dem 
Beginn des fakalen Erbrechens. Der Gewebsturgor verschwindet, das 
Gesicht wird eingefallen, die Nase spitz, die Augen tiefliegend, der 
PuIs klein und schnell, die Extremitaten kiihl und zyanotisch, die 
Haut von kaltem SchweiB bedeckt, die Korperwarme sinkt, und der 
Tod tritt im Laufe von wenigen Tagen, spatestens nach 5 - 6 Tagen ein. 

Besonders ausgepragt sind die Schmerzen, die schnell auftreten 
und standig sind. Sie verstarken sich anfallsweise zu richtigen Ko­
liken, horen nie ganz auf, wie es bei den Stenosenschmerzen der Fall 
ist. Sie sind in der Regel in die Gegend des N abels lokalisiert, konnen 
auch mehr einseitig sein, ohne daB man aus ihrer Lokalisation auf 
den Sitz des Verschlusses schlieBen kann. 

Das Erbrechen tritt in diesen Fallen bereits im Beginn als ini­
tiales Erbrechen auf, worin ein Hauptunterschied gegeniiber der 
einfachen Okklusion gesehen werden kann. Es nimmt erst im weiteren 
Verlauf den Charakter des Erbrechens wie bei der einfachen Okklusion 
an, wird reichlicher und fakulent und erscheint mehr als ein Wiirgen 
oder DberflieBen der gefiillten Darme. 

Beim StrangulationsiIeus vermiBt man die eigentliche Darmsteifung 
der Stenosen; der Meteorismus ist diffuser, bisweilen kann sich am 
Unterleib eine einzelne ausgedehnte Darmschlinge abzeichnen. Dieses 
v. Wahische Zeichen entspricht dem strangulierten incarcerierten 
Darmstiick, das als festes, elastisches Gebilde fast wie eine langere 
Cyste erscheint. 

Mit der weiteren Entwicklung des Krankheitsbildes treten Ver­
haltnisse auf, die wit' beim einfachen VerschluB vermissen. In der 
abgeschniirten Darmschlinge und ihrer Umgebung kommt es zu blutig­
seroser Exsudation. Das Exsudat wird allmahlich infiziet't, es kommt 
zu Peritonitis mit und ohne Perforation des Dat'ms, der zuletzt nekro­
tisch wird. Das Bild des rein en Ileus wird durch Erscheinungen von 
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Bauchfellentziindung kompliziert, die mit Temperatursteigerung und 
starkerer Blahung einhergeht, der Tod tritt ebenso wie beim Ileus 
unter KoHapszeichen ein, eventueH im Koma oder unter Krampfen. 

Wahrend das vollstandige Aufhoren des Stuhlgangs die Regel ist, 
kann in seltenen Fallen eine heftige Diarrhoe bestehen, die zu Ver­
wechslungen mit Cholera gefiihrt hat, weshalb man auch von Cho­
lera herniaire spricht. 

Auch bei der Invagination haben wir es mit einem etwas ab­
weichenden Krankheitsbild zu tun, bei dem der VerschluB nie ganz 
vollkommen ist, so daB diinne Stiihle und als ein Hauptsymptom 
gleichzeitig Blut entleert wird. 1m iibrigen verlil.uft die Invagination 
etwa wie ein akuter Strangulationsileus, besonders charakteristisch ist 
der Befund eines fiihlbaren Tumors, der Invagination, im Unterleib. 
1m iibrigen wird auf die Lehrbiicher der Kinderheilkunde hingewiesen. 

C. Paralytischer Ileus. 
Den bei DarmverschluB auftretenden Ileus bezeichnet man auch 

als mechanischen wegen seiner rein mechanischen Veranlassung. 
Seinen Gegensatz bildet der paralytische Ileus. Dieser entsteht 
durch eine Lahmung der Darmmuskulatur, die zu volligem Aufhoren 
von Stuhlentleerung und Windabgang fiihrt: in der Beziehung gleicht 
er also dem mechanischen Ileus. 

A tiologie. Die voHstandige Darmparalyse oder der paralytische 
Ileus entsteht vor aHem bei der Peritonitis und ist ein besonders 
wertvolles Zeichen der aHgemeinen akuten Bauchfellentziindung, ob 
diese durch Perforation, durch Infektion auf dem Blutwege oder nach 
einem Bauchschnitt entsteht. Darmlahmung kann ferner auftreten 
durch toxische Einfiiisse, wenn BI u t, U rin, Galle u. a. in groBeren 
Mengen in die freie Bauchhohle austreten; eine gleichzeitige, die Lah­
mung erklarende Infektion scheint nicht immer einzutreten. Nach 
Laparotomien insbesondere sieht man bisweilen Darmlahmungen. 
die nicht auf einer Infektion beruhen, die man auf einen lokalen 
Nervenchok, auf refiektorische Vorgange zuriickfiihrt. Die Darmpara­
lyse ist ein wichtiges Zeichen bei akuten Pankreaserkrankungen, 
Pankreasapoplexie, Pankreatitis usw., ferner sieht man sie bei Erkran­
kungen des Zentralnervensystems, z. B. Riickenmarkslahmungen. 
Endlich konnen bei Hysterischen Darmlahmungen von mehr gutarti­
gem Charakter auftreten. 

Symptome. Es entwickelt sich vor aHem ein betrachtlicher 
Meteorismus, der diffus, gleichmaBig, ohne besonderes Hervortreten 
einzelner Darmschlingen und ohne Zeichen peristaltischer Bewegung 
ist. Dementsprechend fehlen auch aHe Darmgerausche. Der Unter­
leib macht einen schlaffen Eindruck und gibt bei der Palpation Plat­
schern wegen des starken Fliissigkeitsgehalts der Darme. Stuhl und 
Winde horen auf, bald danach erscheinen Erbrechen und haufiges 
Schlucken. Das Erbrechen kann fakulent werden. Die oft vorhan­
denen Schmerzen sind mehr auf die Peritonitis und andre ursachliche 
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Leiden als auf die Lahmung selbst zuruckzufiihren, ebenso wie die 
oft beobachtete Druckempfindlichkeit und Muskelspannung. 

Allmahlich treten diesel ben Allgemeinsymptome ein wie beim 
mechanischen Ileus, die Gesichtszuge verfallen, die N ase wird . spitz, 
die Augen tiefliegend, die Zunge trocken, der PuIs rasch, klt;in und 
weich. Bei Peritonitis besteht Fieber; der Tod tritt im Kollaps ein. 

D. Diagnose del' Verengerung und des Verschlusses. 
Mit Hinsicht auf die Diagnose sind drei Fragen zu stell en: 
1. Besteht uberhaupt eine Verengerung oder ein VerschluB? 
2. In welchem Darmabschnitt hat das Hindernis seinen Sitz? 
3. Welcher Art ist das Hindernis? 
Die Diagnose des Bestehens einer Stenose geht aus dem ge­

schilderten Symptomenbilde hervor. Die Haupterscheinungen sind 
Kolikschmerzen und die lokalen Darmerweiterungen mit Darmsteifung. 
Sind diese ausgesprochen, ist die Diagnose nicht schwer, sie sind aber 
namentlich im Beginn nicht sicher und konnen erst nach einer ge­
wissen Beobachtungszeit des Patienten erkannt werden. Das Verhalten 
des Stuhls, Obstipation oder Diarrhoe mit Blut und Schleim kann 
die Aufmerksamkeit auf eine Striktur hinlenken, die angenommen 
werden kann, wenn die andern Symptome, wie die Koliken mit Darm­
gerauschen und lokaler Auftreibung, eventuell fuhlbarem Tumor und 
lokalem PIa tschern nachgewiesen werden. 

Die Koliken konnen mit andern Schmerzen gleicher Art ver­
wechselt werden, wie einer Gallenstein- oder Nierenkolik oder schmerz­
haften Darmspasmen der chronischen Obstipation und bei Bleiver­
giftung. Die Entwicklung der Krankheit und die Untersuchung werden 
diese Fehlerquellen in der Regel ausschlieBen konnen. 

Von groBer Wichtigkeit fur den Arzt ist die Entscheidung, ob 
man es mit einem kompletten VerschluB, einem Ileus, und mit 
welcher Form, zu tun hat. Am hervorstechendsten sind die Kolik­
schmerzen, der fehlende Abgang von Stuhl und Winden, der Meteo­
rismus und endlich das Erbrechen, das schlieBlich kotig wird. Gerade 
die maBgebenden Symptome, wie das fakulente Erbrechen, kommen 
fast immer so spat, daB man die Diagnose fruher zu stellen bemuht 
sein muB, weil man sonst mit der Hilfeleistung zu spat kommt. 

Sind die angegebenen Symptome vorhanden, so dreht sich die 
Erorterung zunachst urn die Frage, ob ein mechanischer oder para­
lytischer Ileus vorliegt; das letzte bedeutet meist die Peritonitis. Die 
Frage lautet deshalb auch so, ob ein mechanischer Ileus oder eine 
Peritonitis vorliegt. 

Fur Peritonitis spricht der diffuse Meteorismus mit Druckemp­
findlichkeit, Muskelspannung und eventuell Exsudat, das Fehlen von 
Peristaltik oder lokalen Darmerweiterungen, das Fieber und der kleine 
rasche PuIs, wahrend die Temperatur mindestens im Anfang beim 
Ileus normal oder subnormal ist, der PuIs gleicherweise wenig ver­
andert ist. Bei einer Perforationsperitonitis kann ein initialer Chok 
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eingetreten sein; Kollapsphanomene treten auch bei einem Strangula­
tionsileus auf, bei dem Chok kaum gesehen wird. 

Beim mechanischen Ileus unterscheidet man eine einfache Okklu­
sion von einem Strangulationsileus im Beginn der Erscheinungen. 
1m ersten Fall fehlt der initiale Kollaps, die Symptome entwickeln 
sich anschlieBend an das Krankheitsbild der chronischen Stenose, spe­
ziell die intermittierenden Spasmen, oder die bis zu absoluten Graden 
zunehmende Obstipation; Erbrechen tritt erst allmahlich auf, der All­
gemeinzustand verschlechtert sich langsam, der PuIs und die Tempe­
ratur halten sich lange gut. Schnell entwickelt sich ein diffuser 

Abb. 50. Stenose im untersten Ileus­
teil durch peritoneale Adhasionen. 

(Nach Nothnagel.) 

Abb. 51. Narbige Struktur nach Dys­
enterie bei der Flexura coli sin. 

(Nach Nothnagel.) 

Meteorismus, aber auch starke Peristaltik, eventuell Darmsteifungen; 
haufig ist ein Tumor fiihlbar. Der Strangulationsileus beginnt da­
gegen akut mit Chok und Kollapserscheinungen, starken Schmerzen 
und Erbrechen. Man fiihlt oft die abgeschniirte Schlinge auBer dem 
ausgebreiteten Meteorismus. Der Allgemeinzustand leidet schnell, der 
PuIs wird schnell kleiner, allmahlich stell en sich Zeichen von Peri­
tonitis mit Fieber ein. Stuhl und Winde fehlen in beiden Fallen, 
bei Strangulationsileus kann starker Durchfall vorkommen. 

Sitz des Hindernisses. Hauptsachlich ist zu entscheiden, ob 
das Hindernis im Diinndarm oder Dickdarm sitzt und in welchem 
Abschnitt. Bisweilen kann man die Stelle direkt feststellen, wenn es 
sich um eine auBere Hernie handelt. Eine genaue Untersuchung auf 
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eine eingeklemmte Hernie muB deshalb in jedem Fall vorgenommen 
werden. Demnachst kann man mitunter eine Geschwulst, einen In· 
vaginationstumor u. a. bei der Abtastung des Unterleibs nachweisen. 

1m iibrigen ist auf die Art und die Lokalisation des Meteorismus 
Gewicht zu legen. Bei Sitz des Hindernisses im Kolon, besonders 
im untersten Teil, z. B. im Sigmoideum, bildet das erweiterte Kolon 
eine Auftreibung der Seitenpartien des Unterleibs, N othnagels 
"Flankenmeteorismus". Bei etwas hoherem Sitz, an einer der Flexuren, 
ist die Blahung mehr einseitig rechts. Wenn die Verengung den 
untersten Abschnitt des Diinndarms betrifft, fehlt dieser Flanken· 
meteorismus; am meisten ist dann die Mitte des Leibs aufgetrieben 
und von erweiterten Darmschlingen eingenommen (siehe Abb. 50 u. 51). 
Dieser durchaus nicht immer deutliche Unterschied ist bei der chro· 
nischen Verengung am haufigsten zu beobachten, weniger deutlich bei 
dem eigentlichen Ileus. 

Die subjektiven Symptome sind in dieser Beziehung nur mit 
V orsicht zu verwerten. Ein fest lokalisierter Schmerz braucht noch 
nicht den Sitz der Veranderung anzugeben. Friihzeitiges und starkes 
Erbrechen sieht man meist bei DiinndarmverschluB, nur weil wir hier· 
bei meist es mit einer Einklemmung zu tun haben. Ein Volvulus des 
Colon sigmoideum gibt ebenso starke Symptome. 

Starke lndikanurie ist namentlich beim Diinndarmileus vorhan· 
den, dagegen bedeutend spater beim Dickdarmileus. 

Von zunehmendem Wert fUr den Nachweis der Stenosen beson· 
ders im untersten Teil des Darmkanals ist die Rontgenunter. 
suchung geworden, vorwiegend nach EingieBung einer Aufschwem· 
mung von Kontrastmitteln. Hieriiber wird Naheres im Abschnitt 
iiber das Carcinom des Kolons gesagt werden. 

Anatomische Beschaffenheit des Passagehindernisses. 
Wegen der Diagnose der Ursachen der eigentlichen Stenosen verweisen 
wir auf die Kapitel iiber Tuberkulose und Darmkrebs. 1m iibrigen 
ist auf die Lehrbiicher der Chirurgie zu verweisen, namentlich was 
den akuten Ileus angeht. 

E. Behandlung des Ileus. 
Hieriiber sind ebenfalls die Lehrbiicher der Chirurgie nachzu· 

schlagen. Chirurgische Hilfe ist unverziiglich herbeizurufen, wenn die 
Diagnose Ileus gestellt ist. Jeder Verzug ist unheilvoll. Hieran 
andert nichts die Tatsache, daB manche Formen von Okklusion auch 
ohne Operation geheilt werden. Das gilt namentlich von der Invagi· 
nation kleiner Kinder; doch auch hier muB alles zur Operation bereit 
sein, falls eine Reposition nicht gelingt. Naheres in den Lehrbiichern 
der Kinderheilkunde. Die einzige Form, die keiner chirurgischen 
Hilfe bedarf, ist die durch Fakalanhaufung, die mit einer Einlaufbe· 
handlung behoben werden kann. 

Die Behandlung der Stenosen wird bei den Beschreibungen der 
ursachlichen Leiden nahere Erwahnung finden. 
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7. Enteritis. 
Enterokolitis. Darmkatarrh. 

Dnter Enteritis versteht man eine Entziindung des Darmkanals, 
oft wird die Bezeichnung in beschrankter Bedeutung fUr die Entziin­
dungen des Diinndarms (Ileum und Jejunum) im Gegensatz zu der 
Entziindung des Dickdarms (Kolitis) gebraucht. Man verwendet die 
Benennung Enterokolitis zur Bezeichnung der Erkrankung des ganzen 
Darms. Haufig ist nur die Schleimhaut entziindet, so daB der.Name 
Darmkatarrh (Catarrhus intestinalis) korrekt ist, in andern Fallen wird 
auch die tiefere Schicht ergriffen, wobei dann der Ausdruck Enteritis, 
Enterokolitis umfassender und richtiger ist. 

A. Entel'itis acuta. 
Der akute Darmkatarrh greift in den meisten Fallen sowohl den 

Diinndarm als auch den Dickdarm an, ist also eine Enterokolitis 
acuta. Fur einen Teil der FaIle, in denen nur das Kolon beteiligt 
ist, ware Colitis acuta die richtige Bezeichnung. Eine prazise klinische 
Dnterscheidung der heiden Formen ist allerdings zur Zeit nicht mog­
lich, weshalb sie hier gemeinsam abgehandelt werden. Die friihere 
Benennung Gastroenteritis ist ungliicklich; wenn die FaIle auch ga­
strische Symptome aufweisen, so sind entziindliche Veranderungen im 
Magen doch kaum jemals nachzuweisen. 

Atiologie und Pathogenese. Die Hauptursachen der akuten 
Enteritis sind Intoxikation und Infektion. 

Eine Menge giftiger Stoffe gibt Veranlassung zur Entstehung 
einer toxischen, akuten Enteritis, teils sind es Metallgifte wie Ar­
senik, Phosphor, Sublimat, Kalomel u. a., teils organische wie Pilz­
gifte und viele von den ala AbfUhrmitteln benutzten Stoffen, die bei 
hinreichender Dosis Enteritis erzeugen. Hierzu gehoren besonders 
die sogenannten Drastica, Krotonol, Koloquinthen usw. 

Viel haufiger ist eine Infektion die Drsache; eine groBe Reihe 
Bakterien sind hierzu imstande. Einzelne geben spezifische Ente­
ritiden, die man im allgemeinen von den gewohnlichen Enteriten zu 
trennen pflegt. Hier ist zu erwahnen die Cholera und der Typhus, 
die beide eine akute Enteritis aufweisen. Ferner gehort hierzu die 
Dysenterie, sowohl die durch Amoben als auch die von den Shiga­
Kruse-Bazillen hervorgerufene, die beide als akute spezifische Koli­
tiden aufzufassen sind. 

An die genannten spezifischen Infektionskrankheiten schlieBen 
sich eine Reihe akuter Darmerkrankungen, die von verwandten Bak­
terien erregt werden. Dnter diesen sind zu nennen zuerst die Cho­
lerine, Cholera nostras, eine akute Enteritis, die bisweilen von 
dem Prior-Finklerschen Bacillus, bisweilen von Paratyphus­
oder einem andern der noch zu erwahnenden Bazillen erzeugt wird. 
Dann gehoren hierzu die Paratyphuserkrankungen und die Para­
dysenterien, die akute Kolitiden durch verschiedene Paradysenterie­
erreger darstellen. 
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Es gibt noch andre Bakterien, die sich den bisher aufgefiihrten 
anreihen lassen und ebenfalls als Ursache von Enteritiden in Frage 
kommen, z. B. der Gartnersche Bacillus enteritidis und andre 
den sogenannten Schweinepesterregern nahestehende Formen, weiter 
die sogenannten Paracolibacillen (C. O. Jensen) und der Proteus 
Hauser. 

Diese verschiedenen Bazillen findet man haufig im Fleisch der 
Schlachttiere oder andern Fleischereiprodukten, mit denen sie in den 
Menschen gelangen. Man bezeichnet die danach entstehenden Er­
krankungen als Fleischvergiftungen, besonders werden hierfiir als 
Erreger der Gartnersche Bazillus, die Paratyphusbazillen und die Para­
colibacillen angeschuldigt. 

Eine solche Fleischvergiftung entsteht zwar am haufigsten, aber 
nicht ausschlieBlich nach GenuB von Fleischereiwaren, sondern auch 
nach Mahlzeiten von Fisch, Milch, Gelee, Briihe, schlecht konservierten 
Dingen u. a., weshalb man im allgemeinen von alimentaren Ver­
giftungen spricht. 

Solche Falle entstehen teils durch Infektion, teils durch Intoxi­
kation, bald ist mehr das eine, bald mehr das andre schuld, bisweilen 
nur eine Vergiftung. Wenn die Erreger mit der N ahrung in den 
Darmkanal gelangt sind, entwickeln sie sich und infizieren den Darm­
inhalt. Sie konnen sich aber bereits auBerhalb des Organismus ver­
mehren in den erwahnten Nahrungsmitteln und Gifte bilden, die mit 
den Speisen aufgenommen als Darmgifte wirken. Diese Toxine 
zeichnen sich durch ihre Widerstandsfahigkeit gegen Warme aus, sie 
sind teilweise koktostabil, so daB sie bei der Zubereitung des Essens 
durch Kochen oder Braten nur unvollstandig zerstort werden. Die 
ersten Symptome der Fleischvergiftung sind deshalb auf diese Gifte 
zuriickzufiihren. Bisweilen werden bei der Zubereitung aIle Bakterien 
getotet, so daB die Erkrankung ausschlieBlich durch Toxine hervor­
gerufen wird ohne gleichzeitige Infektion. 

Unter Hinweis auf die gemachten Ausfiihrungen sind als Ursache 
einer akuten Enteritis in der Regel die genossenen Speisen zu be­
zeichnen; es fragt sich dann, wie diese infiziert wurden. Die Verun­
reinigung der N ahrung mit den Bakterien geschieht auf mannigfaltige 
Weise; je geringer die Sauberkeit bei der Zubereitung des Essens ist, 
um so groBer ist die Gelegenheit zur Infektion; je langer man die 
Mahlzeit aufbewahrt, um so reichlicher werden sich die Bakterien 
entwickeln konnen. Unsauber behandelte, lang aufbewahrte und 
schlecht abgekiihlte Speisen sind besonders gefahrdet, aus dem letzten 
Grunde wird namentlich die warme Jahreszeit die Gefahr erhohen. 

Die in Frage kommenden Bakterien sind fast alle Darmbakte­
rien der Faeces kranker Menschen oder Tiere, manchmal auch von 
Menschen, die keine Krankheitszeichen aufweisen und nur als Bacillen­
trager fungieren. Wenn z. B. ein Kiichenangestellter eine leichte 
Darmstorung hat oder Bacillentrager ist, dabei der Sauberkeit er­
mangelt, kann dieser leicht die Nahrungsmittel infizieren, z. B. Milch, 
Saucen, Briihe und auch Fleischgerichte. Bei schlechten Reinigungs-
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vorrichtungen und mangelhafter Sauberkeit konnen auch aus andern 
Quellen die Bakterien in die N ahrung eindringen und sich darin fort­
entwickeln. 

Von besonderer Bedeutung ist der Umstand, daB dieselben Er­
reger, die beim Menschen Enteritis erzeugen, auch beim Vieh, insbe­
sondere beim Kalb, Veranlassung zu Enteritis mit groBerer oder ge­
ringerer Allgemeininfektion geben konnen. Man kann sie also schon 
wahrend des Schlachtens im Fleisch und in den Organ en finden, sie 
konnen sich im Fleisch weiter entwickeln und andre Fleischstucke, 
mit denen sie in intime Beruhrung kommen, infizieren. Urn solche 
Infektionen zu vermeiden, muB das Fleisch nach der Schlachtung in 
abgekuhlten Raumen aufbewahrt werden, die einzelnen Stucke mussen 
in diesen frei hangen, nicht aufeinander liegen. Das Wichtigste ist 
indes eine genaue Fleischkontrolle beim Schlachten. Fleisch von 
Kalbem mit Durchfall darf nicht verwendet werden. Es genugt eine 
Beobachtung der Kalber fur 1-2 Tage vor der Schlachtung und eine 
sorgfaltige Inspektion, eventuell eine bakteriologische Untersuchung, 
urn mit Sicherheit diesen Gefahren zu entgehen. 

Die akute Enteritis hat eine groBe Neigung zu gehauftem Auf­
treten bei mehreren Personen gleichzeitig, zu epidemischem Vor­
kommen. Dies ist moglich, weil meist mehrere Leute derselben 
Schadlichkeit ausgesetzt sind. So werden oft mehrere Mitglieder des­
selben Haushalts die gleiche vergiftete Nahrung genossen haben; 
wenn es sich urn Institute mit Massenspeisung handelt, so werden 
viele Erkrankungen entstehen, in der Regel mit verschiedener Inten­
sitat. Man sieht dies in Gefangnissen, Kasemen, Hospitalern, Kur­
orten usw. Bei nachhaltigen Infektionen kann die Krankheit von 
Mensch zu Mensch ubertragen werden, direkt oder indirekt, etwa wie 
Typhus und Cholera; es treten Epidemien von Diarrhoe auf, die bald 
mehr, bald weniger verbreitet und mitunter sehr bedenklich sind. 
Besonders gefahrdet sind Kleinkinder, jedoch auch bei groBeren Kin­
dem und Erwachsenen sind solche Epidemien beobachtet. Am haufig­
sten geschieht dies in der warm en Zeit des Spatsommers, anscheinend 
weil die pathogenen Bakterien sich am leichtesten entwickeln und 
vermehren in Speisen und Trinkwasser von hoherer Temperatur. Aus 
demselben Grunde sind die infektiOsen Durchfalle sehr haufig in den 
Tropen und den subtropischen Landstrichen. 

Bei Infektion von Trinkwasser und Milch konnen ausgebreitete 
Epidemien entstehen, das Trinkwasser ist in Fallen schlechter Wasser­
versorgung sehr haufig als Ursache solcher akuten Darmerkrankungen 
anzusehen. 

Ob die bisweilen als Ursache erwahnte Abkuhlung wirklich hier­
fUr in Frage kommt, ist zweifelhaft. Abkuhlungen konnen bpi Men­
schen mit chronis chen Magendarmstorungen Veranlassung zu plotz­
lichen Durchfallen geben, besonders bei Obstipation, Kolitis u. a., 
vermogen indes kaum selbstandig Enteritis zu erzeugen. Wenn man 
in Badeorten so oft Diarrhoen auftreten sieht, beruht dies in erster 
Linie auf den schlechten hygienischen Verhaltnissen, insbesondere 
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schlechter Reinigung, mangelhaftem Trinkwasser, Entwasserung usw. 
als auf haufigen Abkiihlungen. 

Pathologische Anatomie. Makroskopisch sieht man Rotung des 
Darms, besonders des untersten Abschnitts des Diinndarms, bisweilen 
Follikelschwellung. Mikroskopisch besteht auBer Hyperamie starke 
Rundzelleninfiltration der Schleimhaut, deren Zotten geschwollen und 
von Zellen erfiillt sind, eben so wie das interglandulare Gewebe im 
Ileum und Kolon. Am starksten sind diese Erscheinungen ausge­
sprochen im untersten Teil des Ileums, dicht vor der Bauhinschen 
Klappe, sowie unterhalb dieser im Anfangsteil des Kolons, im Coecum 
und Colon ascendens; von hier nehmen die Erscheinungen nach bei­
den Seiten aufwarts gegen das Jejunum, abwarts gegen das Colon 
descendens abo Bei den eigentlichen akuten Kolitiden tritt die akute 
Entziindung besonders im Kolon und nicht im Ileum auf, doch fehlen 
ausreichende Untersuchungen iiber diese Frage. 

Die zahlreichen Rundzellen, die das Bindegewebe der Schleim­
haute anfiillen, wandem auch in die Epithelien ein und werden in 
den Driisen und im Deckepithel gefunden. Auf der Schleimhaut sieht 
man sie in groBer Zahl im Schleim und im diinnen Stuhl, der den 
Darm erfiillt. Die friiheren Angaben, daB das Darmepithel in groBer 
Ausdehnung abgestoBen wird, laBt sich in dieser allgemeinen Fassung 
nicht halten; diese Anschauungen beruhen auf Feststellungen post­
mortaler Veranderungen. 

Symptome. Die akute Enteritis oder Enterokolitis zeigt sich vor 
allem durch eine plOtzlich auftretende DiarrhOe. In gewohnlichen 
mittelschweren FaIlen wird die Krankheit mit allgemeinem V'belbe­
finden eingeleitet, mit leichten Bauchschmerzen, mit denen sich ein 
vermehrter Stuhlgang einstellt, gleichzeitig verstarkt sich die Obelkeit 
und Erbrechen tritt auf. Das Krankheitsgefiihl nimmt zu, es kommt 
sogar zu Schwindel und kolikartigen Schmerzen. Die Stiihle sind 
meist im Beginn fakulent, werden allmahlich diinner und wenn auch 
nicht in allen Fallen ganz waBrig. Die Entleerungen konnen 5- bis 
lOmal am Tage erfolgen, jede Nahrungsaufnahme ruft meist Stuhl­
gang hervor. Oft besteht Temperatursteigerung. Die Patienten fiihlen 
sich matt und kraftlos, werden blaB, die Gesichtsziige fallen ein. In 
der Mehrzahl der FaIle nehmen die Erscheinungen nach 2 - 3 Tagen 
abo Die Durchfalle horen auf, die Kranken konnen wieder essen, die 
Krafte kehren allmahlich zuriick. In den ersten Tagen oder Wochen 
nach dem Anfall sind die Kranken noch sehr mitgenommen, nament­
lich bei Diatfehlern kann emeuter Durchfall auftreten. 

In schweren Fallen haIt die Diarrhoe an, die Entleerungen werden 
diinner und diinner, der starke Wasserverlust gibt starken Durst. 
dessen Stillung von neuem die Diarrhoen anregt. Der Hautturgor 
nimmt ab, die N ase wird spitz, die Mattigkeit steigt und kann sich 
zum Kollaps steigern, die Extremitaten werden kiihl und Krampfe 
und Schmerzen in den Muskeln der Glieder beginnen. Wir bekommen, 
kurz gesagt' ein an Cholera erinnemdes Bild, weshalb man diese 
schweren FaIle als Cholerine, Cholera nostras, bezeichnet. In selte-
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neren Fallen kann todlicher A usgang eintreten; in der Regel gelingt 
es, den Patienten durchzubringen, so daB nach einer oder mehreren 
W ochen die Symptome verschwunden sind, wahrend die Konvaleszenz 
langere Zeit in Anspruch nimmt. 

Ein besonderes Geprage erhalt die Krankheit in den Fallen ali­
mentarer Vergiftung, wo die toxischen Erscheinungen stark hervor­
treten. Der Beginn ist stiirmisch, besonders in den Allgemeinsym­
ptomen, wahrend die eigentlichen Darmerscheinungen zuriicktreten. 
Die Patienten erkranken plotzlich mit trbelkeit und Erbrechen, be­
kommen starke Kopfschmerzen und Fieber, das schnell auf 39-40° 
steigen kann, das gesamte Befinden ist sehr schlecht. Gleichzeitig 
kann Diarrhoe auftreten, in manchen Fallen erfolgt am ersten Tage 
eine einzige Entleerung, der Durchfall bleibt ganz aus, es kann sogar 
Verstopfung bestehen, erst im weiteren VerIauf wird sie wie in andern 
Fallen von Durchfall abgelOst. 

AuBer Fieber, Erbrechen und den Allgemeinzeichen kann als 
Symptom der Vergiftung Herzschwache mit kleinem raschen PuIs, 
benommenes Sensorium oder Koma auftreten, der Patient kann im 
Laufe von einem oder zwei Tagen der Vergiftung erliegen, ohne daB 
sich eine Enteritis entwickeln konnte. Bleibt der Kranke am Leben, 
so konnen als weitere Folgen der Intoxikation sich Nephritis mit 
Albuminurie, Cylindrurie usw., sowie LeberaHektionen mit Ikterus ein­
stell en. N ach Abklingen der akuten Vergiftungsfolgen entwickelt sich 
dann die akute Enteritis mit den diarrhoischen Entleerungen. 

1m Gegensatz zu diesen Fallen stehen die ohne ausgesprochene 
Vergiftungssymptome, bei denen das infektiose Moment das MaBgebende 
ist. Der Beginn ist dabei weniger heftig, das Fieber steigt langsamer 
und iiberschreitet nicht 38 -39 0. Bei den eigentlich infektiOsen Fallen 
dominieren die Darmerscheinungen, unter ihnen finden wir die FaIle 
von Cholera nostras. 

Unter ihnen sind auch alle trbergange zu den langwierigen, 
typhusahnlichen Fallen zu finden, die besonders von Paratyphus­
bacillen erregt werden. Bei alimentarer Herkunft einer sol chen In­
fektion besteht gewohnlich zuerst eine Periode mit Vergiftungserschei­
nungen, speziell Erbrechen und akuter Diarrhoe und dann erst die 
mehr protrahierte, febrile Erkrankung von typhosem Charakter. 

Zwischen den verschiedenen Formen der akuten Enteritis sind 
eine Menge trbergange moglich und beobachtet. 

Die objektive Untersuchung ergibt das verfallene Aussehen. 
Der Leib ist empfindlich, oft ist Gurren zu horen. Der Stuhl ist 
diinn, wie Suppe, Brei oder ganz waBrig, oft stark iibelriechend, be­
sonders die ersten Ausleerungen. Reichliche Schleimmengen sind bei­
gemengt, welche die Faeces ganz durchsetzen und sie geleeartig er­
scheinen lassen oder als kleinere oder groBere Schleimfetzen oder 
durchsichtige Tropfen in dem diinnen Stuhl auffallen. Die Faeces 
haben oft eine griinliche Farbe wegen der reichlichen Beimengung 
von Gallenfarbstoff, den man immer mit der Sublimatprobe nach­
weisen kann. 
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In den Stiihlen findet sich haufig auch Blut, meist als blutiger 
Schleim. Weniger bei der gewohnlichen Enteritis vorkommend, scheint 
dies bei der akuten Kolitis, besonders der Paradysenterieinfektion, 
fast konstant vorzukommen. 

Die Stiihle enthalten zahlreiche Eiterzellen, die man nur schwer 
direkt nachweisen kann, deren Anwesenheit aber durch eine starke 
Katalasereaktion zu erkennen ist. Dies gilt besonders von den in­
fektiosen Diarrhoen, wahrend es bei den akuten toxischen Fallen 
weniger zu ausgesprochenen Entziindungserscheinungen kommt (N or­
gaard). 

Die Urinsekretion ist wahrend des Durchfalls vermindert, bis­
weilen findet man auch Cylinder im Urin als Zeichen einer akuten 
komplizierenden Nephritis. Diese ist in der Regel toxischer N atur 
und verschwindet rasch wieder, in gewissen Fallen kann auch eine 
bacillare Nephritis entstehen, die eine dauernde Infektion der Harn­
wege hinterlassen kann, meist mit Kolibakterien. 

Die Diagnose ist oft leicht, wenn die Krankheit typisch auf­
tritt. Man muB zunachst von den spezifischen Darminfektionen unter­
scheiden, besonders gegen Typhus und Cholera. Dann darf man die 
akute Enteritis nicht verwechseln mit akuten Diarrhoen andrer Ur­
sache, z. B. den gastrogenen Diarrhoen, der Sterkoraldiarrhoe, den 
nervosen Durchfallen, die alle in plotzlichen Anfallen auftreten konnen, 
sich aber von der Enteritis durch das Fehlen von Schleim im Stuhl 
unterscheiden. Ohne den Schleimbefund ist die Diagnose der Enteritis 
immer unsicher. 

Die Feststellung, welcher Darmabschnitt Sitz der Kr~nkheit ist, 
kann nur in einem Teil der Falle geschehen. In der Regel ist der 
ganze Darm angegriffen, manchmal kann man indes von einer mehr 
begrenzten Entziindung, einer Duodenitis oder einer Kolitis sprechen. 

Die Entziindung des Duodenums unterscheidet sich von den ge­
wohnlichen Enteriten dadurch, daB die Durchfalle in den Hintergrund 
treten. Dagegen kann sich Ikterus entwickeln, wenn der Duct. chole­
dochus verschlossen wird. Diese Krankheit fallt also unter den Be­
griff Icterus catarrhalis. 

Die vorwiegende oder ausschlieBliche Lokalisation im Kolon kann 
man vermuten, wenn reichliche und haufige Blutbeimengungen in den 
Stiihlen nachweisbar sind, und wenn Tenesmen bestehen, also ein oft 
wiederholter schmerzhafter Drang zur Stuhlentleerung mit Abgang 
von Schleim oder blutigem Schleim, kurz, wenn sich die Symptome 
den Erscheinungen der Dysenterie nahern. 

Der Nachweis des erregenden Bakteriums ist oft schwierig. Beim 
Paratyphus kann man die Diagnose mit der Agglutinationsprobe und 
eventuell durch Ziichtung aus dem Blut stellen. Bei den andern 
Bakterien ist man im wesentlichen darauf angewiesen, den Erreger 
aus dem Stuhl zu ziichten, doch wird man nur das Vorhandensein 
einer Anzahl bestimmter Arten zugeben oder verneinen konnen; dies 
gilt fiir den Proteus Hauser, den Gartnerschen Bacillus, die Para­
dysenteriebacillen u. a. Meist ist der Befund negativ, man findet 
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hochstens mmge von der Norm abweichende Kolibacillen, deren Be­
deutung fiir den einzelnen Fall schwer zu erkennen ist. Die Unter­
suchung auf solche Bakterien laBt sich nur in einem wohl eingerich­
teten bakteriologischen Laboratorium durchfiihren; die Aufgabe des 
Arztes wird nur darin bestehen, eine Stuhlprobe zur Untersuchung 
einzusenden. 

Behandlnng. Bei frischen FaIlen von Enteritis wird von man­
chen .Arzten empfohlen, das entziindungserregende Gift aus dem Darm 
so schnell wie moglich zu entfernen durch Eingabe eines Abfiihrmittels 
wie Kalomel (etwa 50 ctg) oder 1-2 EBloffel Rizinusol. Meist hat 
sich aber der Darm schnell so griindlich entleert, daB eine solche 
Reinigung kaum notwendig ist und speziell bei den infektiOsen Diar­
rhoen nur zweifelhaften Wert hat. Man kann deshalb sofort zur 
direkten Behandlung schreiten. Nur in den Fallen, wo die initiale 
Diarrhoe fehlt oder wenig intensiv ist, kann ein Abfiihrmittel strikt 
indiziert sein. 

Der Kranke solI Bettruhe halten, wenn Leibschmerzen bestehen, 
solI man warme Umschlage auf den Leib machen lassen. Ferner ist 
s t r eng e D i a t zu verordnen. Bei einigermaBen schweren Fallen 
diirfen die Patienten in den ersten Tagen nur wenig genieBen; man 
gibt Wasser, leichte schleimige Getranke wie durchgeschlagene Hafer­
suppe, Gerstensuppe, Salep tassenweise mit etwas Zucker. Dann kann 
man, falls sich der Znstand etwas beruhigt hat, zu strenger Stopfdiat 
iibergehen. AuBer Hafersuppe, Salep mit etwas Wein kann man Blau­
beersuppe (von getrockneten Blaubeeren) angebunden mit Reismehl, 
Wassergries, Franzbrot oder Zwiebacke geben, endlich spater gekochten 
Fisch und mageres Fleisch, Eier, Makkaroni, Sagosuppe nsw. 

Man wird in der Regel Milch vermeiden, ebenso wie natiirlich 
aIle groben und gewiirzreichen Speisen, wie gerauchertes und gepokeltes 
Fleisch, Gemiise, Obst, Kaffee, Roggenbrot usw. 

Wenn wir dann zur medikamentosen Therapie iibergehen, 
so wird von Stopfmitteln bei akuter Enteritis die Anwendung von 
Gerbstoffen, wie Tannalbin, 3-4 mal 1 g taglich, oder Tannigen, Dec. 
rad. Ratanh. u. a. zu empfehlen sein. In schweren Fallen mit Schmer­
zen tut Opium oft ausgezeichnete Wirkung, als Tct. thebaica, 3mal 
10 Tropfen taglich z. B. in Mixt. mucilaginosa oder infolge der Zu­
sammensetzung: Inf. Rhei alkalin. 40,0. Aether spirituos. 10,0; Tct. 
thebaic. 2,0 3 - 4 mal tagl. 1 Teeloffel. Man solI indes, wenn die Diar­
rhoe anhalt, statt Opium bald ein anderes Stopfmittel geben; auBer 
den Gerbsaurepraparaten sind hierfiir besonders Kalksalze geeignet, wie 
z. B. Mixt. alba oder ein Pulver aus Calc. phosphor. und Calc. carbon. aa. 
Man kann ferner Wismut in Form des subsalicylsauren Salzes in Gramm­
dosen anwenden. Bisweilen hat man Vorteil von der Darreichung 
von Sol. argent. nitro 0,05/100,0 kinderloffelweise gesehen. 

Wenn wahrend des heftigen Durchfalls Kollapszustande eintreten, 
solI man Hoffmannstropfen oder Kampfertropfen oder Alkohol, wie 
Portwein, Kognac o. a. in kleineren Dosen geben. In schwereren Fallen 
kann die Anwendung von KampferOl- oder Coffeininjektion notwendig 
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werden. Endlich muB man in Fallen von Cholera nostras Salzwasser­
infusionen, warme Einpackungen der Glieder, wie bei richtiger Cholera 
geben. Bei dysenterieartigen Erscheinungen, besonders Tenesmen und 
Schleimabgang, sind Stuhlzapfchen mit Opium, z. B. Pulv. Opii und 
Extr. Belladonnae ana 2 - 3 ctg in jedem Zapfchen niitzlich. 

Giinstig ist in solchen Fallen auch ein Starkeklystier, einen Tee­
lOffel Starke auf 1/2 Liter warmes Wasser mit 5-10 Tropfen Opium­
tinktur. Ferner wird empfohlen Dermatol 2 g in 250 g Gummiarabi­
kumlOsung. In langwierigen Fallen hat ein Gerbsaureeinlauf, 1 - 2 g 
auf 1/2 Liter Wasser gute Wirkung. 

Wenn der akute Darmkatarrh behoben ist, ist der Darm in der 
ersten Zeit oft besonders empfindlich gegen grobere Speisen, wie Ge­
miise, Obst, gerauchertes und gesalzenes Fleisch, die man deshalb ver­
meiden solI. Man muB auch dariiber wachen, daB sich an die akute 
Dianhoe nicht eine Periode der Obstipation anschlieBt. Kleine Dosen 
Rizinusol werden dann am Platze sein. Bei ungeniigender N achbe­
handlung kann aus der akuten Enteritis eine chronische Enterokolitis 
oder Kolitis hervorgehen. 

B. Die chronische Enteritis. 
kann sowohl das Ileum wie das Kolon angreifen, man spricht dann 
von Enterocolitis chronica oder bloB von Enteritis chronica. Eine 
chronische im Diinndarm lokalisierte Entziindung kennt man kaum. 
Dagegen findet man haufig eine chronische Kolitis auf einen bestimm­
ten Abschnitt des Kolons begrenzt, so daB man von einer Typhlitis, 
einer Sigmoiditis und einer Proktitis auBer der Kolitis im allgemeinen 
spricht. 

1. Die chronische Enteritis oder Enterokolitis. 
Bei der chronis chen Enterokolitis sind Ileum und Kolon ange­

griffen, sie laBt sich nur durch Untersuchung nach Probekost und 
bei mikroskopischer Stuhluntersuchung von den nicht seltenen chro­
nischen Enteriten trennen, die ganz oder iiberwiegend das Kolon be­
treffen und auf eine ahnliche Weise verlaufen. Bis auf weiteres ist 
es deshalb das natiirlichste, diese Falle unter dem Begriff Enteritis 
chronica zusammenzufassen, und zu den Kolitiden nur diejenigen 
Formen zu rechnen, die sich bestimmt als solche chrakterisieren. 

At i 0 log i e. Die chronische Enteritis kann aus einer akuten 
entstehen, wenn diese nicht wahrend der Rekonvaleszenz vorsichtig 
gen'llg behandelt worden ist, so daB Riickfalle oft auftreten, oder wenn 
sie sich durch erneute schadliche Einwirkung wiederholt. Die Diar­
rho en bestehen fort und werden chronisch, standig rezidivierend. Die 
Krankheit kann auch schleichend ohne akutes Stadium entstehen, 
so daB die Patienten den Zeitpunkt des Beginnens kaum angeben 
konnen, sie haben allmahlich immer ofter Perioden von Durchfall ge­
habt, die zuletzt beinahe kontinuierlich geworden sind. Diese konnen 
sich anschlieBen an eine chronische dyspeptische Diarrhoe langerer 
Dauer, z. B. eine Garungsdiarrhoe, eine gastrogene Diarrhoe o. a. 

Faber, Yerdauungskrankheiten. 15 
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Die eigentliche chronische Enterokolitis ist im ganzen keine sehr 
haufige Erkrankung bei Erwachsenen, speziell in unserem Klima, 
wahrend sie in den Tropen recht oft vorzukommen scheint. Dagegen 
ist sie auch bei uns ein haufiges Leiden des erst en Kindesalters. 

Symptome. Das Hauptsymptom ist die standig wiederkehrende 
Diarrhoe, die sich in mehrfachen dunn en Entleerungen am Tage zeigt. 
Abwechselnd mit dem Durchfall kann geformter, meist jedoch etwas 
zu weicher Stuhl entleert werden; Obstipationsperioden werden nicht 
beobachtet. In den Diarrhoeperioden ist der Stuhl dunn, erfolgt 2 bis 
4 mal taglich, besonders morgens oder nach groBen und schweren 
Mahlzeiten. In den besseren Zeiten ist oft nur einmal taglich Stuhl­
gang, der ~eist weich ist, der Patient ist niemals sicher vor spater 
am Tage auftretenden Durchfallen. Bisweilen konnen sich die FaHe 
verstarken zu vielfachen Stuhlgangen und allgemeinem Unwohlsein. 

In Verbindung mit dem Durchfall konnen leichtere Schmerzen 
im Leibe bestehen, haufiger kann Rumoren und andere unbehagliche 
Empfindungen beobachtet werden; eigentliche Koliken gehoren nicht 
zum Krankheitsbilde. Selten besteht Dbelkeit oder Erbrechen, da­
gegen gewohnlich Unlust zum Essen und leichtere Kardialgie. 

Das Allgemeinbefinden ist nicht so schwer angegriffen wie bei 
der akuten Enteritis, es tritt aber in der Regel eine ausgepragte Unter­
ernahrung ein, einmal wegen der gestorten Darmverdauung, und dann, 
weil die Nahrungsaufnahme stark gehemmt wird, da die Mahlzeiten 
leicht Durchfall hervorrufen. Die Patienten mhlen sich matt und 
sind mehr oder weniger arbeitsunfahig. Sie magern stark ab, es kann 
sich eine betrachtliche Anamie entwickeln, die in der Regel von se­
kundarem Typ ist. 

Bei der objektiven Untersuchung konstatiert man Abmagerung 
mit und ohne Anamie. Fieber ist nicht vorhanden. Der Unterleib 
kann etwas geblaht und kollernd sein, gewohnlich besteht diffuse 
Empfindlichkeit. 

Wichtig ist die Stuhluntersuchung. Die Konsistenz wechselt 
zwischen breiig und waBrig. Schleim ist so gut wie immer vorhanden 
und besonders in den dunn en Entleerungen, in der Masse verteilt, 
nicht in groBeren Klumpen und Membranen, sondern in Fetzen, die 
oft erst bei genauerer Untersuchung del' Faeces genauer zu erkennen 
sind (Auswaschung auf dem Sieb odeI' Ausruhren mit Wasser). Es 
zeigen sich dann zahlreiche Flocken und kleine Fetzen. AuBer Schleim 
kann man auch Blut find en, doch ist dieser Befund ungewohnlich 
und auf die schweren FaIle beschrankt; dagegen sind mehr Zellen 
im Stuhl nachweis bar und dementsprechend die Katalasereaktion 
starker. 

Wenn beide Darmabschnitte ergriffen sind, ist die Verdauung 
unvollstandig und man lindet zahlreiche Nahrungsreste in den Faeces. 
Vor aHem ist dies bei grober Kost der Fall, doch ist fur die Beteili­
gung des Dunndarms beweisend, daB auch bei feinverteilter Kost, wie 
bei der Schmidtschen Probemahlzeit, die Verdauung verschlechtert 
ist; man findet dann bei mikroskopischer Untersuchung Muskelreste, 
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Fettgewebe usw. als Zeichen der schlechten Diinndarmarbeit. Der Drin 
enthiUt vermehrte Mengen Indikan, kein Albumen. 

Ve rl auf. Die chronische Enteritis oder Enterokolitis ist ein 
langwieriges und zu Riickfallen neigendes Leiden, das oft einige Monate, 
gewohnlich aber Jahre und Jahrzehnte dauert. Gute Zeiten wechseln 
mit schlechten, die aber stan dig wiederkehren, bisweilen ohne besondere 
Veranlassung, mitunter nach Diatfehlern. Einige Patienten wahren 
ihren Aligemeinzustand, die meisten magern ab, viele werden psychisch 
stark mitgenommen von dem unsicheren Befinden und der standigen 
Riicksichtnahme auf die Ernahrung. In den schlechteren Perioden 
besteht bei allen Dbelbefinden und Arbeitsunfahigkeit. 

Ein besonderes Geprage haben die chronischen Enterokoliten der 
Tropen, wo ebenso wie die akuten auch die chronischen Formen recht 
haufig sind, oft besonders hartnackig. 

Diagnose. Eine chronische Enteritis kann man annehmen, wenn 
bei einem Patienten standig Perioden von Diarrhoe ohne abwech­
selnde Obstipation beobachtet werden, wenn man in den Entleerungen 
Schleim in inniger Vermengung mit den kotigen Bestandteilen findet. 
Wichtig ist natiirlich, daB man aIle tieferen Ursachen fiir ein Darm­
leiden ausschlieBen kann, wie Tuberkulose, Strikturen, Krebs usw. 

Die Behandlung hat nach denselben Gesichtspunkten zu er­
folgen wie bei der akuten Form. Wahrend der Durchfalle setzt man 
die Kranken auf Stopfdiat und gibt Stopfmittel. Bei dem langen 
Verlauf kann man nur in den schwersten Fallen Bettruhe und strenge 
Diat anwenden. Man wird meist die Patienten umhergehen lassen 
und eine die geniigende Ernahrung garantierende Diat verordnen. In 
den schwereren Fallen wird man nicht umhin konnen, wahrend eines 
oder zwei Monate Bettruhe einnehmen zu lassen, weil man sonst 
kaum auf Heilung hoffen darf. 

Die stopfende Diat ist bereits oben besprochen worden. Es ware 
falsch, eine strenge Diat zu lange durchzufiihren. Eine gute P:Ilege 
ist durch die Verabreichung von reichlichen Portionen Franzbrot und 
Zwieback mit nicht zu wenig Butter neben der gewohnlichen Kost 
aus Mehlgerichten, Hafer-, Gerstensuppe, Wassergries, Blaubeersuppe, 
Makkaroni anzustreben. Die Patienten vertragen in dieser Form meist 
gut Fett, womit man der Dnterernahrung entgegenwirkt. Weiter kann 
man in der Regel Eier, gekochten Fisch, leichte Fleischgerichte und 
Kartoffelmus geben, sicher nach Vberstehen der ersten Zeiten. 

Milch ist in den meisten Fallen schadlich, wird indes von einigen 
Patienten vertragen, bei denen eine Milchkur die beste Behandlung 
sein kann. Eine besondere Stellung nehmen die in den Tropen er­
worbenen Enteriten ein, von denen bereits With angab, daB sie 
leicht auf Milchdiat verschwinden. 

Von den stopfenden Arzneimitteln sind zu empfehlen die Gerb­
stoffe, Kalk, Wismutsalze. Dagegen darf man bei solchen chronischen 
Fallen kein Opium geben. Nur bei schmerzhaften Zufallen mit starkem 
Kneifen oder Koliken im Leibe kann man fUr kurze Zeit kleine Dosen 
Opium verabreichen. 

15* 
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Die Behandlung ist in vielen Fallen schwierig und verlangt viel 
Geduld vom Arzt und guten Willen beim Kranken, da so leicht Ruck· 
falle und Verschlimmerungen eintreten. 

Eine Hauptgefahr ist die Unterernahrung, die bei der standigen 
knappen Ernahrung in Bereitschaft ist, mitunter zusammen mit Blut· 
armut. Bisweilen tritt als Folge der ewigen Diat ein Skorbut auf. 
Zuerst zeigen sich Entzundungen im Munde mit geschwollenem und 
blutendem Zahnfleisch, auch sieht man anderwarts Blutungen. In 
solchen Fallen muB man sofort die Diat verandern, reichliche Mengen 
Kartoffelbrei, Apfelsinen, Bananen u. a. geben, wonach die Erschei· 
nungen meist schnell zuruckgehen. 

Sprue. 
Indische Spruw, Psilosis, Aphthae tropicae, 

Cochinchinadiarr hoe. 
Unter diesen verschiedenen Namen ist ein eigenartiges Bild der Tropen­

diarrhoe beschrieben worden. Die Krankheit entwickelt sich bei Europaern, 
die langere Zeit in den Tropen gelebt haben. Der Beginn ist meist schleichend 
oder unbestimmt, vielleicht bestehen zuerst akute Stadien, die aber wieder ver­
gessen werden, vielleicht ist das Leiden auch von Anfang an chronisch. 

Das Hauptsymptom ist wie bei der akuten Enteritis die Diarrhoe, mehrere 
diinne Entleerungen am Tage, bald haufiger, bald seltener, damit verbunden 
sind zunehmende Abmagerung und Krafteverlust, so daB allmahlich, in der 
Regel erst nach jahrelangem Verlauf, das Weiterverbleiben in den Tropen un­
moglich wird. Der Unterleib ist meist etwas aufgetrieben, auch besteht Flatulenz. 

Mit dem Krankheitsbild sind nur geringe Magenerscheinungen verbunden, 
dagegen findet man konstant eine S tom a tit i s mit Rotung, EpithelabstoBung 
an der Zunge, gewohnlich Empfindlichkeit und Fissuren. AuBer der Mund­
schleimhaut ist auch die des Rachens und bisweilen die Speiserohreschleim­
haut angegriffen. Die Stomatitis hat dem Leiden den Namen Aphthae tro­
pic a e verschafft. 

Noch charakteristischer fiir die Krankheit ist das Aussehen der Stiihle, 
die diinn oder breiig sind, recht voluminos und von einer eigentiimlich hellen, 
grauen, lehmartigen Farbe. Sie Illeichen acholischen Stiihlen, ohne daB ihr 
Aussehen auf einem Mangel an Galle beruht, vielmehr kommt es von einem 
besonders groBen Fettgehalt, der 50-70 % der Trockensubstanz ausmachen 
kann. Der Kot reagiert sauer durch Fettsauren und ist bisweilen schaumig. 
Schleim wird nur in verhaltnismaBig geringer Menge gefunden als kleine Flocken 
in intimer Vermischung mit dem Kot. 

Bei den vereinzelten Sektionsbefunden, die vorliegen, hat man eine diffuse 
Enterokolitis und stellenweise Ulcerationen im Diinndarm gefunden (Faber). 
Wahrscheinlich gibt die starke Diinndarmaffektion die Erklarung fiir die schlechte 
Fettresorption. Verschiedene Verfasser beschuldigen eine besondere Infektion, 
ohne daB es bisher gelungen ist, einen bestimmten Mikroben als Ursache nach­
zuweisen. Andre Verfasser glauben an das Fehlen eines bestimmten Stoffs in 
der Nahrung (ein Vitamin o. a.). 

Die Krankheit fiihrt zu starker Abmagerung, Marasmus und haufig schwerer 
Anamie, die oft den hyperchromatischen Typus einer perniziosen Anamie an­
nimmt. Beim Verweilen in den Tropen gehen die Patienten zuletzt zugrunde, 
wahrend sie in der Regel in einem gemaBigten Klima ausheilen. 

Bei der Behandlung der Sprue ist die Milchdiat das Hauptmittel wie 
bei andern Tropendiarrhoen. Die Kranken werden auf reine Milchdiat gesetzt, 
man gibt die Milch in kleinen Mengen iiber den ganzen Tag verteilt, im Be­
ginn eBloffelweise, spater in etwas groBeren Portionen. 1m ganzen gibt man 
allmahlich drei bis vier Topfe Milch taglich oder noch mehr. Hiermit erreicht 
man oft iiberraschend gute Resultate. Eine andre namentlich von den Hol-
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landern empfohlene Diat besteht aus rohen Friichten und Gemiisen und soIl 
merkwiirdigerweise auch zu einem guten Resultat fiihren. Wenn man mit der 
Milchnahrung keinen Erfolg erzielt, kann man dcshalb einen Versuch mit rohem 
Obst machen, wie Erdbeeren, Melonen, Pfirsichen, Aprikosen, Birnen usw. und 
frischen Gemiisebreien. Von der gewohnlichen Behandlung mit Stopfdiat und 
Stopfmitteln sieht man gewohnlich keine Wirkung bei dieser eigentiimlichen 
Form der Diarrhoe. 

2. Die cbroniscbe Kolitis. 
Eine chronische Entziindung des Kolons ist ein sehr haufig vor­

kommendes Leiden. Man unterscheidet zwischen der chronischen, 
muk6sen Kolitis, wo nur die Schleimhaut angegriffen ist und wo die 
vermehrte Schleimsekretion ein hervortretendes Symptom ist, und der 
chronischen suppurierenden Kolitis, wo es sich urn ein Eiter abson­
derndes Leiden der Schleimhaut, eine Blennorrh6e, handelt, wenn 
man will, wo aber die Entziindung auch die tieferen Teile der Darm­
wand erfaBt und in der Regel ausgebreitete Ulcerationen vorhanden 
sind. Endlich kann die Entziindung auf gewisse Teile des Kolons 
lokalisiert sein, so daB man umschriebene Kolitiden hat. 

Colitis cbronica mucosa 
kann als Folge einer akuten Kolitis auftreten, die nach Besserung 
ohne eigentliche Heilung in einen chronischen Zustand iibergeht; das 
Leiden kann sich auch an eine akute Enterokolitis ansehlieBen, die 
sich im Rekonvaleszenzstadium auf das Kolon beschrankt. 

Haufiger ist die chronische Kolitis die Folge einer ehronisehen 
Obstipation. Die Irritation, welche die Obstipation hervorruft, die 
sieh in Anfallen von Sterkoraldiarrh6e auBert, nimmt allmahlich zu, 
so daB entziindliche Erscheinungen und klinisehe Zeichen von Kolitis 
sieh einstellen. Der tJbergang ist oft ganz gleichmaBig und unmerk­
bar, so daB es schwer ist zu sagen, wenn die Kolitis beginnt, und 
wenn wir nur eine reine Obstipation haben. In andern Fallen wird 
die Kolitis von einem akut diarrhoischen Stadium eingeleitet, das auf 
dem Boden einer alten Obstipation entsteht. 

Da die Kolitis so eine haufige und direkte Folge der ehronisehen 
Obstipation ist, so kann man aHe Ursachen dieser aueh fiir die Kolitis 
anfiihren. AuBer der habituellen Obstipation ist besonders erwahnens­
wert die sekundare Obstipation, namentlieh auf Grund mechaniseher 
Verhaltnisse, wie starkere Kotstauung, Adhasionen, Strikturen, Kolon­
krebs usw. Wie oft eine ehronisehe Obstipation eine Kolitis hervorruft, 
ist individuell sehr versehieden, unsieher, welehe Faktoren hier be­
sonders wirksam werden, m6glieherweise Zersetzungen des Stuhls, per­
s6nliehe Empfangliehkeit o. a. 

In einem Teil der FaIle entsteht Kolitis, ohne daB man eine be­
stimmte Ursaehe nachweisen kann. Sie entwickelt sieh naeh und naeh 
mit periodisch auftretenden typisehen Symptomen. 

Die ehronisehe Kolitis befallt aIle Altersklassen. Auf Grund der 
Beziehungen zur Obstipation ist sie in h6herem Alter und bei Frauen 
haufiger als in jugendliehem Alter und bei Mannern. 
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Die pathologisch-anatomischen Veranderungen sind bei 
der mukosen Kolitis nur wenig bedeutend. Man findet in der Kolon­
schleimhaut mehr oder weniger ausgesprochene Rundzelleninfiltrationen, 
bisweilen auffallend gering, andermal starker. Man kann Schwellung 
von Follikeln und kleine follikulare Ulcerationen auffinden. GroBere 
Geschwiirsbildungen gehoren nicht zu dieser Form von Kolitis. 

Symptome. Die chronische mukose Kolitis kiindigt sich vor 
allem an durch Stuhlbeschwerden, abwechselnd Diarrhoen und Ver­
stopfung, mit Schleim und Blut in den Stiihlen. Daneben haben die 
Patienten verschieden starke Leibschmerzen, womit mannigfache dys­
peptische Symptome, Anorexie, Kardialgie, bisweilen Erbrechen, ver­
bunden sein konnen. Das Aligemeinbefinden leidet in einer groBen 
Anzahl von Fallen nur wenig, bei vielen Menschen aber entsteht 
Abmagerung, Krafteverlust, Hypochondrie und Mangel an Arbeitslust, 
bei andern konnen ausgesprochene hysterische Erscheinungen auftreten. 
Die chronische Kolitis kann deshalb bei vielen Kranken das ganze 
Dasein beeinfl.ussen, bei andern stark in den Hintergrund treten. 

Die Stuhlbeschwerden erscheinen wie gesagt am meisten als 
abwechselnde Diarrhoen und Verstopfung. Bei der Mehrzahl der 
Kranken ist diese Periodizitat ganz unregelmaBig. In den Verstop­
fungsperioden ist der Stuhlgang trage, bleibt einen oder mehrere Tage 
aus, die Faeces sind hart und knollig, bestehen bisweilen ausschlieB­
lich aus runden, kleinen, festen mehr oder weniger schleimbedeckten 
Ballen. Die Durchfalle sind selten heftig, kommen meist ein- oder 
zweimal als diinne Entleerung am Morgen, seltener mehrere Male im 
Laufe des Tages, abgesehen von den Zeiten mit starkeren Durchfii.1len. 
Die Durchfalle losen in der Regel eine Periode von Obstipationstagen 
ab, so, daB hinterher die Verstopfung verschlechtert wird und danach 
in eine plotzlich auftretende recht heftige DiarrhOe umschlagt, die 
schnell verschwindet und wieder einer Obstipation Platz macht. 

In manchen Fallen ist die Diarrhoe fast standig vorhanden, die 
Krankheit verlauft dann wie die vorher beschriebene Enterocolitis 
chronica. Selbst in solchen Fallen fehlen die Tage mit Verstopfung 
nicht ganz. Bei andern Patienten iiberwiegt die Verstopfung so, daB 
nur genaues Befragen AufschluB iiber das Bestehen von tageweiser 
Diarrhoe, die ganz wie Sterkoraldiarrhoe auf tritt, gewahrt. 

Die Entleerungen enthalten bei allen Patienten Schleim, oft in 
groBen Mengen; nur bei reichlicher Beimengung kann man eine Colitis 
mucosa diagnostizieren. 

Am besten sieht man den Schleim auf den harten Stiihlen, wo 
er die Knollen als weiBgelbliche Klumpen oder Ballen bedeckt oder 
neben dem Kot liegt. Bei diinneren Stiihlen ist der Schleim mehr 
in der Masse verteilt und nur nach Auswaschung der Faeces mit 
Wasser oder Durchseihen als groBe Fetzen und Flocken deutlich sichtbar. 

In einzelnen Fallen bilden die Schleimmassen Membranen, die 
als Ausgiisse des Darms erscheinen. Sie konnen rohrenformig sein 
oder mehr kompakte Strange bilden, sie konnen betrachtliche Lange 
bis etwa zu einem Meter erreichen, ein ander Mal sind sie nur kleine 
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Lappen. Sie bestehen eben so wie die vorher erwahnten Schleimballen 
ausschlieBlich aus Schleim, in dem Zellen der oberflachlichen Schleim­
hautschichten und Rundzellen eingeschlossen sein konnen. Die FaIle, 
welche diese Befunde geben, hat man oft als Enteritis membrana­
c ea (Colitis membranacea, Colite mucomembraneuse) bezeichnet und 
sie friiher von den eigentlichen mukosen Kolitiden als eine eigne 
Krankheit abgetrennt. Nun weisen zwar einzelne Patienten eine be­
sondere Bereitschaft zur Bildung solcher Schleimmembranen auf, andre 
wesentlich weniger, indes Schleim wird bei allen gefunden, und auch 
die Falle mit starker Membranbildung, in schlechten Zeiten haben 
wahrend besseren Befindens nur die gewohnlichen Flocken und Fetzen. 

Abb.52. Schleimhautfetzen u. -flocken 
bei muk6ser Kolitis nach Auswaschung 
der Faeces auf dem Sieb, in Wasser 
auf schwarzem Grund betrachtet. 3/. 

natiirliche GrOBe. 

Abb. 53. StrangfOrmige Schleim­
massen von mukomembramoser Ko­

litis. 3/4 natiirliche GroI3e. 

Die Abtrennung der Enteritis membranacea ist deshalb nicht moglich, 
wenn man auch darin einen besonderen Typ sehen kann. 

Von groBer Bedeutung fiir die Schleimsekretion, namentlich fUr 
die Membranbildung, ist die Obstipation, die ja so haufig bei diesem 
Leiden ist. Wir finden gerade neb en harten und festen KnoHen, be­
sonders wenn langere Zeit keine oder eine besonders harte Stuhlent­
leerung erfolgt war, reichliche Schleimmengen. Ihre Entleerung geht 
oft unter lebhaften Schmerzen von kolikal'tigem Charakter vor sich, 
man spricht in solchen Fallen von einer Colica mucosa, einer Schleim­
kolik, die man gewohnlich als ein rein nervoses Symptom aufgefaBt 
hat. Zwischen den Anfallen kann man indessen immer unregelmaBige, 
meist zu trage Stuhlentleerung und geringere Mengen Schleim nach­
weisen. 
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Sicherlich tragt eine nervose Disposition oder ein neurastheni­
scher Zustand zur Auslosung der Krankheitserscheinungen der Schleim­
kolik bei. Deswegen trifft man diese auch besonders haufig bei Frauen. 
Weiter sieht man sie viel bei Patienten mit Enteroptose, bei der die 
Kombination von Obstipation und Nervositat ganz allgemein ist. 

Das Hauptsymptom bei diesen Formen ist eine Supersekretion 
von Schleim unter dem EinfluB des N ervensystems. Einzelne Ver­
fasser fassen diesen Zustand demgemaB als ein funktionelles Leiden, 
eine Myxoneurosis intestinalis, auf. Bei anatomischen Unter­
suchungen findet man so gut wie niemals irgendwelche Veranderungen; 
Norgaard hat in einzelnen Fallen auf das Fehlen von Eiterzellen 
und Katalase in den Stiihlen hingewiesen. In sol chen Fallen ist also 
das nervose Moment das weit iiberwiegende; in der Regel sind aber 
unzweifelhafte Zeichen eines Katarrhs, einer wirklichen Enteritis mit 
vermehrter Katalase vorhanden. Die Stiihle enthalten haufig B I u t, 
oft nur frische Beimengungen auBen an den Kotmassen, bisweilen in 
inniger Mischung mit den Faeces, namlich wenn diese aus den oberen 
Teilen des Kolons stammen. 

Unter den subjektiven Symptomen der Colitis mucosa gehoren 
die Schmerzen zu den am meisten hervortretenden. Sie haben oft 
kneifenden Charakter, bisweilen kolikartigen, dann wieder mehr bohren­
den und driickenden. In der Regel werden sie in die Gegend um 
den Nabel lokalisiert, manchmal mehr nach der linken Seite. Viel­
fach besteht eine Beziehung zum Stuhlgang, so daB starkere Schmerzen 
etwas vor der Defakation auftreten, was aber nicht immer der Fall 
ist. Die Leibschmerzen kommen gewohnlich einige Stunden nach der 
Mahlzeit und werden dann, wenn auch nicht immer, von Stuhlent­
leerung gefolgt. Bei manchen Menschen tritt sofort nach den Mahl­
zeiten, besonders am Morgen, ein lebhafter Stuhldrang ein, der in 
den meisten Fallen mit einer diinnen oder gemischten Entleerung 
befriedigt wird. Einzelne Leute miissen jede Nahrungsaufnahme am 
Tage mit einer Darmentleerung abschlieBen. 

AuBer Leibweh haben die Patient en haufig Kopfschmerzen und 
Erschopfungsgefiihl. Sie fiihlen sich schlecht und arbeitsunfahig. Sie 
werden von der Nahrungsaufnahme beschwert, fiihlen sich angedrungen 
und geblaht und mitunter in den ersten Stunden nach dem Essen 
auffallend miide_ Oft sind die Zeiten mit Durchfall die besten Zeiten, 
wahrend die Perioden mit Obstipation schmerzhafter und beschwer­
licher sind. Manchmal sind recht merkbare Magensymptome nach­
zuweisen: Kardialgie, AufstoBen, Dbelkeit nach den Mahlzeiten, kurz 
gesagt die Erscheinungen der Darmdyspepsie. Diese konnen so 
auffallend werden, daB weder die Patienten noch der Arzt viel Ge­
wicht auf die eigentlichen Darmerscheinungen legen. 

Bei Kranken mit chronischer Kolitis treten gewohnlich noch andre 
nervose Anzeichen auf. Oft findet man ausgesprochene N eurasthenie 
mit Erschopfung, schlechten Schlaf und Depression. Daraus kann 
sich eine Hypochondrie entwickeln, so daB sich der Patient standig 
mit seinem Leiden beschaftigt, besonders seine Darmentleerung pein-
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lich iiberwacht. Mit Besorgnis wird der Schleim in den Entleerungen 
festgestellt, mit Bangigkeit die Stunden zwischen den Stuhlgangen 
gezahlt. Bei andern Kranken treten hysterische Erscheinungen auf, 
dauerndes Wiirgen und Erbrechen, nervose Appetitlosigkeit oder nur 
Schmerzen und Hyperasthesien an Bauch und Wirbelsaule. Hiergegen 
kann die eigentliche Kolitis selbst stark zuriicktreten, wahrend infolge 
der funktionellen Storungen Unterernahrung und schlechtes Allgemein­
befinden sich entwickeln kann. 

Die 0 bj ekti ve Un tersuch ung der Patienten gibt selten wesent­
liche Befunde mit Ausnahme der besprochenen Stuhlveranderungen. 
Die Kranken konnen abgemagert und mitgenommen sein, sie konnen 
aber auch in normalem Ernahrungszustand, sogar fett sein. Es besteht 
oft Druckempfindlichkeit des Leibes, besonders in der linken Fossa 
iliaca, die aber auch fehlen kann. Bei nervosen Menschen kann man 
cutane Hyperasthesien nachweisen, die ihre Ausbreitung meist im 
untersten Teil der Bauchhaut und der Lendengegend finden. 

Bei der Rektoskopie sieht man bisweilen Rotung der Schleim­
haut im Rectum und Sigmoideum, auch kann man vielleicht blut­
untermischten Schleim sehen, wie auch die Schleimhaut fein granu­
liert und leicht blutend sein kann. Dieser Befund entspricht aber 
nur den schwereren Fallen; vielfach findet man auBer einer geringen 
Injektion nichts Krankhaftes. 

Fieber ist meist nicht vorhanden, bisweilen konnen leichte Tempe­
raturerhohungen bestehen, um 38°, speziell in den schlechten Period en 
mit Diarrhoen und Schmerzen. Eine starkere Temperatursteigerung 
wird stets zu Bemiihungen um tiefere Ursachen veranlassen miissen. 

Der Verlauf ist immer unregelmaBig. Perioden von Besserung 
wechseln mit schlechteren. Die Krankheit ist heilbar, kann aber leicht 
riickfallig werden, namentlich wenn eine ursachliche Obstipation be­
stehen bleibt. 

Die Diagnose der mukosen Kolitis bietet wenig Schwierigkeiten, 
wenn man nach ihren Symptomen forscht; vom Patienten kann man 
die entsprechenden Aufklarungen nicht erwarten, sondern man muG 
selbst sorgfaltig die notwendigen Feststellungen treffen, muB moglichst 
selbst die Stiihle besichtigen und untersuchen, weil man sich sonst 
kein Urteil bilden kann. Die Hauptsache ist, daB die Moglichkeit 
einer Kolitis erwogen wird, wenn die Patienten entsprechende An­
gaben machen. 

Hat man die unregelmaBige Stuhlentleerung und das Vorhanden­
sein von Schleim, eventuell Blut, konstatiert, so ist festzustellen, ob 
die Kolitis ein primares oder sekundares Leiden ist, z. B. von einer 
Obstipation hervorgerufen wird, die ihre Ursache in einem vielleicht 
viel ernsteren Leiden hat. 

Die genaue Nachforschung nach andern ursachlichen Leiden im 
Darm oder in seiner Nahe, also im Magen, Bauchfell usw. ist bei der 
Stellung der Diagnose Kolitis sehr wichtig. 

Man muB ausschlieBen Krebs, Tuberkulose und andre ulcerose 
Prozesse, die mit einer Kolitis verbunden sein konnen oder sie vor-
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tauschen. Namentlich ein Kolonkrebs kann leicht iibersehen und fUr 
eine gutartige Kolitis gehalten werden. 

Behandlung. Man hat teils auf die Durchfallzeiten, teils auf 
die Obstipationsperioden Bedacht zu nehmen. Bei Diarrhoe wird Stopf­
diat verordnet und Stopfmittel wie bei einer akuten Kolitis oder 
Enterokolitis, falls notig, bleibt der Kranke im Bett und macht bei 
Schmerzen Umschlage. Auf diese Art verschwindet der Durchfall 
meist rasch und macht der Verstopfung Platz, deren Behandlung die 
Hauptsache wird. Zunachst ist eine diatetische Behandlung anzu­
wenden, die mit groBer Sorgfalt vorzunehmen ist, solange entziindliche 
Erscheinungen durch die Anwesenheit von Schleim zu vermuten sind. 
Man verabreicht die bereits erwahnte zellulosereiche Kost, muB aber 
peinlich darauf achten, daB aIle den Darm reizenden Sachen vermieden 
werden. Man muB deshalb eine leichte Breidiat geben ohne schlacken­
reiche Nahrungsmittel, also aIle groben Gemiise und Obst, sowie im 
Beginn auch Roggenbrot und Grahambrot. Am besten wird von der 
Zellulosenahrung Hafergriitze vertragen. 1st neuerdings Diarrhoe vor­
gekommen, muB die Diat in der Richtung der Stopfdiat verandert 
und erst langsam wieder zellulosereicher gestaltet werden. Fleisch­
genuB ist ebenso wie Kaffee, Bier und Spirituosen im ganzen einzu­
schranken. 

Zur Anregung der etwa ausbleibenden Stuhlentleerung sind nur 
die allermildesten AbfUhrmittel anzuwenden, in erster Reihe kommen 
da die abendlichen EingieBungen von Oliven61, Riib61 oder Sesam61, 
von denen verhaltnismaBig geringe Mengen - 100, 200, hochstens 
250 ccm - zureichend sind; mehr als notwendig solI man nicht 
anwenden. Auch solI die EingieBung nicht jeden Abend erfolgen, 
sondern nur am Tage ohne Stuhlgang, also im Beginn jeden zweiten 
Tag. Man darf auch Oleinlaufe anwenden zur Aufweichung harten oder 
gemischten, knolligen und diinnen Stuhls. Bisweilen sind kleine warme 
Olklysmen niitzlich, namentlich bei Schmerzen. Wenn die Oleinlaufe 
nicht anwendbar sind oder schlecht wirken, nimmt man 01. ricini, am 
besten in der schon von Graves empfohlenen Weise, daB man jeden 
Abend eine so kleine Dosis gibt, daB am nachsten Morgen eine geformte 
Entleerung geschieht. Hierzu geniigt ein Tee16ffel oder sehr oft noch 
weniger. Man muB genau auf eine hinter Durchfallen und Schleim­
absonderungen sich verbergende Obstipation achten; selbst bei tag­
Ii chern Stuhlgang muB Behandlung erfolgen, falls dieser zunachst harte, 
knollige Faeces bringt. Bei Mischung von fest en und weichen Massen 
laBt man oft zunachst einige Tage die Entleerungen aufhoren und 
ruft sie dann mit OleingieBungen hervor. Auf diese Weise begegnet 
man am besten den "falschen Diarrhoen", die unter dem Bilde einer 
leicht hervorgerufenen Sterkoraldiarrhoe ein wichtiges Symptom der 
Kolitiden bildet. 

Nach Regelung der Abfiihrung muB man die Patienten lange Zeit 
eine leichte der Verstopfung entgegenwirkende Diat halten lassen, so­
wie aIle Verstopfungsperioden gut wahrnehmen. Nur einige Tage mit 
knolligerem Stuhl konnen zur Wiederbelebung der Kolitis fUhren. 
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Beziiglich der Diat ist noch folgendes zu bemerken: In der Regel 
sind Milch und Milchspeisen schadlich wie kaum in einem andern 
krankhaften Zustand des Darms, weil sie die Darmtragheit unterhalten. 
Dagegen kann Butter, Sahne, oft auch Butter- oder Sauermilch gut 
gegeben werden. Butter ist sogar wegen der zu fiirchtenden Unter­
ernahrung besonders indiziert. Grobe Gemiise und rohes Obst miissen 
sehr lange vermieden werden. 

Eine strenge Diat ohne Breizutaten kann auch bei dieser Form 
der KoIitis bei zu langer Fortsetzung zum Skorbut fiihren; doch wird 
im allgemeinen das leichte Auftreten von Obstipation schon von selbst 
AniaB zu wechselnder Ernahrung sein. 

Von Medikamenten kommen wie gewohnlich Kalk, Wismut, 
Gerbstoffe in Frage, Opium ist zu vermeiden. Bei starken Schmerzen 
sind auBer Umschlagen Belladonnazapfchen zu verordnen (0,02 g Extr. 
Bell.). Wenn man auch im allgemeinen ohne schmerzstillende Mittel 
auskommt, so kann man doch zu voriibergehender Anwendung von 
Opium oder Morphium gezwungen sein. 

Namentlich die bei der Enteritis membranacea erwahnten Schleim­
koliken konnen solche Medikamente erfordern, aber auch hier wird 
eine die zugrundeIiegende Obstipation beriicksichtigende Behandlung 
die Anfalle kupieren konnen. 

Die Obstipation selbst wird hauptsachlich mit OleingieBungen und 
Rizinusol behandelt. In manchen Fallen haben sich die alkalis chen 
Wasser niitzlich erwiesen, entweder als hausliche Kur oder noch besser 
in den Badeorten (Karlsbad, Marienbad, Franzensbad, Plombieres), wo 
auBerdem die ganze Lebensweise des Patienten reguliert werden kann. 
Man empfiehlt an diesen Orten gewohnlich Darmspiilungen mit natiir­
lichem warmem Mineralwasser, wodurch der Darm leer gehalten wird, 
was in manchen Fallen den Erfolg verbiirgt. 

Eigentliche Laxantien, Sennespraparate u. a. solI man moglichst 
vermeiden oder nur gelegentlich als Notbehelf benutzen. 

Eine chronische Kolitis kann solange nicht als geheilt bezeichnet 
werden, als der Stuhl nicht taglich von selbst erfolgt. Solange eine 
N eigung zu Obstipation besteht, kann man standig auf einen Riick­
fall der Kolitis gefaBt sein. Man muB deshalb versuchen, die Ur­
sache der Obstipation nach Moglichkeit zu bekampfen, ob es sich 
nun um Gewohnheiten, Adhasionen, Magenleiden, Enteroptose usw. 
handelt. Bei vielen Menschen ist die Beriicksichtigung des neurasthe­
nischen Zustands, der zur Verstopfung fiihrt und die Kolitis verschlechtert, 
das Wesentliche. AuBer einer geeigneten Ernahrung, eventuell Uber­
ernahrung, kommt eine hydrotherapeutische Behandlung, etwa an einem 
Kurort, Aufenthalt in frischer Luft, am besten im Gebirge, in Frage. 

C. Colitis chronica snppnrativa. 
Colitis ulcerosa s. Colitis gravis s. Colitis dysenteriforma. 

Die zu Eiterung fiihrende Kolitis unterscheidet sich von der ge· 
wohnlichen mukosen oder mucomembranosen dadurch, daB sich eine 
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viel starkere Entzundung der Sehleimhaut findet, mit mehr oder 
weniger eitrigem, oft sanguinolentem Sekret. Die Entzundung betrifft 
ferner meist die tieferen Lagen des Darms, es konnen ausgedehnte 
Ulcerationen bestehen. 

A.tiologie. Die ernste Erkrankung, die erst in den letzten Jahren 
genauer beschrieben wurde (Boas, Ad. Schmidt, Mathieu), ist viel 
seltener als die mukose Kolitis, doch auch noch reeht haufig bei 
jungeren Mensehen beiderlei Gesehlechts. Die Ursache ist unbekannt. 
Vermutlich beruht sic auf einer Darminfektion, doch haben die ein­
zelnen FaIle einen verschiedenen Ursprung. Urn eine spezifische In-

Abb. 54. Ulcerose Kolitis. Von der Schleimhaut des Kolons sind unregel· 
miWig geformte Inseln mit fingerartigen Auslaufen als Resten der Querfalten 

iibrig. (Rigshosp.) 

fektion handelt es sich nicht, man hat nie Paradysenteriebazillen oder 
andre bekannte Erreger nachweisen konnen. 

Pathologisch-anatomisch ist die Kolonschleimhaut stark in­
jiziert und geschwollen, sammetartig und oft fein granuliert durch die 
diffuse entzundliche Infiltration. Weiter sieht man Geschwure, teils 
kleinere, follikulare, bisweilen auch ausgebreitete und konfluierende 
Substanzverluste, so daB Ahnlichkeiten mit Dysenteric sich ergeben. 
In einigen Fallen ist die ganze Schleimhaut durch Ulceration zerstort 
gewesen, so daB nur schmale Schleimhautinseln ubrig bleiben (siehe 
Abb. 54). EigentIiche diphtheritische Nekrosen sind selten. Selbst 
in langwierigen Fallen mit Eiterung und Blutung konnen Geschwure 
ganz fehlen. Die Entzundung erstreckt sich aber auch in dies en Fallen 
in die tieferen Schichten des Darms. 
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Mitunter entstehen polypose Bildungen auf der Schleimhaut, ahn­
lich denen bei der Gastritis. Eine solche Polyposis intestini kann 
eine erhebliche Ausbreitung im Darm haben, ist in der Regel aber 
auf das Kolon beschrankt, speziell auf das Sigmoideum. Die Polyp en 
sind meist klein, warzenformig und dichtsitzend, bisweilen groBer, 
kammartig oder langlich wie Schlangen (siehe Abb. 55). Sie entwickeln 
sich aus Epithelproliferationen der Driisen- und Oberflachenzellen auf 
der Basis der chronischen Entziindung, ganz wie im Magen. Obgleich 
bei ihnen groBere Ulcerationen ganz fehlen, muB man sie doch nach 
ihrem Verlauf und ihren Symtomen den Formen von Colitis suppura­
tiva s. gravis zurechnen. 

Symptome. Die Krankheit kann mit einem akuten febrilen 
Stadium, das allmahlich chronisch wird, mit weniger ausgesprochenen 

Abb. 55. Polyp6se Kolitis im Colon descend ens. (Pathol.·anatom. 
Universitiitsinstitut.) 

Erscheinungen beginnen, haufiger jedoch entwickelt sie sich nach und 
nach und nimmt im Laufe der Jahre mit periodischer Verschlechterung 
und Besserung zu. Sie erstreckt sich iiber Monate und Jahre, nament­
lich in den Fallen, die nicht zur Reilung gelangen. In einer gewissen 
Anzahl der Falle gehen die Kranken zugrunde. 

Die hauptsachliche Erscheinung ist wie bei andern Kolitiden die 
Stuhlerschwerung. DiePatienten haben Diarrhoe, diinne Entleerungen, 
in den besseren Zeiten bis 3 - 4 mal am Tage, in den schlechteren 
Perioden 10 - 20 mal taglich. Meist sind die Entleerungen nicht faku­
lent, sondern bestehen wie bei Dysenterie nur aus Schleim, Blut und 
Eiter. Die Verstopfung ist dagegen wenig hervortretend und kann 
ganz fehlen. Der Stuhlgang ist von Schmerzen begleitet, die bis­
weilen den Charakter von Rectaltenesmen haben, haufiger aber im 
Unterleib als kolikartig empfunden werden. 
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Die Stiihle sind besonders dadurch ausgezeichnet, daB sie E i t e r 
enthalten, der entweder als schleimige Eiterballen neben dem Kot 
erscheint, in der Regel aber inniger mit dem Stuhl gemischt ist und 
meist erst bei mikroskopischer Untersuchung erkannt wird. Man sieht 
dann zahlreiche Eiterzellen in Kliimpchen und Haufchen oder ver­
einzelte Zellen zwischen den Kotkriimeln. Wenn der Eiter mit den 
Faeces vermischt ist, kann man ihn selbst bei mikroskopischer Unter­
suchung schwer feststellen. Bei chemischer Untersuchung enthalten 
diese Stiihle auBerordentlich reichlich Katalase in den Eiterzellen 
(Norgaard). Ferner enthalten die Stiihle Schleim in mehr oder 
weniger groBer Menge. Man findet keine Membranen oder lange Cy­
linder wie bei der muk6sen Form, sondern den Schleim feiner verteilt 
in den diinnen Entleerungen. Weiter ist haufig Bl u t in den Faeces 
enthalten. Meist ist es makroskopisch sichtbar und verleiht dem ganzen 
Stuhl oder Teilen eine Blutfarbe; in andern Fallen muB man es che­
misch nachweisen. Selten fehlt es ganz. Bei den einzelnen Menschen 
herrscht hier eine groBe Verschiedenheit, auch zu verschiedenen Zeiten. 
Manchmal sind die Stiihle nicht nur blutuntermischt, sondern erscheinen 
fast wie reines BIut. Derartige hamorrhagische Faeces k6nnen sich 
Monate, sogar Jahre hindurch zeigen; man spricht dann von einer 
Colitis hamorrhagica (Mathieu) als einer besonderen Form der 
suppurierenden Kolitis. Die Trennung ist aber unzweckmaBig. Denn 
auch in diesen hamorrhagischen Fallen findet man Eiter im Stuhl, 
meist besteht ein flieBender Ubergang zwischen beiden Erscheinungs­
arten. 

Zusammen mit dem Durchfall tritt meist Fieber auf. Es ist 
von wechselnder Starke, halt sich oft in geringer Hohe bis zu 38°, 
kann aber auch zeitweise bis 39° steigen. Andre Falle sind fast 
fieberfrei, oder nur voriibergehend leicht fieberhaft. 

Die dauernden Darmbeschwerden nehmen die Kranken stark mit. 
Sie magern ab und werden kraftlos. Sehr oft, wenn auch nicht immer, 
sind die Kranken anamisch, teils wegen haufiger BIutverluste, teils 
direkt wegen des Darmleidens, moglicherweise auf Grund einer Auto­
intoxikation. 

Objektiv sieht man auBer Abmagerung und eventuell Anamie 
vorwiegend eine Druckempfindlichkeit des Leibes, die oft vorwiegend 
auf das Kolon descendens lokalisiert ist, mitunter kann man das Kolon 
als diinnen, schmerzhaften, kontrahierten und infiltrierten Darm auf 
langere Strecken fiihlen. 

Bei der Rektoskopie findet man die Schleimhaut stark injiziert 
und granuliert, sammetartig, mit eitrigem Schleim bedeckt und sehr 
leicht blutend. Geschwiire erstrecken sich bisweilen bis hinunter ins 
Rectum. 

Der VerI auf ist wie erwahnt ausgesprochen chronisch mit der 
Neigung zu standi gem Fortschreiten. 

In einer gewissen Anzahl der FaIle gelingt die Heilung, aber erst 
nach einer langwierigen Behandlung und meist erst nach wiederholten 
Riickfallen. In andern Fallen kann man nur eine Besserung erreichen, 
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Stillstande, die wieder von schlechteren Perioden abgelOst werden mit 
starkem Durchfall, Fieber, Blutungen. Der Tod tritt bisweilen wegen 
Komplikationen, haufiger wegen starkem Marasmus ein. In einigermaBen 
giinstigen Fallen konnen die Patienten, wenn sie unter gut en Lebens­
bedingungen stehen, ein hohes Alter erreichen. In besonders heftigen 
Fallen kann dagegen der Tod bereits nach verhaltDismaBig kurzer 
Dauer, z. B. 5 - 6 Monaten, eintreten. 

In den zur Heilung kommenden Fallen ulceroser Kolitis konnen 
sich aus den geschwiirigen Flachen ausgedehnte, narbenartige, fibrose 
Partien bilden, aus denen starke Einschniirungen hervorgehen konnen, 
die ibrerseits zu sehr ernsten Zustanden von Kotstauung, eventuell 
Ileus, fiihren. 

Als eine wesentliche Kom plika tion ist die besondere Lokali­
sation im Sigma, und zwar in seiner tieferen Schicht, zu erwahnen; 
an die Sigmoiditis schlieBt sich eine Perisigmoiditis mit Bauchfell­
entziindung an, unter Umstanden mit umschriebener Eiterung. Es 
kann auch ein periproktischer AbsceB entstehen oder eine Analeiterung 
ebenso wie eine Peritonitis. Manchmal entsteht eine Perforation eines 
Kolongeschwiirs mit Perforationsperitonitis, in andern Fallen pyamische 
Metastasen infolge septischer Infektion mit Gelenkaffektionen, Endo­
karditis usw. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Verhalten des Stuhlgangs, 
die dauernden Durchfalle in Verbindung mit dem Fieber, der Eiter­
gehalt des Stuhls, der Nachweis von Blut und Schleim sichern die 
Erkennung. Es ist notig, andre Krankheiten ahnlichen Aussehens 
auszuschlieBen. Hierbei handelt es sich vornehmlich um Krebs des 
Kolons oder Rectums (siehe dort). 

Die Behandlung dieser ernsten Form der Kolitis geschieht nach 
denselben Prinzipien wie bei der mukosen Kolitis. Wahrend des Vor­
herrschens des Durchfalls wendet man die obstipierende Behandlung 
an, teils diatetisch, tells mit Medikamenten, wie schon wiederholt be­
sprochen. Weiter muB man natiirlich auch der etwa erscheinenden 
Obstipation mit Olklysmen und RizinusOl begegnen. 

N eben der gewohnlichen Stopfdiat kann man noch andre diate­
tische Kuren versuchen, und gerade bei solchen Fallen verwendet man 
oft mit Nutzen eine Milchdiat, auch Buttermilch oder Kefir. Wenn 
Zeichen von Kohlehydraten bestehen, wird man eine Zeit lang die 
Kohlehydrate aus der Nahrung ausschlieBen. Von Medikamenten 
werden vorwiegend die Adstringentien zu verwenden sein (Gerbstoffe 
und Wismutpraparate) oder Kalksalze, ebenso Bolus alba. Opium ist 
oft notwendig. Vielfach hat man Darmausspiilungen mit medikamen­
tellen Losungen versucht. Am meisten kann ich ganz diinne Tannin­
losungen, 1-2%, empfehlen, in einer Menge von etwa 1/2 Liter jeden 
zweiten Tag. Auch 2-4%ige BorsaurelOsungen, 1/0-1 %iges Argent. 
nitric., Salizylsaure, Zinksulfat, Kamillentee usw. werden angegeben. 
Solche Spiilungen solI man indes vorsichtig verwenden, da sie doch 
gelegentlich den Zustand verschlechtern, statt ibn zu verbessern, be­
sonders bei langerer Anwendung. 
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Bei der langen Dauer der Krankheit spielt die Allgemeinbehand­
lung eine groBe Rolle. Bei Fieber ist Bettruhe notwendig. In fieber­
freier Zeit ist Aufenthalt in frischer Luft anzuraten, im Liegen, Fahren, 
Gehen, je nachdem der Darm es zulaBt. Der Unterernahrung be­
gegnet man durch entsprechende diatetische MaBnahmen, unter Ruck­
sichtnahme auf die Vertraglichkeit der Speisen, besonders wird man 
mit Fett nicht sparen, eventuell kunstliche Nahrmittel geben. Einer auf 
Grund von Blutungen entstandenen Anamie solI man mit leichten 
organischen Eisenpraparaten abzuhelfen suchen. 

Trotz fortgesetzter geduldiger Behandlung sieht man doch in 
vielen Fallen keinen Erfolg. Man hat dann gewohnlich mit Gluck 
seine Zufiucht zu chirurgischen Methoden genommen. Die Be­
handlung besteht dann in einer Kolostomie oder Appendikostomie mit 
nachfolgender Lokalbehandlung des Kolons. Bei einer z. B. am Colon 
ascendens angelegten Kolostomie kann man das ganze Kolon in Ruhe 
halten, indem man die Faeces durch den Anus praeternaturalis heraus­
leitet. Man kann ferner durch tagliche Darmspiilungen von der Wunde 
aus das Kolon leer halten, auch Durchspiilungen mit den oben er­
wahnten medikamentOsen Losungen vornehmen, z. B. ganz diinnen 
Tanninlosungen oder Borwasser, RollensteinlOsungen usw. Bei einer 
Appendikostomie ist es nur diese Behandlung, die man im Auge hat. 

Riermit gelingt es, Patienten zu retten, die sonst verloren ge­
wesen waren; es kommt zu einer bedeutenden Verbesserung des 
Zustands, es gelingt, die Ernahrung wieder zureichend zu gestalten. 
In einzelnen Fallen tritt Reilung ein, nachdem die Darmfistel sich 
geschlossen hat, in andern Fallen beginnt dann die Kolitis in alter 
Weise. Selbst in solchen Fallen ist das Erreichte so viel, daB man 
bessere Aussichten auf endgiiltige Reilung oder mindestens einen er­
traglichen Zustand geschaffen hat. 

D. Lokalisiel'te Kolitis. 
AuBer den beschriebenen Formen diffuser Kolitis ist in akuten 

und chronischen Fallen die Entziindung mitunter auf bestimmte Ab­
schnitte des Kolons lokalisiert. Die den Wurmanhang betreffende Ent­
ziindung, Appendicitis, wird in chirurgischen Lehrbiichern behandelt. 
1m iibrigen sind es besonders Colon ascendens, Colon sigmoideum und 
Rectum, die von solchen lokalisierten Prozessen befallen werden; man 
spricht dann von Typhlitis, Sigmoiditis und Proktitis. 

Die Typhlitis, wie man die Entziindung im Coecum und Colon 
ascend ens bezeichnet, spielte friiher eine groDe Rolle, bis es sich 
herausstellte, daB die akute Entziindung in der rechten Fossa iliaca 
in der Regel von einer Appendicitis und nicht von einer Typhlitis 
herriihrte (With, Sonnenburg u. a.). In der letzten Zeit spricht 
man wieder von einer eigentlichen akuten und chronis chen Typhilitis. 
N amentlich die Chirurgen haben bei ihren Operationen wegen chro­
nischer Appendicitis krankhafte Vorgange in der rechten Fossa iliaca 
gefunden, wahrend die Appendix selbst gesund war. Die moderne 
Lehre vom Coecum mobile, der Coecumatonie, Coecumdilatation durch 
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Knick oder Adhasionen, die lange noch nicht als fundiert bezeichnet 
werden kann, wird an anderm Orte abgehandelt und daher hier uber­
gangen. Nur soviel sei erwahnt, daB diese verschiedenen Zustande 
eine Stauung im Coecum begunstigen, die wiederum zu Entzundungen 
fiihren kann. Man kann in solchen Fallen Schmerzen und Druck­
empfindlichkeit in der rechten Darmbeingrube verbunden mit BIahung 
des Kolon ascendens und des Coecums sehen, die mitunter von Fieber 
und StuhlunregelmaBigkeit, besonders abwechselnde Verstopfung und 
Durchfalle bzw. Schleimabgang, begleitet sind. Der Gedanke an eine 
akute oder bei rezidivierenden Symptom en, an eine chronische Typh­
litis liegt nahe. Die Behandlung ist in leichteren und vorubergehen­
den Fallen die gewohnliche der Kolitis; in schwereren Fallen mit akut 
fieberhaften Anfallen wird wohl immer die Laparotomie gemacht wer­
den, da eine Unterscheidung von einer Appendizitis kaum moglich ist. 

Sigmoiditis. Eine Entzundung im Colon ist sehr hiiufig am 
starksten im Sigmoideum ausgesprochen; nicht selten ist sie nur hier 
lokalisiert, wahrend der ubrige Teil des Dickdarms frei ist. Dies kann 
darauf beruhen, daB die Faeccs sich hier besonders lange ansammeln. 
Weiter hat der Darm an dieser Stelle eine besondere Neigung zur 
Divertikelbildung, von denen man oft eine ganze Anzahl findet. Diese 
Graserschen Divertikel sind meist klein, etwa wie ein Fingerglied, 
sie bestehen aus einer Tasche, die sich aus allen Schichten des Darms 
langs der groBen GefaBe oder aus der Schleimhaut zwischen den 
Muskelbundeln ausstiilpt. In diesen Ausbuchtungen stagnieren die 
Faeces besonders leicht, sie konnen dann zum Ausgangspunkt einer 
Entzundung werden. Die akute Sigmoiditis tritt mit Schmerzen, 
Fieber und Druckempfindlichkeit auf. Von der Schleimhaut breitet 
sich die Entzundung durch die Darmwand auf das Peritoneum und 
bisweilen in die Umgebung als Perisigmoiditis aus, es kann zu einer 
lokalen Peritonitis oder einem AhsceB kommen. Gerade von einem 
der erwahnten kleinen Divertikel entsteht besonders gern ein solcher 
EntzundungsprozeB. In andern Fallen sieht man mehr eine diffuse, 
infektiose Sigmoiditis. 1m ganzen ist die Krankheit selten. 

Haufiger ist die chronische Sigmoiditis, die man als eine be­
sondere Lokalisation der schweren, eitrigen Kolitis bezeichnen kann. 
Anatomisch handelt es sich urn eine schwer entzundete, geschwollene 
Schleimhaut mit oder ohne Geschwure, die sich oft auf die tieferen 
Schichten erstreckt und bis an das Bauchfell reichen kann. Beson­
ders bei tiefgreifenden Ulcerationen kann man die Entwicklung der 
Perisigmoiditis mit lokaler Peritonitis erwarten. Haufiger tritt nur 
eine Wandverdickung ein, der Darm kann als kontrahierte Schlinge 
gesehen und gefiihlt werden. Teils infolge der Zusammenziehung, teils 
auch wegen der Schleimhautschwellung kann es zu einer Verengerung 
des Lumens kommen. 

In gewissen Fallen von chronischer Sigmoiditis ist die Polyposis 
ein besonders hervortretendes Symptom, gewohnlich ist uberhaupt das 
Sigma die einzige Stelle des Darms, in der es zu starker Polypen­
bildung kommt. 

Fa b er, Verdauungskrankheitell. 16 



242 Die Krankheiten des Darms. 

Die Symptome sind im wesentlichen dieselben wie bei der 
schweren Kolitis. Vor allem bestehen Stuhlbeschwerden, knollige 
Faeces und Durchfalle. Dann sind haufige und reichliche Blutungen 
als wichtige Erscheinung zu nennen, auch enthalten die Stahle Schleim 
und Blut. Ferner entwickeln sich Strikturphanomene, wie Koliken und 
Darmerweiterung, da der entziindete Darmteil wie schon erwahnt als 
Verengung wirken kann. 

Bei der objektiven Untersuchung des Kranken findet man eine 
betrachtliche Druckempfindlichkeit der linken Fossa iliaca. Mitunter 
kann man das S Romanum als eine schmerzhafte kontrahierte Darm­
schlinge, in andern Fallen als eine mehr diffuse Resistenz fiihlen, 
wenn eine Infiltration der Darmwand und seiner Umgebung besteht. 

Die Diagnose hat vor allem die Unterscheidung vom Krebs 
des Kolons voranzustellen. Diese ist immer schwierig, oft unmoglich. 
Mit dem Proktoskop kann man bisweilen den untersten Teil des Sigma 
ableuchten und eine Entziindung feststellen, dabei aber nicht ein 
Carcinom ausschlieBen. Wichtig ist, wenn man bei der Palpation des 
entziindeten Kolons konstatieren kann, daB es sich nicht urn eine ge­
schwulstartige Verdickung handelt; von groBer Bedeutung ist ferner 
die Art der Entstehung aus gewohnlichen Kolitissymptomen. 

Die Behandlung geschieht nach den fiir die eitrige Kolitis 
geltenden Prinzipien. Die medizinische Behandlung wird wesentlich 
in der Anordnung von Diatvorschriften, Sorge fiir regelmaI3igen Stuhl 
mit Hilfe der Olklysmen, eventuell Darmspiilungen mit und ohne Ad­
stringentien bestehen. In schweren Fallen wird man sich zur Ko­
lostomie und Resektion des Kolons entschlieBen miissen; besonders 
in ulcerosen und polyposen Fallen hat man von chirurgischem Vor­
gehen wesentlichen Nutzen gesehen. 

Proktitis. Eine umschriebene Entziindung der Rectalschleimhaut 
kann primar oder sekundar sein. Die primare entsteht durch Reiz 
von Kotballen, die sich zu lange in der Ampulle des Mastdarms auf­
halten, durch L1i.sionen von Fremdkorpern, Klystierspritzen u. a., Rei­
zung durch Oxyuren und endlich durch Infektion. Die wichtigste 
Infektion ist die gonorrhoische. Bei Frauen kann sie durch direkte 
tJberleitung von gonokokkenhaltigem Scheidensekret geschehen, beim 
Mann wird man immer homosexuelle Betatigung vermuten durfen. 

Sekundar entsteht eine Proktitis durch Hamorrhoiden, durch 
Neubildungen oder Geschwure im Mastdarm oder durch Erkrankungen 
der Nachbarorgane. 

Die Symptome bestehen in Druck und Spannungsgefiihl in der 
Analgegend, die sich bis zu starken Schmerzen oder sehr schmerz­
haftem Spannungsgefiihl steigern konnen. Dazu kommen als ein be­
sonders charakteristisches Symptom rectale Tenesmen, d. h. haufiger 
und schmerzhafter Stuhldrang. Bisweilen werden bei diesem Drangen 
einige Kotpartikel entleert, meist aber nur Schleim, der mehr oder 
weniger mit Eiter und Blut gemischt ist. Die Entleerung wird von 
einem starken Brennen begleitet, der SchlieBmuskel zieht sich danach 
bis zum nachsten Tenesmus krampfartig zusammen. Auch das Urin-



Ulcus simplex duodeni. 243 

lassen kann gestort, vielfach sehr vermehrt und schmerzhaft sein. 
Beim Versuch der Fingeruntersuchung des Mastdarms weist der 
Sphinkter starke Empfindlichkeit und spastische Kontraktiou auf, 
weshalb die Exploration vielfach gar nicht moglich ist; noch mehr gilt 
dies von der Rektoskopie. Kann man nach lokaler oder allgemeiner 
Betaubung ein Speculum einfUhren, so sieht man die stark injizierte 
und geschwollene Schleimhaut. 

Die Krankheit kann besonders in gewissen infektiOsen Fallen 
einen akuten VerIauf nehmen, in andern, namentlich den sekundaren, 
ist er mehr chronisch, Die Symptome sind dann weniger ausge­
sprochen. An Stelle des Analspasmus kann in solchen Fallen zuletzt 
eine Erschlaffung des SchIieBmuskels mit teilweiser Inkontinenz, vor 
allem fUr Sekret und Flatus eintreten. 

Als Komplikationen konnen Geschwiire, periproctale Abscesse und 
dann Darmfisteln sich entwickeln. 

Bisweilen besteht eine chronische strikturierende Proctitis. 
Die Stenose kommt teils durch die entziindliche Schwellung zustande. 
Man hat friiher diese benignen Strikturen als syphilitische aufgefaBt. 
Dies ist indessen unwahrscheinlich. Eher kommt auch hier eine 
gonorrhoische Infektion in Frage, in andern Fallen handelt es sich 
urn eine Tuberkulose und urn eine unspezifische Entziindung. 

Bei der Stellung der Diagnose hat man vornehmlich die Atio­
logie zu beriicksichtigen, festzustellen, ob ein ernsteres Leiden sich 
hinter dem Symptomenkomplex verbirgt, ob Gonokokken nachzuweisen 
sind usw. 

Die Behandlung ist im wesentlichen lokal. Gegen die starken 
schmerzvollen Tenesmen gibt man Opiumzapfchen, heiBe Sitzbader 
oder warme Kompressen. Nach Abnahme der schmerzhaften Reizung 
kann man vorsichtig Spiilungen mit Kochsalzlosung oder OleingieBungen 
zur Reinigung des Mastdarms geben. Spater kann man medikamen­
tose Fliissigkeiten anwenden, z. B. Argent. nitric. 1 % ig, oder Protargol, 
Gerbsaure, Zinksulfat u. a., besonders bei den chronischen Formen sind 
adstringierende Klysmen niitzlich. In allen Fallen muB man fiir 
Regelung des Stuhlgangs Sorge tragen, so daB das Rektum moglichst 
leer ist. 

8. Ulcus simplex duodeni. 
Geschich tliches. Das Duodenalgeschwiir wurde zuerst 1804 

von Gerard als Sektionsbefund beschrieben, in den folgenden Dezen­
nien wiederholt beobachtet. Fr. Trier in Kopenhagen konnte 1863 
62 FaIle sammeln, darunter 10 eigene. Er stellte die Haufigkeit des 
Leidens bei Mannern und die Periodizitat der Symptome fest, er­
wahnte auch die tardiven Schmerzen, die man damals bereits als 
wichtig erkan:nt hatte. Wunderlich scheint der erste gewesen zu 
sein, der die Diagnose am Lebenden stellte (1852). 1887 gab Buc­
quo y eine ausfiihrIiche Beschreibung des Leidens. 

Man hielt die Krankheit immer fiir selten, bis es im Beginn des 
Jahrhunderts fiir die Klinik eine groBere Bedeutung erIangte, nach-

16* 
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dem englische und amerikanische Autoren, vor aIlem Moynihan, 
W. Mayo u. a. seine groBe Haufigkeit hervorgehoben und die operative 
Behandlung empfohlen hatten. Die sicher iibertriebenen Anschauungen 
dieser Forscher liber die Haufigkeit und Gefahrlichkeit des Duodenal­
geschwiirs veranlaBte in allen Landern eine lebhafte Diskussion. 

Atiologie und Pathogenese. Das einfache Duodenalge­
schwiir schlieBt sich in dieser Beziehung ganz dem einfachen Magen­
geschwur an. Auch im Duodenum ist es der saure atzende Magensaft, 
der fur die Entwicklung des Geschwiirs von wesentlicher Bedeutung 
ist. Der Sitz ist auch in der uberwiegenden Zahl der FaIle die Stelle 
ganz oben im Duodenum gleich neb en dem Pylorus, wo es standig 
von dem vorbeiflieBenden Magensaft beeinfluBt wird. Ais erste Ur­
sache muB man wie beim Magengeschwiir eine Lasion, namentlich eine 
N ekrose der Schleimhaut annehmen. Als besondere Veranlassung zum 
Duodenalgeschwur hat man eine Hautverbrennung bezeichnet. Ver­
mutlich ist der Zusammenhang der, daB die ausgedehnten Verbren­
nungsnarben Gelegenheit zu Infektionen geben, daB dann das Ge­
schwiir im Zwolffingerdarm durch eine bakterielle Embolie und Nekros~ 
zustande kommt. 

Das Ulcus duodeni findet sich bei allen Altersklassen, sowohl bei 
Erwachsenen als auch bei Kindern, haufiger indes im reiferen Alter, 
von 26-50 Jahren. Bei Neugeborenen wird es als Ursache der 
Melana neonatorum beobachtet. 

Es tritt bei Mannern haufiger als bei Frauen auf, ist aber auch 
bei diesen nicht selten. Ebenso wie das juxtapylorische Magenge­
schwiir findet sich auch das juxtapylorische Duodenalgeschwiir unge­
fahr doppelt so haufig bei Mannern als bei Frauen. 1m ganzen ist 
es seltener als das Magengeschwiir, doch scheint das Uberwiegen des 
letzten vornehmlich den bei Frauen besonders haufig vorkommenden 
Korpusgeschwiiren zur Last zu legen zu sein. Die juxtapylorischen 
Geschwiire findet man ungefahr ebenso haufig auf beiden Seiten des 
Pfortners. 

Dber die Frequenz des Duodenalgeschwiirs herrschen in des auch jetzt 
noch recht verschiedene Anschauungen, sowohl was die absolute Haufigkeit 
angeht als auch die relative inbezug auf das Magengeschwiir. Wahrend man 
es friiher zu den verhaltnismaBig seltenen Affektionen rechnete, hat man es 
spater nicht nur fiir recht haufig, sondern sogar fiir haufiger als das Magen­
geschwiir gehalten. Diese Ansicht wird namentlich von englischen und ameri­
kanischen Chirurgen verfochten, so Moynihan und dann W. Mayo, welcher 
sogar in seinem Material von operierten Geschwiiren in 73 % das Duodenum 
und nur in 27 % den Magen als Sitz der Ulceration bezeichnet. Bei Sektionen 
hat man indessen regelmaBig das Duodenalgeschwiir seltener gefunden als das 
Magengeschwiir. In alteren Statistiken fand man meist das Verhaltnis zwischen 
Duodenal- und Magengeschwiiren wie 1: 10, man fand namlich bei 0,4 % aller 
Sektionen ein Duodenalgeschwiir und bei 4 % ein Magengeschwiir. Von neueren 
Statistiken kann man besonders die von S c h eel anfiihren, die beide 'feile des 
Verdauungsschlauchs beriicksichtigt; er fand unter 2753 Sektionen aus dem 
Kommunehospital zu Kopenhagen 235 Geschwiire und Narben im Magen, also 
8,5%, aber nur 21 im Duodenum, also etwa 0,76%. Wie in den alteren Sta­
tistiken fand er also ungefahr lOmal soviel Ulcera des Magens als des Duo­
denums, und wenn man nur die oHenen Geschwiire mitrechnet, ungefahr 5 1/. 

mal soviel. 
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Von besonderer Bedeutung sind nun die Untersuchungen von C. Hart, 
weil sie mit groBer Grundlichkeit auf die im Duodenum vorkommenden Nar­
ben Bedacht genommen haben, die man fruher, da sie leicht der FeststeHung 
entgehen, haufig ubersehen zu haben scheint. Er fand im Duodenum wie im 
Magen mehr Narben als offene Geschwure, namentlich bei Frauen verhaltnis­
maf3ig viel Narben. Die Duodenalgeschwure haben danach eine mindestens 
ebenso groBe Hcilungstendenz wie die Magengeschwure, wiihrend fruher von 
chirurgischer Seite behauptet wurde, daf3 sic iiuf3erst selten spontan oder bei 
medizinischer Behandlung heilten. Hart fand in seinem Material bei Erwachse­
nen Geschwiire oder Narben des Duodenums in 4,66 %, im Magen in 7,13 % 
und ungefahr ebenso viel Geschwure und Narben bei Miinnern und Frauen. 
Selbst wenn man also nach den Sektionsbefnnden eine gr6f3ere Haufigkeit des 

Pylorus 

Magen 

Duotl. 

Abb. 56. Zwei Ulcera dnodeni dicht unterhalb des Pylorus. (Pathol.-anatom. 
U niversitiitsinstitut.) 

Duodenalgeschwurs zugeben mnB als £riiher angenommen wurde, kommt man 
doch noch nicht zu den von den Chirurgen behaupteten Zahlen. Der Grund 
fUr die hohen Zahlen der Autorcn muf3 wohl in dem Urn stand gesucht werden, 
daB die Erscheinungen dieses Leidens, wie uberhaupt aHer juxtapylorischen 
Ulcera, so charakteristisch sind, daB gerade sie vorwiegend zur Operation ge­
langen. Weiter ist die Feststellung des Sitzes des Geschwurs auf der einen 
oder andern Seite des Pylorus bei d er Operation nicht immer unzweifelhaft 
gewesen. 

Pathologische Anatomie. Der Sitz des Duodenalgeschwiirs 
iet, wie schon erwahnt, mit iiberwiegender Haufigkeit im obersten 
Teil des Darmteils, in der Pars prima. N ach groBen Sammelstatistiken 
findet man hier mehr als 90 % aller Geschwiire, so daB nur ein kleiner 
Teil im zweiten oder dritten Teil des Zwolffingerdarms zu finden ist. 
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Nicht so selten sitzt ein Geschwiir am Pylorus selbst oder im Magen 
gleich innerhalb von ihm, dicht am Duodenum, so daB es von einigen 
zum Magen, von andern zum Duodenum gerechnet wird. Man wird 
die Zahl der Duodenalgeschwiire wesentlich vermehren konnen, wenn 
man sich (bei der Operation) mit der auBeren Besichtigung begniigt 
und den Verlauf des Pylorus fUr gesichert halt durch den Verlauf 
der Vena pylorica (Moynihan). In Wirklichkeit verlauft diese Vene 
nach den Feststellungen der Anatomen oft links yom Pylorus. Die 
haufigste Stelle des Geschwiirs ist die Riickseite des Darms gleich 
auBerhalb des Magens, viel seltener auf der V orderseite. Ebenso wie 
die Geschwiire im Magen sitzen sie meistens in der Nahe der kleinen 
Kurvatur. 

1m Aussehen gleichen die Duodenalgeschwiire sehr dem Magen­
ulcus. Sie haben denselben glatten Rand und Grund. Ihre Neigung 
zur kallosen Umwandlung ist viel geringer als die der Magengeschwiire, 
in jedem FaIle ist die Bindegewebsentwicklung lange nicht so intensiv 
wie bei alten Magengeschwiiren, doch finden sich oft betrachtliche 
Adharenzen nach den Nachbarorganen, speziell dem Pankreas. Dies 
gilt vor aHem von den auf der Riickseite gelegenen Geschwiiren. Das 
Duodenalgeschwiir kann wie das Magengeschwiir durch Narbenbildung 
heilen, was in mehr als der HaUte der Fane zu geschehen scheint; 
die Narben sind in vielen Fallen makroskopisch schwer zu erkennen. 
Haufig bilden sich neb en der Narbe divertikelartige Ausbuchtungen 
der Duodenalwand. Oft findet man eine solche taschenartige Aus­
stiilpung zu beiden Seiten der Narbe. Selbst bei ausgedehnter Narben­
bildung sieht man keine Verengerungen des Lumens von Bedeutung, 
nur in Ausnahmefallen kommt es dazu. 

Das Duodenalgeschwiir kann dieselben Komplikationen mit 
sich fUhren wie das Magengeschwiir. Es p enetriert am haufigsten 
durch die Riickwand und kann in das Pankreas hineingelangen. Bei 
seinem Fortschreiten in die Tiefe kann es groBere Arterienaste an­
fressen, besonders in der Substanz des Pankreas (Art. pankreat. duo­
denalis). Das Duodenalgeschwiir kann weiter zu Perforation fiihren, 
besonders wenn es auf der Vorderseite sitzt, weil sich hier weniger 
leicht schiitzende Adharenzen bilden konnen, wenn der Darm durch­
brochen wird. Das perforierte Geschwiir kann eine Peritonitis oder 
Abscesse in der Nachbarschaft veranlassen, evtl. subphrenische Eite­
rungen, ebenso wie das Magenschwiir. 

Kanzerose Geschwiire sind im Duodenum auBerst selten. 
Symptome und Verlauf. Man muB annehmen, daB sich haufig 

frische Ulcera im Zwolffingerdarm finden, die ebenso schnell heilen 
wie die frischen Magengeschwiire. Darauf deuten die vielen N arben. 
1m allgemeinen erweisen sich die Duodenalgeschwiire indessen als 
ausgesprochen chronisch. Sie konnen ganz latent verlaufen und bei 
Sektionen als ZufaIlsbefund gefunden werden, sie konnen sich plOtzlich, 
ohne vorher Symptome gemacht zu haben, durch eine Perforations­
peritonitis oder eine todliche Blutung zu erkennen geben, was hier 
ofter geschieht als bei den Magenulcera. Am haufigsten verlaufen 
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sie als ein ausgesprochen chronisches Leiden, das seinen Trager viel­
fach 20-30 Jahre . gepeinigt hat, bevor er damit in Behandlung 
kommt, das sich von jungen Jahren an durch das ganze Leben halten 
kann, wenn nicht durch Komplikationen odeI' eine durchgreifende 
Behandlung dieser Verlauf gestort wird. 

Was die Symptome des gewohnlichen Duodenalgeschwiirs betrifft, 
so gehort die Hauptmasse del' Geschwiire ja zu den juxtapylori­
schen, d. h. sie sitzen im Duodenum dicht am Pylorus, hochstens 
einige Zentimeter davon. Diese Geschwiire geben im groBen Ganzen 
diesel ben Erscheinungen wie die juxtapylorischen Magengeschwiire. 
Die wesentlichsten Zeichen sind Blutungen und Schmerzen. Die 
BI u tungen erscheinen hier vorwiegend als Darmblutung, als Melana, 
wenn sie stark, als okkulte, wenn sie schwach sind. Dennoch fehlen 
auch Hamatemesen, mitunter sehr groBe, 
nicht ganz. Eine Hamatemese beweist 
also durchaus nicht immer, daB das Ge­
schwiir im Magen sitzt, wenn auch im 
ganzen eine Magenblutung beim Duo­
denalulcus viel seltener ist als beim 
Magenulcus, natiirlich urn so mehr, je 
entfernter es vom Pylorus ist. Die 
MeIana ist im Gegensatz dazu relativ 
haufiger und bisweilen besonders ge­
fahrlich beim Duodenalulcus, wo nicht 
selten der Tod infolge einer starken 
aus einem arrodiertem GefaB erfolgen­
den Blutung eintritt, namentlich aus 
der Art. pankreatico -duodenalis, die 
man am Grunde des penetrierenden 
Geschwiil's geoffnet findet. 

Die Schmerzen haben meist 
den bei den juxtapylol'ischen Magen­
geschwiiren beschriebenen Charakter. 

Abb.57. Ulcus duodeni mit offen­
stehender Art. pankreatico -duo­

denalis. 

Es sind tardive Schmerzen, sie treten einige Stun den nach dem Essen 
und bei Nacht auf, werden oft durch Nahrungsaufnahme gelindert, 
haben also die Eigenart del' Hungerschmerzen. Sie konnen von Er­
brechen begleitet und davon gemildert werden. In den meisten Fallen 
sind sie in das Epigastrium etwas rechts von der Mittellinie oder in 
ihr lokalisiert, abel' durchaus nicht in allen Fallen; nicht selten sitzen 
sie auch nach links im Epigastrium. Bisweilen besteht Druckempfind­
lichkeit rechts von del' Mittellinie, ohne daB es sich dabei urn ein 
konstantes Zeichen handelt. 

Bei der Funktionspriifung findet man bisweilen ganz normale 
Vel'haltnisse, sehr haufig aber Supersekretion, teils kontinuierliche, 
aber vor aHem die fiir Ulcus so charakteristische digestive Super­
sekretion mit groBen Mengen sauren Mageninhalts nach Ewaldschem 
Probefriihstiick; oft entleert man mehrere 100 cern iibersauerte Fliissig­
keit. Endlich findet man oft Retentionsphanomene, sowohl als 
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kleine oder groBe 12-Stnnden-Retention nach einer Retentionsmahlzeit 
mit Zwetschgen und PreiBelbeeren. Dauernde Stenosesymptome mit 
starker Stauung findet man wohl nur dann, WBnn das Ulcus so dieht 
am Pylorus sitzt, daB er mit in die Veranderungen hineinbezogen wird. 
Sonst sind Entleerungsverzogerungen meistens intermittierend, einen 
Tag findet man eine 12-Stunden-Retention, einen andern nur einen 
6-Stunden-Rest, bisweilen groBe, dann wieder nur kleine Retention. 
Entleerungsverspatungen sind vor allem bei Spasmen im Pylorus zu 
erwarten. 

Das DuodenaIgesehwiir zeigt im groBen Ganzen eine starke 
Periodizitat der Erscheinungen, weit mehr als das Magengesehwiir. 
Lange vollstandig freie Zeiten wechseln mit schmerzvollen, bisweilen 
verschwinden die subjektiven Symptome sehr msch unter einer ge­
eigneten Behandlung und hinterlassen fiir kiirzere oder langere Zeit 
Wohlbefinden. Auch die objektiven Erscheinungen wie die Super­
sekretion und die Retentionsphanomene treten in Perioden recht wech­
selnd auf, man kann sehr ausgesprochene Anfalle von P y lor 0 spa s m us 
mit Stagnation, starker Supersekretion, Schmerzen und Erbrechen 
beobachten. 

Die Symptome sind dieselben bei den auf beiden Seiten des 
Pylorus gesessenen juxtapylorischen Geschwiiren, die Frage ist nur, 
ob in ihrem Auftreten und Charakter eine Versehiedenheit zu find en 
ist. Das Duodenalgesehwiir scheint sieh durch eine ausgesprochenere 
Periodizitat auszuzeichnen, ferner hat man hervorgehoben, daB die 
Verschlechterungen beim Duodenalgeschwiir weniger von Diatfehlern 
als von Kalteeinwirkungen, Korperanstrengung u. a. abhangen. Auch 
die Retentionsphanomene sind ebenso wie die Supersekretion mehr 
remittierend. Manchmal fehlen diese beiden Funktionsstorungen ganz, 
so daB die Magenuntersuehung normale Verhaltnisse oder nur Super­
sekretion ergibt. Dies s~heint auch im ganzen beim Duodenalge­
schwiir haufiger zu sein, wenn es auch beim Magengeschwiir vor­
kommt. 

Die weiter vom Pylorus entfernt sitzenden Duodenal­
ulcera sind in ihren Symptomen und Verlauf weniger charakteristischer 
und mehr von dem Bilde des Magengeschwiirs abweichend. Das 
Hauptsymptom sind auch hier starke Schmerzen einige Stunden nach 
der Mahlzeit, ihr Sitz ist meist das rechte Hypochondrium, ihr Auf­
treten ist weniger an die Mahlzeiten gebunden, die als Zeichen von 
Pylorospasmus zu bewertenden Erscheinungen der Supersekretion und 
der langsamen EntIeerung fehlen. 1m ganzen genommen konnen die 
Magensymptome ganz fehIen oder wenig hervortreten. Das wichtigste 
Symptom ist auBer den Schmerzen eine Melana und endlich die ver­
schiedenen Komplikationen wie Perforation mit Peritonitis oder sub­
phrenischem AbsceB. Wenn das Geschwiir nahe der Vaterschen 
Papille sitzt, kann die Entziindung der Geschwiirsumgebung VerschluB 
des Ductus choledochus mit Gallenstauung und Ikterus veranlassen. 

Die Bewertung der Prognose des chronischen Duodenalgeschwiirs 
im Vergleich zum Magengeschwiir ist Gegenstand lebhafter Erorterung 
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gewesen. Die Chirurgen neigen zu der Ansicht, daB die Vorhersage 
viel schlechter ist, Beilung soll nur sehr selten sein, emste Kompli­
kationen, namentlich starke Blutungen und Perforationen besonders 
haufig. Mit neueren Erfahrungen stimmt diese Anschauung nicht 
iiberein, nach denen man N arben im Duodenum viel haufiger findet 
als offene Geschwiire. In tJbereinstimmung hiermit sieht man auch 
haufig eine ausgezeichnete und heilende Wirkung von einer medizi­
nischen Behandlung. Die Heiltendenzen sind demnach bei beiden 
Geschwiiren etwa gleich groB. Doch scheint die Perforation in das 
Peritoneum bei Duodenalulcus haufiger zu sein, auch die groBen tOd­
lichen Blutungen. 

Die Diagnose wird gegeben sein, wenn es gelungen ist, zunachst 
einmal das Bestehen eines Ulcus nachweisen, wozu Blutungen, die 
charakteristischen Schmerzen, die Funktionsstorungen, Supersekretion 
und Retention, sowie der periodische Verlauf fUhren. Eine sichere 
Unterscheidung zwischen Duodenal- und Magenulcus ist damit aber 
npch nicht ermoglicht. Man kann das erste vermuten, wenn es sich 
um einen Mann handelt, die Schmerzen mehr in der rechten Seite 
sitzen, Melana beobachtet ist, dagegen nicht Hamatemese, wenn die 
Periodizitat ausgesprochen ist, die Funktionsstorungen wechselnd sind 
oder fehlen; aber selbst in solchen Fallen wird man oft getauscht und 
muB sich immer klar dariiber sein, daB man nur eine Wahrschein­
lichkeitsdiagnose stellt. 

Dagegen hat in der letzten Zeit das Rontgenverfahren in 
den meisten Fallen eine sichere Diagnose des Geschwiirssitzes ge­
stattet. Hierzu haben namentlich amerikanische Rontgenologen beige­
toragen, wie Col e , Car man u. m., und schwedische, besonders 
Akerl undo 

Unter normalen Verhaltnissen zeigt der Bulbus duodeni in einem 
wohlgelungenen Rontgenbilde sich gleich oberhalb des Pylorus als ein 
dreieckiges (kegelformiges) Gebilde mit der Basis nach unten. Dieser 
"Bulbusschatten" nimmt nun verschiedene Deformierungen an, wenn 
ein Ulcus besteht; man kann einen Bulbusdefekt, eine Bulbusnische 
und eine eigentiimliche Retraktion der kleinen Kurvatur des Duo­
denums finden. Der Bulbusdefekt entspricht vollig der spastischen 
Einziehung des Magens bei Korpusgeschwiiren. Er geht von der groBen 
Kurvatur aus, er kann klein sein wie ein Raken im Kontur (Abb. 58 
der Tafel) oder groBer wie eine abgerundete Einbuchtung des Schattens 
(Abb. 59), er kann so groB sein, daB der ganze Bulbusschatten auf 
einen korallenriffartigen diinnen Kreis reduziert erscheint mit einer 
nach auBen gerichteten Offnung gegen die groBe Kurvatur (Abb. 60). 
Die Bulbusnische zeigt sich als eine groBere oder kleinere Ausbuch­
tung der kleinen Kurvatur (Abb. 61) und zeigt genau des Sitz des 
Geschwiirs an wie die Nische im Magenschatten. Die Retraktion der 
kleinen Kurvatur erscheint als eine Abflachung ihres Schattens, der 
konkav werden kann an Stelle seiner normalen konvexen Figur. Die 
Retraktion gibt dem Pylorus oft eine exzentrische, mehr nach der 
kleinen Kurvatur gerichtete Lage als gewohnlich. Auf der schema-
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.Abb. 58. .Abb. 59 . 

.Abb. 60. .Abb. 61. 

.Abb. 58-61. Riintgenbilder von Ulcus duodeni. 

tischen Zeichnung sind diese Schattenveranderungen durch die punk­
tierte Linie angedeutet (Abb. 62). 

In gewissen Fallen beobachtet man mehr unregelmaBige Defor­
mierungen des Bulbusschattens, der zu einer halbmondf6rmigen Figur, 
einem unregelmaBigen "Korallenstock" o. a. umgewandelt sein kann. 
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Wichtig ist, daB eine einmal gesehene Aussparung sich bei spaterer 
Kontrolle als konstant erweist und nicht als zufallige Folge einer 
schlechten Fiillung einen Spasmus vortauscht. Trotz des Bestehens 
eines Geschwiirs kann jede Veranderung des Schattens fehlen. Bis­
weilen erzeugt die erwahnte Retraktion eine Insuffizienz des Pylorus, 
so daB sich der Bulbus flillt und der Magen sich schneller entleert, 
ein Zeichen, dessen Wert nicht sehr hoch anzuschlagen ist. 

Gegeniiber den hier erwahnten direkten Zeichen eines Duodenal­
ulcus haben die sehr unsicheren indirekten Zeichen (Hypertonie, Hyper­
peristalsie, schnelle aber unvollstandige Ent-
leerung des Magens) ihren Wert verloren. 

In den Fallen, die auch durch das 
Rontgenverfahren nicht einwandfrei geklart 
werden, kann man den Sitz eines Geschwiirs 
erst bei der Operation genau bestimmen, 
doch wird auch dann eine auBerliche Be­
sichtigung nicht immer geniigen; auch von 
der Ableuchtung mit dem Gastroskop von 
Rovsing gilt dasselbe. 

Bei nicht juxtapylorischen Geschwiiren 
kann man mitunter die Diagnose aus dem 
Auftreten von Melana, aus der Lokalisation 
der Schmerzen, gelegentlich dem Bestehen Abb.62. 

von Ikterus stellen; vielfach kommt man aber iiber eine Vermutung 
nicht hinaus. 

Die haufigsten Verwechslungen kommen vor mit Cholelithiasis, 
Appendicitis, schmerzhafter Obstipation und Kolitis und natiirlich 
Magengeschwiir. 

Behandlung. Die medizinische Behandlung ist dieselbe wie 
bei einem Magengeschwiir; es sei deshalb auf die beim Magengeschwiir 
gegebene Beschreibung der Therapie hinge wiesen. N och leichter als 
bei diesem wird man nach rasch eingetretener Symptomlosigkeit beim 
Duodenalgeschwiir zu der Annahme verleitet, daB die Krankheit be­
hoben sei oder daB die Diagnose falsch gewesen sei. Die langen 
Period en volliger Ruhe bedeuten aber keineswegs immer die erfolgte 
Heilung. Man solI deshalb die Behandlung nicht zu friih abbrechen, 
sie evtl. wiederholen. Die Resultate der medizinischen Therapie sind 
im iibrigen beim Duodenalulcus anscheinend ebenso gut wie beim 
Magengeschwur. 

Die chirurgische Behandlung ist in den letzten Jahren mehr und 
mehr in den V ordergrund getreten und wird beim chronischen Ulcus, 
das der medizinischen Behandlung trotzt, nach denselben Gesichts­
punkten anzuwenden sein wie beim Magengeschwiir. Verschiedene 
Operationsverfahren sind angewendet worden: Gastroenterostomie, 
Excision, Resektion und PylorusverschluB. Wegen der Indikationen 
und Anwendung der verschiedenen Verfahren wird auf die Lehrbiicher 
der Chirurgie verwiesen. Die Anschauungen der verschiedenen Chirurgen 
sind zur Zeit recht auseinandergehend, was moglicherweise darauf 
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beruht, daB die operativen Resultate nicht so gut sind, als man es 
wiinschen solIte, und weniger sicher als beirn Magengeschwiir. Bei 
ausgesprochenen Zeichen eines juxtapylorischen Ulcus gibt die Gastro­
enterostomie meist ein befriedigendes Resultat; im iibrigen werden 
Resektion und Excision neuerdings haufiger angewandt. 

Das Ulcus jejuni wird im wesentlichen nur bei solchen Pa­
tienten vorkommen, bei denen eine Gastroenterostomie gemacht ist, 
vor allem, wenn gleichzeitig ein PylorusverschluB vorgenommen wurde. 
Es sitzt meist an der Fensteroffnung, bisweilen tiefer im Jejunum. 
Seine Erscheinungen sind die der andern Geschwiire im Magen und 
Duodenum, vornehmlich Kardialgie oder Schmerzen in den tieferen 
Partien des Unterleibs sowie Blutungen, oft Blutbrechen, mitunter 
Blutstuhl oder okkulte Blutung. Bisweilen fiihren diese Ulcera zur 
Perforation, haufig sind vorher Adharenzen zwischen dem Jejunum 
und den umgebenden Teilen gebildet, besonders mit der vorderen 
Bauchwand. Man fiihlt eine Anschwellung, die einem Tumor gleicht, 
und kann in manchen Fallen eine Perforation der vorderen Bauch­
wand sehen. Die Behandl ung ist dieselbe wie bei den andern 
Ulcera, die Prognose meist sehr schlecht. 

9. Darmtuberkulose. 
(Tu berculosis intestini). 

Atiologie. Die Darmtuberkulose entsteht wie aIle andern 
tuberkulOsen Leiden durch Infektion mit dem Kochschen Bacillus. 

Man unterscheidet zwischen der primaren und sekundaren 
Darmtuberkulose. Die primare entwickelt sich nach direkter Infektion 
des Darmkanals durch die N ahrung, die sekundare im AnschluB an 
eine Lungentuberkulose nach Verschlucken aufgehusteten Sputums. 

Die primare Darmtuberkulose hat man friiher als recht 
selten betrachtet, neuere Untersuchungen haben indes gezeigt, daB 
dies durchaus nicht der Fall ist. Sie kommt vorwiegend im Kindes­
alter vor; hier ist sie doppelt so haufig wie beim Erwachsenen, bei 
dem sie aber auch bis ins hochste Alter - 91 Jahre - beobachtet 
werden konnte (Fi biger), aber auch bei Erwachsenen ist sie in den 
jiingeren Jahren haufiger. Nach Fibigers Untersuchungen und Zu­
sammenstellungen hat man primare Tuberkulose des Verdauungskanals 
bei jedem 6.-7. Kinde im Alter von 1-15 Jahren bei allen iiber­
haupt gemachten Sektionen gefunden. Unter 600 Sektionen aller Alters­
klassen wurde in etwa 5 % primare Darmtuberkulose gefunden, in 10% 
aller tuberkulosen Leichen. Die Krankheit ist also keineswegs selten. 

Ihre Entstehung muB man auf die mit der Nahrung eingefiihrten 
Tuberkelbazillen zuriickfiihren. In einer groBen Anzahl der FaIle, bei 
Kindern hochstwahrscheinlich iiberwiegend, stammen die Erreger von 
Rindern, vornehmlich von der Milch tuberkulOser Kiihe. Besonders 
gefahrlich ist die Eutertuberkulose. In mehr als der Halfte aller FaIle 
gehorten die Mikroben dem bovinen Typ an, der fUr das Vieh sehr, 
fiir den Menschen wahrscheinlich etwas weniger virulent ist. 
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Die sekundare Darmtuberkulose ist eine Komplikation der 
Lungentuberkulose, die man in etwa der Halfte aller zur Sektion ge­
kommenen Falle von Lungenphthise findet. 

Die Darmtuberkulose entwickelt sich hier durch Unterschlucken 
von Sputumballen. Der Magen bildet eine allerdings unvollkommene 
Sperre, da der saure Magensaft die Bazillen abzutoten vermag, aber 
nicht, wenn diese in Schleim und Eiter eingehiillt sich der Einwir­
kung des Magensafts entziehen. Dazu kOplmt, daB bei Lungentuber­
kulose besonders in den vorgeschrittenen Stadien sich haufig Achylie 
des Magens nachweisen laBt. 

Pathologische Anatomie. Die Tuberkulose erscheint im Darm­
kanal als Ulceration, Diinn- und Dickdarm sind betroffen. Sie be­
ginnt meist als follikulare Geschwiire im Ileum, haufig in den Peyer­
schen Plaques. Diese breiten sich rasch in der Schleimhaut aus, haben 
dabei die N eigung, querstehende oder zirkulare, bandfOrmige Ge-

,schwiire zu bilden. Ihr Aussehen wird dadurch charakteristisch, ihre 
Erkennung noch erleichtert durch die miliaren Tuberkel am Rande 
und Grunde der Ulcerationen. Sehr haufig sieht man tuberkulOse 
Peritonitiden, die sich ausbreiten und durch Verklebung einzelner 
Darmschlingen vergroBern, u. U. allgemeine Peritonitis mit Ascites 
geben konnen, namentlich bei Kindern. Gleichzeitig findet sich 
Driisentuberkulose in den mesenterialen Lymphknoten, bei Kindern 
sieht man bisweilen machtige Driisengeschwiilste im Leibe, die das 
Bild der Tabes mesaraica entstehen lassen. 

In and ern Fallen schmelzen die einzelnen Ulcerationen zu groBen 
Flachen iiber ausgedehnte Strecken des Darms zusammen. Dies ge­
schieht besonders in den untersten Teilen des Ileums und Coecums. 
In eine solche Ileocoecaltuberkulose ist haufig die Appendix mit 
tuberkulOsen Geschwiiren einbezogen. 

Bei der sekundaren Darmtuberkulose entwickeln sich die Ulce­
rationen zunehmend mit der Verschlechterung des Aligemeinzustands 
infolge des Fortschreitens der Lungentuberkulose. Bei der primaren 
und der bei leichten fast geheilten Phthisen sich entwickelnden Darm­
tuberkulose sieht man einen sehr chronischen Verlauf. Es bilden sich 
fibrose Veranderungen und andre Zeichen einer Heilungstendenz, 
wahrend an andern Stellen sich frische Geschwiire entwickeln und 
fortschreiten. In einigen Fallen sind sogar vollstandige Heilungen 
beobachtet worden, man sieht dann Narben im Darm, evtl. noch 
verkaste oder verkalkte Driisen im Mesenterium. 

Da die Ulcerationen in den meisten Fallen zirkular sind, ent­
steht bei ihrer Heilung und fibrosen Umwandlung eine Verengung 
des Darmlumens, die sich bis zu fast volliger AbschlieBung steigern 
kann. Sehr oft sind die Strikturen multipel, so kann man im Ver­
lauf des Diinndarms eine ganze Menge verteilt finden. 1m Kolon 
kommen sie weit seltener zur Beobachtung. Oberhalb der Verengung 
stellt sich auf die gewohnliche Weise eine Erweiterung des Darms 
und Muskelhypertrophie ein. Bisweilen findet man an der Innenseite 
der Striktur Reste des Ulcus, in andern Fallen ist die Schleimhaut 
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glatt vernarbt ohne jedes Anzeichen von Tuberkulose, so daB die 
anatomische Erkennung Schwierigkeiten macht und Verwechslungen 
mit syphilitischen Prozessen vorgekommen sind (Fibiger). 

Eine besondere Form der chronis chen Darmtuberkulose ist die 
lokalisierte Ileocoecaltuberkulose. Die Tuberkulose erscheint 

Abb. 63. Tuberkuli:ise Geschwiire im Diinndarm mit Strikturbildung. (Pathol.­
anatom. Universitatsinstitut.) 

hier in einer eigentiimlichen, hypertrophischen Form mit starker Ge­
schwulst und Bindegewebsbildung in der Darmwand, die eine be­
trachtliche Starke annehmen kann. Die infiltrierte Partie des Coecums, 

Abb.64. Ileocoecaltuberkulose mit Geschwulst urn die Valvula Bauhini. (Pathol. 
anat. U niversitiitsinstitut.) 

Ileums und die Appendix verla ten mit dem umgebenden entziindlich 
veranderten Peritoneum zu einer tumorartigen Bildung; auch das 
Lumen ist oft mehr oder weniger verengert. 

Zu der ulcerasen Darmtuberkulose gesellt sich haufig eine diffuse 
amyloide Degeneration cler Darmschleimhaut. 
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Symptome. Die prim are Darmtuberkulose hat in der Regel 
ein mehr oder minder langdauerndes erstes Stadium mit sehr wenig 
ausgesprochenen Symptomen. Es handelt sich meist um Kinder oder 
junge Menschen, die Jahre hindurch elend aussehen, an Gewicht ab­
nehmen und anamisch werden. Das einzige objektive Zeichen sind 
leichtere Darmstorungen, meist Verstopfung, die ab und zu von 
Diarrhoe unterbrochen wird. Der Unterleib ist etwas aufgetrieben, 
leicht meteoristisch, man fiihlt kleine geschwollene Lymphknoten, ins­
besondere in der Leistenbeuge. Allmahlich werden die Durchfalle 
haufiger und beherrschen zuletzt das Krankheitsbild, zugleich nimmt 
die Abmagerung zu, Fieber stellt sich ein. Zunachst sind an ein­
zelnen Tagen leichtere Temperatursteigerungen zu bemerken, dann 
wird das Fieber starker und konstanter, aber immer sehr unregel­
maBig und oft von ganz unbestimmtem Typus. Weiter entwickeln 
sich Schmerzen im Unterleib; sie konnen leicht und unbestimmt 
oder starker sein, werden oft in die Umgebung des Nabels oder nach 
der rechten Fossa iliaca lokalisiert; bisweilen sind sie diffuser oder 
werden nach der linken Darmbeingrube verlegt. Sie sind kneifend 
und konnen kolikartigen Charakter annehmen. Zugleich mit ihnen 
stellt sich Kardialgie ein, haufig auch "Ubelkeit, mitunter Erbrechen. 
Der Appetit nimmt ab, die Abmagerung wird groBer. Weiter kommt 
meist starkere oder schwachere Anamie hinzu. Die Ramoglobin­
menge kann auf 50 % und weniger sinken. 

Bei voller Entwicklung der Krankheit wird der Durchfall dauernd, 
es erfolgen meist 2 - 4 diinne, gelbliche, oft iibelriechende Stiihle am 
Tage, oft enthalten sie Blut, starkere Blutungen sind selten. Okkulte 
Blutung als Zeichen der Ulcerationen ist haufig. Meist enthalten die 
Stiihle auch Schleim wegen des begleitenden Katarrhs. 

Der Un t e rl e i b ist in der Regel aufgetrie ben und stark, besonders 
im Vergleich zu der sonstigen Abmagerung. Man fiihlt geschwollene 
Lymphknoten an den Leistenbeugen, am RaIse und in der Achsel­
bOhle, die gewohnlich indolent sind. N ur in gewissen Fallen vermag 
man geschwollene Mesenterialdriisen zu fiihlen. Bei der Palpation 
des Leibes ist manchmal nichts auBer Meteorismus festzustellen, ge­
wohnlich aber doch eine Druckempfindlichkeit an bestimmter Stelle, 
haufig in der rechten Darmbeingrube, weil die Geschwiire sich so 
gern in der Ileocoecalregion ansiedeln. An die Darmtuberkulose 
schlieBt sich eine Bauchfelltuberkulose an. Nur wenn diese allgemein 
ist, kann man Fliissigkeitsansammlung wie beim Ascites nachweisen. 
Dies ist namentlich bei kleineren Kindern der Fall, wa.hrend die 
Peritonitis bei alteren Kindern und Erwachsenen sich mehr lokalisiert 
und weniger zu Exsudation neigt. Man fiihlt dann lokale Auftrei­
bungen im Leibe, teils wegen der Verdickung der Darmwand und 
des Bauchfells in der Umgebung der Geschwiire, teils wegen der Ver­
klebungstumoren der Darmschlingen, von denen Bauchfellpartien ab­
gekapselt werden, die Exsudat enthalten. Fehlt die Peritonitis oder 
ist sie wenig ausgepragt, kann der Palpationsbefund ganz negativ sein 
oder sich auf die Druckempfindlichkeit beschranken. 
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Mit der weiteren Entwicklung der Durchfalle und des Fiebers 
nehmen die Krafte des Patienten ab, die Abmagerung wird extrem. 
Oft entsteht amyloide Degeneration verschiedener Organe mit Leber­
und Milzschwellung, Albuminurie usw., zuletzt geht der Kranke an 
Auszehrung im Kollaps zugrunde. 

Besondere Bedeutung kann die StrikturbiIdung erlangen. Sie 
kann zu mechanischen Komplikationen bei den gewohnlichen ge­
schwiirigen Fallen fiihren und in den chronis chen zu Heilung neigen­
den Fallen das hauptsachlichste Krankheitssymptom werden. Die oft 
multiplen Strikturen sitzen, wie schon erwahnt, vorwiegend im Diinn­
darm. N eben der Diarrhoe beobachtet man in diesen Fallen Zeichen 
der Darmstenose, die Schmerzen steigern sich zu Koliken, die oft 
von lauten Darmgerauschen, namentlich gegen Ende des Schmerzan­
falls begleitet sind. Man sieht und fiihlt mitunter erweiterte Darm­
schlingen und Darmsteifungen und kann gewohnlich Platschergerausche 
an der einen oder andern Stelle des Bauchs nachweisen. Bei Patienten 
mit Darmstrikturen nimmt die Anamie oft einen sehr hohen Grad an 
und zeigt in einzelnen Fallen durchaus die Eigenart der perniziOsen 
Anamie (Faber). 

Die als besondere Form der Darmtuberkulose aufgestellte hyper­
trophierende Ileocoecaltuberkulose ist fast ausschlieBlich in den 
untersten Teil des l1eums, Coecum, Appendix lokalisiert. Die Darm­
wande und das Bauchfell sind stark verdickt und in fibroser Um­
wandlung. AuBer den gewohnlichen Zeichen der Darmtuberkulose 
findet man Symptome der Verengung im Coecum und an der Valvula 
Bauhini mit Schmerzen, evtl. Koliken und andern Erscheinungen der 
Stenose. Die verdickte Partie ist als Tumor in der rechten Darm­
beingrube zu fiihlen. Die Geschwulst kann als eine N eubildung ge­
deutet werden. Sie kann oft schon eine ansehnliche GroBe erreioht 
haben, bevor sie iiberhaupt Symptome macht, jedenfalls lokale, da 
diese sich wohl erst bei Eintritt der Stenose ankiindigen. 

1m Rektum ist die Tuberkulose verhaltnismaBig selten; sie kann 
Tenesmen auslOsen, selten fiihrt sie zu groBern Infiltraten mit Ver­
engerung. Bisweilen ist sie der Ausgangspunkt fiir Fisteln und Abs­
cesse am Anus. 

Bei Kindern kann eine Darmtuberkulose ganz neben der Mesen­
terialdriisentuberkulose zuriicktreten. Diese kann eine solche Ent­
faltung nehmen, daB man die Pakete als groBe Knollen im Unterleib 
fiihlt. Wegen dieser sog. Tabes mesaraica sei auf die Lehrbiicher 
der Kinderheilkunde verwiesen. 

Von Komplikationen ist auBer der erwahnten tuberkulosen 
Peritonitis die Perforation mit nachfolgender allgemeiner Peritonitis 
zu nennen. Man sieht diese ab und zu, doch weniger oft als zu er­
warten ware. 

Weiter kann sich sekundar eine Lungentuberkulose und Tuber­
kulose andrer Organe, sowie amyloide Degeneration anschlieBen. 

Die sekundare Darmtuberkulose zeigt im allgemeinen we­
niger ausgesprochne Symptome als die primare. Das wesentliche 
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Phanomen ist der Durchfall, den man so oft bei Phthisikern findet, 
doch gibt es FaIle mit ausgebreiteter Verschwarung ohne Durchfall. 
Dieser ist zuriickzufiihren auf eine Kolitis oder Enterokolitis, die sich 
sehr haufig bei Patienten mit Ulcerationen entwickelt, die diinnen 
Stiihle enthalten in der Regel Schleim. B I u t findet man nur selten 
als makroskopischen Befund. Dagegen ist die okkulte Blutung recht 
haufig. Bei Phthisikern, deren Sektion spater Darmgeschwiire ergab, 
fand K. W. Lan g e in 50 % okkulte Blutungen mit der Benzidinprobe. 
Die Blutungen waren am haufigsten bei den Patienten mit Sym­
ptomen eines Darmleidens, fanden sich aber auch bei einem Teil der 
Kranken ohne alle Symptome. . 

Meist bestehen keine Schmerzen, dann haben wieder die Pa· 
tienten ausgesprochene Schmerzen, auch kann Druckempfindlichkeit 
bestehen. Da die Geschwiire kaum in das chronische Stadium ge­
langen, sind Strikturen selten. Selten ist auch die Peritonitis. 

Zusammen mit der Haufung der Durchfalle steigert sich die 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens, die Abmagerung, der Krafte­
verfall; da aber diese Symptome ebenso wie das Fieber auch bei 
der zugrunde liegenden Lungentuberkulose nicht wundernehmen, so 
lassen sich die Darmsymptome oft nicht als besonderes Zeichen 
einer selbstandigen Komplikation erkennen. In andern Fallen sind 
sie so dominierend, daB sie dem ganzen Krankheitszustand das Ge­
prage geben. 

Die Diagnose der primaren Darmtuberkulose ist in den ersten 
Stadien oft recht schwierig. Die Patienten werden wegen Anamie, 
Kolitis oder Verstopfung behandelt, erst der standige Krafteschwund, 
zusammen mit leichteren Temperatursteigerungen lenken die Aufmerk­
samkeit auf ein ernsteres Leiden. Gewohnlich wird eine Appendicitis 
angenommen wegen der haufigen Schmerzen und Druckempfindlich­
keit in der rechten Unterbauchgegend, in einigen Fallen ist die 
Diagnose erst bei der wegen Appendicitis vorgenommenen Laparo­
tomie gestellt worden. AIlmahlich stellt sich aber die Diarrhoe ein, 
wenn diese von Temperatursteigerungen begleitet ist, wird die Dia­
gnose bereits leichter. Entscheidend sind in manchen Fallen Zeichen 
von Peritonitis, lokale Auftreibungen oder Ascites, in andern ein 
Tumor in der rechten Darmbeingrube, DriisenschweIlung und endlich 
Strikturphanomene. Es ist aber eigentiimlich, wie lange ein Kranker 
mitunter mit einer Reihe von Strikturen umhergehen kann, ohne daB 
klare Erscheinungen vorhanden sind, die eine sichere Diagnose er­
moglichten. In manchen Fallen von primarer Darmtuberkulose kommt 
man iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose nicht hinaus, erst durch 
eine Laparotomie wird alles geklart. Die Stuhluntersuchung auf 
Tuberkelbazillen kann in einzelnen Fallen ein positives Resultat 
haben; in solchen Fallen muB man sich sichern, daB es sich nicht 
um verschluckte Bacillen von einer Lungentuberkulose handelt. 

1m Rontgenbild bemerkt man bei Darmtuberkulose verspatete 
Passage durch die Diinndarme. Bisweilen sieht man lokale Stagnationen 
in den prostenotischen erweiterten Darmpartien. Wenn del' Kranke 
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aufrecht steht, sind diese kleinen halbmondf6rmigen Schatten mit 
horizontaler OberfHiche Schwalbennestern sehr ahnlich. 

Die Diagnose der sekundaren Darmtuberkulose ist wahrscheinlich, 
wenn sich bei einer Lungentuberkulose Durchfalle entwickeln, oder 
wenn die Patienten Leibschmerzen und Druckempfindlichkeit be­
kommen. 

Die primare Ileocoecaltuberkulose kann mit einer malignen Neubildung 
verwechselt werden. Das jiingere Alter und die Entwicklung der Symptome 
wird in der Regel auf die rechte Spur leiten. Man hat die Diagnose mit dem 
Rontgenverfahren zu stellen versucht. Bei vorhandener Stenose kann man 
natiirlich in der Coecalgegend ein langeres Verweilen des Schattens sehen, 
Stierlin hat gezeigt, daB bisweilen ein charakteristisches Bild durch eine 
Defektbildung des Darmschattens im Ileum und Kolon an der Stelle des Coe­
cums entsteht. 

Behandlung. Die medizinische Behandlung der primaren Tuber­
kulose hat zuerst die Durchfalle zu beriicksichtigen, welche, falls keine 
Strikturen bestehen, oft giinstig von Stopfmitteln beeinfluBt werden, 
speziell von Gerbstoffen, wie Tannalbin u. a., in Verbindung mit einer 
stopfenden Diat. Kommt man auf diese Weise nicht zu vollem Er­
folg, so muB man versuchen, die Diarrh6en nicht zu stark werden zu 
lassen. Oft erweist sich das Opium niitzlich, namentlich bei Schmerzen. 
Der Ernahrung diene eine leichte wechselnde Kost. Manche Patienten 
mit tuberkul6sen Durchfallen vertragen Milch und MiIchspeisen gut. 
Ferner ist die Anamie zu bekampfen, was vielfach eine schwierige 
Aufgabe ist, weiI Medikamente schlecht vertragen werden. Dies gilt 
besonders yom Eisen. Am besten wird Arsenik aufgenommen, das 
demgemaB das Hauptmittel darstellt. Vor allem ist der Allgemein­
zustand zu behandeln; hierzu eignet sich am meisten eine wohlge­
leitete Sanatoriumskur mit viel Luft und Licht, Freiluftaufenthalt, 
besonders am Strande mit passender Ernahrung. Eine Methode, die 
selbst in vorgeschrittenen Fallen vorziigliche Resultate erreichen kann, 
ist die Behandlung mit universellen Lich tbadern nach Finsen. 
Besonders bei Tuberkulose des Unterleibs ist dieses Verfahren zu 
empfehlen. Auch direkte Sonnenlichtanwendung scheint gute Resul­
tate zu geben. 

In gewissen Fallen ergeben sich chirurgische Indikationen. Wenn 
die Tuberkulose streng lokalisiert ist, z. B. auf die Ileocoecalgegend, 
wenn sich starkere Strikturphanomene finden, wird eine Resektion in 
Frage kommen, nicht selten ergibt sich aber bei der Laparotomie 
eine solche Vielheit von Lasionen, daB eine Beseitigung unm6glich 
ist. Bei tuberkul6ser Peritonitis mit reichlicher Fliissigkeitsansamm­
lung ist die Entleerung des Inhalts durch Punktion oder Bauchschnitt 
angezeigt, sie kann iiberraschend gute Erfolge auch hinsichtlich der 
zugrunde liegenden Darmtuberkulose zeitigen. Endlich erfordert eine 
Darmperforation ein chirurgisches Vorgehen. 

Bei der sekundaren Darmtuberkulose ist die Hauptaufgabe, die 
Diarrh6en zu stillen, was man nicht auBer Acht lassen soIl, selbst 
wenn im iibrigen eine unheilbare ulcer6se Darmerkrankung ange­
nommen werden darf. Die Durchfalle k6nnen namlich auch trotz 
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Fortbestehens der Geschwiire aufhoren. Man hat also stopfende Diat 
und Stopfmittel, Gerbsaurepraparate, Wismut u. ii. zu geben. Opium 
ist anzuwenden, wenn die Durchfalle auf andre Weise nicht beseitigt 
werden konnen. In alter Zeit hat man Bleiverbindungen sehr ge­
riihmt, z. B. Plumbum aceticum in Verbindung mit Opium. 

10. Syphilis des Darmkanals. 
Friiher fUr sehr haufig gehalten, wird die Krankheit jetzt fUr selten er­

achtet, wenigstens bei Erwachsenen. Etwas haufiger sieht man sie als ange­
borenes Leiden bei Sauglingen. 

-Die syphilitischen Veranderungen erscheinen als Infiltrate und Ulcera­
tionen, die vorzugsweise und meistens ihren Sitz im Diinndarm haben. Die 
Infiltrate nehmen die Mucosa und Submucosa ein als erhohte, £lache, leicht 
vorspringende Verdickungen, die im allgemeinen quergestellt oder ringformig 
angeordnet sind. Bisweilen sind sie geschwiirig zerfallen, in gewissen Fallen 
scheinen sie mit Verengerungen des Darmlumens abzuheilen. Indessen sind 
die Beobachtungen iiber syphilitische Narbenstrikturen nicht zuverlassig, da 
man sich nicht, wie Fibiger hervorgehoben hat, geniigend gegen Verwechs­
lung mit den viel haufigeren tuberkulosen Narben geschiitzt hat. 

Die Symptome eines syphilitischen Darmleidens sind wenig charakteristisch. 
Manchmal sind Zeichen einer Enteritis mit Durchfall vorhanden, in andern 
Fallen ist die Erkrankung latent oder verbirgt sich hinter andern luis chen 
Organleiden. Beim Bestehen von Verschwarung kann die Darmblutung ein 
pragnantes Symptom sein. 

AuBer diesen unzweifelhaft syphilitischen Diinndarmlasionen hat man oft 
von syphilitischen Veranderungen des R e c tum s, namentlioh Geschwiiren und 
Strikturen, gesprochen. Diese angeblich syphilitischen Mastdarmerkrankungen 
betrachtet man aber, wie bereits im Abschnitt Proktitis ausgefUhrt, mit groBter 
Skepsis; meist sind die Veranderungen gonorrhoischer Natur, bisweilen tuber­
kulos, wenn es sich nicht bloB um eine einfache ulcerose Proktitis handelt, die 
mit inneren Hamorrhoiden in Verbindung steht. 

In spaten Stadien gibt die Syphilis nicht selten Veranlassung zu ausge­
breiteter amyloider Degeneration der Darmschleimhaut, die klinisch als unstill­
bare Diarrhoe in Erscheinung tritt. 

11. Darmkrebs. 
Cancer intestini. 

Der Darm gehort zu den am meisten von malign en N eubildungen 
angegriffenen Organen; bei diesen handelt es sich so gut wie immer 
um Carcinome. Der Darmkrebs ist ungefahr halb so haufig wie der 
Magenkrebs; nach der Statistik des Danischen Krebskomites lei den 
etwa 0,05 % der Einwohner Danemarks an Darmkrebs. Von allen 
Krebskranken entfallen auf Darmkrebs 16% Manner und 15% Frauen, 
wenn man den Brustkrebs und Uteruskrebs fortlaBt. Wir haben also 
bei beiden Geschlechtern etwa die gleiche Haufigkeit. Wie alle Krebs­
leiden kommt auch der Darmkrebs vorwiegend bei alteren Menschen, 
d. h. im Alter iiber 50 Jahre, noch haufiger iiber 60 Jahre, vor; wenn 
auch ein Auftreten in jiingeren Jahren beobachtet worden ist, so 
pflegt ein Unterschreiten der 30sten Jahresgrenze doch sehr selten 
zu sein. 

Pathologische Anatomie. Der Darmkrebs geht aus von den 
Cylinderzellen der Darmdriisen und hat meist den Charakter eines 
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malignen Cylinderzellenadenoms. Nur vom After her kann sich ein 
Plattenepithelkrebs in das Rectum hinaufziehen. Man kennt weiche 
Formen, die man teils als Markkrebse, teils als gelatinose Krebse be­
zeichnet; es gibt auch festere, szirrhose Formen mit Neigung zur 
Schrumpfung. 

Von der Schleimhaut breitet sich die Neubildung auf die Sub­
mucosa aus, es besteht eine groBe Neigung zu ringformiger Ent­
faltung. 1m iibrigen kann auch ein geschwulstartiges oder blumen-

Abb. 65. Skirrh6ser Kolonkrebs mit Striktur. (Pathol.·anatom. Universitats­
institut.) 

kohlahnliches Wachstum beobachtet werden, in das Lumen hinein, 
beide Formen, die flachen und die prominierenden, haben starke Ten­
denz zu geschwiirigem Zerfall. Bisweilen erscheint der Tumor 
als ein quergestelltes oder ringformiges Ulcus mit erhohten, wulstigen 
Randern und derbem, verdicktem Grunde. Gewohnlich ist die Binde­
gewebsentwicklung sehr reichlich und gibt AnlaB zur Schrumpfung 
und Retraktion, deren Folgen Verengerungen des Darmlumens bis zur 
volligen Okklusion sein konnen (siehe Abb. 65). Hierzu konnen auch 
in die Lichtung hineinragende Tumoren von weicherer Konsistenz 
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Veranlassung geben (siehe Abb. 66). Ihr Zerfall kann zu groBen Hohlen 
in der Geschwulst fiihren. 

Die Neubildung kann sich auf die Nachbarorgane weiterverbreiten, 
in erster Linie auf das Bauchfell. Nach vorangehender Verklebung 
mit andern Organen kann das Carcinom in diese durchbrechen, z. B. 
ein Kolonkrebs in den Magen oder ein Diinndarmkrebs in eine andre 
Darmschlinge. Metastasen sind verhaltnismaBig selten. Namentlich 
gilt dies yom Diinndarmkrebs. Der Kolonkrebs metastasiert etwas 
haufiger, der Mastdarmkrebs noch ofter. Die Metastasen findet man 
vorwiegend in den Driisen, besonders in den mesenterialen und in 

Abb.66. Kolonkrebs dicht unter der Flexura lienalis. (Rigshosp.) 

den inguinalen bei tiefsitzendem Rectumcarcinom, weiter in der Leber 
und entfernteren Organen. 

Der Darmkrebs siedelt sich mit Vorliebe in gewissen Partien an. 
Das Duodeneum und der Diinndarm werden verhaltnismaBig selten 
betroffen, . das Kolon haufiger, das Rectum am haufigsten, indem 2/3 

aller Darmkrebse hier sitzen. Nach der Zahlung des Danischen Krebs­
komitees fand man 1908 in Danemark Diinndarmkrebse 5, Dickdarm­
krebse 25, Rectalkrebse 85. 1m Kolon siedelt sich · der Tumor am 
meisten in der Flexura sigmoidea, danach im Coecum, den oberen 
Flexuren und am wenigsten im Colon transversum an. 

Symptome. Einige Symptome sind allen Darmkrebsen gemein­
sam, sie betreffen vorwiegend den Allgemeinzustand der Patienten. 
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Hierzu gebOrt namentlich die Anamie und die Abmagerung. Die 
Anamie ist oft recht bedeutend, sie hat ihre Ursache vor allem in 
den langdauernden, wenn oft auch nur geringen Blutungen aus den 
ulcerierten Geschwulstoberflachen. Ferner kann wohl auch die Zer­
setzung des Darminhalts eine begiinstigende Rolle spielen. Die Anamie 
ist vom Typus der sekundaren und Blutungsanamien, der Farbeindex 
ist niedrig, weniger als 1. 

Die Abmagerung ist teils eine Folge des Appetitmangels und 
andrer dyspeptischer Storungen, teils eine Folge der Darmveranderungen. 
Fie ber wird oft als Folge der Ulceration und damit verbundenen 
Infektion beobachtet. Die Temperatursteigerung ist oft nur gering 
und unregelmaBig und fehlt in manchen Fallen ganz, auf jeden Fall 
im Beginn. 

Die Blutung ist fiir aIle Darmkrebse ein sehr wichtiges und 
nahezu konstantes Symptom. Bei Rectum- und Sigmakrebsen kann 
sich frisches Blut oder blutiger Schleim neben den Kotmassen zeigen 
oder mit ihnen vermischt dem bloB en Auge sichtbar sein. Bei hoher 
sitzendem Carcinom ist die Vermischung mit den Faeces inniger und 
kann diesen eine gleichmaBig rotliche oder schwarze Farbe verleihen, 
wie bei einer richtigen Melana; sehr oft ist die Blutung indes okkult 
und nur bei chemischer Untersuchung nachzuweisen. Da die Darm­
krebse in der Regel sehr rasch zerfallen, ist eine schleichende, ver­
haltnismaBig schwache Blutung so gut wie immer vorhanden. Auch 
groBe, ja lebensgefahrliche Blutungen konnen ab und zu eintreten. 

1m iibrigen hangen die Symptome von dem Sitz der Geschwulst 
ab, nach dem man in Krebs des Duodenums, des Ileums, des Kolons, 
des Rectums einteilen kann. 

Duodenalkrebs. Auch hier hangen die Symptome vorwiegend 
von der Lokalisation des Tumors abo Sitzt er suprapapillar, d. h. 
oberhalb der Va terschen Papille, so haben wir etwa die Symptome 
eines Carcinoms des Pylorus, es kommt zu Stauung im Magen und 
Erbrechen. Bisweilen kann die Saureproduktion im Magen erhalten 
sein, das Gegenteil ist aber mindestens ebenso haufig. Sitzt der 
Tumor an der Papille selbst, circumpapillar, so kann man ihn nicht 
von einem Carcinom des Pankreas unterscheiden, es kommt zu Gallen­
stauung mit Ikterus auBer Erbrechen und andern Stauungserschei­
nungen. Bei Sitz der Neubildung im untersten Teil des Duodenums 
kann das Erbrochene und der Mageninhalt gallengefarbt sein. Bis­
weilen fiihlt man einen Tumor im rechten Epigastrium, wie bei einem 
Pyloruscarcinom. DaB der Duodenalkrebs, im ganzen genommen, so 
haufig Stauungserscheinungen im Magen macht, mit 12-Stunden­
Resten, beruht nur selten auf einer Stenosenbildung im Duodenum. 
Die Retention entsteht infolge eines Pylorospasmus und deshalb ge­
wohnlich intermittierend. Der Duodenalkrebs ist recht selten. 

Das gleiche gilt vom Krebs des Diinndarms. Nach langer 
Latenz oder unbestimmten dyspeptischen Symptomen entwickelt sich 
das Bild der allmahlich zunehmenden Stenose, wie. auf S. 207 be­
schrieben, der Stuhlgang bleibt lange normal, schlieBlich treten Durch-
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falIe auf. Blut findet sich meistens in Form der okkulten Blutung, 
bisweilen in gro13eren Mengen. In einzelnen Fallen kann eine solche 
schleichende Blutung und darauf folgende Anamie lange Zeit hin­
durch das einzige Symptom eines Diinndarmkrebses sein, wahrend 
sich die Stenosenzeichen erst spater oder gar nicht entwickeln. Wenn 
Verengerung eintritt, erkennt man dies an lokalem Meteorismus und 
heftigen Koliken, sowie Darmgerauschen und Darmsteifung usw. In 
vielen Fallen kann man einen in der Regel beweglichen Tumor fiihlen, 
der fiir die Diagnose entscheidende Bedeutung besitzen kann. Auch 
beim Diinndarmkrebs kann bisweilen Magenstagnation infolge Pyloro­
spasmus eintreten. 

Der Cancer coli hat weit gro13ere Bedeutung. Das Leiden ent­
wickelt sich in der Regel bei alteren Leuten unter dem Bilde der 
Obstipation, die an Hartnackigkeit standig zunimmt und mit dem 
Gefiihl von Spannung und Auftreibung des Leibs verbunden ist. 
Appetit und Krafte nehmen abo Es tritt Meteorismus hinzu, der 
bisweilen lokal auf das Colon ascendens Z. B. beschrankt bleibt; auch 
das ganze Kolon kann davon eingenommen werden. Die Stiihle sind 
meistens fest, knollig. Mitunter kommen Perioden von Diarrhoen 
vor, besonders in den spateren Stadien, wenn sich eine Kolitis aus­
gebildet hat. Beimischung von Blut ist haufig, gleichwie von Schleim 
und Eiter. Namentlich wenn der Krebs in den untersten Teilen des Kolons 
sitzt, wird oft ein Gemenge von Schleim, Blut und Eiter entleert. 

Zusammen mit Verstopfung und den andern StuhlunregelmaBig­
keiten treten Schmerzen im Unterleib auf. 1m Beginn sind sie 
unbestimmt, nur Spannungsgefiihl zu gewissen Tageszeiten, allmahlich 
aber kommt es zu richtigen Kolikanfallen als Zeichen der sich ent­
wickelnden Stenose. Wir sehen dann aHe die in Kap. 4 beschriebenen 
Zustande mit Koliken, Darmsteifung, Erbrechen usw. Oft beobachtet 
man intermittierende IleusanfaHe, wenn namlich die Verengung von 
festeren Bestandteilen der Faeces, Obstkernen, Gemiisestiicken u. a. 
verstopft wird; zum Schlu13 entsteht ein vollstandiger Ileus mit volligem 
Darmverschlu13. 

Der wichtigste objektive Befund ist der Nachweis eines Tumors. 
Nur durch eine genaue Untersuchung kann eine friihzeitige Feststel­
lung gelingen. Die Bauchwand muB soviel wie moglich erschlafft 
werden. Wiederholte Untersuchungen sind erforderlich, um den Tumor 
von Fakalmassen zu unterscheiden, auBerdem kann die Geschwulst 
an einem Tage deutlich fiihlbar, am nachsten von Darmschlingen 
iiberlagert sein. Mitunter ist Untersuchung in Narkose notwendig, um 
die Geschwulst erkennbar zu machen. Von Wichtigkeit ist die Fest­
steHung von lokalem Meteorismus, Darmsteifungen oder lokaler Darm­
erweiterung mit Platschern uSW., wodurch man das Bestehen einer 
Stenose sichert. Dann hat man andre Ursachen der Verengung, wie 
Tuberkulose u. a. auszuschlieBen, bevor der SchluB auf einen Krebs 
gerechtfertigt ist. 

Durch Rontgenuntersuchung kann man bisweilen eine Ver­
engung oder eine Passagehindernis im Kolon nachweis en. Nach einer 
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Mahlzeit von Kontrastbrei kann man gelegentlich sehen, daB der Schatten 
an einer bestimmten Stelle stehen bleibt (siehe Abb. 67). Von oben 
bleibt aber gewohnlich eine gewisse Passage bestehen. Viel ofter und 
mehr pragnant konstatiert man die Stenose mit EingieBung von wismut­
oder bariumhaltiger Fliissigkeit in den Mastdarm. Dann sieht man 
den Schatten der Emulsion plOtzlich aufhoren (siehe Abb. 67-69). 

Abb. 67. Rantgenbild des Kolons bei dem 
P atienten, von dem Fig. 66 stammt. Der obere 
Schatten riihrt von der Baryummahlzeit her, 
der Schatten hart an der }'lexura lienalis auf. 
Der untere breite Schatten riibrt von einem 
'nachher gemachten Baryteinlauf her; er hart 
an derselben Stelle, unter d em 'rumor, auf. 

Der Krebs des Kolons 
kann in gewissen Fallen 
auf Nachbarorgane iiber­
greifen und in andre Hohlen 
perforieren, besonders in 
den Magen. Dies zeigt sich 
an durch Auftreten von 
fakulentem Erbrechen, die 
Nahrung tritt unverdaut 
vom Magen in das Kolon 
hiniiber. Mitunter kann 
man durch die Rontgen­
untersuchung eine solche 
Perforation nachweisen. 
Durchbriiche in andre 
Darmschlingen sind schwe­
rer zu erkennen. Bei Aus­
saat von Krebskeimen auf 
das Bauchfell entsteht. As­
zites mit leicht getriibtem 
serosen Exsudat, das ge­
legentlich chyliform, d. h. 
durch Fetttropfen milchig 
getrii bt sein kann. 

In nicht ganz seltenen 
Fallen durchsetzt der ge­
schwiirige Zerfall die Darm­
wand und schafft eine Kom­
munikation mit der freien 
Bauchhohle, deren Folge 
eine in der Regel zum 
Tode fiihrende akute Perfo-
rationsperitonitis ist. 

Kranke mit Koloncarcinom gehen bisweilen unter den Zeichen 
einer sich langsam entwickelnden Stenose zugrunde, die sich schlieB­
lich bis zu volligem Ileus steigern kann, zu einem Zeitpunkt, in dem 
weder Abmagerung noch Kachexie eingetreten sind. Bei weniger aus­
gesprochner Stenose kann sich ein kachektischer Zustand mit blutig­
eitrigen Durchfallen und Leibschmerzen bis zu KoIiken einstellen. 
Der Tod tritt in solchen Fallen durch allgemeine Entkraftung oder 
unter irgend einer Komplikation ein. 

Die Diagnose ergibt sich aus den genannten Symptomen, ins be-
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sondere ist Gewicht zu legen auf die Obstipation in Verbindung mit 
standigem Blutabgang und einem nachweisbaren Tumor. Dann sind 
zu beachten alle Zeichen einer Stenose, bzw. des Ileus, also Koliken, 
Meteorismus, Erbrechen usw. Wichtig ist die Unterscheidung gegen 
ileocoecale Tuberkulose oder gegen Sigmoiditis und Perisigmoiditis. 
Endlich kann ein fiihlbarer Tumor mit Kottumoren, Fremdkorpern, 
Geschwiilsten in andern Organen wie Magen, Leber, Ovarien, Driisen 
verwechselt werden. 

Der Mastdarmkrebs lokalisiert sich vorzugsweise in den untersten 

Abb. 68. Rontgenbild nach Barytein­
lauf. Der Schatten hart im Sigmoideum 
auf, wo ein ausgedehntes, diffus infil­
trierendes Carcinom saB. (R i g s h 0 s p.) 

Abb. 69. Rontgenbild nach Barytein­
lauf. Strikturierender Krebs am Uber· 
gang zwischen Rectum und Colon sig-

moideum. (Rigshosp.) 

Abschnitten des Mastdarms dicht oberhalb des Anus oder in den obersten 
Partien am Dbergang in die Flexura sigmoidea. 

Die wichtigsten Symptome des Rectumcarcinoms sind die Blu­
tung, Stuhlbeschwerden mit Zeichen einer Proktitis und Stenose. Die 
Blutung zeigt sich als frisches Blut, das die Kotmassen bekleidet, 
ohne in inniger Mischung mit ihnen zu sein. Teils sieht man geringe 
Mengen in Form streifiger Blutungen, teils groBere Massen, die denen 
bei Hamorrhoiden entleerten gleichen, weshalb eine sorgsame Behand­
lung dieser Anzeichen in diagnostischer Beziehung notig ist. Gleich­
zeitig mit den Blutungen stellen sich Stuhlbeschwerden ein, zuerst 
Verstopfung, allmahlich vermehrter Stuhldrang, so daB der Patient 
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mehrere Male am Tage zu defazieren versucht, ohne das Gefiihl der 
volligen Entleerung zu gewinnen. Endlich entwickelt sich eine Prok­
titis, die Neubildung ulceriert und zerfliJIt, es kommt zu haufigeren 
Durchfallen und Entleerung von Schleim, Blut, Eiter, bald mit, bald 
ohne Stuhl. Die Stuhlentleerung ist schmerzhaft und von Tenesmen 
begleitet. Zuletzt kann eine Lahmung des SchlieBmuskels eintreten, 
so daB dauernd Abgang von iibelriechendem Sekret aus dem After 
erfolgt. 

Die Erschwerung der Stuhlentleerung, die sich durch Obstipation 
zu erkennen gibt, kann sich bis zu eigentlichen Stenoseerschei­
n ungen steigern, wenn die Geschwulst die Passage in betrachtlichem 
Grade behindert. Man sieht dann Erweiterung des ganzen Kolons 
und Auftreibung des Unterleibs. In gewissen Fallen konnen sich 
Zeichen von Ileus mit Erbrechen, Koliken usw. einstellen. 

Die objektive Feststellung des Leidens erfolgt durch die Finger­
untersuchung des Mastdarms. Der Arzt muB sich die Vornahme dieser 
Untersuchung zur Regel machen bei Patienten, bei denen nur der 
leiseste Verdacht auf einen Mastdarmkrebs besteht, auch wenn die 
Symptome nur in Blutungen und vermehrten und beschwerlichen 
Stuhlgangen sich auBern. Man fiihlt mit dem Finger die geschwulst­
artige V orwolbung des Rectums, in erster Linie eine starke, unnach­
gebliche Verengerung des Mastdarms, weil sich die Neubildung haufig, 
wenn auch nicht jederzeit, ringformig entwickelt. 1m andern Fall 
fiihlt man die Neubildung als geschwiirige Flache mit fast wallartigem 
Rande und Infiltration der Umgebung. Dicht iiber dem After sitzende 
Tumoren sind leicht zu fiihlen; man muB versuchen, an die obere 
Grenze zu gelangen und zu bestimmen, ob er frei beweglich ist, oder 
ob er bereits die Nachbarschaft infiltiert. Bei hohem Sitz kann es 
schwer sein, den Tumor zu tasten, der oft iiberhaupt nicht vom pal­
pierenden Finger erreicht wird. Bei dem geringsten Verdacht muB 
dann in solchen Fallen eine Untersuchung mit dem Proktoskop ge­
schehen, womit man den Sitz einer Geschwulst direkt bis zur Flexura 
sigmoidea hinauf bestimmen kann. 

Diagnose. Es handelt sich darum, andre Ursachen der Tenesmen 
wie chronische Dysenterie, benigne Proktitis und Periproktitis syphi­
litische und gonorrhoische Entziindungen im Rectum auszuschlieBen. 
Beim Vorliegen einer stenosierenden Verdickung mit unebener Ober­
Hache hat man zu untersuchen, ob die Geschwulst durch Infiltration 
der Umgebung unbeweglich geworden ist, was besonders beim Krebs 
der Fall ist. Man muB Stenosen auf Grund von Narbenbildungen, 
z. B. nach Gonorrhoe, ausschlieBen. In dieser Hinsicht ist auch die 
Anamnese und die Entwicklung der Krankheit von Bedeutung. 

Die Behandlung des Darmkrebses ist in erster Linie chirurgisch. 
Wenn es moglich ist, soIl eine radikale Operation mit Entfernung 
der Neubildung erfolgen. Falls dies nicht gelingt, kann man einen 
palliativen Eingriff machen, urn dadurch Symptome wie Stenose oder 
starkere Blutungen und Schmerzen zu beseitigen. Je nach den Um­
standen besteht die Mal3nahme in Anlegung eines kiinstlichen Afters 
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oder in einer Enteroanastomose. Naheres hieriiber siehe in den Lehr­
biichern der Chirurgie. 

Die medizinische Behandlung ist rein symptomatisch und hat 
der Kotstauung oberhalb der Neubildung, speziell bei Sitz im Kolon 
und Rectum entgegenzuwirken. Das beste Mittel hierzu ist gewohn­
lich das Olklysma, wahrend Abfiihrmittel oft nur Koliken hervorrufen, 
ohne ausreichenden Erfolg zu haben. In man chen Fallen kann eine 
Kombination von Laxantien und Oleinlaufen oder Wasserklystieren 
notwendig sein. Lal3t sich der Tumor nicht entfernen, und sind keine 
starkeren Stenosebeschwerden vorhanden, so kann durch das geschil­
derte Vorgehen der Zustand oft ertraglich gestaltet werden, sicher bei 
gleichzeitigem Gebrauch von N arcoticis. 

12. Hamorrhoiden. 
Geschichtliches. Hamorrhoiden sind schon friihzeitig bekannt gewesen 

und werden bereits im Alten Testament erwahnt. Sie werden in der alten 
griechischen Medizin beschrieben. Hippokrates empfiehlt als Behandlung 
ihre Entfernung durch Kauterisation mit Metallsonden oder durch Operation, 
Atzung u. a. Eine besonders wesentliche Rolle in der Pathologie spielten die 
Hamorrhoiden im 18. Jahrhundert, nachdem Stahl in Halle ihnen um 1700 
einen hervorragenden Platz in seinem System angewiesen hatte, in dem Plethora 
und Blutverdickung eine der wesentlichsten Ursachen fUr Krankheiten war. 
Dieser Plethora sollte der Organismus durch Menstruationsblutungen bei Frauen 
und Hamorrhoidenblutungen bei Mannern entgegenzuwirken suchen. Diese 
waren also als niitzliche Erscheinung zu betrachten, ihr Ausbleiben oder Unter­
driickung konnte verschiedene krankhafte Zustande wie Fieber, Krampfe, 
Schmerzen usw. hervorrufen. Die Lehre von den Hamorrhoidenblutungen, dem 
Nutzen und der Notwendigkeit der "goldenen Ader", besonders bei starken 
Essern und wohlgenahrten Leuten, fand viel Anklang; sie hielt sich lange bis 
ins 19. Jahrhundert hinein und ist erst in der letzten Zeit in Vergessenheit ge­
raten, als man erkannt hatte, daB die Blutungen zwar den Patienten eine ge­
wisse Erleichterung verschafften, im iibrigen ein Hamorrhoidalleiden eine Krank­
heit war, die man vermeiden und soweit wie moglich heilen muBte. 

Atiologie und Pathogenese. Die Hamorrhoiden bestehen aus 
varikosen Erweiterungen im Plexus haemorrhoidalis. Man unter­
scheidet den Plexus superior, medius und inferior, von denen nament­
lich dar oberste und unterste Bedeutung haben. Sie stehen unter­
einander durch zahlreiche Verbindungen in Kommunikation. Der 
Plexus superior liegt in der Submucosa des Rectums und erstreckt 
sich vom Anus einige Zentimeter aufwarts, er ist am starksten ent­
wickelt gleich oberhalb des Afters, wo sich schon normalerweise kleine 
Erweiterungen, Ampullen, in den Falten der Analschleimhaut zeigen. 
Aus diesem Plexus stromt das Blut ab durch die Ven. haemorrhoi­
dales sup. zur Ven. portae; diese Venen sind infolge des Fehlens von 
Klappen der Blutiiberfiillung besonders ausgesetzt. - Der Plexus in­
ferior liegt im Anus selbst und in seiner Umgebung und hat seinen 
Abflul3 durch die Ven. haemorrh. inf., deren Aste durch den Sphincter 
extern. nach dem grol3en Kreislauf, durch die Ven. pudenda nach der 
Vena cava verlaufen. 

Die Hamorrhoiden beginnen als varikose Erweiterungen und 
bilden ein vollig kavernoses Gewebe mit zahlreichen Venenlumina in 
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mehr oder weniger fibroser Umgebung. Man unterscheidet zwischen 
auBeren und inneren Hamorrhoiden. 

Die auBeren Hamorrhoiden sitzen auBerhalb des Afters und 
sind ganz mit Haut bekleidet. Sie werden vom untersten Plexus ge­
bildet und haben ihren AbfluB in den groBen Kreislauf. 

Die inneren Hamorrhoiden sitzen dagegen im Rectum iiber 
dem Anus und sind mit Schleimhaut iiberzogen. Sie werden von dem 
obersten Plexus gebildet und haben ihren AbfluB nach der Portal­
vene. Man spricht auch von intermediaren Hamorrhoiden, die 
teils von Haut, teils von Schleimhaut bedeckt sind. Sie sind als 
verschmolzene auBere und innere anzusehen und haben im wesent­
lichen den Charakter der inneren Hamorrhoiden. 

Die U rsachen des Leidens sind in ZirkulationsstOrungen zu 
suchen. Friiher richtete man seine Aufmerksamkeit mehr auf allge­
meine Vorgange, namentlich Stauung im Unterleib bei Herzkrank­
heiten oder Leberleiden, wie Leberzirrhose, mit Stauung im Portal­
gebiet. Neuerdings legt man groBeres Gewicht auf lokale Ursachen 
der Venenstauung, am wichtigsten ist unter diesen chronische Ob­
stipation. Wenn das Rectum von festen Kotmassen gefiillt ist, iiben 
diese einen Druck auf die Venen der Mastdarmschleimhaut aus und 
hemmen den Blutablauf. Dazu kommt die Anwendung der Bauch­
presse zur forcierten Austreibung der harten Knollen. Das starke 
Drangen, welches eine regelmiWige Folge der Obstipation ist, ist 
als Hauptursache der Hamorrhoiden anzusprechen, weil dabei das 
Venenblut unter dem starken Druck der Bauchhohle steht. Weiter 
gibt die Verstopfung oft AniaB zur Bildung von Analfissuren mit 
Spasmus des Sphincter, wodurch der Blutumlauf weiter erschwert wird, 
da ja die Venen des Plexus haemorrhoidalis durch den Muskel ver­
laufen. 

Bei Frauen ist Schwangerschaft und Geburt eine auBerst 
haufige Ursache wegen der damit verbundenen Zirkulationsstorungen 
im kleinen Becken. Ferner kann eine hoher im Rectum sitzende 
Neubildung ebenfalls zu Stauung Veranlassung geben. 

AuBer diesen lokalen Ursachen der Hamorrhoiden sind einige 
allgemeinere, im wesentlichen dazu disponierende zu erwahnen. Die 
Leberzirrhose und andre Leberleiden disponieren zu inneren Hamor­
rhoiden. Auch in der ganzen Lehensweise kann eine Begiinstigung 
der Entwicklung von Hamorrhoiden liegen. 

Hierzu gehort vor allem sitzende Lebensweise ohne Bewegung, 
z. B. bei Kontorarbeitern, was sowohl zur Obstipation wie zur Blut­
iiberfiillung in diesen abhangigen Partien Veranlassung geben kann. 
Ais disponiert betrachtet man auch starke Esser und Korpulente, die 
sich sehr ruhig halten. 

Die Hamorrhoiden entwickeln sich meistens im reiferen Alter, 
wie ja auch die Verstopfung hier am haufigsten ist. 

Symptome. Bei der Beurteilung der Symptome und des ganzen 
Krankheitsverlaufs gilt es, die beiden verschiedenen Formen scharf 
auseinanderzuhalten. 
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Die auBeren Hamorrhoiden. Der Beginn ist meist akut. 
Beim Drangen auf dem Nachtstuhl berstet eine Vene, es kommt zum 
Blutaustritt in das umgebende Gewebe. Hier bildet sich eine kleine 
dunkel verfarbte, gespannte und schmerzhafte Geschwulst. Die Span­
nung laBt nach einigen Tagen nach, der BluterguB organisiert sich. 
Ais Rest bleibt eine kleine schlaffe und schmerzlose Prominenz auBer­
halb des Anus zuriick. In andern Fallen kommt es nicht zur Blu­
tung, sondern zu einer Entziindung, die eine lokale Schwellung, 
eine Thrombophlebitis, hervorruft. Hierzu gibt eine Analfissur, 
eine kleine traumatische Lasion mit Infektion Veranlassung, zu der 
in dieser selten ganz rein gehaltenen Gegend leicht Gelegenheit ge­
boten wird. Auch eine solche lokale Entziindung mit Thromben­
bildung schafft eine schmerzhafte und gespannte Hamorrhoide, die 
sich nachher organisiert und schlaff und unempfindlich wird. 

Ais Folgezustande solcher Entziindungen oder Blutaustritte bil­
den sich die sog. Mariscae, schlaffe, bindegewebsartige, weiche An­
schwellungen, die mit Haut bekleidet den After umwallen. Wenn sie 
mehrfach vorhanden sind, konnen sie ihn wie ein Kranz umgeben. 
Da in den Falten zwischen ihnen sich Fissuren und Excoriationen 
bilden, da auch sich hier leicht Unreinlichkeiten sammeln, sind sie 
von neuem der Infektionsgefahr ausgesetzt, wie auch die Haut rings­
um oft der Sitz eines Ekzems oder eines andern Reizes ist. 

Die inneren Hamorrhoiden entstehen mehr allmahlich und 
kommen ihrem Trager erst nach voller Ausbildung zum BewuBtsein. 
Ihre Hauptsymptome sind Blutungen und Vorfall. Die Blutungen 
treten im Beginn als geringe die Defakation begleitender Blutaustritt 
auf; das Blut sitzt auBen an den Faeces oder wird nach ihnen ent­
leert. Bei' zunehmender Entwicklung der Hamorrhoiden werden auch 
die Blutungen starker und haufiger. Sie treten sowohl bei wie un­
abhangig von der Stuhlentleerung auf. Als andersartige Gelegenheits­
ursachen sind zu nennen starker Husten oder Pressen, ein Ritt oder 
korperliche Bewegungen, starkerer AlkoholgenuB, speziell eine reich­
liche Mahlzeit mit schweren Weinen u. a. Sie konnen mit gewissen 
Zwischenraumen, bisweilen regelmaBig auftreten. Die Patienten fiihlen 
eine ausgesprochene Erleichterung nach einer starkeren Blutung. Ein 
gewisses Gefiihl von Schwere und Volle in der Aftergegend und im 
Unterleib schwindet plOtzlich, es tritt mitunter eine bedeutende phy­
sische und psychische Erleichterung ein. Dies hat zu der Theorie 
von der "goldenen Ader" gefiihrt. Wenn die Blutungen stark und 
haufig sind, konnen sie den Kranken erheblich mitnehmen, es kann 
ausgesprochene Anamie dadurch entstehen. Die Blutungen aus inne­
ren Hamorrhoiden konnen gefahrlich werden nicht nur wegen ihrer 
Starke, sondern auch, weil sie mitunter nicht sofort entleert werden, 
sondern sich im Rectum ansammeln und unbemerkt bleiben. 

Die Blutungen entstehen durch Platzen der blutgefiillten und 
gespannten Hamorrhoidalvenen, namentlich wenn diese Gegenstand 
eines Traumas durch die vorbeiziehenden Faeces werden. Dabei 
werden sie ferner nach unten gegen den Anus gepreBt und konnen 
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mehr oder weniger gestielt werden wie Polypen oder den Charakter 
von weichen VorwOlbungen der Mastdarmschleimhaut annehmen. In 
beiden Fallen besteht Neigung zum Vorfall durch den Anus, natiir­
lich namentlich nach dem Stuhlgang oder beim Drangen, um Stuhl 
zu entleeren. 1m Beginn ist der Vorfall nur angedeutet, die Hamor­
rhoiden gehen schnell zuriick. In andern Fallen treten sie sehr leicht 
aus und bleiben langere Zeit in der Afteroffnung. In selteneren 
Fallen konnen sie hier eingeklemmt werden, indem ihr Stiel vom 
Sphincter ani komprimiert wird. Beim Vorfall der Hamorrhoiden 
haben die Patienten ein sehr unangenehmes Gefiihl der Schwere, 
Empfindlichkeit oder 6chmerzen am Anus, eines Schmerzes, der auf­
hort, wenn die Knoten zuriicktreten oder mechanisch reponiert wer­
den. Damit hort der Schmerz meist ganz auf. Bei fortgesetzter 
Kompression des Stiels durch den spastisch kontrahierten Sphincter 
konnen schwere Druckerscheinungen mit weiterer Stauung, evtI. Gan­
gran, entstehen, was aber selten ist. 

AuBer Blutung und Vorfall machen die inneren Hamorrhoiden 
vielfach keine oder nur geringe Symptome, meist ein Gefiihl von 
Schwere oder Empfindlichkeit am After wie eine Reihe von reflek­
torischen Schmerzen, z. B. die Coccygodynie u. a. Diese Erscheinungen 
sind aber meist auf die ursachliche Obstipation zu beziehen. In ge­
wissen Fallen schlieBt sich an das Hamorrhoidalleiden eine Prok­
ti tis mit Reizung und Schleimhautsekretion der Rectalschleimhaut, 
mit Brennen und leichten Tenesmen an. 

Die Diagnose der auBeren Hamorrhoiden ist leicht, sofern man 
die Analregion untersucht. Die Erkennung der inneren Hamorrhoiden 
kann schwieriger sein. Man wird bei Blutungen an sie denken miissen. 
Bei der Besichtigung kann man in manchen Fallen die varikose 
Schleimhaut sich vorwolben sehen, besonders wenn man den After 
etwas auseinanderzieht und gleichzeitig den Patienten pressen laBt. 
Bei der Fingeruntersuchung des Mastdarms kann man die Hamor­
rhoiden, wenn sie eine gewisse Festigkeit haben, fiihlen, besonders 
wenn sie polypos oder fibros umgewandelt sind. Weiche Knoten 
sind aber nicht zu flihlen. Durch Einfiihrung eines kurzen Prokto­
skops oder Speculums kann man sich die Hamorrhoiden zur Ansicht 
bringen. Wichtig ist die Feststellung, daB hinter den Hamorrhoiden 
sich kein ernstes Leiden verbirgt, vor allem ein Mastdarmkrebs oder 
ein Koloncarcinom. In dieser Beziehung ist natiirlich die Anwendung 
der Digitaluntersuchung und die Inspektion mit dem Rektoskop 
neben den andern Untersuchungsmethoden von alIergroBter Bedeutung. 

Bei chronischer Anamie soll man die Hamorrhoiden unter den 
moglichen Ursachen nicht vergessen. 

Behandlung. Eine Hauptindikation ist die Bekampfung der be­
stehenden Obstipation. Wenn die Hamorrhoiden heutzutage nicht 
mehr die Rolle spielen wie friiher, so beruht das wohl vor aHem auf 
der viel sorgfaltigern Behandlung der chronischen Obstipation. Ge­
wisse allgemeine Lebensregeln sind niitzlich mit Riicksicht auf die 
Hamorrhoidalbildung. Ihrer Entstehung wirken entgegen reichliche 



Hamorrhoiden. 271 

Bewegung, speziell Spazierengehen, Gymnastik, Sport, der besonders 
in Verbindung mit Badem wunderbar wirkt bei Leuten, die sonst 
nur sitzen. Auch eine gewisse Diat ist empfehlenswert, namentlich 
tlberemahrung zu vermeiden. Starke Gewiirze und Alkohol diirfen 
nur in geringen Mengen genossen werden oder noch besser ganz ver­
mieden werden, besonders haben schwere Weine wie Burgunder, Port­
wein einen ungiinstigen EinfluB auf die Hamorrhoiden. 

Der bestehenden Obstipation hat man mit der friiher beschrie­
benen Diat entgegenzuarbeiten, ohne daB man sich der Klysmen be­
dienen darf, mit denen man die Afterschleimhaut ladiert und Gelegen­
heit zu Infektion und Entziindung schafft. Statt dessen verwendet 
man milde Laxantien, vorwiegend die salinischen, wie Magnesiapra­
parate, Karlsbader Salz, abfiihrende Mineralwasser oder eigentliche Ab­
fiihrmittel, wie Schwefelpraparate, Pulv. Glycyrrhizae comp., 01. ricini 
usw. Solange die Hamorrhoiden herausgetreten oder sonst unbequem 
sind, solI man den Stuhl moglichst weich und diinn halt en, damit 
er schmerzfreien Durchtritt durch den Anus hat und jede Kotstauung 
vermieden wird. Sehr wichtig ist eine sorgflHtige Toilette des Afters. 
N ach jeder Defakation solI sich der Patient waschen, Bader sollen 
haufig genommen werden, entweder Vollbader oder nur Sitzbader. 
Wenn die Hamorrhoiden gespannt und empfindlich sind, kommen 
lokale Waschungen oder kalte Kompressen mit Wasser, Bleiwasser, 
Hafersuppe sowie Salbeneinreibungen in Frage. 

Die Behandlung der auBeren und inneren Hamorrhoiden bedarf 
iibrigens einer gesonderten Besprechung. Die auBeren erfordem eine 
Behandlung eigentlich nur, wenn sie geschwollen sind und schmerzen 
nach Blutungen, Entziindung und Thrombose. Ein solcher Anfall 
wahrt ungefahr eine W oche. Die Patienten sollen sich ruhig halten, 
kalte Umschlage machen, evt1. Eiskompressen. Bisweilen sind auch 
warme Umschlage und heiBe Sitzbader mehrmals am Tage von Vor­
teil. Weiter kann man Salben einreiben, am besten schmerzstillende, 
wie Anaesthesin (1: 10), Kokainsalbe, Chloreton usw. Femer muB 
man fiir gute Stuhlentleerung sorgen. Bei der Schwellung der auBeren 
Hiimorrhoiden wird oft chirurgische Behandlung vorgeschlagen, wie 
Inzision, Injektion von Karbolsaure, Exstirpation u. a.; in der Regel 
wird man eine solche Therapie aber als iiberfliissig bezeichnen kon­
nen, da nach Abschwellung nur ein weicher Lappen zuriickbleibt, 
der keine spezielle Behandlung verlangt, den man aber natiirlich gut 
exstipieren kann. 

Bei den inneren Hamorrhoiden wird eine Blutung den Patienten 
am haufigsten zum Arzt fiihren. Geringere Blutungen stehen meist, 
wenn die Stase behoben und die Abfiihrung geregelt ist durch die 
bereits besprochene Aligemeinbehandiung. Lokal kommen bei an­
haltender Blutung EingieBungen in das Rectum von Chlorkalkwasser 
1 : 10 in einer Menge von 20 ccm morgens und abends in Frage, am 
besten gleich nach dem Stuhlgang. Man kann auch Klistiere von 
Alaun- oder TanninlOsungen, Eisenchlorid u. a. benutzen. Die Haupt­
sache ist indes die Allgemeinbehandlung. Wenn die Blutungen trotz 
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dieser anhalten, gefahrlich oder genierend werden, kann ein chirur· 
gischer Eingriff in Frage kommen. Einen V orfall von Hamorrhoiden 
kann man durch Reposition und folgende Allgemeinbehandlung in 
Ordnung bringen. Bei starkerem Vorfall und standiger Wiederholung 
wird auch hier die chirurgische Behandlung zu ihrem Recht kommen. 
Sie besteht entweder in einer Ausrottung der Hamorrhoiden mit dem 
Messer und Thermokauter oder Unterbindung und noch besser Re­
sektion der varikosen, mehr oder weniger vorgefallenen Schleimhaut. 
Die besondere Gefahr aller chirurgischen Eingriffe besteht in der 
Moglichkeit der Phlebitis und Embolie. Man wird deshalb Opera­
tionen nur nach strengen Indikationen vornehmen, namentlich wird 
man sich nicht allein von einer Blutung zu einem Eingriff verleiten 
lassen, es sei denn in N otfallen. 

Wenn sich bei einem Hamorrhoidalleiden eine Analfissur und 
Sphincterspasmus entwickelt, die einer allgemeinen Therapie nicht 
weichen, so kann die forcierte Dehnung des Anus nach Recamier 
beiden Symptomen gegeniiber mit demselben Vorteil verwendet wer­
den wie auch den Hamorrhoiden selbst. 

13. Enteroptosis. 
Unter diesem Begriff sammelte Glenard im Jahre 1882 aIle 

Lageveranderungen der Unterleibsorgane infolge der Schwere auf Grund 
der aufrechten Haltung des Menschen. Man hat seitdem statt des 
W ortes Enteroptose die korrektere Bezeichnung Splanchnoptose emp­
fohlen, die sich aber nicht hat durchsetzen konnen. Dagegen spricht 
man jetzt mehr von den Verlagerungen der einzelnen Organe, nam­
lich von der Gastroptose, Koloptose, N ephroptose, Splenoptose, Hepa­
toptose. Sie sind zwar aIle Teilbegriffe der Enteroptose, haben aber 
ihre selbstandige Bedeutung, weil sie isoliert, unabhangig voneinander 
oder auf verschiedene Weise kombiniert auftreten konnen. 

Man unterscheidet im allgemeinen mit Riicksicht auf die Patho­
genese zwei Typen, denen man nach den verschiedenen pathogene­
tischen Gesichtspunkten jeweils verschiedene Benennungen gibt. Die 
gewohnlichste Einteilung ist die in erworbene und konstitutionelle 
Enteroptosen, was ungefahr der von Rovsing gegebenen Einteilung 
entspricht, namlich in einen maternellen und einen virgin ellen Typ. 

Die erworbene Enteroptose entsteht durch Erschlaffung der 
Bauchdecken, wie man sie in erster Linie bei Frauen mit einer oder 
mehreren Geburten und danach zuriickgebliebener Erweiterung des 
Leibs, Diastase der Recti und schlaffer Muskulatur sieht. Gleiche 
Bedingungen ergeben sich nach Entleerung eines Ascites, Entfernung 
von Unterleibsgeschwiilsten oder bloBer Bauchmuskelschwache im Ver­
ein mit Abmagerung. Die wesentlichste Erscheinung bei der Organ­
verschiebung ist die Verlagerung des Diinndarms, die eigentliche 
Enteroptose. Unter normalen Verhaltnissen erfiiIlt der Diinndarm 
den ganzen Leib und gibt ihm seine normale Form. Durch die ver­
haltnismaBig straffe, muskulOse Bauchwand wird er am Hinabsinken 
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gehindert. Erschlafft die Bauchwand aus einem der genanten Grilnde, 
so wird der Leibesraum groBer, die Diinndarme sinken hinab, sie ver­
lassen den oberen Teil des Epigastriums. Dieser verliert dadurch 
seine natiirliche Fiille, sinkt ein, die pulsierende Aorta kann dicht 
nnter den Bauchdecken gefiihlt werden. Dagegen wird der untere 
Teil des Leibes vorgewolbt, es entsteht das Bild des Hangebauchs. 
Ganz besonders typisch ist dies nach zahlreichen Geburten der Fall. 

Infolge der Dislokation des Diinndarms verlieren die im oberen 
Bauchteil liegenden Organe ihre Stiitze, durch die sich mehr und mehr 
geltend machende Schwerkraft tritt eine Ptose verschiedener Organe ein. 

Die Gastroptose besteht, wie auf S. 148 beschrieben, nicht in 
einer Senkung des ganzen Magens, sondern in einer Verlangerung der 
Magenschlinge, also teils einer Ausdehnung des Magenkorpers, teils 
einer Pyloroptose mit Verlangerung des Lig. hepato-duodenale, womit 
sich aueh der rechte Schenkel der Schlinge beteiligt. 

Koloptose. Wie wir bereits wissen, ist die Lage des Kolons sehr 
wechselnd schon bei ganz normalen Menschen. Bei aufreehter Haltung 
iibersehreitet das Kolon meist die Nabelhorizontale nach unten, viel­
fach um mehrere Zentimeter, bisweilen verlauft es aueh oberhalb. 
Unter gewissen Umstanden reieht es allerdings weiter naeh unten, 
um 10-15 em unterhalb des Nabels, also bis an die Symphyse. In 
diesen Fallen sprieht man von Koloptose. Wenn die beiden Flexuren 
ihren Platz behalten, ist die Vorbedingung fUr eine Senkung eine be­
traehtliche Verlangerung des Kolons, die man aueh dureh Messung 
leicht naehweisen kann. In andern Fallen ist nicht allein das Trans­
versum, sondern auch die Flexuren an der Senkung beteiligt. Nament­
lieh die reehte Flexur ist oft abwarts versehoben, seltener die linke, 
welehe starker fixiert ist. Unter normalen Verhaltnissen nimmt das 
Kolon eine verschiedene Lage ein naeh seiner Lange, seinem Luft­
gehalt usw. Bei Verlagerung der Diinndarme und Fehlen der ge­
wohnliehen Stiitze kann sich das Kolon tiefer als gewohnlieh lagern. 
Hierzu kommt, daB auch die Gekrosewurzel nieht sonderlich fest 
fixiert, sondern wie Blad gezeigt hat, bei Enteroptose oft naeh unten 
versehoben ist. Weiter ist die Lange des Kolons veranderlieh und 
namentlich aueh von dem Tonus der Muskulatur, speziell der Langs­
muskulatur abhangig. Ein langer atonischer Darm wird natiirlich 
bedeutend langer hinunterreiehen konnen als ein kurzer kontrahierter. 

AuBer dem Kolon konnen die Nieren sich senken und sehr be­
weglieh werden. Eine Nephroptose oder Ren mobilis findet man 
haufig auf der reehten Seite, aber aueh auf der linken fehlt sie nieht. 

Wenn man von einer Hepatopt6se sprieht, meint man oft nur 
die Senkung des vorderen Leberrandes, der dureh eine Abflaehung 
und Verlangerung der Leber zustande kommt. Dabei handelt es sich 
aber um eine Formveranderung, nieht um eine Dislokation der Leber. 
Eine eigentliche Hepatoptose, bei der das ganze Organ abwarts ge­
schoben ist, kann man bei Tiefstand des Zwerchfells finden. Die 
Entfernung der Leberkuppe von der Zwerehfellunterflache ist auBerst 
selten beobachtet werden. 

Fa b er, Verdauungskrankheiten. 18 
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Die Milz kann so erheblich gesenkt sein, daB ein groBerer 
oder kleinerer Teil unterhalb des linken Rippenbogens gefUhlt wer­
den kann. 

Gleichzeitig mit diesen Lageveranderungen kann man eine Re­
troversio uteri finden. 

Da der gesamte Bauchinhalt geneigt ist hinunterzusteigen, nimmt 
es nicht wunder, wenn auch das Diaphragma sich abflachen und einen 
ungewohnlichen Tiefstand einnehmen kann, speziell bei der Inspiration. 
Zusammen mit dem Zwerchfell tritt die ganze,Leber und der Kardia­
teil des Magens hinunter. Diese Verschiebungen sind aber weniger 
ausgesprochen, haben auch eine geringe praktische Bedeutung und 
sind eigentlich nur bei sehr starkem Bangebauch anzutreffen. Ahn­
liches gilt von den damit im Zusammenhang stehenden Lageveran­
derungen des Herzens. Das Herz sieht dann mehr lottecht gestellt 
aus, es hangt an der Aorta, statt auf dem Zwerchfell zu ruhen. Diese 
Lageveranderung bezeichnet man als Cor pendulum. 

Bei der konstitutionellen Form der Enteroptose findet man 
diesel ben Organdislokationen zusammen mit einer gewissen abnormen 
Bauart des Korpers. Charakteristisch dafiir ist der schmale Brust­
kasten. Die Rippen verlaufen schrager als normal, die untere Apertur 
ist sowohl in sagittaler wie frontaler Richtung verkleinert. Das Epi­
gastrium ist nach oben zu schmal, der Kurvaturwinkel spitzer als ge­
wohnlich. Die 10. Rippe hat verhaltnismaBig oft eine freie bewegliche 
Spitze, Costa fluctuans. Diese Form des Brustkastens, auch para­
lytische genannt, bildet sich bei der Entwicklung im spaten Kindes­
alter heraus infolge einer schwachen Muskulatur, schwachen Inner­
vation, schwachen Tonus. Sie ist in der Regel mit Muskelschwache 
des ganzen Korpers verbunden, die Kranken halten sich schlecht, 
haben eine leichte Kyphose und schlaffe, vorgewolbte Bauchdecken. 
Man bezeichnet diesen Typ als die asthenische Konstitution. 
Sie . hangt von einer Schwachung des Individuums wahrend der 
Entwicklung ab, die davon betroffenen Menschen zeigen oft all­
gemeine Zeichen herabgesetzter Widerstandsfahigkeit, neigen zu ner­
vosen und funktionellen Storungen, besonders der Verdauungsorgane, 
sind asthenisch. Eine abnorme Schmalbriistigkeit kann man iibrigens 
op.ne jedes Anzeichen allgemeiner Schwache finden, Z. B. bei Hoch­
wuchs. 

Bei dem besprochenen abnormen Korperbau formen und lagern 
sich die Organe etwas anders als unter normalen Verhaltnissen. Der 
Magen ist langer und schmaler, die Leber schmaler und reicht weiter 
nach unten, das Kolon bildet einen groBeren Bogen. Diese Verande­
rungen sind indes vielfach nur als Anpassung an die abnorme Korper­
form und nicht als absolut krankhaft anzusehen, abnorme Form und 
Lage bedingen an und fUr sich noch nicht abnorme Funktion. Sie 
disponieren aber zu funktionellen Erscheinungen und Storungen (siehe 
beim Kapitel Gastroptose). Auch bei diesen Patienten ist eine Nephro­
ptose haufig, besonders auf der rechten Seite, vermutlich wegen der 
veranderten Form der Leber. 
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Wie schon erwahnt, hat man in starkem Schniiren eine Haupt­
ursache der Enteroptose vom asthenischen Typ sehen wollen; diese 
Anschauung ist im allgemeinen verlassen, weil man die geschilderte 
Form des Brustkorbs als eine von Schniirung unabhangige Entwick­
lungsanomalie auffaBt. Hochstens kann man durch das Schniiren eine 
Verstarkung der Formveranderung erwarten. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl ist die Enteroptose eine Krankheit 
des weiblichen Geschlechts, was bei der Atiologie ohne weiteres ver­
standlich ist. Immerhin ist sie auch bei Mannern, namentlich hoch­
gewachsenen und muskelschwachen Asthenikern zu finden. 

Symptome. Sehr viele FaIle verlaufen ganz symptomlos. Dies 
gilt fiir alle leichteren Grade, auch fiir eine Menge ausgesprochener 
Falle, besonders bei der erworbenen, maternellen Form. Sehr oft ist 
das einzige Symptom eine N eigung zur Verstopfung, aber auch dies 
kann ganz fehlen. Die sogenannte konstitutionelle Form macht mehr 
Symptome, vermutlich weil das Nervensystem von vornherein mehr 
zu Funktionsstorungen neigt. Die im folgenden beschriebenen allge­
meinen Erscheinungen beziehen sich deshalb im wesentlichen auf diese 
Form, sind aber auch bei erworbener Enteroptose, namentlich jiingerer 
Frauen beobachtet. 

Das Krankheitsbild hat seine wesentliche Beschreibung bereits 
im Kapitel Gastroptose gefunden. Die Hauptsymptome sind Obsti­
pation und dyspeptische Storungen, weiter finden sich oft Zeichen 
einer erheblichen Beteiligung des Nervensystems. Die Verstopfung 
ist sehr gewohnlich und oft sehr hartnackig, sie kann zu Kolitis und 
membranoser Enteritis fiihren. Haufig entwickeln sich darmdyspep­
tische Zustande mit Kardialgie, Ubelkeit und Appetitlosigkeit. Nament­
lich Anorexie ist ein haufiges und vielfach sehr ausgepragtes Symptom 
und veranlaBt oft starke Abmagerung. Die Kranken fiihlen sich miide, 
haben das Gefiihl von Schwere und Druck im Unterleib, namentlich 
bei aufrechter Haltung, beim Strecken usw. Unter diesen Verhaltnissen 
kommt es oft zu Lendenschmerzen. Endlich zeigen die Patienten 
meist verschiedene nervose Storungen, neurasthenische Symptome wie 
Miidigkeit, Kopfschmerzen, schlechten Schlaf oder mehr hysterische wie 
nervose Anorexie, Vomitus usw. 

Zu diesen allgemeinen Erscheinungen gesellen sich nun noch 
verschiedene Organsymptome. Bei starker Gastroptose ist das Volle­
gefiihl und die Kardialgie nach den Mahlzeiten besonders ausgesprochen, 
oft bestehen Schmerzen unter dem linken Rippenbogen, vornehmlich 
nach groBen Mahlzeiten; die Appetitlosigkeit kann bei solchen Pa­
tienten recht bedeutend sein. Nephroptose kann sich in leichteren 
Fallen durch eine orthostatische Albuminurie anzeigen, ist aber im 
allgemeinen solange bedeutungslos, als sie nicht hohere Grade erreicht 
hat. Dann kann sie Schmerzen in der Lendengegend auslosen, die 
schnell bis zu eigentlichen Nierenkoliken sich steigern, Nierenblutungen 
und intermittierende Hydronephrose nach sich ziehen konnen. 

Eine bewegliche Milz gibt nur in sehr ausgepragten Fallen be­
sondere Symptome. Dagegen kann ein retrovertierter Uterus teils 

18* 
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Verstopfung, teils andre Beschwerden, wie Menstruationsschmerzen be­
dingen. 

Die Diagnose der Enteroptose kann man oft schon bei einer 
oberHachlichen Besichtigung des Unterleibs am stehenden Patienten 
stellen. Die Vorwolbung der unteren Partien, die schlaffe Muskulatur, 
eventuell die Diastase der Mm. recti vereinen sich zum Bilde des 
Hangebauchs und des Tiefstands der Diinndarme. Die Diagnose der 
einzelnen Organsenkungen muB durch besondere Untersuchung gestellt 
werden. Man darf im iibrigen nicht aus dem Grad der Bauchwand­
erschlaffung auf die Starke der Lageveranderung der einzelnen Organe 
schlieBen. 

Die Behandlung der Enteroptose fallt zusammen mit der der 
Gastroptose, die auf S. 153 ff. beschrieben ist. Die medizinische Be­
handlung geht auf Uberernahrung, Fiirsorge fiir den Zustand und die 
Funktion des Darms, speziell die Verstopfung und Beriicksichtigung 
der verschiedenen nervosen Erscheinungen aus. Unterstiitzend kann 
das Tragen eines Leibgiirtels (nach Vermehren, GHmard u.a.) wirken. 
Die chirurgische Behandlung erstrebt die Fixierung, Anheftung der 
einzelnen Organe in der ihnen zukommenden Stellung. Sie kann in 
sehr ausgepragten FaIlen angezeigt sein. Am sichersten ist in ihren Er­
folgen die N ephropexie, weniger sicher die Gastropexie und noch 
weniger die Kolopexie. Eine Hepatopexie scheint nur bei der auBer­
ordentlich seltenen totalen Entfernung der Leber vom Zwerchfell indicirt 
zu sein. 

14. Angeborene Krankheiten des Darms. 
Die Entwicklung des Darms geht mitunter auf abnorme Weise 

vor sich, wobei Abweichungen der Form und Lage entstehen, die ent­
weder gleich nach der Geburt oder im spateren Leben AnlaB zu krank­
haften Veranderungen geben konnen. 

Zu der ersten Gruppe gehoren die ange borenen Verschl iisse 
oder Verengerungen des Darms. Man kennt eine angeborene 
Atresia ani, angeborene vollstandige VerschlieBung langerer oder 
kiirzerer Darmstiicke, so daB nur ein fibroser Strang die beiden Lumina 
verbindet, oder eine ganz enge Passage bleibt. Dies findet man am 
haufigsten im Diinndarm und Duodenum, seltener im Kolon. Die 
Stenosen fiihren im Laufe von wenigen Tagen zum Tode; selbst chi­
rurgische Behandlung, die allein in Frage kommt, ist anscheinend 
nicht imstande, ein giinstiges Resultat zu erreichen. 

Weniger unheiIvoll sind die verschiedenen Abweichungen in 
der Lange des Kolons, die mit abnormer Lage verbunden sind. 
Bei neugeborenen Kindern ist das S-Romanum verhaltnismaBig stark 
ausgebiIdet und mit einem langen Gekrose versehen, wahrend das 
Colon transversum und namentlich das Colon ascendens kurz und un­
entwickelt sind. 1m Laufe der ersten 5 - 6 Jahre verandert sich dieser 
Zustand, wenn dies aber in unvollkommener Weise geschieht, kann 
eine Anomalie wahrend des ganzen Lebens bestehen bleiben. Das 
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Coecum kann mangel haft entwickelt sein und hoch oben unter der 
Leber liegen, weil das Colon ascendens nicht die normale Bildung hat. 
In andern Fallen reicht das Coecum gerade ganz tief in das kleine 
Becken hinab und ist ungewohnlich groB und beweglich (Coecum 
mo bile). Das Sigmoideum kann abnorm lang bleiben und ein zu 
groBes Gekrose behalten, so daB dieses eine lange Schlinge nach oben 
bildet und leichter als sonst Gelegenheit zum Volvulus gibt. 

Zu den angeborenen Erkrankungen des Darms rechnet man so­
dann die Darmdivertikel. Abgesehen von dem Meckelschen Diver­
tikel, das direkt angeboren ist, scheinen die haufigen kleinen Aus­
stiilpungen offenbar erst in spateren Jahren aufzutreten, allerdings 
auf dem Boden einer angeborenen Disposition. 

Es handelt sich urn kleine Pulsionsdivertikel, die sich am mesen­
terialen Rande des Darms entwickeln langs der GefaBe oder zwischen 
den Muskelbiindeln der Darmwand. Ihre GroBe variiert von Erbsen­
bis ApfelgroBe, mitunter sind sie in groBer Anzahl, bis zu mehreren 
Hundert vorhanden. Nicht selten findet man sie im Duodenum, 
seltener im Diinndarm, vor aHem aber im Sigmoideum und teilweise 
im Rectum. 

Ihre Hauptbedeutung haben diese Gebilde wegen der bisweilen 
von ihnen ausgehenden Entziindung, Diverticulitis. Hieriiber ist 
im Abschnitt Sigmoiditis bereits ausfiihrlich gesprochen worden. Auch 
Ulcerationen, eventuell Perforationen, AbsceBbildungen und Peritonitis 
konnen als Folgen solcher Divertikelentzundungen sich entwickeln. 

Eine besondere Bedeutung hat die Deformitat des Kolons, die als 

bezeichnet wird. 

Hirschsprungsche Krankheit 
Megacolon congenitum 

Das Leiden wurde zuerst im Jahre 1866 von Hirschsprung 
beschrieben; man kann es insoweit eine ausgesprochene Kinderkrankheit 
nennen, als es in der Regel bald nach der Geburt beginnt und oft 
im Laufe eines oder weniger Jahre zum Tode fiihrt. Mitunter be­
gegnet man der Krankheit auch bei alteren Kindern, in seltenen 
Fallen bei Erwachsenen, weshalb es auch hier kurz erwahrt wer­
den solI. 

Es handelt sich dabei urn eine abnorme Erweiterung des Kolons, 
insbesondere des S-Romanum, gelegentlich des ganzen Dickdarms, der 
dabei riesige Dimensionen annimmt. Bei Sektionen sieht man bei 
kleinen Kindern DickdarmgroBen von Arm-, bei alteren von Beindicke. 
An Stelle eines Umfangs von etwa 14-15 cm miBt er 40-50, ja 
70 cm, ferner ist auch die Langsausdehnung wesentlich vergroBert. 
Die Darmwand ist in entsprechendem Grade verdickt und hyper­
trophisch, an der Hypertrophie nehmen aIle Schichten des Darms teil. 
Die Schleimhaut zeigt ein natiirliches Verhalten, ist aber gewohnlich 
der Sitz von Erosionen, follikularen Geschwiiren oder groBeren De­
fekten. Die VergroBerung des Kolons h6rt erst auf, aber auch nicht 
immer, am Ubergang ins Rectum, sie erstreckt sich mehr oder weniger 
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ins Transversum, nimmt bisweilen auch noch das Coecum und die 
Appendix ein und endet an der Valvula Bauhini. 

Dber die Pathogenese der Krankheit besteht noch keine vollige 
Einigkeit. Hirschsprung nahm eine angeborene primare Hypertrophie 
und Dilatation des Darms an. 1m Gegensatz hierzu wird von einer 
Reihe von Autoren der Anschauung gehuldigt, daB zwar eine ange­
borene Anlage, namlich die abnorm lange Schlinge des Sigmoideum 
zuzugeben sei, daB aber die starke Erweiterung erst eintrete, wenn 
durch Koprostase, Enteroptose u. a. eine ventilartige Erschwerung der 
Passage unter Knickung oder Biegung des Darms entstehe. Man 
glaubt in AusnahmeftHlen Zeichen einer solchen Einschniirung am 

Abb. 70. Dreijahriges Kind mit 
Hirschsprungscher Krankheit. 

(Nach Hir sc hsprung.) 

Ubergang vom Kolon zum Rectum ge­
funden zu haben. Gewohnlich wird keine 
Spur eines Passagehindernisses nachge­
wiesen; da auBerdem das Leiden sich 
meist sehr bald nach der Geburt zu er­
kennen gibt, hat die Hirschsprungsche 
Erklarung in den meisten Fallen die groBte 
Wahrscheinlichkeit fur sich. Die Krank­
heit tritt wesentlich haufiger bei Knaben 
als bei Madchen auf. 

Die Symptome bestehen zuvorderst 
in Verstopfung undAuftreibung des Leibes. 

Die Verstopfung kann sich bald nach 
der Geburt erweisen, so daB kein spon­
taner Abgang von Mekonium erfolgt. In 
den einigermaBen ausgesprochenen Fallen 
wird uberhaupt kein spontaner Stuhlgang 
beobachtet. Wenn man die notwendige 
kunstliche Abfiihrung unterlaBt, konnen 
W ochen, ja Monate ohne Stuhlentleerung 
vergehen, wahrend sich die Faeces im 
Leibe ansammeln. Der entleerte Stuhl 
ist von regelrechtem Aussehen, bisweilen 
knollig, haufiger weich; er kann mit 

Schleim vermischt sein, wenn sich an die Kotstauung eine Kolitis 
angeschlossen hat. 

Der Leib erfahrt schnell eine betrachtliche Auftreibung, durch 
die Bauchdecken konnen sich die Dickdarmschlingen, speziell das 
S-Romanum abzeichnen. Zeitweise kommt es zu Steifungen in den 
Darmen, ohne daB Darmgerausche gehort werden; nur sehr selten 
tritt Erbrechen oder ein andres Ileussymptom auf, hochstens als ter· 
minales Zeichen. 

Die Kinder verfallen und magern ab, wodurch der enorme Urn 
fang des Unterleibs noch mehr hervortritt. Man fiihlt namentlich ir 
den untersten Partien des Bauchs die groBen Kotmassen von meis 
teigartiger, bisweilen harter Konsistenz. Der Mastdarm ist bald ge 
flillt, bald leer; im letzten Fall gelangt man erst nach Dberwindel 
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der recto-sigmoidalen Biegung an die Faeces. Wenn man durch Ein­
lauf oder auf andre Weise fUr Stuhlgang sorgt, wird man von den 
enormen Mengen des entleerten Darminhalts iiberrascht sein. Bei 
kleinen Kindern sieht man Stuhlmengen von 3-4 NachttOpfen, bei 
groBeren noch mehr. 

Der Ve rIa u fist wie bereits erwahnt bei den kleinen Kindem 
oft sehr ungiinstig, in verschiedenen Fallen wird es gelingen, durch 
zweckmaBige Behandlung die Darmtatigkeit in Gang zu halten, an­
fanglich nur kiinstlich, spater in langeren und langeren Perioden 
spontan, so daB das Leiden fast verschwinden kann. Aber auch in 
diesen giinstigen Fallen behalten die Kinder ihren groBen Leib und 
die N eigung zur Verstopfung und Koprostase. In andern Fallen ent­
wickeln sich die Kinder ins erwachsene Alter, ohne jemals von selbst 
Stuhl zu entleeren; bei Nachlassigkeit in der Sorge fUr regelmaBige 
Abfiihrung kommt es zur Stuhlanhaufung. Der Leib treibt mehr auf, 
Anfalle von Koliken konnen sich einstellen, auch Erbrechen und Dbel­
befinden. Von Komplikationen ist im wesentlichen nur die Kolitis 
zu nennen, die ulceros, bisweilen phlegmonos werden und zu Ge­
schwiiren und Abscessen in der Darmwand fiihren kann. 

Die Be han dIu n g besteht VOl' allem in standiger Sorge fUr Stuhl­
entleerung zur Vermeidung der Kotstauung. Man wendet vorwiegend 
EingieBungen von 01 oder Wasser an, die man im Notfall mit Ein­
gabe von Rizinusol unterstiitzt. Ferner kann man die Kontraktions­
fahigkeit des Darms durch Faradisation zu fOrdern versuchen; man 
bringt dazu eine Elektrode in das Sigmoideum, die andre auf den 
Leib. Unter dieser Behandlung kann man spontane Darmentleerung 
und Abnahme des Leibesumfangs sehen, doch bedarf es zur Erreichung 
eines solchen Erfolgs einer langen Fortsetzung und standiger Wieder­
holung der Kur, falls sich Riickfalle zeigen. 

In einigen Fallen hat man nicht den gewiinschten Erfolg. Die 
kleinen Patienten gehen zugrunde, die groBen krankeln dauemd und 
verlangen standige Fiirsorge. In solchen Fallen ist ein chirurgischer 
Eingriff angezeigt. Verschiedene Verfahren sind mit gliicklichem Aus­
gang angewendet worden. Man hat eine Exstirpation des erweiterten 
Kolonteils vorgenommen, und wenn sich dies nicht machen lieB, eine 
Anastomose zwischen Colon ascendens und Rectum angelegt. Auch 
hat man einer Klappenwirkung in einigen Fallen durch Fixierung des 
Sigmoideums an die Bauchwand entgegenwirken konnen. 
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Kompression des Darms 207. 
Koprolithen 168. 
Koterbrechen 206, 213. 
Kottumoren 196. 
Krebskachexie 137. 

Leguminosen bei der Ernahrung 30. 
Leubes Probemahlzeit 26. 
LuftaufstoBen 50. 

Madsens Ballon 18, 38. 
Magen, Atonie 78, 80. 
- Aufblahung 15. 
- Erweiterung 73, 78. 
- Form 2. 
- Geschwiir s. Ulcus ventriculi. 
- GroBe 7. 
- Hyperchlorhydrie 57. 
- Katarrh s. Gastritis. 
- Kapazitat 7. 
- Lage 8. 
- Milchsaure im 24. 
- Motilitatsstorungen 64. 
- motorische Funktion 25. 

I Magen, Palpation 14. 
- Perkussion 15. 
- physiologische Funktion 16. 
- Platschergerausch 14. 
- Rontgenbild 15. 
- Salzsauresekretion 18. 
- Schleim im 24. 

Sekretion 16. 
- Sekretionsproben 17. 
- Sekretionsstorungen 57. 
-' Subaciditat 63. 
- Superaciditat 57. 
- Supersekretion 59. 
- Tonus 4. 
Magenblase 6. 

I Magenblutung 53. 
- okkulte 55. 
- bei Magencarcinom 136. 
- bei Ulcus ventriculi 113, 126. 
- Therapie 129. 
Magencarcinom 133. 
- Abmagerung bei 136. 
- Erbrechen bei 135. 
- Fieber bei 137. 
- Funktion des Magens bei 137. 
- Gastroenterostomie bei 147. 
- an der Kardia 139. 
- am Korpus 140. 

I - Magenresektion bei 146. 
- Meiostagminreaktion bei 145. 
- motorische Tatigkeit des Magens 

bei 138. 
- am Pylorus 140. 
- Rontgendiagnose 141, 145. 
- Schmerzen bei 135. 
- Tumor bei 137. 
- oder Ulcus ventriculi? 145. 
Mageninhalt, Aspiration 18. 
- Aciditat 18 ft. 

I - verzogerte· Entleerung durch den 
Pylorus 71. 

- Fermente 24. 
! - GroBe 18. 

- Pepsinbestimmung 24. 
- Restbestimmung 18. 
- organise he Sauren im 24. 
- Titrierung 20 ft. 
- Untersuchung nach Probefriihstiick 

23. 
-- - im niichternen Zustand 25. 
Magenmotilitat 25, 26. 
Magenresektion bei Ulcus ventriculi 132. 
- bei Carcinoma ventriculi 146. 
Magenschmerzen 43. 
- bei Ulcus ventriculi 111. 
- Therapie 129. 
Magenspiilungen 37. 
Magensymptome 38. 
Massage bei habitueller Obstipation 

204. 
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Mastdarmkrebs 265. 
Mastkur 42. 
Mathieu-Remonds Restbestimmung am 

Mageninhalt IS. 
Megacolon congenitum 277. 
Mehle bei der Ernahrung 29. 
- Kinder- 35. 
Meiostagminreaktion bei Magenkrebs 

145. 
Melaena 54. 
Milch bei Ulcus ventriculi 127. 
Milchdiat 32. 
Milchsaure im Magen 24. 
Miserere 206, 213. 
Morbus ructuosus 50. 
Motilitatsstorungen des Magens 64. 

Nahrklistiere 35. 
Nahrpraparate, kiinstliche 34. 
N ephroptose 273. 
N eurasthenische Dyspepsie 159. 
Nutrose 29, 35. 

Obstipation IS6. 
- alimentare IS9. 
- Ascendens- 193. 
- habituelle IS7. 
- - Atiologie ISS. 
- - pathogenetische Typen 192. 
-- - Symptome 195. 
- - Diagnostik 200. 
- - Therapie 201. 
- Kolon- 192. 
- Rectum- 192. 
- spastische 195. 
- Transversum- 194. 
- Gastralgie bei 44. 
Obturation des Darms 207. 
Occlusio intestini 206. 
- - Anatomisches 211. 
- - Symptome 211. 
- - Diagnose 215. 
Olklistiere 179. 
Oesophagusdilatator, Gottsteins 69. 

Palpation des Magens 14. 
Paralyse des Darms 214. 
Parasiten im Stuhl 170. 
Paratyphus 21S. 
Pepsinbestimmung im Mageninhalt 24. 
Peptone 29. 
Perforation des Magengeschwiirs 123. 
Perigastritische Adhasionen 126. 
- Eiterungen 125. 
Perkussion des Magens 15. 
Plasmon 29. 
Platschergerausch am Magen 14. 
Probefriihstiick nach Ewald-Boas 17. 
Probekost fiir den Darm 171. 

Probemahlzeiten von Bourget, Kemp, 
Leube, Riegel, StrauB 25, 26. 

Proktitis 242. 
- chronische strikturierende 243. 
Proktoskop 166. 
Psychotherapie bei Dyspepsia nervosa 

161. 
Piireediat 33. 
Pylorospasmus 72. 
- und Magengeschwiir 117. 
Pyloruscarcinom 140. 
Pylorusstenose 72. 
- Symptome 73. 
- Diagnose 76. 
- Behandlung 77. 
- und Magengeschwiir 117. 
- und Magenkrebs 144. 
Pyopneumothorax subphrenicus 126. 
Pyrosis s. Sodbrennen. 

Rectalernahrung 35, 36. 
Rectaluntersuchung 165. 
Rectumcarcinom 265. 
Rectoromanoskopie 165. 
Reichmannsche Krankheit 59. 
Reinigungsklistiere 17S. 
Ren mobilis 273. 
Restbestimmung nach Mathieu-Remond 

beim Mageninhalt IS. 
Retentionsprobemahlzeit 26. 
Riba 29, 35. 
Ribaklistier 36. 
Riegels Probemahlzeit 26. 
Rontgenbild des Darms 167. 
- bei Gastroptose 147, 14S, 153. 
- bei Kardiospasmus 6S. 
- des Magens 15. 
- bei Pylorusstenose 77. 
- bei Ulcus ventriculi US. 
Rontgendiagnose des Carcinoma ven-

triculi 141, 145. 
Ructus 50. 
Riilpsen 50. 
Rumination 50. 

Sahne-Pankreatinklistier 36. 
Salzsauresekretion des Magens IS. 
Sanduhrmagen lIS. 
Schleim im Magen 24. 
- im Stuhl 170. 
Schmerzen bei Magencarcinom 135. 
Schonungsdiat 30, 31. 
Sekretionsstorungen des Magens 57. 
Sigmoiditis 241. 
Sodbrennen 49. 
Somatose 29, 35. 
Sonden zur Magenspiilung 37. 
Sprue 22S. 
Spiilungen des Magens 37. 
Stenose des Darms, Atiologie 206. 
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Stenose des Darms, Symptome 207. 
- - - Diagnose 215. 
- des Pylorus s. Pylorusstenose. 
Sterkoraldiarrhoen 180. 
Stopfdiat 173. 
Stopfmittel 177. 
Strangulation des Darms 207, 211. 
Strangulationsileus 213. 
StrauB' Probemahlzeit 25. 
Striktur des Darms 206. 
Stiihle s. Faeces. 
Subaciditat des Magens 63. 
Sublimatprobe Schmidts im Stuhl 170. 
Subphrenische Abscesse 125. 
Superaciditat des Magens 57. 
Supersekretion des Magens 59. 
Syphilis des Darms 259. 
- und Magengeschwiir 107, 109. 

Tanninklysmen 179. 
Titrierung des Mageninhalts 20 ff. 
Tonin 29, 35. 
Tonus des Magens 4. 
Topfers Reagens 20. 
Tropon 29. 
Tuberkulose des Darms 252. 
- und Magengeschwiir 107. 
Typhlitis 240. 

Uberernahrung 33. 
Uffelmanns Reagens 24. 
Ulcus duodeni 243. 

- Geschichtliches 243. 
- - Atiologie und Pathogenese 244. 
- - Pathologische Anatomie 245. 
- - Symptome und VerIauf 246. 
- - Prognose 248. 
-- - Diagnose 249. 
- - Therapie 251. 
- ventriculi, akutes frisches U5. 

- Atiologie 106. 
- - B1utungen bei U3, 126. 
- - chronisches 115. 
- - callosum 108. 

Ulcus ventriculi carcinomatosum 140. 
- - Diagnose 121. 
- - Erbrechen U2. 
- - klinische Formen 115. 

- Gastroenterostomie bei 132. 
- - Geschichtliches 105. 
- - juxtapylorisches U6. 
- - latens 115. 
- - Magenfunktion bei U4. 
- -- Magenmotilitat bei 114. 
- - Magenresektion bei 132. 
- - Pathologische Anatomie 108. 
- - Pathogenese 106. 
- - Perforation 120, 123. 
- - pylorusfernes 117. 

- Pylorusstenose und Pylorospas-
mus 117. 

- - Rontgenuntersuchung 117, 118. 
- - Schmerzen bei 111. 
- - Symptome 111. 
- - Therapie 126. 
- jejuni 252. 
Ulcuskur 127. 
Ulcusschmerzen am Magen 44. 
Unterernahrung 39. 
- Behandlung 42. 

Verengerung s. Stenose. 
VerschluB s. Occlusio. 
Volvulus des Darms 207. 
Vomito negro appendiculaire 86. 
Vomitus 46 (s. auch Erbrechen). 
- nervosus 48. 
- Behandlung 49. 

v. Wahlsches Zeichen 213. 
Webersche Probe zum Nachweis von 

Blut in den Faeces 55. 
Weir-Mitchellsche Kur 42. 

I - - - bei nervoser Dyspepsie 161. 
Wolfshunger 39. 

Zuckerklistier 36. 
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